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STRESZCZENIE

Wstep. Wskazania do endoprotezoplastyki sa liczne i dotycza gtéwnie zmian zwyrodnieniowych z ograniczeniem funkcji, reuma-
toidalnego zapalenia stawow, zmian pourazowych oraz artropatii w przebiegu uszkodzenia pierscienia rotatoréw. Trudnosci w rehabi-
litacji pacjentow po czesciowej, badz catkowitej wymianie stawu wynikaja z budowy anatomicznej i biomechanicznej, w tym gtéwnie
z duzej ruchomosci stawu, stosunkowo stabej stabilizacji mig$niowej oraz czgstej koniecznosci rekonstrukcji migsni rotatordw i toreb-
ki stawowej. Celem pracy bylo przedstawienie probleméw w rehabilitacji chorej po endoprotezoplastyce stawu ramiennego.

Opis przypadku. Pacjentka G. St. lat 69, ulegla wypadkowi komunikacyjnemu i bezposrednio po wypadku byta leczona ope-
racyjnie z ustabilizowaniem odtaméw drutami Kirschnera. Po 5 latach od operacji z powodu dolegliwosci bolowych, ograniczen
ruchomosci i ostabienia sity mig$niowej zostata zakwalifikowana do zabiegu endoprotezoplastyki stawu ramiennego. Po roku
od operacji endoprotezoplastyki stawu ramiennego zostata przyjeta do Oddziatu Rehabilitacji Szpitala Wojewodzkiego nr 2 w Rze-
szowie celem rehabilitacji. Za glowne cele rehabilitacji uznano popraweg kontroli nerwowo-migsniowej topatki, zmniejszenie dole-
gliwosci bolowych, odtworzenie funkcji migsni stawu ramienno-topatkowego oraz funkcjonalng poprawe zakresu ruchu w stawie.

Podsumowanie i Dyskusja. Operacja endoprotezoplasyki stawu ramiennego jest operacja trudna, a wyniki czgsto niesatys-
fakcjonujg chorego. Uzyskanie zmniejszenia dolegliwosci bolowych i poprawy sprawnosci funkcjonalnej konczyny jest dobrym
pooperacyjnym wynikiem. Zadowalajacy wynik endoprotezoplastyki zalezy od doswiadczenia lekarza operujacego, fizjoterapeu-
ty oraz od dobrze dobranego programu rehabilitacji.

Whiosek. Cwiczenia po operacji czesciowej endoprotezoplastyki stawu ramiennego powinny by¢é ukierunkowane na odtwo-
rzenie calego uktadu stabilizujacego, poprawe funkcjonalng konczyny gornej, a nie tylko na poprawe zakreséw ruchu w stawie
ramiennym.

Stowa 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 Rzeszow 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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WSTEP

Pierwsza endoprotezoplastyke stawu ramiennego
wykonano juz ponad 30 lat temu. Zabieg jest stosun-
kowo trudny i rzadko wykonywany [1].

Trudnosci wynikaja z budowy anatomicznej,
z duzej ruchomosci stawu, stosunkowo stabej stabili-
zacji miesniowej oraz czestej koniecznosci rekon-
strukcji migsni rotatorow i torebki stawowe;j.

Najczestsze zmiany patologiczne stawu, bedace
wskazaniem do wszczepienia endoprotezy, to: zmia-
ny zwyrodnieniowe z ograniczeniem funkcji, reuma-
toidalne zapalenie stawow, zmiany pourazowe, artro-
patie w przebiegu uszkodzenia pierscienia rotatordw,
zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe w przebiegu
niestabilnosci, stawy rzekome szyjki chirurgicznej, ja-
fowa martwica glowy kosci ramiennej oraz nowotwo-
ry. Bol bedacy konsekwencja zmian w stawie jest cze-
sto ostatecznym wskazaniem do podjecia decyzji o za-
biegu operacyjnym. Autorzy niemieccy przestrzegaja
przed rozszerzaniem wskazan, poniewaz ich zdaniem
operacji tych nie powinno si¢ na obecnym etapie moz-
liwosci techniki operacyjnej i rodzajow wszczepow
wykonywaé czgsto [2]. Okres pooperacyjny nie jest
pozbawiony wielu réznych powiktan, a czgstotliwosé
ich wystgpowania jest wysoka. Wsrdd powiktan naj-
czesciej wymienia si¢ powiklania zwigzane z samg en-
doproteza, zakazenie migsniowo-szkieletowe, uszko-
dzenia nerwow, ztamania, niestabilnosci, nieprawidto-
wy zrost, przykurcz torebki stawowej [3,4]. Czgstym
powiktaniem pdznym sa skostnienia pozastawowe [5].

