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STRESZCZENIE
Wstêp. Wskazania do endoprotezoplastyki s¹ liczne i dotycz¹ g³ównie zmian zwyrodnieniowych z ograniczeniem funkcji, reuma-

toidalnego zapalenia stawów, zmian pourazowych oraz artropatii w przebiegu uszkodzenia pierœcienia rotatorów. Trudnoœci w rehabi-
litacji pacjentów po czêœciowej, b¹dŸ ca³kowitej wymianie stawu wynikaj¹ z budowy anatomicznej i biomechanicznej, w tym g³ównie
z du¿ej ruchomoœci stawu, stosunkowo s³abej stabilizacji miêœniowej oraz czêstej koniecznoœci rekonstrukcji miêœni rotatorów i toreb-
ki stawowej. Celem pracy by³o przedstawienie problemów w rehabilitacji chorej po endoprotezoplastyce stawu ramiennego. 

Opis przypadku. Pacjentka G. St. lat 69, uleg³a wypadkowi komunikacyjnemu i bezpoœrednio po wypadku by³a leczona ope-
racyjnie z ustabilizowaniem od³amów drutami Kirschnera. Po 5 latach od operacji z powodu dolegliwoœci bólowych, ograniczeñ
ruchomoœci i os³abienia si³y miêœniowej zosta³a zakwalifikowana do zabiegu endoprotezoplastyki stawu ramiennego. Po roku
od operacji endoprotezoplastyki stawu ramiennego zosta³a przyjêta do Oddzia³u Rehabilitacji Szpitala Wojewódzkiego nr 2 w Rze-
szowie celem rehabilitacji. Za g³ówne cele rehabilitacji uznano poprawê kontroli nerwowo-miêœniowej ³opatki, zmniejszenie dole-
gliwoœci bólowych, odtworzenie funkcji miêœni stawu ramienno-³opatkowego oraz funkcjonaln¹ poprawê zakresu ruchu w stawie. 

Podsumowanie i Dyskusja. Operacja endoprotezoplasyki stawu ramiennego jest operacj¹ trudn¹, a wyniki czêsto niesatys-
fakcjonuj¹ chorego. Uzyskanie zmniejszenia dolegliwoœci bólowych i poprawy sprawnoœci funkcjonalnej koñczyny jest dobrym
pooperacyjnym wynikiem. Zadowalaj¹cy wynik endoprotezoplastyki zale¿y od doœwiadczenia lekarza operuj¹cego, fizjoterapeu-
ty oraz od dobrze dobranego programu rehabilitacji. 

Wniosek. Æwiczenia po operacji czêœciowej endoprotezoplastyki stawu ramiennego powinny byæ ukierunkowane na odtwo-
rzenie ca³ego uk³adu stabilizuj¹cego, poprawê funkcjonaln¹ koñczyny górnej, a nie tylko na poprawê zakresów ruchu w stawie
ramiennym. 

S³owa kluczowe: endoprotezoplastyka, staw barkowy, rehabilitacja

SUMMARY
Background. There are a number of indications for total joint replacement surgery, mainly degenerative changes with limi-

ted function, rheumatoid arthritis, post-traumatic changes, arthropathy accompanying rotator cuff injuries. Problems in the reha-
bilitation of patients following partial or total shoulder joint replacement surgery result from the anatomy and biomechanics of
the shoulder, including extensive joint mobility range, relatively weak muscle stabilization and a frequent need to reconstruct the
rotator muscles and joint capsule. The aim of this paper is to present problems in the rehabilitation of a patient following total
shoulder replacement surgery. 

Description of a case. A female patient (St. G., 69) was involved in a traffic accident and, immediately after the accident, un-
derwent surgery with stabilisation of the bone fragments with Kirschner wires. Five years following the operation, the patient was
qualified for total shoulder replacement surgery on account of pain, limited mobility and muscle weakness,. One year later, the
patient was admitted to the Rehabilitation Department at the Regional Hospital No. 2 in Rzeszów for rehabilitation. The main go-
als of the rehabilitation were improvement of neuromuscular control of the scapula, reduction of pain, restoration of the function
of muscles supplying the glenohumeral joint, and improvement of the range of joint mobility. 

Summary and Discussion. Total shoulder replacement is a difficult operative procedure and its outcomes are often unsatisfac-
tory to the patient. Pain reduction and improvement of limb function are good postoperative outcomes. A satisfactory result of to-
tal shoulder replacement depends on the experience of the operator, physiotherapist and an appropriate rehabilitation programme. 

