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1 Abstrakt

1.1 Abstrakt

Hintergrund: Abnormale Muskelaktivierungsmuster konnen zu Schulterinstabilitat
fuhren. In dieser prospektiven Kohortenstudie wurde diese Pathologie als funktionelle
Schulterinstabilitat (FSI) definiert. Eine detaillierte Analyse der FSI wurde

durchgefuhrt, um spezifische Charakteristika der FSI aufzuzeigen.

Methodik: Innerhalb eines Jahres (1/2017-12/2017) wurden 36 Falle von FSI
prospektiv rekrutiert. Die diagnostische Analyse umfasste eine klinische
Untersuchung, einen Pathologie-spezifischen Fragebogen inklusive standardisierte
klinische Scores (WOSI, Rowe, SSV), eine psychologische Evaluation, aktuelle
Magnetresonanztomographie-Aufnahmen, eine Videodokumentation und eine
dynamische fluoroskopische Analyse des Instabilititsmechanismus. Basierend auf
den gesammelten Daten wurden unterschiedliche Subgruppen von FSI dargestellt

und verglichen.

Ergebnisse: Gemall des beobachteten Instabilititsmechanismus wurde eine
positionsabhangige FSI (78%) von einer nicht-positionsabhangigen FSI (22%)
unterschieden. Eine kontrollierbare positionsabhangige FSI wurde in 6% und eine
nicht-kontrollierbare positionsabhangige FSI in 72% der Falle nachgewiesen,
wahrend eine kontrollierbare und nicht-kontrollierbare nicht-positionsabhangige FSI
in 11% der Falle beobachtet wurde. Die ermittelten Subgruppen der FSI offenbarten
signifikante Unterschiede hinsichtlich der funktionellen Beeintrachtigung (Stabilitat:
p<0,001, Alltag: p=0,001, Sport: p<0,001) und in den erhobenen klinischen Scores

(WOSI: p=0,002, Rowe-Score: p=0,001, SSV: p=0,001). 78% wurden als posterior,



17% als anterior und 6% als multidirektionale FSI identifiziert. Obwohl bei mehreren
Studienteilnehmern konstitutionelle Veranderungen der Glenoidmorphologie oder
eine Hyperlaxitat beobachtet wurden, konnten nur in wenigen Fallen geringfugige,

erworbene strukturelle Defekte festgestellt werden.

Schlussfolgerung:  Vier  Subtypen  von FSI wurden gemalld dem
Instabilitatsmechanismus und der willkirlichen Kontrollierbarkeit bestimmit.
Entsprechend war das Ausmal der Funktionsbeeintrachtigung zwischen den
Subgruppen unterschiedlich. Die meisten Falle zeigten eine unidirektionale

posteriore FSI.

Modifiziert nach (1)

1.2 Abstract
Background: Aberrant muscle action patterns can result in shoulder instability. In this
prospective cohort study, this pathology is defined as functional shoulder instability

(FSI). An in-depth analysis was performed to analyze the characteristics of FSI.

Methods: Over the course of one year (1/2017-12/2017) 36 cases of FSI were
recruited prospectively at the referral center. Diagnostic analysis involved a clinical
examination, pathology-specific questionnaire including clinical scores (WOSI, Rowe,
SSV) as well as psychological assessment, recent magnetic resonance imaging
(MRI), video documentation and dynamic fluoroscopic evaluation of the
pathomechanism. Based on the collected data, distinctive subgroups of FSI were

established and compared.



Results: According to the observed pattern, positional FSI (78%) was differentiated
from non-positional FSI (22%). Controllable positional FSI was detected in 6% and
non-controllable positional FSI in 72% of the cases while controllable and non-
controllable non-positional FSI were observed in 11% of all cases respectively. The
determined subgroups of FSI revealed significant differences regarding functional
impairment (stability: p<0.001, daily activities: p=0.001, sports activities: p<0.001)
and in all clinical scores assessed (WOSI: p=0.002, Rowe-Score: p=0.001, SSV:
p=0.001). 78% were identified with posterior, 17% with anterior, and 6% with
multidirectional FSI. Although constitutional glenoid morphologic changes or
hyperlaxity were observed in some participants, only few acquired minor structural

defects were detected.

Conclusion: Four subtypes of FSI were determined according to the instability
mechanism and volitional control. Correspondingly, the extent of functional
impairment differed between the subgroups. Most of the cases were observed with

unidirectional posterior FSI.

Modifiziert nach (1)



2 Darstellung des Forschungsstandes

2.1 Allgemeiner Hintergrund

Das Schultergelenk ist das beweglichste Gelenk des menschlichen Korpers, da
knocherne Strukturen dieses nur geringgradig einschranken.(2) Die enorme
Beweglichkeit wird neben den anatomisch-strukturellen Gegebenheiten des
Glenohumeralgelenkes uber eine koordinierte Bewegung des Schultergurtels
erreicht, die ein komplexes Zusammenspiel der schulterstabilisierenden Muskulatur
erfordert.(3) Eine Zentrierung und Kompression des Humeruskopfes innerhalb der
konkaven Gelenkpfanne durch koordinierte Kontraktion der Schultermuskulatur
ermoglicht hierbei eine hohe Schultermobilitat unter Erhalt der dynamischen
glenohumeralen Stabilitat.(4, 5)

Einhergehend mit der hohen Mobilitat des Schultergelenks ist dieses jedoch haufig
von Instabilitdten und Luxationen betroffen. Als Schulterinstabilitat wird eine
abnormale symptomatische Translation des Humeruskopf bezeichnet, die sich in
schmerzhafter Subluxation oder Dislokation auf3ern kann.(6) Als Dislokation ist eine
komplette Separation der glenohumeralen Gelenkflachen definiert und als
Subluxation wird eine symptomatische partielle Separation der artikulierenden
Flachen ohne Dislokation bezeichnet.(6) Zahlreiche Klassifikationen existieren zur
Beschreibung einer Schulterinstabilitat, da, neben traumatisch bedingten,
strukturellen Defekten, auch atraumatische Faktoren eine Schulterinstabilitat
verursachen konnen.(6-9) Aktuell konnte sich jedoch keine dieser Klassifikationen als
allgemein gultige Unterteilung der in vielfaltiger klinischer Symptomatik und
komplexer Genese vorliegenden Mischformen etablieren.(10) Die Einteilung nach
Bayley erlaubt eine atiopathologische Zuordnung der Schulterinstabilitat in drei

Hauptgruppen (Polar-Gruppen) und ermoglicht zudem eine Subgruppierung



vorliegender Mischtypen.(6) Patienten der Polar-Gruppe | erleiden ein traumatisches
Ereignis, welches zu einem deutlichen strukturellen Gelenkschaden fuhrt und letztlich
in einer Schulterinstabilitat resultiert.(6) Die Polar-Gruppe |l ist definiert durch das
Vorhandensein atraumatischer struktureller Defizite, zum Beispiel eine Schulter-
Kapselinsuffizienz oder angeborene strukturelle Dysplasien.(6) Diese kdnnen auch
ohne ein relevantes Trauma zur Entwicklung einer Schulterinstabilitat fuhren.(6)
Biomechanische als auch klinische Arbeiten untersuchten und belegten den Einfluss
struktureller Veranderungen auf die Entwicklung einer Schulterinstabilitat.(11-17) Die
Polar-Gruppe Ill hingegen beschreibt eine Instabilitat der Schulter, die nicht durch
strukturelle Veranderungen, sondern durch ein unphysiologisches
Muskelaktivierungsmuster der schulterstabilisierenden Muskulatur verursacht wird
und ohne bestehende strukturelle Defizite in einer rezidivierenden anterioren,
posterioren oder multidirektionalen Instabilitat resultieren kann.(6)

Nachfolgend soll eine  Schulterinstabilitat  aufgrund  eines  gestorten
Muskelaktivierungsmusters, welche nicht auf struktureller Ursache basiert, als
funktionelle Schulterinstabilitat (FSI) bezeichnet werden.(1) Unterschiedliche Aspekte
der FSI sind in der Literatur zur Schulterinstabilitat beschrieben. Im Gegensatz zur
traumatischen Schulterinstabilitdt wird eine atraumatische Schulterinstabilitat sehr
selten beobachtet.(18, 19) Ein deutlich haufigeres Auftreten angesichts der generell
zunehmenden Popularitdt von friher und intensiver sportlicher Aktivitat wird
vermutet.(6) Entsprechend detektierte eine von unserer Arbeitsgruppe durchgefuhrte
Umfrage unter Medizinstudenten eine FSI in 0,5%-2,6% der befragten Falle bei
einem meist atraumatischen Beginn der Beschwerden unter 16 Jahren.(20) Zudem
konnte bei rezidivierender Schulterinstabilitat eine funktionelle Komponente in 46%
der hierbei untersuchten Falle identifiziert werden.(21) Weitere elektromyografische

Untersuchungen verweisen auf eine unphysiologische Muskelaktivitat bei



Schulterinstabilitat.(22-29) Bei FSI konnte sowohl eine ursachliche Hypo- oder
Hyperaktivitat der Rotatorenmanschette, als auch der periskapuldaren Muskulatur
identifiziert werden.(30) Essentiell bei FSI ist die Unterscheidung einer aktiven,
gewollten Dislokation durch abnormale Muskelkontraktionen als sogenannte ,Trick-
Bewegung" von einer unbeabsichtigten Schulterinstabilitdt, die positionsabhangig
wahrend einem spezifischen Punkt einer Armbewegung auftritt.(6, 31) Diese kann in
rezidivierenden Subluxationen oder Dislokationen, funktionellen Beschwerden,
Schmerzen, Bewegungseinschrankungen sowie in  einem permanenten
Instabilitatsgefuhl  resultieren.(31) Weitere Arbeiten verweisen auf einen
langanhaltenden Verlauf der FSI und einen damit verbundenen emotionalen
Leidensdruck und Stigmatisierung des meist jungen Patientenkollektivs.(19, 32) Eine
Umfrage unter Schulterexperten konnte zeigen, dass die willkurliche
Schulterinstabilitat, welche als FSI interpretiert werden kann, die Art der Instabilitat
mit der geringsten Ubereinstimmung hinsichtlich diagnostischer Kriterien
darstellt.(33) In der Literatur wurde eine willkurliche Schulterinstabilitat zudem als
psychiatrische Storung bezeichnet.(8, 27) Hierbei soll eine beabsichtigte Subluxation
oder Dislokation aufgrund eines psychologischen oder sekundaren Zugewinns von
einer demonstrierbaren Dislokation ohne entsprechende Motivation unterschieden
werden und eine psychologische Testung betroffener Patienten erfolgen.(9) Eine
Uberbewertung einer urséchlichen psychosozialen Stérung bei FSI wird allerdings

vermutet.(6, 34, 35)