Warunkiem uzyskania dobrego wyniku operacji
jest utrzymanie w dobrej kondycji miesni i niedopusz-
czenie do przykurczéw w obrebie tkanek migkkich [6].

Postawione cele czgsto sa trudne do osiagnigcia z po-
wodu pdézno podjetej decyzji o leczeniu operacyjnym,
zaawansowanych zmian strukturalnych i funkcjonalnych
aparatu mige$niowo-wigzadtowego oraz z powodu pdzno
rozpoczetej i zle prowadzonej rehabilitacji. Wykonywa-
nie ¢wiczen biernych, czynnych — samowspomaganych
i przy wspdtistniejacym czynniku bélowym jest bledem.
Nalezy rozwazy¢ zastosowanie ¢wiczen wieloptaszczy-
znowych, ¢wiczen w niepetnym zakresie ruchu, w wyko-
rzystaniem elementow neurofizjologicznej metody PNF,
a glownie wzorcow ruchowych topatki.

Celem pracy jest przedstawienie problemow w re-
habilitacji po endoprotezoplastyce stawu ramiennego
oraz zmodyfikowanego programu rehabilitacji, czyli
zastapienie ¢wiczen wptywajacych na uzyskanie fizjo-
logicznych zakres6w ruchu w stawie barkowym, ¢wi-
czeniami w niepelnym zakresie ruchu, wptywajacych
na zmniejszenie dolegliwosci bolowych, poprawiaja-
cych kontrolg nerwowo-migsniowa topatki i funkcje
stawu umozliwiajaca wykonywanie podstawowych
czynnosci dnia codziennego.
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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.
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OPIS PRZYPADKU

Pacjentka G. St. lat 69, gospodyni domowa z wy-
ksztatceniem $rednim, rok po zabiegu endoprotezo-
plastyki potowiczej stawu ramiennego zostata przy-
jeta na Oddzial Rehabilitacji Szpitala Wojewddzkie-
go nr 2 w Rzeszowie celem poprawy ruchomosci i si-
ty mig$niowej stawu barkowego.

Pig¢ lat wczesniej pacjentka ulegta wypadkowi
komunikacyjnemu i bezposrednio po urazie byta le-
czona operacyjnie z ustabilizowaniem odtamoéw dru-
tami Kirschnera.

W okresie pooperacyjnym pacjentka systematycz-
nie ¢éwiczyta, a wystepujace dolegliwosci bolowe
uznala za naturalny stan powysitkowy. Program re-
habilitacji sktadat si¢ z éwiczen czynnych w odciaze-
niu stawu barkowego oraz ¢wiczen biernych stawu
barkowego wykonywane przez fizjoterapeute. W tym
okresie pacjentka zazywala niesterydowe leki prze-
ciwzapalne.

Pomimo prowadzonej rehabilitacji dolegliwosci
bdlowe nasilaty si¢, a zakres ruchu i sita migesni ob-
reczy barkowej nie pozwalaly pacjentce na wykony-
wanie czynno$ci zycia codziennego i ruchu dowol-
nego. Ramie byto ustawione w przywiedzeniu i rota-
cji wewngetrznej (F 10-0-0, S 0-0-0, R 10-0-0).

Po konsultacji z lekarzem ortopeda pacjentka pod-
jeta decyzje o leczeniu operacyjnym (endoprotezo-
plastyce), ktéry byt paliatywnym rozwigzaniem
w celu zmniejszenia dolegliwosci bolowych, popra-
wy biernej funkcji stawu i jakosci zycia chore;j.