Conclusion. Rehabilitation following partial shoulder replacement should be designed not only to increase shoulder joint mo-
bility, but also to restore the entire stabilization mechanism, and improve upper limb function. 

Key words: total joint replacement, shoulder joint, rehabilitation
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WSTÊP
Pierwsz¹ endoprotezoplastykê stawu ramiennego

wykonano ju¿ ponad 30 lat temu. Zabieg jest stosun-
kowo trudny i rzadko wykonywany [1].

Trudnoœci wynikaj¹ z budowy anatomicznej,
z du¿ej ruchomoœci stawu, stosunkowo s³abej stabili-
zacji miêœniowej oraz czêstej koniecznoœci rekon-
strukcji miêœni rotatorów i torebki stawowej.

Najczêstsze zmiany patologiczne stawu, bêd¹ce
wskazaniem do wszczepienia endoprotezy, to: zmia-
ny zwyrodnieniowe z ograniczeniem funkcji, reuma-
toidalne zapalenie stawów, zmiany pourazowe, artro-
patie w przebiegu uszkodzenia pierœcienia rotatorów,
zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe w przebiegu
niestabilnoœci, stawy rzekome szyjki chirurgicznej, ja-
³owa martwica g³owy koœci ramiennej oraz nowotwo-
ry. Ból bêd¹cy konsekwencj¹ zmian w stawie jest czê-
sto ostatecznym wskazaniem do podjêcia decyzji o za-
biegu operacyjnym. Autorzy niemieccy przestrzegaj¹
przed rozszerzaniem wskazañ, poniewa¿ ich zdaniem
operacji tych nie powinno siê na obecnym etapie mo¿-
liwoœci techniki operacyjnej i rodzajów wszczepów
wykonywaæ czêsto [2]. Okres pooperacyjny nie jest
pozbawiony wielu ró¿nych powik³añ, a czêstotliwoœæ
ich wystêpowania jest wysoka. Wœród powik³añ naj-
czêœciej wymienia siê powik³ania zwi¹zane z sam¹ en-
doprotez¹, zaka¿enie miêœniowo-szkieletowe, uszko-
dzenia nerwów, z³amania, niestabilnoœci, nieprawid³o-
wy zrost, przykurcz torebki stawowej [3,4]. Czêstym
powik³aniem póŸnym s¹ skostnienia pozastawowe [5].

Warunkiem uzyskania dobrego wyniku operacji
jest utrzymanie w dobrej kondycji miêœni i niedopusz-
czenie do przykurczów w obrêbie tkanek miêkkich [6].

Postawione cele czêsto s¹ trudne do osi¹gniêcia z po-
wodu póŸno podjêtej decyzji o leczeniu operacyjnym,
zaawansowanych zmian strukturalnych i funkcjonalnych
aparatu miêœniowo-wiêzad³owego oraz z powodu póŸno
rozpoczêtej i Ÿle prowadzonej rehabilitacji. Wykonywa-
nie æwiczeñ biernych, czynnych – samowspomaganych
i przy wspó³istniej¹cym czynniku bólowym jest b³êdem.
Nale¿y rozwa¿yæ zastosowanie æwiczeñ wielop³aszczy-
znowych, æwiczeñ w niepe³nym zakresie ruchu, w wyko-
rzystaniem elementów neurofizjologicznej metody PNF,
a g³ównie wzorców ruchowych ³opatki. 

Celem pracy jest przedstawienie problemów w re-
habilitacji po endoprotezoplastyce stawu ramiennego
oraz zmodyfikowanego programu rehabilitacji, czyli
zast¹pienie æwiczeñ wp³ywaj¹cych na uzyskanie fizjo-
logicznych zakresów ruchu w stawie barkowym, æwi-
czeniami w niepe³nym zakresie ruchu, wp³ywaj¹cych
na zmniejszenie dolegliwoœci bólowych, poprawiaj¹-
cych kontrolê nerwowo-miêœniow¹ ³opatki i funkcjê
stawu umo¿liwiaj¹c¹ wykonywanie podstawowych
czynnoœci dnia codziennego.

BACKGROUND
Although the first total shoulder replacement sur-

gery was performed 30 years ago, the procedure is rel-
atively difficult to perform and rarely carried out [1].

The problems result from the anatomy of the
joint, extensive joint mobility range, relatively weak
muscle stabilization and frequent need to reconstruct
the rotator muscles and joint capsule.