2.2 Zielsetzung
Ziel der folgenden Arbeit ist es, die funktionelle Schulterinstabilitat detailliert zu
beschreiben und anhand klinischer und radiologischer Analysen in unterschiedliche

Subgruppen zu unterteilen.(1) Hierdurch soll erstmals eine Klassifikation der FSI
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ermoglicht werden, um sowohl Merkmale als auch Unterschiede der verschiedenen
Gruppen aufzuzeigen. Zukunftige Arbeiten sollen, basierend auf dieser Klassifikation,
diese seltene Pathologie besser beschreiben und gemal den Subgruppen eine

optimale Therapie etablieren kdnnen.
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3 Vertiefte Schilderung der Methodik

3.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen einer prospektiven Kohortenstudie wurden innerhalb eines Jahres
(01/2017-12/2017) alle Patienten eingeschlossen, die sich mit einem klinisch
demonstrierbaren, rezidivierenden Instabilitdtsmechanismus der Schulter in der
Spezialsprechstunde fur Schulter- und Ellenbogenchirurgie der Charité -
Universitatsmedizin Berlin, Campus Virchow Klinikum, Klinik fur Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie, vorstellten. Eine Zuweisung erfolgte hauptsachlich
durch arztliche Kollegen fur Schulterchirurgie, sodass Studienteilnehmer aus dem
gesamten deutschsprachigen Raum (Deutschland, Osterreich, Schweiz) rekrutiert
werden konnten. Die Einbeziehung von minderjahrigen Teilnehmern erfolgte erst
nach zusatzlicher Absprache und Einverstandnis der Eltern oder des
Erziehungsberechtigten. Auf eine Fallzahlschatzung wurde aufgrund der Seltenheit
der Pathologie im Rahmen dieser Arbeit verzichtet. Es wurden alle Patienten, welche
innerhalb des genannten Zeitraums mit einer FSI diagnostiziert wurden, in die Studie

eingeschlossen.(1)

3.2 Datenerhebung

Zur Evaluation der FSI wurde ein spezifisch entwickelter Fragebogen verwendet.
Neben der Erhebung von soziodemografischen Daten beinhaltete dieser einen
selbsterstellten Teil zur Beurteilung der funktionellen Einschrankung bezogen auf die
Schulterstabilitat (1=volle Stabilitat, 5=extrem instabil), den Alltag (1=keine
Einschrankung, 5=extreme Einschrankung) und den Sport (1=keine Einschrankung,
5=extreme Einschrankung) sowie der bisherigen Therapie (Art, Dauer). Zudem

wurde das Shoulder Activity Level (SAL) individuell bestimmt, um das
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schulterspezifische Aktivitatsmuster wahrend der Berufsausubung und der
sportlichen Aktivitat zu erfassen.(36) Anschliefend wurden weitere anamnestische
Angaben zu Art, Dauer und Ursache der Beschwerden, Schmerzen (Numeric Rating
Scale, 0-10)(37) in Ruhe und Bewegung, sonstige Allgemeinerkrankungen und
Sozialanamnese erfragt und dokumentiert. Zur Beurteilung der Schulterfunktion
wurden die standardisierten Instabilitatsscores Western Ontario Shoulder Instability
Index (WOSI)(38), Rowe-Score(39) sowie der Subjective Shoulder Value (SSV)(40)
erfasst.(1) Der Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI) stellt ein
subjektives Evaluationstool mit nachgewiesener hoher Validitat und Reliabilitat dar
und wird fur eine spezifische Bewertung von Schulterinstabilitat empfohlen.(38, 41)
Insgesamt umfasst dieser vier Kategorien: korperliche Beschwerden (10 Fragen);
Sport, Freizeit und Arbeit (4 Fragen); Alltag (4 Fragen) und Emotionen (3 Fragen),
wobei jede Frage von 0 (keine Schmerz/Einschrankung) bis 100 (extreme
Schmerzen/Einschrankung) beantwortet werden kann. Es ergibt sich 0 als
bestmogliche und 2100 als schlechtmoglichste Punktzahl bezogen auf die
Schulterfunktion und Lebensqualitat des Patienten.(38) Erganzend wurde der Rowe-
Score zur Einschatzung der Schulterschmerzen, der Bewegungseinschrankungen
sowie der Schulterfunktion verwendet. Anhand von 4 vordefinierten
Antwortmoglichkeiten in den jeweiligen Kategorien besitzt dieser eine Spanne von 0
(starke Schmerzen/Bewegungseinschrankung/Funktionseinschrankung) bis 100
(keine Schmerzen/normale Beweglichkeit/keine Beeintrachtigung) Punkten.(39) Der
subjektive Schulterwert (SSV) stellt eine patientenspezifische Bewertung der
Schulterfunktion dar und wird als Prozentsatz einer normalen, unauffalligen Schulter,
die 100% erreichen wuirde, angegeben.(40) Neben umfassenden, komplexen

klinischen Scores zur Erhebung der Schulterfunktion ist der SSV ein simples und
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valides Tool, um erganzend die direkte Wahrnehmung der Schulterbeschwerden des

Patienten abzubilden.(40)

3.3 Klinische Untersuchung

Zur weiteren Beurteilung der Beschwerden erfolgte eine grundliche klinische
Untersuchung der betroffenen Schulter sowie der Gegenseite. Dies beinhaltete initial
die Prufung des aktiven und passiven Bewegungsumfangs in Flexion, Abduktion,
Aulen- und Innenrotation in 0° sowie in 90° Abduktion. AnschlieRend wurden alle
Studienteilnehmer gebeten, lhren Schulterinstabilitatsmechanismus zu
demonstrieren. Klinisch erkennbare Veranderungen der Schulterkontur wurden nach
Einverstandnis anonymisiert videodokumentiert. Spezifische Schulterinstabilitatstests
wurden durchgefuhrt, um das Vorhandensein einer generalisierten Hyperlaxitat sowie
einer skapulothorakalen Insuffizienz zu bestimmen. Hierzu wurde das Sulcus-
Zeichen(42), das Gagey-Zeichen(43), das Walch-Zeichen(44), der Beighton-
Score(45) sowie das Vorhandensein einer skapularen Dyskinesie(46) evaluiert. Auf
eine Kraftmessung wurde verzichtet, da diese aufgrund der massiven Instabilitat bei

den meisten Patienten nicht durchgefuhrt werden konnte.(1)

3.4 Radiologische Evaluation

Da eine rein klinische Untersuchung eine exakte Beurteilung des
Translationsausmales und der Translationsrichtung des Humeruskopfes nur
unzuverlassig ermoglicht, erfolgte zur Verifikation des demonstrierbaren
Instabilitdtsmechanismus einmalig eine dynamische biplanare (axial und antero-
posterior) Bewegungsanalyse unter Verwendung eines Bildwandlers (Ziehm 8000,
Ziehm Imaging GmbH, Nurnberg, Deutschland) in sitzender Positionierung des
Teilnehmers unter Verwendung eines RoOntgenschutzes. Bei einem beidseitigen
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Auftreten der Beschwerden wurde nur die am starksten betroffene Seite evaluiert,
um die Durchleuchtungszeit und die resultierende Strahlenbelastung minimal zu
halten. Aktuelle magnetresonanztomografische Aufnahmen der Schulter wurden bei
allen Teilnehmern erfasst und hinsichtlich struktureller Veranderungen oder Defekte
analysiert. Hierbei wurden alle Bilder auf das Vorhandensein von
Rotatorenmanschettenlasionen, Muskelatrophie, Muskelverfettung,
Bizepssehnenlasionen, Labraldefekten, Knorpeldefekten, knocherne Lasionen, Form
der glenoidalen Gelenkflache und Humeruskopfzentrierung untersucht. Bei einem

klinisch identischen, beidseitigen Auftreten der FSI wurde nur eine Seite gepruft.(1)

3.5 Psychologisches Assessment

Zur Evaluation potentiell auftretender psychologischer Begleitpathologien wurde eine
zusatzliche Befragung mit dem ,DSM-5 Self-Rated Level 1 Cross-Cutting Symptom
Measure"  durchgefuhrt.(47) Dieses  psychologische  Screeningtool  der
amerikanischen psychiatrischen Vereinigung (APA) bewertet unterschiedliche
spezifische Domanen des mentalen Gesundheitszustandes (z.B. Depression, Wut,
Manie, Angst) anhand des Ausmalles (O=keine, 4=schwerwiegend) von definierten
Symptomen innerhalb der letzten 2 Wochen. Fur Minderjahrige wurde hierzu eine
angepasste Version ,DSM-5 Self-Rated Level 1 Cross-Cutting Symptom Measure-
Child Age 11-17" verwendet.(47) Alle Teilnehmer, die in der Domane ,Somatische
Symptome" den vorgegebenen Grenzwert (2=mild, 3=moderat, 4=schwer)
erreichten, erhielten einen Folgefragebogen ,Level 2-Somatic Symptom-Adult
Patient" beziehungsweise die fur Minderjahrige angepasste Version ,Level 2-Somatic
Symptom-Child Age 11-17".(47) Dieser erfragt standardisierte somatische Symptome

der letzten 7 Tage anhand einer 3-Punkte-Skala (0-2) und bewertet den
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Schweregrad als minimal (0-4 Punkte), niedrig (5-9 Punkte), mittel (10-14 Punkte)

oder hoch (15-30 Punkte).