Radiologicznie i srodoperacyjnie stwierdzono duze
znieksztatcenie nasady blizszej kosci ramiennej, oste-
olizg resztek kostnych glowy kosci ramiennej. Stwier-
dzono tez blizne torebkowo-miesniowa oraz uszko-
dzone i bedace w znacznym zaniku migsnie stawu bar-
kowego majace swoj przyczep w obrgbie nasady bliz-
szej kosci ramiennej. Panewka stawu ramiennego byta
bez cech uszkodzenia chrzastki stawowe;.

Po zabiegu operacyjnym pacjentka zostata wypi-
sana do domu z zaleceniem rehabilitacji. Program re-
habilitacji byt ustalony w miejscu zamieszkania przez
lekarza Poradni Rehabilitacyjnej. Z fizjoterapeutycz-
nych kart zabiegowych i z relacji pacjentki wynika-
to, ze program ¢wiczen ukierunkowany byt na zwiek-
szenie zakresu ruchu w stawie poprzez ¢wiczenia
czynne w odcigzeniu i ¢wiczenia samowspomagane
w systemie bloczkowym.

Po roku od operacji pacjentka zostata przyjeta na
Oddziat Rehabilitacji celem reedukacji funkcji ope-
rowanego stawu.

W badaniu klinicznym i fizjoterapeutycznym stwier-
dzono duze zaniki mig$niowe, ograniczenie ruchomosci
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 Rzeszéw
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
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miennym i bol wystgpujacy zardwno podczas aktywno-

Sci, jak rowniez podczas spoczynku, ktory w skali VAS

wynosit 80%. Indeks ADL Barthel wynosit 13 pkt.

W oparciu o badanie fizjoterapeutyczne, za gtow-
ne cele terapii uznano: poprawe kontroli nerwowo-
-mig$niowej topatki, zmniejszenie dolegliwosci bo-
lowych, prébe odtworzenia funkcji migsni stawu ra-
miennego oraz poprawe¢ zakresu ruchu w stawie.

Odlegtym celem rehabilitacji byta poprawa stanu
funkcjonalnego pacjentki, niezbednego do wykony-
wania podstawowych czynnosci zycia codziennego.

W programie rehabilitacji podstawowa metoda byta
kinezyterapia. Z zabiegow fizykalnych stosowano ma-
saz reczny migsni konczyny gornej i obreczy barkowe;.

Podczas terapii wielokrotnie dokonywalismy ana-
lizy catego procesu diagnostyczno-terapeutycznego.
Wielokrotnie weryfikowano program rehabilitacji,
oceniano postgpy terapii, poziom aktywnosci i moty-
wacji pacjentki do wspdtuczestnictwa w terapii.
Uwzgledniano stan funkcjonalny i stopien bolu po-
dawany przez pacjentke.

Cwiczenia w stawie ramiennym byly wykonywa-
ne w plaszczyznie topatki, a staw poprzez aproksy-
macje byl zabezpieczony przed zwichnieciem. Ru-
chy w tej ptaszczyznie sa ruchami bardziej zblizony-
mi do ruchéow wykonywanych w zyciu codziennym.

Cwiczenia miaty charakter ¢wiczen wzmacniaja-
cych z kontrola potozenia endoprotezy w panewce
stawu z wykorzystaniem pitki Bobath i tasm Thera-
-Band. Pacjentka wykonywata ¢wiczenia z pomoca
fizjoterapeuty, a niektére sekwencje ruchow powta-
rzata samodzielnie. Przez caty okres pobytu pacjent-
ki w oddziale ¢wiczenia wykonywali ci sami fizjote-
rapeuci 3-4 razy dziennie bez wywotywania doznan
bélowych. Wykonywano:

* ruchy odwodzenia ramienia w ptaszczyznie to-
patki z kciukiem zwréconym w dot

* ruchy zgigcia ramienia w niepetnym zakresie

* ruchy zgigcia i wyprostu w plaszczyznie poprzecz-
nej w zamknigtych tancuchach kinematycznych,
w pozycjach izolowanych z uzyciem pitki Bobath

* ruchy topatki wedtug wzorcow ruchowych (PNF)

« ¢wiczenia z oporem konczyny gornej przeciwne;j.
Wykorzystano wzorce ruchowe topatki:

— elewacje przednia — depresje tylna

— elewacje tylng — depresja przednia.