The most common lesions in the joint that consti-
tute indications for implanting an endoprosthesis are
degenerative changes causing limited function, rhe-
umatoid arthritis, post-traumatic changes, arthropa-
thies accompanying rotator cuff injuries, advanced
degenerative changes associated with instability,
non-union of the collum chirurgicum, aseptic necro-
sis of the humeral head, and tumours. The resultant
pain is often "a final straw" underlying the decision
to perform a surgical procedure. German authors warn
against extending the range of indications, since they
believe that these operations should not be perform-
ed frequently with the currently available operative
techniques and implants. The post-operative period
is associated with a high incidence of a variety of
complications. The most commonly reported compli-
cations are those connected with the endoprosthesis
itself, as well as musculoskeletal infections, nerve
damage, fractures, instability, mal-union, and contrac-
ture of the articular capsule [3,4]. Extraarticular ossi-
fication is also a frequent late complication [5].

In order to achieve a good operative outcome it is
necessary to retain good muscle condition and avoid
soft-tissue contractures [6].

These goals are often difficult to achieve due to 
a delayed decision to operate, advanced structural
and functional changes of the muscles and ligaments,
as well as delayed and inappropriate rehabilitation. It
is a mistake to allow the patient to perform passive
and self-assisted active exercises in the presence of
pain. Multi-plane exercises within a limited range of
movement using elements of the neurophysiological
PNF method, particularly the scapular movement
patterns, should be considered. 

The aim of the paper is to present problems in the
rehabilitation of a patient following total shoulder
replacement surgery.

Pop T. i wsp., Rehabilitacja po endoprotezoplastyce stawu ramiennego 
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OPIS PRZYPADKU
Pacjentka G. St. lat 69, gospodyni domowa z wy-

kszta³ceniem œrednim, rok po zabiegu endoprotezo-
plastyki po³owiczej stawu ramiennego zosta³a przy-
jêta na Oddzia³ Rehabilitacji Szpitala Wojewódzkie-
go nr 2 w Rzeszowie celem poprawy ruchomoœci i si-
³y miêœniowej stawu barkowego.

Piêæ lat wczeœniej pacjentka uleg³a wypadkowi
komunikacyjnemu i bezpoœrednio po urazie by³a le-
czona operacyjnie z ustabilizowaniem od³amów dru-
tami Kirschnera. 

W okresie pooperacyjnym pacjentka systematycz-
nie æwiczy³a, a wystêpuj¹ce dolegliwoœci bólowe
uzna³a za naturalny stan powysi³kowy. Program re-
habilitacji sk³ada³ siê z æwiczeñ czynnych w odci¹¿e-
niu stawu barkowego oraz æwiczeñ biernych stawu
barkowego wykonywane przez fizjoterapeutê. W tym
okresie pacjentka za¿ywa³a niesterydowe leki prze-
ciwzapalne.

Pomimo prowadzonej rehabilitacji dolegliwoœci
bólowe nasila³y siê, a zakres ruchu i si³a miêœni ob-
rêczy barkowej nie pozwala³y pacjentce na wykony-
wanie czynnoœci ¿ycia codziennego i ruchu dowol-
nego. Ramiê by³o ustawione w przywiedzeniu i rota-
cji wewnêtrznej (F 10-0-0, S 0-0-0, R 10-0-0). 

Po konsultacji z lekarzem ortoped¹ pacjentka pod-
jê³a decyzjê o leczeniu operacyjnym (endoprotezo-
plastyce), który by³ paliatywnym rozwi¹zaniem
w celu zmniejszenia dolegliwoœci bólowych, popra-
wy biernej funkcji stawu i jakoœci ¿ycia chorej.

Radiologicznie i œródoperacyjnie stwierdzono du¿e
zniekszta³cenie nasady bli¿szej koœci ramiennej, oste-
olizê resztek kostnych g³owy koœci ramiennej. Stwier-
dzono te¿ bliznê torebkowo-miêœniow¹ oraz uszko-
dzone i bêd¹ce w znacznym zaniku miêœnie stawu bar-
kowego maj¹ce swój przyczep w obrêbie nasady bli¿-
szej koœci ramiennej. Panewka stawu ramiennego by³a
bez cech uszkodzenia chrz¹stki stawowej.

Po zabiegu operacyjnym pacjentka zosta³a wypi-
sana do domu z zaleceniem rehabilitacji. Program re-
habilitacji by³ ustalony w miejscu zamieszkania przez
lekarza Poradni Rehabilitacyjnej. Z fizjoterapeutycz-
nych kart zabiegowych i z relacji pacjentki wynika-
³o, ¿e program æwiczeñ ukierunkowany by³ na zwiêk-
szenie zakresu ruchu w stawie poprzez æwiczenia
czynne w odci¹¿eniu i æwiczenia samowspomagane
w systemie bloczkowym.