3.6 Einteilung des Instabilitatsmechanismus

Anhand des gesammelten Kklinischen Videomaterials und der dynamischen
Bildwandleranalyse wurden unterschiedliche Gruppen der FSI gemal des erfassten
Instabilitdtsmechanismus definiert und in einer finalen Auswertung miteinander
verglichen. Hierzu wurden 2 Hauptgruppen zur Unterteilung der FSI bestimmt: Eine
positionsabhangige FSI (positional FSI) beschreibt eine Instabilitat der Schulter, die
sich in einer Subluxation oder Dislokation wahrend einem bestimmten Punkt der
Armbewegung aulert. Demgegenuber beschreibt die nicht-positionsabhangige FSI
(non-positional FSI) eine durch eine Kklinisch offensichtliche Muskelkontraktion
verursachte Subluxation oder Dislokation der Schulter, die, unabhangig von der
Armpositionierung, auch in Neutralstellung auftreten kann. Eine weitere
Subgruppierung der FSI erfolgte anhand der gezielten, willentlichen Kontrollierbarkeit
(controllable bzw. non-controllable) des Instabilitdtsmechanismus durch den

betroffenen Patienten.(1)

3.7 Statistik

Die Daten wurden mit Hilfe der Software SPSS Statistics Version 25.0.0.0 verarbeitet
und analysiert. Eine deskriptive Statistik wurde durchgefuhrt, um Mittelwert,
Standardabweichung (SD), Spannweite, Haufigkeitszahlungen und Prozentsatze zu
analysieren. Eine Prufung der Normalverteilung der untersuchten Parameter erfolgte
mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Test. Zum Vergleich der Mittelwerte von zwei
ungepaarten Subgruppen wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Der Kruskal-
Wallis-Test wurde zum Vergleich der Mittelwerte von mehr als zwei Subgruppen
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angewendet. Die Ergebnisse wurden zweiseitig analysiert und das Alpha-Level mit

0,05 festgelegt.(1)

3.8 Ethikvotum und Datenschutz

Die Studie wurden von der Ethikkommission der Charité - Universitatsmedizin Berlin
genehmigt (EA2/195/6). Die ,Satzung der Charité - Universitatsmedizin Berlin zur
Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis“ und die Bestimmungen des Berliner

Datenschutzgesetzes wurden eingehalten.
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4 Wesentliche neue Ergebnisse

4.1 Studienkollektiv
Insgesamt konnten 36 Falle (25 Patienten) mit einer FSI innerhalb eines Jahres
prospektiv rekrutiert werden. Allgemeine und soziodemografische Daten sowie

bisherige Therapie des untersuchten Kollektivs sind in Tabelle 1 dargestellit.

Tabelle 1: Allgemeine und soziodemografische Daten sowie bisherige Therapie der finalen
Studienkohorte.

Patienten/ Falle 25/36
Auftreten der Instabilitat (Unilateral/ Bilateral) 14/11
Geschlecht (mannlich/ weiblich) 9/16
Mittleres Alter (JahrexSD) (Spannweite) 20+5,2 (13-33)
Groe (cmzSD) (Spannweite) 1719 (150-190)
Gewicht (kg+SD) (Spannweite) 67+15 (45-110)
Alter erstes Instabilitatsereignis (JahrexSD) (Spannweite) 1515 (5-28)
([)Sapuaenrne\;’\rlztif:)Instabllltatserelgms bis Studienteilnahme (Monate+SD) 6052 (1-183)
(Dsapuaenrnl?’:/ser;g)lge Physiotherapie bis Studienteilnahme (Monate+SD) 11,9414,5 (0,5-48)
Bisherige Physiotherapie (%)  Gerategestiitzte Krankengymnastik 42%
:ﬁ.;g'l:ii:e; (multiple Antworten Allgemeine Krangengymnastik 31%
Manuelle Therapie 31%
Elektrotherapie 25%
Massagetherapie 25%
Kalte-/ Warmetherapie 11%
Andere 6%

Bisherige operative Eingriffe  Arthroskopischer kapsulolabraler Shift 6
(Anzahl)

Offener kapsulolabraler Shift 1
Stabilisierung nach Latarjet 1
Rotatorenmanschettenverengung 1

Subakromiale Dekompression bei
Schmerzen
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Innerhalb des jungen, vorwiegend weiblichen Patientenkollektivs wurde meist ein
unilaterales Auftreten (56%) der FSI beobachtet. Oftmals zeigten sich initiale
Instabilitadtsbeschwerden bereits im Kindes- oder Jugendalter bei einer
durchschnittlich 5-jahrigen Beschwerdedauer bis Studieneinschluss.(Tabelle 1) Die
Mehrheit (72%) der untersuchten Falle berichtete einen atraumatischen Beginn der
Instabilitatsereignisse. 28% der Falle assoziierten den Beschwerdebeginn mit einem
unspezifischen, geringfugigen Trauma oder mit repetitiven Mikrotraumata wahrend
schulterbelastender Sportarten (Volleyball, Handball etc.), ohne hierbei ein
eindeutiges Makrotrauma aufzuweisen. Das mittlere Schulteraktivitatslevel (SAL)
betrug 1,1+0,8 (0-2). Aufgrund der oftmals langandauernden Beschwerden wurden
diverse nicht-invasive als auch invasive Therapieinterventionen Uber eine im Mittel
12-monatige Zeitspanne durchgefuhrt. 69% der Falle versuchten zuvor eine
konservative Therapie, in 17% der Falle wurde diese trotz klinisch bilateralem
Auftreten der Beschwerden nur einseitig initiiert und 14% erhielten bisher keine
Physiotherapie. Ein operativer Eingriff erfolgte in 8 Fallen (22%) bei 8 (32%)

Patienten.(1)

4.2 Klinische Merkmale

Die untersuchten Falle prasentierten durchschnittlich eine geringe Einschrankung
des aktiven Bewegungsausmal® (Flexion 163°+31°, Abduktion 157°+39°,
AuBenrotation 70°£14°, glenohumerale Aul3enrotation 69°+26°, Innenrotation Th9+4,
glenohumerale Innenrotation 63°+25°). Eine Hyperlaxitat (positives Sulcus-Zeichen,
Gagey-Test, Walch-Test, Beighton-Score=5) wurde in 36% und eine skapulare

Dyskinesie in 89% der Falle festgestellt.(1)
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4.3 Einteilung des Instabilitatsmechanismus

In Zusammenschau der klinischen Evaluation und der biplanaren fluoroskopischen
Untersuchung prasentierten 78% eine posteriore Instabilitat, 17% eine anteriore
Instabilitat und 6% der Falle eine multidirektionale Instabilitat. Entsprechend der
definierten Klassifikation der FSI wurde eine positionsabhangige Instabilitat haufiger
(78%) als eine nicht-positionsabhangige Instabilitat (22%) beobachtet. Eine weitere
Subklassifikation entsprechend der Instabilitatsrichtung, der Kontrollierbarkeit und
des erfassten Pathomechanismus ist in Abbildung 1 dargestellt. Insgesamt
offenbarte die positionsabhangige Gruppe haufiger eine nicht-kontrollierbare
posteriore oder multidirektionale FSI (72%) als eine kontrollierbare FSI (6%), welche
ausschlielBlich als posteriore Instabilitat beobachtet werden konnte. In der nicht-
positionsabhangigen Gruppe zeigte sich ein kontrollierbarer anteriorer und nicht-
kontrollierbarer anteriorer als auch posteriorer Instabilitdtsmechanismus in jeweils

11% der Falle.(1) (Abbildung 1)
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Abbildung 1: Subtypen der funktionellen Schulterinstabilitdt (FSI), welche anhand des
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Pathomechanismus, der Kontrollierbarkeit und der Instabilitdtsrichtung unterschieden
wurden. Modifiziert nach (1)

Sowohl zwischen den verschiedenen FSI-Subtypen als auch innerhalb der jeweiligen
Subgruppe wurde eine unterschiedliche Auspragung der erhobenen klinischen
Scores erfasst, sodass zudem eine ungleich ausgepragte Diskrepanz der Parameter
gegeben ist. Innerhalb der Funktionsscores zeigte der SSV in allen Subgruppen
hohere Werte als die zusatzlich ermittelten Instabilitdtsscores ROWE und WOSI,
wobei die kontrollierbaren Subtypen insgesamt bessere Ergebnisse erzielten als die

nicht-kontrollierbare FSI.(Abbildung 2)
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Abbildung 2: Durchschnittliche klinische Scores der FSI-Subgruppen. Modifiziert nach (1)

Ahnliche Resultate zeigte die Evaluation der funktionellen Beeintrachtigung
hinsichtlich der generell empfundenen Schulterstabilitdt, des Alltags und der
sportlichen Aktivitat. Bei maRiger funktioneller Einschrankung der Schulterstabilitat

innerhalb der kontrollierbaren FSI-Subtypen wurde insbesondere die nicht-
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kontrollierbare FSI mit deutlichen Beschwerden bezuglich der Stabilitat und wahrend
der sportlichen Aktivitat assoziiert. Restriktionen im Alltag wiesen zwar eine

geringere, aber dennoch eine deutliche Auspragung auf.(Abbildung 3)
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Abbildung 3: Durchschnittliche Einschrankung bezuglich Stabilitat, Alltag und Sport der FSI-

Subgruppen. Modifiziert nach (1)