Najczesciej stosowano techniki:

1. trzymanie-rozluznienie (hold-relax) w celu znie-
sienia ograniczenia ruchomosci topatki i zmniej-
szenia bolu

2. rytmiczne zapoczatkowanie ruchu (rhytmic ini-
tiation) w celu uwatwienia rozpoczgcia ruchu, na-
uki prawidtlowego ruchu i poprawy koordynacji
i kontroli ruchu
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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
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3. kombinacje skurczéw izotonicznych w celu popra-
wy intra i intermig$niowej koordynacji, czyli tzw.
funkcjonalny trening ekscentrycznej kontroli ruchu

4. dynamiczna zwrotnos¢ ciagta w celu wyéwicze-
nia zmiany kierunku ruchu, zwigkszenia zakresu
ruchu oraz normalizacji napiecia migsniowego.
Wszystkie wzorce byly wykonywane w pozycji

lezenia na boku zdrowym.

Przy bardzo zniszczonych, zbliznowaciatych mig-
$niach, zrekonstruowana torebka stawowa zapewnia-
fa stabilizacje stawu. Dazenie do zwigkszania zakre-
su ruchow zblizonych do fizjologicznych wartosci
byto nieuzasadnione. Poprawa stanu funkcjonalnego
pacjentki mogta nastapi¢ tylko dzigki ruchom i sile
miesni topatki, z udzialem wszystkich stawéw anato-
micznych oraz potaczen czynnoSciowych.

Zwracano uwage na prace¢ migsni:

1. obnizajacych bark (m. podgrzebieniowy, m. pod-
topatkowy i m. obty mniejszy)

2. stabilizujacych fopatke (m. czworoboczny, m. zg-
baty przedni i mm. réwnolegloboczne: mniejszy
i wiekszy

3. synergistycznych dla ruchéw w stawie barkowym
(m. naramienny, m. piersiowy wigkszy i m. naj-
szerszy grzbietu).

Pacjentka po 28 dniach zostata wypisana do do-
mu i zaleceniami wykonywania ¢wiczen wedlug
udzielonego instruktazu, w tym w srodowisku wod-
nym. Dzigki wlasciwosciom wody, gtéwnie dzigki
wyporowi wody, ¢wiczenia wymagajq mniejszej ak-
tywacji w poréwnaniu z tymi samymi ¢wiczeniami
wykonywanymi pod dziataniem sity cigzkosci i sa
czgsto stosowane w leczeniu zachowawczym i po le-
czeniu operacyjnym stawu barkowego. W dniu wypi-
su pacjentki z oddzialu ruchy zgigcia i odwodzenia
wynosity po 30 stopni kazdy. Byt to ruch odbywajacy
si¢ z udziatem topatki, lecz umozliwiajacy wykonywa-
nie podstawowych czynnosci zycia codziennego.

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

Po szesciu miesigcach pacjentka zostata ponow-
nie przyjeta na oddziat celem kontynuacji i weryfika-
cji wczesniej rozpoczetej rehabilitacji. Wartosei ka-
towe i indeks ADL Barthel byly takie same jak sze$¢
miesiecy wczesniej. Natomiast w skali bolu VAS wy-
nik wynosit 40%. Byt to wynik dobry.

Kolejny okres ¢wiczen wg wezesniej zatozonych
celow przynidst poprawe ruchomosci stawu barko-
wego (F 45-0-0, S 20-0-45) oraz poprawe w skali
ADL Barthel o 3 pkt.