Po roku od operacji pacjentka zosta³a przyjêta na
Oddzia³ Rehabilitacji celem reedukacji funkcji ope-
rowanego stawu.

W badaniu klinicznym i fizjoterapeutycznym stwier-
dzono du¿e zaniki miêœniowe, ograniczenie ruchomoœci
stawu barkowego, brak czynnego ruchu w stawie ra-

CASE HISTORY
Patient (St.G., 69), a housewife with secondary

education, was admitted to the Department of Reha-
bilitation at the Regional Hospital No. 2 in Rzeszów
one year following total shoulder replacement sur-
gery in order to improve mobility and muscle strength
of the shoulder joint.

Five years earlier the patient had been involved in
a traffic accident and, immediately after the accident,
underwent surgery with stabilization of the bone fra-
gments with Kirschner wires.

The patient performed regular exercises postoper-
atively and considered the pain to be a natural result
of the physical strain. The rehabilitation programme
included active exercises with unloading of the shoul-
der joint and passive exercises of the shoulder joint
performed by the physiotherapist. The patient also
took non-steroidal anti-inflammatory drugs.

Despite the rehabilitation, the pain intensified and
the limited range of motion and muscle weakness of
the shoulder girdle made it impossible for the patient
to perform free movements and carry out activities of
daily living. The shoulder was adducted and inter-
nally rotated (F 10-0-0, S 0-0-0, R 10-0-0). 

Following a consultation with an orthopaedist, the
patient decided to undergo surgery (total shoulder re-
placement) as a palliative treatment in order to re-
duce the pain, improve passive joint function and the
quality of life.

Radiographic and intraoperative assessment reve-
aled an extensive deformity of the proximal humeral
epiphysis with osteolysis of the bone residue of the
humeral head. There was also capsular and muscular
scarring, as well as damage to and extensive atrophy
of the shoulder muscles attached to the proximal hu-
meral epiphysis. No signs of damage to the articular
cartilage of the glenoid cavity.

Following the surgical procedure the patient was
discharged home and advised to commence rehabili-
tation. The rehabilitation regimen was designed by a
doctor from the Rehabilitation Clinic at the patient's
place of residence. Both the rehabilitation protocols
and patient's oral reports revealed that the aim of the
exercise regimen was to increase the mobility range of
the joint by means of active exercises with load reduc-
tion and self-assisted exercises in a pulley system.

One year after the operation the patient was ad-
mitted to the Department of Rehabilitation to under-
go further treatment.

A physical examination and physiotherapeutic
assessment revealed extensive muscular atrophy, limited
mobility in the shoulder joint, no active motion of the
shoulder joint, and pain both during active movement

Pop T. et al., Rehabilitation of Patients Following Total Shoulder Replacement Surgery
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miennym i ból wystêpuj¹cy zarówno podczas aktywno-
œci, jak równie¿ podczas spoczynku, który w skali VAS
wynosi³ 80%. Indeks ADL Barthel wynosi³ 13 pkt.

W oparciu o badanie fizjoterapeutyczne, za g³ów-
ne cele terapii uznano: poprawê kontroli nerwowo-
-miêœniowej ³opatki, zmniejszenie dolegliwoœci bó-
lowych, próbê odtworzenia funkcji miêœni stawu ra-
miennego oraz poprawê zakresu ruchu w stawie. 

Odleg³ym celem rehabilitacji by³a poprawa stanu
funkcjonalnego pacjentki, niezbêdnego do wykony-
wania podstawowych czynnoœci ¿ycia codziennego. 

W programie rehabilitacji podstawow¹ metod¹ by³a
kinezyterapia. Z zabiegów fizykalnych stosowano ma-
sa¿ rêczny miêœni koñczyny górnej i obrêczy barkowej.

Podczas terapii wielokrotnie dokonywaliœmy ana-
lizy ca³ego procesu diagnostyczno-terapeutycznego.
Wielokrotnie weryfikowano program rehabilitacji,
oceniano postêpy terapii, poziom aktywnoœci i moty-
wacji pacjentki do wspó³uczestnictwa w terapii.
Uwzglêdniano stan funkcjonalny i stopieñ bólu po-
dawany przez pacjentkê. 