AnschlieBend konnten anhand der vier verschiedenen FSI-Subtypen statistisch
signifikante Unterschiede der erhobenen klinischen Scores (WOSI: p=0,002, Rowe-
Score: p=0,001, SSV: p=0,001) als auch der Funktionseinschrankungen (Stabilitat:
p<0,001, Alltag: p=0,001, Sport: p<0,001) festgestellt werden. Wahrend die
positionsabhangigen und nicht-positionsabhangigen Subgruppen insgesamt keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf klinische Scores und funktionelle
Beeintrachtigungen aufwiesen (p>0,09), wurden signifikante Unterschiede zwischen
den kontrollierbaren und nicht-kontrollierbaren Subtypen beobachtet. Die
kontrollierbaren FSI-Subtypen zeigten nur geringfugige Auswirkungen auf die
erhobenen klinischen Scores, nicht-kontrollierbare FSI-Subgruppen waren mit

signifikant schlechteren Werten assoziiert (p<0,001). Auch die funktionellen
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Beeintrachtigungen zeigten einen ahnlichen Unterschied zwischen den
kontrollierbaren und nicht-kontrollierbaren FSI-Subtypen (p<0,001). Im Vergleich
zeigte die nicht-kontrollierbare nicht-positionsabhangige FSI eine Tendenz zu
schlechteren Scores und einer starkeren funktionellen Beeintrachtigung als die nicht-
kontrollierbare positionsabhangige FSI (WOSI: p=0,791, Rowe-Score: p=0,071, SSV:
p=0,044, Stabilitat: p=0,007, Alltag: p=0,536, Sport: p=0,157). Hinsichtlich des
Schmerzniveaus in Ruhe (p=0,932) oder in Bewegung (p=0,597) konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen den entsprechenden Gruppen festgestellt

werden.(1)

4.4 Radiologische Evaluation

Als wesentliche strukturelle Merkmale dieser Studienkohorte wurde eine flache
(12%) oder konvexe (8%) Morphologie der Glenoidgelenkflache oder eine
Glenoiddysplasie mit Weichteilkompensation (24%) beobachtet. Die meisten Falle
mit FSI prasentierten eine konkave (80%) Gelenkoberflache. Eine Dezentrierung des
Humeruskopfes wurde in 2 Fallen (8%) festgestellt. Erworbene strukturelle Defekte
umfassten 4 Falle (16%) mit geringfigigen Labrumlasionen und 3 Falle (12%) mit
unkritischen, inversen Hill-Sachs Lasionen. Es wurden keine Lasionen der
Rotatorenmanschette einschliellich Muskelatrophie oder Muskelverfettung, der
Bizepssehne oder des Knorpels beobachtet sowie keine kndchernen glenoidalen

Defekte festgestellt.(1) (Tabelle 2)
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Tabelle 2: Strukturelle Defizite und Defekte bei Patienten mit funktioneller Schulterinstabilitat
(FSI). Modifiziert nach (1)

Strukturelle Defizite/ Defekte n (%)
Rotatorenmanschettenlasionen/Muskelatrophie/ Muskelverfettung 0 (0%)
Bizepssehnenlasionen 0 (0%)
Knorpellasionen 0 (0%)
Labrumlasionen 4 (16%)
Kndcherne glenoidale Defekte 0 (0%)
Inverse Hill-Sachs Lasionen 3 (12%)
Dezentrierung des Humeruskopf 2 (8%)
Morphologie der Gelenkoberflache konkav 20 (80%)
flach 3 (12%)
konvex 2 (8%)
Glenoiddysplasie mit Weichteilkompensation 6 (24%)
ohne Kompensation 0 (0%)

Die durchschnittliche Glenoid-Version des Studienkollektivs betrug 96°+6° (90°-
120°). Die anteriore FSI zeigte hierbei einen Mittelwert von 92°+1,7° (90°-94°) und
die posteriore FSI von 97°t7° (90°-120°) (p=0,067). Insgesamt wurden keine
adaquat ausreichenden, strukturellen Defekte beobachtet, welche die gravierende
Instabilitatssymptomatik im  mittelgradigen = Bewegungsausmall oder gar

Neutralstellung der Schulter erklaren konnten.(1)

4.5 Psychologisches Assessment

Von den 25 an der Studie teilnehmenden Patienten stimmten 22 (88%) einem
Screening auf psychologischen Begleitpathologien zu. Hierbei waren die
durchschnittlichen Werte innerhalb der erhobenen Domanen nur geringfugig

erhdht.(1) (Tabelle 3)
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Tabelle 3: Ergebnisse der psychologischen Evaluation unter Verwendung des ,DSM-5 Self-
Rated Level 1 Cross-Cutting Symptom Measure". Definierte Symptome der letzten 2 Wochen
wurden anhand einer 5-Punkte Skala (O=keine, 4=schwerwiegend) bewertet. Mittelwerte und
Standardabweichungen sind fiir die entsprechende Kinder- und Erwachsenenversion
angegeben. *Nur Teil des Fragebogens fir Erwachsene oder Kinder. **Mittelwert (SD) wird

nicht angegeben, da die Antwort Ja/Nein lautet. Modifiziert nach (1)

Level 1 Domine Erwachsene (n=16) Kinder (n=6)

Mittelwert (SD) Mittelwert (SD)
Depression 0,56 (0,79) 0,08 (0,28)
Wut/ Reizbarkeit 0,44 (0,5) 0,25 (0,43)
Manie 0,84 (1,42) 0,25 (0,43)
Angst 0,69 (1) 0,11 (0,31)
Somatische Symptome 0,63 (1,05) 1(1,15)
Suizidalitat 0,19 (0,73) 0%™**
Psychose 0,06 (0,24) 0 (0)
Schlafstérung 0,94 (1,3) 0,5(1,12)
Gedachtnis 0,31 (0,58) *
Repetitive Gedanken und Verhaltensweisen 0,5 (1,03) 0,17 (0,47)
Dissoziation 0,13 (0,48) *
Personlichkeitsfunktion 0,19 (0,58) *
Substanzabusus 0,33 (0,94) 17%**
Unaufmerksamkeit * 0,83 (1,21)

7 von 22 Teilnehmern (32%) uberschritten den definierten Grenzwert im Bereich
,oomatische Symptome“ und wurden einer weiteren Evaluation durch den
Folgefragebogen ,Level 2-Somatic Symptom-Adult Patient" oder ,Level 2-Somatic
Symptom-Child Age 11-17“ unterzogen. Hierbei zeigte sich bei 6 Patienten (27%)
eine ,minimale" oder ,niedrige" Auspragung der somatischen Symptome und 1

Patient (5%) erreichte einen ,mittleren" Schweregrad.(1)
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5 Klinische Anwendung

5.1 Klassifikation der FSI

Im Rahmen dieser Arbeit konnte eine fur diese Pathologie relativ grol3e Kohorte von
Studienteilnehmern mit FSI rekrutiert und anhand klinischer Evaluation, bildgebender
Verfahren  einschlieBlich  Videodokumentation, @ MRT- und  dynamischer
Bildwandleranalyse des Instabilititsmechanismus als auch psychologischer
Evaluation analysiert werden. Basierend auf den Ergebnissen dieser Studie wurde
eine Klassifikation der FSI erstellt, welche im klinischen Alltag eine spezifische
Einteilung dieser komplexen Pathologie in unterschiedliche Subgruppen

ermoglicht.(1) (Abbildung 4)

Kontrollierbar
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Nicht-
Kontrollierbar

Funktionelle * anterior (-inferior)
Schulter- * posterior (-inferior)
instabilitat * multidirektional

Kontrollierbar

Nicht-
Positionsabhdngig
Nicht-
Kontrollierbar

Abbildung 4: Klassifikation der funktionellen Schulterinstabilitdt anhand des
Pathomechanismus  (positionsabhangig und  nicht-positionsabhangig) und  der

Kontrollierbarkeit (kontrollierbar und nicht-kontrollierbar). Modifiziert nach (1)

Eine positionsabhangige FSI beschreibt eine Schulterinstabilitat wahrend eines
spezifischen Grades einer Armbewegung, wobei eine spontane Reduktion erfolgt,
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sobald diese Position verlassen wird. Dieser Instabilitatsmechanismus kann
kontrollierbar bei bestimmten Armbewegungen willentlich demonstriert als auch
unterdrackt werden und ist mit nur geringen Beschwerden assoziiert. Eine nicht-
kontrollierbare  positionsabhangige FSI beschreibt eine unbeeinflussbare
Schulterinstabilitat bei Bewegung und kann in massiven funktionellen
Einschrankungen sowie Schmerzen resultieren. Die nicht-positionsabhangige FSI
beschreibt eine Schulterinstabilitat in neutraler oder beinahe Neutral-Position des
Armes und scheint aufgrund pathologischer Muskelkontraktionen unabhangig von
einem spezifischen Bewegungsgrad aufzutreten. Bei einer kontrollierbaren Form
wurden auch hierbei nur geringfugige funktionelle Beeintrachtigungen festgestellt.
Eine nicht-kontrollierbare nicht-positionsabhangige FSI kann als repetitive oder
statische Schulterinstabilitat in deutlichen Beschwerden und Einschrankungen

resultieren.(1)

5.2 Richtung der Instabilitat

Im Gegensatz zur allgemein haufig vorkommenden, strukturell bedingten anterioren
Schulterinstabilitat kann bei einer Instabilitat aufgrund muskularer Dysbalancen
oftmals eine posteriore Instabilitat beobachtet werden.(48, 49) Elektromyographische
Untersuchungen  bei rezidivierender  Schulterinstabilitdt —mit  abnormalen
Muskelaktivierungsmustern konnten innerhalb von 122 analysierten Fallen meist eine
posteriore Instabilitat (49%) und seltener eine anteriore (30%), multidirektionale
(20%) oder inferiore (1%) Instabilitat feststellen, wobei haufig ein atraumatischer
Beginn der Beschwerden berichtet wurde.(30) Innerhalb einer prospektiven Studie
zur atraumatischen Schulterinstabilitait konnte in 56 von 573 Fallen eine
unwillktrliche, habituelle Schulterinstabilitat erfasst werden, welche sich ebenfalls