Dalsza rehabilitacja wplyneta na uzyskanie przez
pacjentke pelnej niezaleznos$¢ od otoczenia. Bol po-
zostal 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 ¢wiczenia systematycznie
w gabinecie/zaktadzie fizjoterapii/rehabilitacji w miej-
scu zamieszkania oraz w warunkach domowych we-
dtug otrzymanego instruktazu.

DYSKUSJA

Operacja endoprotezoplasyki stawu ramiennego
jest operacja trudna, a wyniki czgsto niesatysfakcjo-
nuja chorego. Uzyskanie zmniejszenia dolegliwosci
boélowych i poprawy sprawnosci funkcjonalnej kon-
czyny jest dobrym pooperacyjnym wynikiem. Powi-
ktania dotyczace samej endoprotezy, zakazenie mig-
$niowo-szkieletowe, uszkodzenia nerwow, ztamania,
niestabilnosci, nieprawidlowy zrost, przykurcz toreb-
ki stawowej to czgste powiktania po zabiegu catko-
witej lub czg$ciowej endoprotezoplastyki stawu ra-
miennego. Zadowalajacy wynik endoprotezoplastyki
zalezy od doswiadczenia lekarza operujacego oraz
od dobrze dobranego programu rehabilitacji [3].

Chen i wsp. badali czynniki determinujace zado-
wolenie pacjentéw z wynikow operacji. Z badan wy-
nika, ze na zadowolenie wptywa wiek pacjenta, ist-
niejace objawy i funkcja stawu [7].

Nasze badanie potwierdzity koniecznos¢ wyeli-
minowania bolu podczas ¢wiczen oraz wyelimino-
wanie ruchow zginania w plaszczyznie strzatkowej
podczas tzw. ¢wiczen samowspomaganych prowa-
dzonych w jednej ptaszczyznie bez uzycia ,,orczyka”.
,Orczyk” zapewnia ruch wieloptaszczyznowy uaktyw-
niajac migsien naramienny bez konfliktu w przestrze-
ni podbarkowe;j.

Kazda jednostka motoryczna wymaga indywidu-
alnego doboru pozycji i sposobu wykonywania ¢wi-
czen. Badania elektromiograficzne wykonane przez
Learego i Grossa wykazaty, ze podczas ¢wiczen sta-
bilizujacych lopatke, w zamknigtym tancuchu kine-
matycznym tzw. ,,pompek”, silnie pracuje gorna czesé
migs$nia czworobocznego oraz migsien zgbaty przed-
ni [8]. Hintermeister analizujac w badaniu elektro-
miograficznym ¢wiczenie ,,wzruszanie ramionami”
i ,cios do przodu” wykazat, ze ¢wiczenia te aktywi-
zuja najliczniejsza grupg miesni. Podczas ¢wiczenia
,Wzruszanie ramionami” pracuja migsnie: podiopat-
kowy, czworoboczny i najszerszy grzbietu, a takze
mniejsza prace wykonuja migsnie: nadgrzebieniowy,
podgrzebieniowy i zebaty przedni. Natomiast ¢wi-
czenie ,,cios w przod” wysoko aktywizuje miesnie:
zgbaty przedni, nadgrzebieniowy i naramienny, a tak-
Ze W mniejszym stopniu miesnie: piersiowy wigkszy
i podgrzebieniowy [9,10].

Nasze obserwacje potwierdzaja doniesienia in-
nych autoréow o ¢wiczeniach prowadzonych w bez-
bolesnym zakresie [11]. Cwiczenia prowadzone po
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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 odtaméw
drutami Kirschnera przy wspoétistniejacym czynniku
bélowym nie daly pozytywnego rezultatu i ramig po-
zostato ustawione w przywiedzeniu i rotacji wewnetrz-
nej. Badania Stokdijaka i wspét., potwierdzajg istot-
ny wplyw ruchu rotacji zewngtrznej na mozliwosé
odtworzenia ruchu unoszenia ramienia w ptaszczyz-
nie czotowej [12]. Prawidlowa ocena wskazan do en-
doprotezoplastyki, wnikliwa ocena aparatu miesnio-
wo-wigzadlowego i postawienie realnego, mozliwe-
go do osiagnigcia celu terapii i indywidualnie dobra-
ny program rehabilitacji sa niezbedne dla osiagnigcia
poprawy funkcji operowanego stawu [1,13]. W po-
stawionych koncowych celach poprawa funkcjonal-
na stawu powinna by¢ wazniejsza niz sita migsni i fi-
zjologiczny zakres ruchu w stawie [14,15].