Æwiczenia w stawie ramiennym by³y wykonywa-
ne w p³aszczyŸnie ³opatki, a staw poprzez aproksy-
macjê by³ zabezpieczony przed zwichniêciem. Ru-
chy w tej p³aszczyŸnie s¹ ruchami bardziej zbli¿ony-
mi do ruchów wykonywanych w ¿yciu codziennym. 

Æwiczenia mia³y charakter æwiczeñ wzmacniaj¹-
cych z kontrol¹ po³o¿enia endoprotezy w panewce
stawu z wykorzystaniem pi³ki Bobath i taœm Thera-
-Band. Pacjentka wykonywa³a æwiczenia z pomoc¹
fizjoterapeuty, a niektóre sekwencje ruchów powta-
rza³a samodzielnie. Przez ca³y okres pobytu pacjent-
ki w oddziale æwiczenia wykonywali ci sami fizjote-
rapeuci 3-4 razy dziennie bez wywo³ywania doznañ
bólowych. Wykonywano:
• ruchy odwodzenia ramienia w p³aszczyŸnie ³o-

patki z kciukiem zwróconym w dó³
• ruchy zgiêcia ramienia w niepe³nym zakresie
• ruchy zgiêcia i wyprostu w p³aszczyŸnie poprzecz-

nej w zamkniêtych ³añcuchach kinematycznych,
w pozycjach izolowanych z u¿yciem pi³ki Bobath 

• ruchy ³opatki wed³ug wzorców ruchowych (PNF)
• æwiczenia z oporem koñczyny górnej przeciwnej.

Wykorzystano wzorce ruchowe ³opatki:
– elewacjê przedni¹ – depresjê tyln¹ 
– elewacjê tyln¹ – depresj¹ przedni¹.

Najczêœciej stosowano techniki:
1. trzymanie-rozluŸnienie (hold-relax) w celu znie-

sienia ograniczenia ruchomoœci ³opatki i zmniej-
szenia bólu

2. rytmiczne zapocz¹tkowanie ruchu (rhytmic ini-
tiation) w celu u³atwienia rozpoczêcia ruchu, na-
uki prawid³owego ruchu i poprawy koordynacji
i kontroli ruchu

and in a resting position, which was estimated at 80% in
the VAS scale. The Barthel ADL Index was 13 points.

The main goals of therapy specified on the basis
of the physiotherapeutic examination were to im-
prove neuromuscular control of the scapula, reduce
pain, restore the muscle function of the shoulder
joint, and improve the range of motion in the joint. 

The long-term aim of the rehabilitation was to
improve the patient's functional status so that she
could carry out basic everyday activities.  

The main method of the rehabilitation was kinesio-
therapy. Physical therapy was administered as manual
massage of the upper limb and shoulder girdle.

Multiple analyses of the overall diagnostic and ther-
apeutic process were performed during the treatment.
The rehabilitation regimen was verified and the progress
of the treatment, as well as the level of the patient's
activity and motivation to participate in the treatment
were evaluated repeatedly, taking into consideration the
patient's functional status and reported pain level. 

The exercises of the shoulder joint were carried
out in the scapular plane, with approximation of the
joint in order to protect it from dislocation. Move-
ment in this plane is similar to movement patterns
performed in everyday life. 

These were strengthening exercises performed
with a Bobath ball and Thera-Bands, with monitoring
of the endoprosthesis position in the glenoid cavity.
The patient carried out exercises with the assistance
of a physiotherapist, performing some movement
sequences on her own. The exercises were performed
within the pain-free range by the same physiothera-
pists three to four times a day throughout the patient's
stay at the Department. The exercises included:
• shoulder abduction in the scapular plane with the

thumb turned downwards
• limited shoulder flexion
• flexion and extension in the transverse plane in

closed  chains in isolated positions with a Bobath
ball 

• scapular movement according to PNF movement
patterns

• exercises with resistance on the contralateral
upper limb
The following scapular movement patterns were

used:
– anterior elevation-posterior depression 
– posterior elevation-anterior depression

The most common techniques:
1. hold-relax technique to restore the range of mo-

tion of the scapula and reduce pain
2. rhythmic initiation of the movement to facilitate

movement initiation, learn correct movement and
improve movement coordination and control

Pop T. i wsp., Rehabilitacja po endoprotezoplastyce stawu ramiennego 
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3. kombinacje skurczów izotonicznych w celu popra-
wy intra i intermiêœniowej koordynacji, czyli tzw.
funkcjonalny trening ekscentrycznej kontroli ruchu