Uuberwiegend als posteriore Instabilitat (93%) und nur in wenigen Fallen als anteriore
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Instabilitat (7%) darstellte.(19) Auch in einer Kohortenstudie zur unwillkirlichen
positionellen Schulterinstabilitat mit insgesamt 50 Studienteilnehmern manifestierte
sich diese typischerweise im Jugendalter als posteriore Instabilitat (78%), wobei eine
willentliche, kontrollierbare Instabilitdtskomponente bei einigen Teilnehmern (44%)
beobachtet wurde.(31) Demgegenuber untersuchte eine prospektive Kohortenstudie
36 Falle mit willkurlicher Schulterinstabilitat und konnte ebenso unidirektional meist
eine posteriore (36%) und seltener eine anteriore (6%) oder eine inferiore (11%)
Instabilitat aufzeigen, sowie haufig eine multidirektionale Instabilitat (47%)
feststellen.(34)

Innerhalb des in dieser Arbeit untersuchten Kollektivs bestehend aus 25 Patienten
(36 Falle) ist initial oftmals eine multidirektionale Instabilitat vermutet worden. Daher
erfolgte einmalig eine fluoroskopische Untersuchung, um die Richtung der Instabilitat
objektiv zu verifizieren. Vergleichbar mit den Ergebnissen der bisherigen Literatur
zeigte sich in den meisten Fallen eine posteriore Instabilitat (78%), insbesondere in
der Gruppe der positionsabhangigen FSI. Eine anteriore (17%) FSI zeigte sich als
nicht-positionsabhangig und nur ein Patient prasentierte eine beidseitige
multidirektionale (6%) FSI im Sinne einer bidirektionalen anterioren und posterioren
Instabilitat.(Abbildung 1) In keinem Fall konnte eine inferiore Instabilitat beobachtet
werden. Insgesamt scheint eine multidirektionale Instabilitat deutlich seltener bei FSI

aufzutreten als vermutet.(1)

5.3 Therapie der Subgruppen

Eine allgemein gultige Therapieempfehlung fur die entsprechenden Subgruppen von
FSI ist bei nicht vorhandenen standardisierten diagnostischen Kriterien und
Therapieleitlinien aktuell nicht moglich.(33) Basierend auf den Ergebnissen dieser

Arbeit und der bisherigen Literatur sollten dennoch folgende Grundsatze in der
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Behandlung einer FSI berlcksichtigt werden: Aufgrund des willentlich
beeinflussbaren Instabilitatsmechanismus sollte eine kontrollierbare FSI weder
chirurgisch noch konservativ therapiert werden. Auch im Langzeitverlauf wurde diese
Form der FSI nicht mit der Entwicklung von sekundaren degenerativen
Veranderungen assoziiert.(8, 34) Allerdings sollte ein Demonstrieren des
Instabilitdtsmechanismus eher vermieden werden, da eine Progression eines
kontrollierbaren Instabilitatsmechanismus in eine nicht-kontrollierbare FSI festgestellt
werden konnte.(19, 49)

In der Literatur ist die Therapie der nicht-kontrollierbaren FSI ein kontrovers
diskutiertes Thema. Im Langzeitverlauf wurde das reine Beobachten der
Symptomatik (,Skilful neglect") aufgrund einer potentiellen Regression der
Beschwerden nach mehreren Jahren als mogliche Therapiealternative
beschrieben.(19, 34) Insbesondere die Vermeidung von Uberkopfsportarten wurde
hierbei mit einer hoheren Rekonvaleszenzrate assoziiert, jedoch kann ein reines
Beobachten ebenso in einer Zunahme der Schmerzen, funktionellen
Einschrankungen und Depression resultieren.(19) Innerhalb dieser Arbeit wurden
keine Studienteilnehmer hdheren Alters mit FSI erfasst, sodass eine potentielle
Selbstlimitation oder Adaptation an die Beschwerden im Verlauf vermutet werden
konnte. Allerdings erscheint ein mehrjahriges Beobachten aufgrund des hohen,
akuten Leidensdruckes der meist jungen, sportlich aktiven Patienten in klinischer
Praxis nicht durchfuhrbar, sodass eine nicht-kontrollierbare FSI einer gezielten
Therapie zugefuhrt werden sollte.(1) Eine primare konservative Behandlung sollte
Stabilisierungs-, Koordinierungs- und Kraftigungstibungen als auch Biofeedback und
in einzelnen Fallen eine Anwendung von Botoxinjektionen in die hyperaktive
Muskulatur beinhalten.(31, 49-51) Eine chirurgische Intervention sollte bei einer

nicht-kontrollierbaren FSI vermieden werden, da eine potentielle Aggravation der
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funktionellen Instabilitatsbeschwerden, Zunahme von Schmerzen, sowie das
Auftreten von fruhzeitigen degenerativen Veranderungen resultieren kann.(19, 34,
35, 49) Fur Therapieversager mit posteriorer positionsabhangiger FSI, als grofite
Subgruppe dieser Kohortenstudie, konnte durch die Anwendung elektrischer
Muskelstimulation ein vielversprechender Therapieerfolg erreicht werden.(32)
Kinftige systematische Therapiestudien konnten anhand der Ergebnisse dieser

Studie erstellt und hierdurch neue Therapiestrategien entwickelt werden.(1)
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6 Weiterfuhrende wissenschaftliche Fragestellungen

6.1 Verhaltnis der Subgruppen

Studienteilnehmer mit einer kontrollierbaren FSI sind in dieser Arbeit wahrscheinlich
unterreprasentiert, da diese Form als demonstrierbare ,Trick-Bewegung" ohne
pathologischen Krankheitswert aufgefasst werden kann und eine medizinische
Konsultation vermutlich seltener in Anspruch genommen wird. Das identifizierte
Verhaltnis der Subgruppen dieser Arbeit beschreibt daher die klinische Realitat des
Studienzentrums, sodass genaue Zahlen innerhalb der Allgemeinbevolkerung
weiterhin unklar sind.(1) In einer weiteren Studie unserer Arbeitsgruppe wurde die

Pravalenz der FSI detaillierter untersucht.(20)

6.2 Verifikation der Muskelaktivitat bei FSI

Eine ursachliche abnorme Muskelaktivitat wird bei einer positionsabhangigen und
nicht-positionsabhangigen FSI vermutet und Ergebnisse bisheriger
elektromyographischer Untersuchungen unterstitzen diese Hypothese.(22-30)
Dennoch sind weitere dynamische elektrophysiologische Analysen notwendig, um
das spezifische Muskelaktivitatsmuster der verschiedenen FSI-Subgruppen zu

evaluieren.

6.3 Evaluation der Beschwerden bei FSI

Im Rahmen dieser Studie wurden die etablierten Funktionsscores WOSI(38),
Rowe(39) und SSV(40) sowie Fragen nach der Beeintrachtigung der
Schulterstabilitat, des Alltags und des Sports fur die Evaluation der
Instabilitadtsbeschwerden verwendet.(Abbildung 2, Abbildung 3) Der Grund fur die

Wahl einer subjektiven Bewertung der Beschwerden in dieser Arbeit ist, dass derzeit
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keine Richtlinien bezuglich zuverlassiger objektiver klinischer oder bildgebender
Parameter fur die untersuchte Pathologie existieren und die eigene Wahrnehmung
der Schulterfunktion allgemein einen Schlusselfaktor fur einen potentiellen
Behandlungserfolg im Verlauf darstellt.(52) Insgesamt konnten signifikante
Unterschiede zwischen den verschiedenen FSI-Subtypen festgestellt werden, die
eine entsprechende Klassifikation erlauben. Dennoch wurde eine teilweise
erhebliche Diskrepanz der relativen Werte zwischen den jeweiligen Parametern
innerhalb der Subgruppen festgestellt. Zukunftig sollte daher ein sinnvolles und
verlassliches Evaluationstool zur Beurteilung des Schweregrades der FSI etabliert

werden, welches zudem eine Verlaufsbeurteilung zulasst.

6.4 Strukturelle Auffalligkeiten bei FSI

Der Einfluss und Zusammenhang struktureller Insuffizienzen oder struktureller
Defekte auf die FSI ist derzeit ungewiss. Mehrere Falle des untersuchten
Studienkollektivs zeigten eine veranderte glenoidale Gelenkflache als auch eine
Weichteilhyperlaxitat, die zu den berichteten Symptomen beitragen konnte. Weiterhin
unklar ist, ob die beobachteten Glenoid-morphologischen Variationen konstitutionell
bedingt oder als Folge des geanderten Muskelkraftemissverhaltnisses auftreten,
welche eine fruhe Knochenentwicklung potentiell beeinflussen konnten.(53) In der
untersuchten Kohorte wurden nur geringfugige erworbene strukturelle Defekte
festgestellt. Diese scheinen aufgrund ungenugender biomechanische Wirkung eher
als Konsequenz der rezidivierenden Subluxationen oder Dislokationen aufzutreten,
als eine tatsachliche Ursache der beobachteten, teilweise schweren
Schulterinstabilitat darzustellen. Weitere biomechanische Studien sind aul3erdem
notwendig, um die vermutlich geringen Kompressionskrafte aufzuzeigen, die

wahrend eines Instabilitatsereignis bei FSI vorherrschen.(1)
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6.5 Psychologischer Aspekt der FSI

Eine FSI kann mit Bewegungseinschrankungen, Schmerzen und weiteren
funktionellen Einschrankungen trotz langjahriger, erfolgloser konservativer als auch
operativer Therapie verbunden sein.(31, 32) In den Ergebnissen dieser Arbeit
wurden keine schweren psychopathologischen Komorbiditaten der Studienkohorte
erfasst. Teilweise geringflugig erhohte Werte konnten durch die langandauernde
Krankheitsbelastung der Pathologie erklart werden, da diese nicht nur zu einer

physischen, sondern auch zu einer psychischen Belastung fuhren.(1)
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Background: Pathologic activation pattern of muscles can cause shoulder instability. We propose to call
this pathology functional shoulder instability (FSI). The purpose of this prospective study was to provide
an in-detail description of the characteristics of FSIL.