WNIOSEK
Cwiczenia po operacji czesciowej endoprotezopla-
styki stawu ramiennego powinny by¢ ukierunkowane
na odtworzenie uktadu stabilizujacego, poprawe funk-
cjonalng konczyny gornej, a nie tylko na poprawe za-
kresow ruchu w stawie ramiennym.

PISMIENNICTWO / REFERENCES

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.

1. Romanowski L. Choroby Barkow. [W:] W Dega: Ortopedia i rehabilitacja, PZWL: Warszawa, 2004.

2. Boehm TD, Wallace WA, Neumann L. Heterotopic ossification after primary shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow
Sug 2005; 14: 6-10.

3. Muldoon MP, Cofield RH. Complications of humeral head replacement for proximal humeral fractures. Instr Course Lectl
997; 46: 15-24.

4. Brown TD, Bigliani LU.: Complications with humeral head replacement. Orthop Clin North Am 2000; 31: 77-90.

5. Schmidt-Wiethoff R, Wolf P, Lehmann M, Habermeyer P. Physical activity after shoulder arthroplasty. Sportverletz Sportscha-
den 2002; 16: 26-30.

6. Chen AL, Bain EB, Horan MP, Hawkins RJ. Determinants of patient satisfaction with outcome after shoulder arthroplasty.
J Shoulder Elbow Sug 2007; 16: 625-30.

7. Krepler P, Wanivenhaus AH, Wurnig C. Outcome assessment of hemiarthroplasty of the shoulder: a 5-year follow-up with 4
evaluation tools. Acta Orthop 2006; 77: 778-84.

9. Lear LJ, Gross MT. An electromyography analysis o the scapular stabilizing synergisis during a push-up progression. J Or-
thop Sports Phys Ther 1997; 25: 245-252.

9. Rajasekhar C, Ray PS, Bhamra MS. Fixation of proximal humeral fractures with the Polarus nail. J Shoulder Elbow Surg
2001; 10: 7-10.

10. Kujawa J, Borzynski J, Fabi$ J, Janiszewski M. Jak zapewni¢ choremu sukces po alloplastyce stawu ramienno-topatkowego.
Fizjoterapia Polska 2004; 4: 176-182.

11. Brown DD, Friedman RJ. Postoperative rehabilitation following total shoulder arthroplasty. Orthop. Clin North Am 1998;
29: 537-47.

12. Stokdijk M, Eilers PH, Nagels J. External rotation in the glenohumeral joint during elevation of the arm. Clin Biomech
2003; 18: 296-302.

13. Gregory T, Hansen U, Emery RJ, Augereau B, Amis AA. Developments in shoulder arthroplasty. Proc Inst Mech Eng
2007; 221: 87-96.

14. Hintermeister RA, Lange GW, Schultheis JM, Bey MJ, Hawkins RJ. Electromyography activity and applied load during sho-
ulder rehabilitation exercises using elastic resistance. Am J Sports Med 1998; 26: 210-220.

15. Krepler P, Wanivenhaus AH, Wurnig C. Outcome assessment of hemiarthroplasty of the shoulder a 5-year follow-up with 4
evaluation tools. Acta Orthop 2006; 77: 778-84.

Liczba stow/Word count: 4534 Tabele/Tables: 0 Ryciny/Figures: 0 Pismiennictwo/References: 15

Adres do korespondencji / Address for correspondence
dr n o kult. fiz. Teresa Pop

35-605 Rzeszow, ul. Zimowit 3/1

tel: 608300526, e-mail: popter@interia.pl

14.12.2008 r.
28.03.2009 .

Otrzymano / Received
Zaakceptowano / Accepted

189




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>







    /HEB (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