4. dynamiczna zwrotnoœæ ci¹g³a w celu wyæwicze-
nia zmiany kierunku ruchu, zwiêkszenia zakresu
ruchu oraz normalizacji napiêcia miêœniowego.
Wszystkie wzorce by³y wykonywane w pozycji

le¿enia na boku zdrowym.
Przy bardzo zniszczonych, zbliznowacia³ych miê-

œniach, zrekonstruowana torebka stawowa zapewnia-
³a stabilizacjê stawu. D¹¿enie do zwiêkszania zakre-
su ruchów zbli¿onych do fizjologicznych wartoœci
by³o nieuzasadnione. Poprawa stanu funkcjonalnego
pacjentki mog³a nast¹piæ tylko dziêki ruchom i sile
miêœni ³opatki, z udzia³em wszystkich stawów anato-
micznych oraz po³¹czeñ czynnoœciowych.

Zwracano uwagê na pracê miêœni:
1. obni¿aj¹cych bark (m. podgrzebieniowy, m. pod-

³opatkowy i m. ob³y mniejszy)
2. stabilizuj¹cych ³opatkê (m. czworoboczny, m. zê-

baty przedni i mm. równoleg³oboczne: mniejszy
i wiêkszy

3. synergistycznych dla ruchów w stawie barkowym
(m. naramienny, m. piersiowy wiêkszy i m. naj-
szerszy grzbietu).
Pacjentka po 28 dniach zosta³a wypisana do do-

mu i zaleceniami wykonywania æwiczeñ wed³ug
udzielonego instrukta¿u, w tym w œrodowisku wod-
nym. Dziêki w³aœciwoœciom wody, g³ównie dziêki
wyporowi wody, æwiczenia wymagaj¹ mniejszej ak-
tywacji w porównaniu z tymi samymi æwiczeniami
wykonywanymi pod dzia³aniem si³y ciê¿koœci i s¹
czêsto stosowane w leczeniu zachowawczym i po le-
czeniu operacyjnym stawu barkowego. W dniu wypi-
su pacjentki z oddzia³u ruchy zgiêcia i odwodzenia
wynosi³y po 30 stopni ka¿dy. By³ to ruch odbywaj¹cy
siê z udzia³em ³opatki, lecz umo¿liwiaj¹cy wykonywa-
nie podstawowych czynnoœci ¿ycia codziennego. 

W skali ADL Barthel uzyskano 16 pkt., a w skali
VAS uzyskano ocenê 50%. 

Po szeœciu miesi¹cach pacjentka zosta³a ponow-
nie przyjêta na oddzia³ celem kontynuacji i weryfika-
cji wczeœniej rozpoczêtej rehabilitacji. Wartoœci k¹-
towe i indeks ADL Barthel by³y takie same jak szeœæ
miesiêcy wczeœniej. Natomiast w skali bólu VAS wy-
nik wynosi³ 40%. By³ to wynik dobry.

Kolejny okres æwiczeñ wg wczeœniej za³o¿onych
celów przyniós³ poprawê ruchomoœci stawu barko-
wego (F 45-0-0, S 20-0-45) oraz poprawê w skali
ADL Barthel o 3 pkt.

Dalsza rehabilitacja wp³ynê³a na uzyskanie przez
pacjentkê pe³nej niezale¿noœæ od otoczenia. Ból po-
zosta³ w granicy 40% w skali VAS.

3. combinations of isotonic contractions to improve
intra- and intermuscular coordination (so-called
functional training of eccentric movement control)

4. dynamic reversals to train change of the direction
of the movement, improve the range of motion
and restore normal muscle tone
All movement patterns were carried out with the

patient lying on the healthy side.
As the muscles were damaged and scarred, the

reconstructed articular capsule provided stabilization
to the joint. Attempts to increase the range of motion
to the physiological range were not warranted. Func-
tional improvement could only be achieved thanks to
the movement and strength of the scapular muscles,
with the participation of all true joints and function-
al articulations.

The activity of the following muscles was taken
into consideration:
1. muscles lowering the shoulder (infraspinatus,

subscapularis, and teres minor muscles)
2. muscles stabilizing the scapula (trapezius, serratus

anterior, and rhomboid major and minor muscles)
3. muscles synergistic to shoulder movement (deltoid,

pectoralis major, and latissimus dorsi muscles)
After 28 days the patient was discharged home

and advised to perform exercises according to the
instructions provided, including water exercises. Due
to the properties of water, mainly the buoyancy force,
water exercises require less activity than when the
same exercises are performed under the force of gra-
vity and are often employed in conservative treat-
ment and following operative treatment of the shoul-
der joint. On the day of discharge, the flexion and
abduction ranges were 30 degrees each. These move-
ments were supported by the movement of the scapu-
la but allowed the performance of everyday activities. 