Methods: In the year 2017, a total of 36 consecutive cases of FSI presenting to our outpatient clinic were
prospectively collected. Diagnostic investigation included a pathology-specific questionnaire, standard-
ized clinical scores, clinical examination, psychological evaluation, video and dynamic fluoroscopy
documentation of the instability mechanism, as well as magnetic resonance imaging (MRI). In a final
reviewing process, the material from all collected cases was evaluated and, according to the observed
pattern, different subtypes of FSI were determined and compared.

Results: Based on the pathomechanism, positional FSI (78%) was distinguished from nonpositional FSI
(22%). Controllable positional FSI was observed in 6% of all cases and noncontrollable positional FSI in
72%, whereas controllable and noncontrollable nonpositional FSI were each detected in 11% of the
cases. The different subtypes of FSI showed significant differences in all clinical scores (Western Ontario
Shoulder Instability Index: P =.002, Rowe Score: P = .001, Subjective Shoulder Value: P =.001) and
regarding functional impairment (shoulder stability: P <.001, daily activities: P =.001, sports activities:
P < .001). Seventy-eight percent had posterior, 17% anterior, and 6% multidirectional instability.
Although several patients showed constitutional glenoid shape alterations or soft tissue hyperlaxity,
only few patients with acquired minor structural defects were observed.

Conclusion: FSI can be classified into 4 subtypes based on pathomechanism and volitional control.
Depending on the subtype, patients show different degrees of functional impairment. The majority of
patients suffer from unidirectional posterior FSL.
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Shoulder instability is a common and well-studied pa-
thology. Even though there are still debates and differences
of opinion regarding certain topics, the diagnosis, classifi-
cation, and treatment of shoulder instability in general has
reached a high level of standardization among shoulder
surgeons. Several biomechanical as well as clinical studies
have revealed that structural defects are the main cause for
shoulder instability.>>¢31:35434 However, in addition to
structural defects, pathological muscle activation patterns
have been found to cause shoulder instability even in the
absence of structural defects.”> We propose to call this form
of instability functional shoulder instability (FSI) as
opposed to instability caused by structural defects. Current
classification systems for shoulder instability include pa-
tients with FSI in different ways. Although the TUBS
(Traumatic, Unidirectional, Bankart Lesion, Surgery) and
AMBRI (Atraumatic, Multidirectional, Bilateral, Rehabili-
tation, Inferior Capsular Shift) classification systems do not
specifically mention FSL,** the Stanmore classification de-
scribes patients with an abnormal muscle activation pattern
under the group Polar Type 3. Among patients with FSI,
the distinction between the unwanted dislocation during
movement (involuntary positional instability) and the
ability to deliberately dislocate one’s shoulder (voluntary
instability) has been proposed.*’ Accordingly, the Gerber
and Nyffeler classification distinguishes between patients
who suffer from involuntary shoulder instability with
voluntary reduction (type B6) and patients who can wilfully
dislocate their shoulders (type C).w A further distinction
between patients with voluntary instability who have the
desire to dislocate their shoulders because of psychological
or secondary gain issues (volitional instability) and patients
who can deliberately dislocate their shoulders but have no
actual desire to do so (demonstrable instability) has been
emphasized.”’” Despite these existing classifications and
descriptions of the pathology, a survey among shoulder
experts identified voluntary shoulder instability (which can
be considered as a former expression used for FSI) as the
type of shoulder instability with the least agreement
regarding diagnostic criteria.’

In a prospective descriptive study, FSI cases were clin-
ically and radiologically analyzed in an attempt to provide
a comprehensive and in-detail description of the charac-
teristics of FSI. We hypothesized that FSI can be broken
down into separate groups with distinct clinical findings.

Methods
Study cohort

All patients able to demonstrate what appeared to be a subluxation
or dislocation mechanism of their shoulder during presentation at
our outpatient clinic from January to December 2017 were
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included in this prospective cohort study. Local ethical committee
approval was obtained prior to the beginning of the study and for
all included minors, parental consent was obtained.

Information on a total of 38 consecutive cases was collected,
including patient interviews with pathology-specific question-
naires, standardized clinical scores, clinical examination, video
and dynamic fluoroscopy documentation of the pathomechanism,
as well as magnetic resonance imaging (MRI). After review of all
collected data, 2 patients were excluded from the study because of
apparent initial misdiagnosis. One young female patient revealed
scapular entrapment on biplane fluoroscopy imaging during arm
elevation instead of the presumed repetitive glenohumeral insta-
bility. One middle-aged male patient with demonstrable anterior
shoulder instability after a recent skiing accident showed an
extensive acute glenoid fracture on MRI.

Clinical assessment

Before clinical examination, all cases completed a questionnaire
on general medical history, pathology-specific medical history,
and shoulder-specific activity level.** Standardized clinical scores
including the Western Ontario Shoulder Instability Index,”® Rowe
Score,* as well as the Subjective Shoulder Value'? were obtained.
Furthermore, the pain level was rated on a numeric pain rating
scale'” at rest and in motion. All patients were asked to demon-
strate their shoulder instability. Any macroscopic changes in the
shoulder contour, abrupt shifts in shoulder position, or cracking
noises were noted and video documented. Analysis of the pres-
ence of hyperlaxity included the sulcus sign,u which was rated
positive if the sulcus exceeded 1 cm, the Gagey test,” which was
deemed positive if glenohumeral abduction was more than 105°,
as well as the Walch test,* which was considered positive in the
presence of an external rotation >90°. In addition, the Beighton
score* was used to determine generalized joint hyperlaxity.
Scapular dyskinesis was diagnosed and classified according to
Kibler et al.>* Furthermore, active range of motion of the affected
shoulders was assessed. Strength measurements were rendered
impossible by the high grade of instability in a majority of
patients.

Imaging

Fluoroscopy was employed in all cases to dynamically analyze the
subluxation or dislocation process. The fluoroscope used for this
study was a mobile C-Arm Ziehm 8000 (Ziehm Imaging Gmbh,
Nuremberg, Germany). Before starting the procedure, the patients
were positioned as close as possible to the fluoroscope wearing
protection against radiation exposure. Next, the patients were
asked to demonstrate their shoulder instability. Axial and anterior-
posterior imaging was used to video document the presence and
direction of instability. In the case of bilateral FSI with clinically
identical appearance, only 1 side was analyzed with dynamic
fluoroscopy in order to minimize radiation exposure.
Conventional MRI was obtained using a 1.5-Tesla system and
a dedicated shoulder coil in all patients to identify any structural
insufficiencies or sustained structural defects. In particular, all
images were analyzed for the presence of rotator cuff lesions,
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muscle atrophy, muscle fatty degeneration, biceps tendon lesions,
labral defects, cartilage defects, bony lesions, shape of the glenoid
articular surface, and humeral head centering. In the case of
bilateral FSI with identical clinical appearance, only 1 side was
analyzed with MRIL

Types of instability

In a final reviewing process, video material and fluoroscopy im-
aging data of all collected cases were evaluated and, according to
the observed pattern, different subtypes of FSI were determined
and compared.

Two main types of FSI were distinguished and defined as
positional FSI and nonpositional FSI. The term positional FSI was
applied if a subluxation or dislocation of the shoulder occurred
during motion of the arm (Fig. 1). In contrast, the term nonposi-
tional FSI was applied if an apparent muscle contraction caused a
subluxation or dislocation with the arm in neutral or close to
neutral position (Fig. 2). Furthermore, the types of FSI were
distinguished based on the patient’s ability to willfully control the
instability episodes.

Psychological assessment

Of the 25 patients included in the study, 22 (88%) participants
agreed to screening for accompanying psychological disorders
using the DSM-5 Self-Rated Level 1 Cross-Cutting Symptom
Measure, a short but comprehensive psychological tool offered by
the American Psychiatric Association. This self-administered
questionnaire evaluates different specific mental health domains,
such as depression, anger, mania, anxiety, etc and has shown good
to excellent test-retest reliability.'*® Each domain is evaluated
with questions regarding symptoms endured during the past 2
weeks to be rated on a S5-point severity scale (0 = none,
4 = severe). For minors, we used the adapted version DSM-5 Self-
Rated Level 1 Cross-Cutting Symptom Measure—Child Age 11-
17.! Patients reaching or exceeding the threshold mild (2), mod-
erate (3), or severe (4) in the domain Somatic Symptoms were
subjected to further investigation using the LEVEL 2-Somatic
Symptom-Adult Patient or LEVEL 2-Somatic Symptom—Child
Age 11-17." These adapted versions of the commonly used Patient
Health Questionnaire Physical Symptoms (PHQ-15) use 13
(children) or 15 (adults) different items to assess standardized
somatic symptoms experienced during the last 7 days. The
rating is accomplished on a 3-point scale (0-2). The level of so-
matic symptoms severity is interpreted as follows: minimal (0-4
points), low (5-9 points), medium (10-14 points), or high (15-30
points).

Statistics

After collection of data on spreadsheets, descriptive statistics were
computed.

The Kolmogorov-Smirnov test was used to test the investigated
parameters for normal distribution. The Mann-Whitney U test was
employed for comparison of means of 2 unpaired samples and the
Kruskal-Wallis test for comparison of means of more than 2
samples. For all analyses, the results were 2-tailed and the alpha
level was set to 0.05.