The Barthel ADL score was 16 points, whereas
the VAS pain score was 50%.

Six months later the patient was re-admitted to
the Department in order to continue and verify the
rehabilitation. The angular values and Barthel ADL
score were the same as six months earlier. However,
the VAS pain score was 40%. This was a good result.

The next period of exercises performed according
to the goals set earlier improved the mobility of the
shoulder joint (F 45-0-0,  S 20-0-45) and raised the
Barthel ADL score to 19 points.

Further rehabilitation allowed the patient to
achieve full self-sufficiency. The pain level remained
at 40% (VAS score).

The patient continues regular exercises in a phys-
iotherapy or rehabilitation practice/centre at her
place of residence and in the home according to the
instructions.
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Pacjentka kontynuuje æwiczenia systematycznie
w gabinecie/zak³adzie fizjoterapii/rehabilitacji w miej-
scu zamieszkania oraz w warunkach domowych we-
d³ug otrzymanego instrukta¿u.

DYSKUSJA
Operacja endoprotezoplasyki stawu ramiennego

jest operacj¹ trudn¹, a wyniki czêsto niesatysfakcjo-
nuj¹ chorego. Uzyskanie zmniejszenia dolegliwoœci
bólowych i poprawy sprawnoœci funkcjonalnej koñ-
czyny jest dobrym pooperacyjnym wynikiem. Powi-
k³ania dotycz¹ce samej endoprotezy, zaka¿enie miê-
œniowo-szkieletowe, uszkodzenia nerwów, z³amania,
niestabilnoœci, nieprawid³owy zrost, przykurcz toreb-
ki stawowej to czêste powik³ania po zabiegu ca³ko-
witej lub czêœciowej endoprotezoplastyki stawu ra-
miennego. Zadowalaj¹cy wynik endoprotezoplastyki
zale¿y od doœwiadczenia lekarza operuj¹cego oraz
od dobrze dobranego programu rehabilitacji [3].

Chen i wsp. badali czynniki determinuj¹ce zado-
wolenie pacjentów z wyników operacji. Z badañ wy-
nika, ¿e na zadowolenie wp³ywa wiek pacjenta, ist-
niej¹ce objawy i funkcja stawu [7]. 

Nasze badanie potwierdzi³y koniecznoœæ wyeli-
minowania bólu podczas æwiczeñ oraz wyelimino-
wanie ruchów zginania w p³aszczyŸnie strza³kowej
podczas tzw. æwiczeñ samowspomaganych prowa-
dzonych w jednej p³aszczyŸnie bez u¿ycia „orczyka”.
„Orczyk” zapewnia ruch wielop³aszczyznowy uaktyw-
niaj¹c miêsieñ naramienny bez konfliktu w przestrze-
ni podbarkowej. 

Ka¿da jednostka motoryczna wymaga indywidu-
alnego doboru pozycji i sposobu wykonywania æwi-
czeñ. Badania elektromiograficzne wykonane przez
Learego i Grossa wykaza³y, ¿e podczas æwiczeñ sta-
bilizuj¹cych ³opatkê, w zamkniêtym ³añcuchu kine-
matycznym tzw. „pompek”, silnie pracuje górna czêœæ
miêœnia czworobocznego oraz miêsieñ zêbaty przed-
ni [8]. Hintermeister analizuj¹c w badaniu elektro-
miograficznym æwiczenie „wzruszanie ramionami”
i „cios do przodu” wykaza³, ¿e æwiczenia te aktywi-
zuj¹ najliczniejsz¹ grupê miêœni. Podczas æwiczenia
„wzruszanie ramionami” pracuj¹ miêœnie: pod³opat-
kowy, czworoboczny i najszerszy grzbietu, a tak¿e
mniejsz¹ pracê wykonuj¹ miêœnie: nadgrzebieniowy,
podgrzebieniowy i zêbaty przedni. Natomiast æwi-
czenie „cios w przód” wysoko aktywizuje miêœnie:
zêbaty przedni, nadgrzebieniowy i naramienny, a tak-
¿e w mniejszym stopniu miêœnie: piersiowy wiêkszy
i podgrzebieniowy [9,10].

Nasze obserwacje potwierdzaj¹ doniesienia in-
nych autorów o æwiczeniach prowadzonych w bez-
bolesnym zakresie [11]. Æwiczenia prowadzone po

DISCUSSION
Total shoulder replacement surgery is a difficult

procedure and its outcomes are often unsatisfactory
for the patient. Reduction of pain and improvement
of limb function is a good post-operative result. Com-
plications connected with the endoprosthesis itself as
well as musculoskeletal infections, nerve damage,
fractures, instability, mal-union, contracture of the
articular capsule are common complications following
total or partial shoulder replacement surgery. 
A satisfactory result of total shoulder arthroplasty de-
pends on the experience of the operator, physiothera-
pist and an appropriate rehabilitation regimen [3].

Chen et al. analysed the factors determining pa-
tients' satisfaction with the outcomes of the surgery.
The analysis showed that patient's age, symptoms
and the functional status of the joint have an impact
on patient satisfaction.

The present study confirmed the need to elimi-
nate pain during exercise and to eliminate flexion
movement in the sagittal plane during the so called
self-assisted exercise in one plane without the use of
a "T-bar lift". A "T-bar lift" ensures multi-planar mo-
vement by activating the deltoid muscle without an
impingement syndrome.

Each motor unit requires individual selection of
position and manner of performance of exercises. An
EMG-based study by Lear and Gross revealed that
during a closed-chain exercise (push-ups) to stabilize
the scapula, the upper part of the trapezius muscle as
well as the serratus anterior muscle are highly active
[8]. In his EMG-based analysis of the "shoulder
shrug" and "forward punch" exercise, Hintermeister
showed that these exercises activate the largest num-
ber of muscles. The "shoulder shrug" activates the
subscapularis, trapezius, and latissimus dorsi mus-
cles, with less activation of the supraspinatus, infra-
spinatus, and serratus anterior. The "forward punch"
highly engages the serratus anterior, subscapularis,
and subscapularis, with less activation of the pec-
toralis major and infraspinatus muscles [9,10].

Our observations confirm the reports of other
authors concerning exercises performed in a pain-
free range of motion [11]. Exercises performed in the
presence of pain following surgery with Kirschner
wire stabilisation did not lead to any positive result
and the shoulder remained adducted and internally
rotated. The study by Stokdijak et al. corroborates 
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zabiegu operacyjnym z ustabilizowaniem od³amów
drutami Kirschnera przy wspó³istniej¹cym czynniku
bólowym nie da³y pozytywnego rezultatu i ramiê po-
zosta³o ustawione w przywiedzeniu i rotacji wewnêtrz-
nej. Badania Stokdijaka i wspó³., potwierdzaj¹ istot-
ny wp³yw ruchu rotacji zewnêtrznej na mo¿liwoœæ
odtworzenia ruchu unoszenia ramienia w p³aszczyŸ-
nie czo³owej [12]. Prawid³owa ocena wskazañ do en-
doprotezoplastyki, wnikliwa ocena aparatu miêœnio-
wo-wiêzad³owego i postawienie realnego, mo¿liwe-
go do osi¹gniêcia celu terapii i indywidualnie dobra-
ny program rehabilitacji s¹ niezbêdne dla osi¹gniêcia
poprawy funkcji operowanego stawu [1,13]. W po-
stawionych koñcowych celach poprawa funkcjonal-
na stawu powinna byæ wa¿niejsza ni¿ si³a miêœni i fi-
zjologiczny zakres ruchu w stawie [14,15]. 

WNIOSEK
Æwiczenia po operacji czêœciowej endoprotezopla-

styki stawu ramiennego powinny byæ ukierunkowane
na odtworzenie uk³adu stabilizuj¹cego, poprawê funk-
cjonaln¹ koñczyny górnej, a nie tylko na poprawê za-
kresów ruchu w stawie ramiennym. 

a significant impact of external rotation with a possi-
bility of the restoration of shoulder elevation in the
frontal plane [12]. Appropriate evaluation of the indi-
cations for total replacement surgery, a thorough as-
sessment of musculo-ligamentous apparatus, setting
a feasible and attainable therapeutic goal and design-
ing a tailored rehabilitation regimen are necessary to
improve the function of the operated joint [1,13,14].
Although the final degree of improvement is fre-
quently below optimal, it is still worthwhile to ad-
minister comprehensive treatment in order to achieve
the best possible final outcome [3]. The final goals
should put emphasis on the improvement of joint
function rather than muscle strength [15,16]. 

CONCLUSION
Exercises administered to patients following par-

tial shoulder replacement surgery should be designed
not only to increase shoulder joint mobility, but also
to restore the entire stabilization mechanism and
improve upper limb function.
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