Results
Patient characteristics

In total, 36 cases of FSI in 25 patients were collected.
Fourteen patients (56%) presented with unilateral and 11
(44%) with bilateral FSI. Of the 25 patients, 16 were female
(64%) and 9 male (36%). The mean age was 20 + 5.2 years
(range: 13-33 years), mean height 171 + 9 cm (range: 150-
190 cm), and mean weight 67 + 15 kg (range: 45-110 kg).
The mean shoulder activity level of patients having FSI was
1.1 & 0.8 (range: 0-2). Hyperlaxity with combined positive
sulcus sign, Gagey test, and Walch test as well as a
Beighton score equal to or above 5, was noted in 36% of
the cases (50% of controllable positional, 27% of
noncontrollable positional, 75% of controllable nonposi-
tional, and 50% of noncontrollable nonpositional FSI).
Scapular dyskinesis was commonly noted with a prominent
inferomedial border of the scapula (type I dyskinesis)
presenting in 36% of the cases and a prominence of the
entire medial border (type II dyskinesis) showing in 53% of
all cases. Only 11% featured a normal scapulothoracic
motion (3 cases of noncontrollable positional FSI and 1
case of controllable nonpositional FSI). Noticeable, general
body posture of patients suffering from FSI often featured
lumbar hyperlordosis, or thoracic hyperkyphosis as well as
excessive protraction of the scapulae. The active range of
motion of the affected shoulders displayed a mean flexion
of 163° + 31°, abduction of 157° + 39°, external rotation
of 70° 4 14°, external rotation in 90° of abduction of
69° + 26°, internal rotation of Th9 + 4, and internal
rotation in 90° of abduction of 63° + 25°.

In 72% of the 36 cases, no traumatic event was found as
the cause of the first instability episode. In 28%, a minor
trauma or repetitive micro-trauma performing high-
demanding shoulder sports was reported as a triggering
factor resulting in FSI. The mean age at which the first
instability episode was experienced was 15 + 5 years
(range: 5-28 years). The mean time interval between the
first instability episode and presentation at our department
was 60 £ 52 months (range: 1-183 months).

Prior therapy consisted of conservative as well as sur-
gical interventions. In total, 8 cases (22%) in 8 patients
(32%) underwent unsuccessful surgical stabilization at-
tempts, with 1 patient undergoing a total of 3 surgical
procedures on 1 shoulder. Surgical interventions included
arthroscopic capsulolabral shifts (n = 6), open capsulola-
bral shift (n = 1), Latarjet procedure (n = 1), rotator cuff
tensioning (n = 1), and subacromial decompression for
pain (n = 1). Sixty-nine percent of the cases had undergone
physiotherapy for an extensive period of time with an
average duration of 11.9 £ 14.5 months (range: 0.5-48
months). As symptoms persisted over an often extensive
period of time without response to therapy, patients having
FSI attempted several conservative treatment approaches,
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Figure 1

Clinical and fluoroscopic images of an adolescent woman with positional posterior functional shoulder instability. (A) Flexion

and internal rotation of the arm lead to a temporary posterior dislocation of the humeral head visible as bulging of the posterior aspect of the
shoulder. (B) Horizontal extension leads to reduction of the humeral head accompanied by abrupt contour normalization and sometimes

also by a “popping” noise.

including training with resistance machines (42%), general
physiotherapy (31%), manual therapy (31%), electrical
therapy (25%), massage (25%), thermo-therapy (11%), and
other conservative therapies (6%). Overall, 14% of the
cases generally did not receive physiotherapy and in 17%
only the shoulder with more prominent symptoms was
treated although clinical evaluation clearly demonstrated a
bilateral FSI.

Types of instability
Positional instability was more commonly observed (78%)

than nonpositional instability (22%). In 3 patients, con-
current ipsilateral positional and nonpositional FSI was
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observed. Although in the positional group noncontrollable
FSI (72%) was much more commonly observed than
controllable FSI (6%), the frequency of nonpositional
controllable (11%) and noncontrollable FSI (11%) was
similar. Of all FSI cases, 78% showed a posterior insta-
bility, 17% an anterior instability, and 6% a multidirectional
instability (Fig. 3).

The 4 different subtypes of FSI showed significant dif-
ferences in all clinical scores (Western Ontario Shoulder
Instability Index: P = .002; Rowe Score: P = .001; Sub-
jective Shoulder Value: P = .001) and regarding their
impact on functional impairment (shoulder stability: P <
.001; daily activities: P =.001; sports activities: P < .001).
Although overall the positional and the nonpositional
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Figure 2

Clinical and fluoroscopic images of an adolescent woman with nonpositional anterior functional shoulder instability. (A) In

neutral position of the arm, the humeral head is centered. (B) The patient can anteriorly subluxate the humeral head without moving the arm
from neutral position. The subluxation becomes clinically apparent as a result of the sudden indentation underneath the acromion as well as

the bulging of the anterior contour of the shoulder.

subtypes showed no statistically significant differences
regarding clinical scores and functional impairment (P >
.09), there were significant differences between controllable
and noncontrollable subtypes. The controllable types of FSI
had only little impact on the clinical scores, whereas
noncontrollable types of FSI showed significantly worse
averages (P < .001) (Fig. 4). Regarding overall impairment
of shoulder stability as well as impairment of daily activ-
ities and sports, a similar difference between controllable
and noncontrollable types of FSI was observed (P <
.001) (Fig. 5). Noncontrollable nonpositional FSI showed
a trend toward even worse scores and more severe
impairment of shoulder function than noncontrollable
positional FSI (Western Ontario Shoulder Instability Index:
P = .791; Rowe Score: P = .071; Subjective Shoulder

Value: P = .044; shoulder stability: P = .007; daily activ-
ities: P = .536; sports activities: P = .157).

No statistically significant difference regarding pain
level at rest (P = .932) or during motion (P = .597) was
noted between groups.

Radiological characteristics

The main structural deficiencies noted in this series of pa-
tients with FSI were changes of the morphology of the
glenoid articular surface including glenoid flattening and
glenoid dysplasia with soft tissue compensation (Fig. 6).
The mean overall recorded glenoid version was 96° + 6°
(range: 90°-120°), with an average of 92° + 1.7° (range:
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90°-94°) in patients with anterior FSI and an average of
97° £ 7° (range: 90°-120°) in patients with posterior FSI
(P = .067). Sustained structural defects included 4 cases
(16%) with slight labral lesions and 3 cases (12%) with
small (reverse) Hill-Sachs lesions. None of the structural
defects were of sufficient extent to explain the severe
instability patients suffered from already during midrange
or even starting-range of motion (Table I).

Psychological characteristics
Mean values in all the assessed mental health domains

were elevated but low on average (Table II). Seven of 22
patients (32%) exceeded the defined threshold in the
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domain Somatic Symptoms and were subjected to
further evaluation. Assessment of Level 2-Somatic
Symptom displayed minimal or low severity of somatic
symptoms in 6 patients (27%), and 1 patient (5%) reached
medium severity.

Discussion

Functional shoulder instability is a condition mainly caused
by pathologic muscle activation patterns instead of struc-
tural defects. In this prospective study, a detailed descrip-
tion of the characteristics of FSI and its different subgroups
was provided.



74 P. Moroder et al.
100
75 9
£
€
o
£
£ 504
®
o
E
25 9
0+ T T
Controllable Nonc C iti Noncontrollable
(n=2) (n=26) (n=4) nonpositional (n=4)
¥ Shoulder stability Daily activities ™ Sports activities

Figure 5 Average impairment of shoulder stability, daily activities, and sports activities among the different subtypes of functional

shoulder instability.

Figure 6 Axial magnetic resonance image of a patient with
functional shoulder instability and associated glenoid dysplasia
with convex shape of the articular surface of the glenoid.

Based on the findings of this study, we propose the
following classification of FSI (Fig. 7) (Video 1).

Positional FSI involves subluxations or dislocations
caused by movement of the affected arm in a certain po-
sition and spontaneous reduction once the position is left
again. Positional FSI can either be controllable or
noncontrollable. Controllable means that subluxations or
dislocations can voluntarily be caused by the patients by
executing certain movements. It creates little discomfort or
functional impairment because it can be suppressed by the
patient if wanted. Noncontrollable means that subluxations
or dislocations occur involuntarily during movement of the

arm. It can lead to severe loss of function, discomfort, and
pain because it cannot be countered by the patient. The
typical movement during which posterior positional FSI
can be observed is horizontal flexion and internal rotation.
It causes a posterior subluxation or dislocation, which, for
the observer, is often hardly noticeable. Subsequent hori-
zontal extension leads to reduction of the joint, which is
typically visible for the examiner as a result of an abrupt
contour change of the posterior aspect of the shoulder
sometimes accompanied by a ‘“popping” noise (Fig. 1).
The typical movement during which anterior positional FSI
can be observed is abduction and external rotation. The
movement causes a subluxation or dislocation of the hu-
meral head, which is visible as bulging in the axilla.
Reduction is obtained by returning to a neutral position.
Posterior positional FSI was by far the most commonly
observed type of FSI in this study. Anterior positional FSI
seems to be much less frequent.

Nonpositional FSI involves subluxations or dislocations
of the shoulder in neutral or close to neutral position of the
arm. In contrast to positional instability, it is not caused by
certain arm movements but rather seems to be caused by
pathologic muscle contractions that lead to a temporary
dislocation of the humeral head (Fig. 2). This form of FSI
also can be controllable or noncontrollable. In the case of a
controllable nonpositional FSI, patients often have no
functional impairment. In contrast, noncontrollable non-
positional FSI is a very severe form of shoulder instability
that can completely impair normal shoulder function. Re-
petitive subluxations, dislocations, or sometimes even static
dislocations in various directions are sustained even with
the arm in neutral rotation because of nonphysiological
muscle contractions, and in some cases “tic-like”” muscle
contractions are observed. Although both anterior and
posterior nonpositional FSI exist, the anterior direction can
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Table I  Structural deficiencies and defects observed on MRI
scans of patients with functional shoulder instability
Structural deficiency or defect n (%)
Rotator cuff lesions: muscle 0 (0)

atrophy or fatty degeneration
Biceps tendon lesions 0 (0)
Cartilage lesions 0 (0)
Labral damage 4 (16)
Bony glenoid defect 0 (0)
(Reverse) Hill-Sachs lesion 3 (12)
Shape of articular surface

Concave 20 (80)

Flat 3 (12)

Convex 2 (8)
Glenoid dysplasia

With soft tissue compensation 6 (24)

No compensation 0 (0)
Decentered humeral head 2 (8)

MRI, magnetic resonance imaging.

be observed more commonly, especially in patients with
controllable nonpositional FSI.

An important factor in FSI is the burden and perception
of disease. Patients with controllable positional or non-
positional FSI often do not have any symptoms and there-
fore do not interpret their “‘condition” as pathologic but
rather as an enhanced ability. Therefore, it is likely that
many patients with controllable FSI do not even seek
medical attention, which is also the reason why patients
with controllable FSI are surely underrepresented in this
study. As a matter of fact, some adolescents were presented
to us because their parents worried about their child’s
‘“abnormal” shoulder movements rather than because of
actual symptoms of the patient. The perception of this form
of FSI can vary extensively. It ranges from the positive
interpretation as delightful party trick maneuver to the
negative interpretation as attention-seeking behavior.”’ In
contrast, patients with noncontrollable positional or non-
positional FSI often carry a large burden of disease in terms
of severe loss of function, discomfort, and pain. Many pa-
tients in this study had visited several medical specialists
before consultation at our institution and had undergone
extensive periods of physiotherapy and even surgical sta-
bilization attempts without success. This lack of successful
previous therapy paired with an extensive medical record is
sometimes interpreted as doctor shopping, attention-
seeking behavior, or even an underlying psychiatric disor-
der.'*'®?” However, attention must be paid not to be lured
into a premature labeling of these patients as psychiatric by
the combination of their “freakish’’-looking symptoms, the
absence of relevant structural defects, and the ineffective-
ness of multiple forms of treatment. According to our re-
sults, no severe mental health disorder could be found in
these patients, and the conspicuous minor findings, in our
opinion, might be explained by the severe burden of the
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Table II  Results of the mental health issue screening of the
patients using the DSM-5 Self-Rated Level 1 Cross-Cutting
Symptom Measure

Level 1 domain Adult, Mean Child, Mean

(SD) (n = 16) (SD) (n = 6)

Depression 0.56 (0.79) 0.08 (0.28)
Anger and irritability 0.44 (0.5) 0.25 (0.43)
Mania 0.84 (1.42) 0.25 (0.43)
Anxiety 0.69 (1) 0.11 (0.31)
Somatic symptoms 0.63 (1.05) 1(1.15)
Suicidal 0.19 (0.73) 0%*
Psychosis 0.06 (0.24) 0 (0)
Sleep problems 0.94 (1.3) 0.5 (1.12)
Memory 0.31 (0.58) —f
Repetitive thoughts 0.5 (1.03) 0.17 (0.47)

and behaviors
Dissociation 0.13 (0.48) —f
Personality functioning 0.19 (0.58) —t
Substance use 0.33 (0.94) 17%*
Inattention - 0.83 (1.21)

DSM-5, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th
edition; SD, standard deviation.

Means (SDs) are presented for the child and adult version.

* Mean (SD) is not provided because the answer is yes or no.

1 Only part of the questionnaire for adults or child.

pathology itself, which affects the often adolescent patients
not only physically but also psychologically in this very
vulnerable period of character development.

Fluoroscopy helped to objectively assess the direction of
instability. Although multidirectional instability might have
falsely been suspected in the clinical examination, in most
patients with FSI a unidirectional instability was revealed.
Especially in the large group with positional FSI, posterior
was by far the most common direction of instability.
Anterior and anteroinferior FSI was mostly observed in the
group with nonpositional FSI. Only 1 patient with posi-
tional FSI showed a true multidirectional instability in the
anterior and posterior direction. Therefore, true multidi-
rectional instability seems to be less common among pa-
tients with FSI than expected. Surprisingly, one patient with
clinically suspected positional FSI revealed no gleno-
humeral instability during fluoroscopy but rather a form of
entrapment of the scapula within the periscapular muscu-
lature instead. The case might represent a very rare form of
FSI in a wider sense but does not represent glenohumeral
FSI. However, it is noteworthy that in 89% of the examined
patients with FSI an accompanying scapular dyskinesis was
noted during clinical examination. Although we cannot
distinguish whether the dyskinesia is the cause or the
consequence of FSI, it certainly seems to play an important
role in its treatment.”

Structural insufficiencies and, even more so, structural
defects are a much debated topic in patients with FSL
Although structural insufficiencies such as altered
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Figure 7  Classification of functional shoulder instability based on pathomechanism (positional and nonpositional) and controllability

(controllable and noncontrollable).

morphology of the glenoid articular surface or generalized
soft tissue hyperlaxity was encountered in several patients
of this study cohort and likely contributed to their symp-
toms, the extent of the causal relationship is yet unclear.
Additionally, it is unclear whether the observed shape
variations of the glenoid are purely constitutional or a
consequence of altered muscle forces and vectors influ-
encing skeletal development during early childhood.”
Obtained structural defects, on the contrary, were rarely
observed in these patients and, if present, they were of
minor extent. These small defects do not have enough
biomechanical effect to cause the severe instability in
midrange or even starting-range of motion observed in the
patients and, therefore, rather seem to be a consequence of
the repetitive instability episodes. In general, it is remark-
able how rarely structural defects and degenerative changes
are observed in patients with FSI despite an extremely high
number of recurring instability episodes. This is likely
explained by the pathologic muscle activation pattern
leading to very low concavity compression forces acting
during subluxation or dislocation. Interestingly, during the
study period, one patient with extensive traumatic structural
defect was initially misdiagnosed with functional shoulder
instability because of the demonstrable nature of his
instability before MRI scans were obtained. In general, it is
recommended to perform an MRI scan in every patient
before locking in on the diagnosis of FSL*>*® At the same
time, it is important not to overinterpret minor structural
lesions seen on MRI that are not able to explain the severe
form of shoulder instability patients display during clinical
examination in order to avoid unnecessary surgical in-
terventions with often unsatisfactory and in some cases
even catastrophic outcome. 150208350040

The presumed cause for positional as well as nonposi-
tional FSI is an imbalance of muscle activation pat-
terns.'*?? In the group of patients with positional FSI,
hypoactivity of certain rotator cuff muscles appears to lead
to excessive translation of the humeral head during

movement of the arm. Although hypoactivity of the infra-
spinatus muscle as well as the teres minor muscle can result
in posterior instability, hypoactivity of the subscapularis
muscle seems to lead to anterior instability. This can, for
example, explain why the wall-slide maneuver (resisted
external rotation during arm elevation)''? stabilizes the
shoulder in patients with positional posterior FSI. Non-
positional FSI appears to be caused by hyperactivity of
larger muscles, which pull the humeral head out of its
physiological position. For example, anterior or ante-
roinferior nonpositional FSI seems to be caused by exces-
sive contraction of the pars abdominalis of the pectoralis
major muscle,”’ while possibly overactive large internal
rotators such as the latissimus dorsi muscle and teres major
muscle cause posterior or posteroinferior instability of the
humeral head. Although some electrophysiological evi-
dence™'®19?237 supports these assumptions drawn from
clinical observation, further electrophysiological analysis is
required to precisely determine which combination of
muscle hypo- and hyperactivity is responsible for the
different types of FSI

Unfortunately, it is not possible to offer clear treatment
recommendations for the different subtypes of FSI
because very few clinical studies are reported. Those that
are reported differ widely regarding diagnosis, classifica-
tion, and treatment, which is a general challenge with this
rather complicated pathology.” Nonetheless, a few prin-
ciples that have provided treatment success in the past
ought to be mentioned. First of all, patients with
controllable FSI should neither be treated surgically nor
conservatively as they have not lost control over the sta-
bility of their shoulders and are unlikely to develop any
secondary degenerative cha.\'lges.10 Patients with noncon-
trollable FSI should not undergo surgical treatment,
because of the unpredictable outcome,'*!7:20:28:32.36:41 Ag
the pathology might be self-limiting and disappear over
the course of several years, skillful neglect has been
proposed as a treatment alternative.'””* However, this
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long-term approach with unguaranteed outcome is hardly
accepted by the often young patients who want and need
to regain function quickly. Quite often, patients affected
by FSI visit several medical professionals in the search for
alleviation of their symptoms and after years of unsuc-
cessful conservative treatment, eventually undergo a
salvage surgical stabilization attempt with sometimes
worse outcome than prior to surgery. Therefore, it is key to
provide a targeted conservative treatment including core
stabilization, coordination exercises, strengthening, and
biofeedback.””*! For the large group of patients with
positional posterior FSI, promising preliminary results
have been obtained with a therapy concept based on
electric muscle stimulation.*

Limitations and strengths

As explained above, patients with controllable FSI are less
likely to seek professional medical assistance than patients
with noncontrollable FSI. Therefore, the ratio between
controllable and noncontrollable FSI presented in this study
does not reflect reality but rather a clinical reality seen from
the referral center’s perspective. Generally, the true preva-
lence of FSI and its subtypes remains unknown and is likely
higher than expected.”

A further limitation is the fact that in the case of bilateral
symmetric appearance of FSI, dynamic fluoroscopy and
MRI examinations of only 1 side were obtained in order to
limit radiation exposure, duration of examination, and
study costs.

Moreover, a surface electromyography analysis to detect
abnormal muscle activation patterns has been attempted in
this patient cohort but was unsuccessful because the surface
electrodes were not able to procure measurements of suf-
ficient quality, probably because of the rapid change in
motion during instability episodes. A similar limitation of
surface electromyography in detecting abnormal muscle
activation patterns in FSI has been described by Jaggi
et al.”!

This study is the first comprehensive and in-depth pro-
spective diagnostic analysis of a rather large case series of
patients with FSI providing clinical examination with video
documentation as well as MRI and dynamic fluoroscopy
imaging in order to identify different subtypes of FSI and
their characteristics. The findings of this study may serve as
a starting point for future systematic exploration and dis-
cussion of much needed treatment options.

Conclusions

FSI can be classified into 4 subtypes based on patho-
mechanism and controllability. Depending on the sub-
type, patients show different degrees of functional
impairment. In most patients with FSI, unidirectional
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instability can be observed with the majority of patients
having posterior FSI. Although several patients show
accompanying structural insufficiencies including
generalized soft tissue hyperlaxity or altered
morphology of the glenoid articular surface, structural
defects are typically absent or of minor extent.
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