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The thesis made by Osiński was supported with the results of rese‐
arch of multiple authors who presented the effectiveness of the work 
of a physical therapist preventing the occurrence of the health “evil” 
and delaying the need for pharmacological and surgical therapy [23].
The awareness of and skills for looking after our health is an 
obligation  of  every  citizen  making  decisions  and  choices 
associated  with  functioning  in  the  health  culture.  This  is 
confirmed in all the editions of the National Health Programs, 
including  the  current  one.  The  activities  and  strategies 
described in the 2016­2020 National Health Program “serve to 
improve  the  awareness  of  the  society  on  the  significance  of 
a properly balanced diet and of the benefits of regular physical 
activity  in  prevention  of  diseases  of  affluence”  [24].  The 
Polish society has been provided with health competences, in 
theoretical  and  practical  terms,  since  1999,  when  the  “pro­
health”  attitude  was  included  in  the  curriculum.  In  turn,  in 
2002, Polish schools of every type were obliged to develop internal 
programs  of  preventive  treatment  of  health  threats,  which 
consolidated the position of health education at school [25, 26].Since 
that  time,  Polish  school  have  been  supporting  parents  in  health 
education, promotion of health and prevention of threats to the health 
of children and youth, while educating citizens and equipping them 
with  health  competences.  Another  change  in  the  school  health 
education was introduced in 2008, when health paths were replaced 
with  a  cross­curricular  program,  which  was  consistent  with  the 
distributed  model  recommended  by  the WHO  [27]. Another  new 
solution was assigning physical education with a leading role in that 
distributed model of health education, and making physical education 
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Fizjoterapia w przebiegu kompleksowego 
usztywnienia pantalarnego gwoździem 
śródszpikowym (odpiętowym) u chorych 
z przewlekłym zespołem bólowym 
w rozległej deformacji

Streszczenie
Usztywnienie pantalarne wykonuje się w sytuacjach kiedy wyczerpany został panel zabiegów 
operacyjnych mających na celu przywrócenie funkcji podpórczej kończyny w rozległej deformacji 
podudzia z przewlekłym zespołem bólowym. W latach 2010‑2017 wykonano 31 kompleksowych 
usztywnień pantalarnych. Zabiegi przeprowadzono u 27 mężczyzn i 4 kobiet u których wdrożono przed‑ 
i pooperacyjną Rizjoterapię oraz wybrane zabiegi Rizykoterapeutyczne. W pracy przedstawiono niezbędne 
wiadomości dotyczące kompleksowego usztywnienia pantalarnego oraz szczegółowo omówiono 
postępowanie Rizjoterapeutyczne u tych chorych.

Słowa kluczowe:
artrodeza pantalarna, choroba zwyrodnieniowa, Rizjoterapia, gwóźdź śródszpikowy (odpiętowy), staw 
rzekomy podudzia 

Abstract
Patella stiffness is performed in situations when the panel of surgical procedures aimed at restoring the 
support function of the limb in the extensive deformation of the lower leg with pantalarne chronic pain 
syndrome has been exhausted. In the years 2010‑2017, 31 comprehensive patella stiffness were 
performed. Treatments were performed in 27 men and 4 women, who underwent pre and post‑operative 
physiotherapy and selected physiotherapy treatments. The work discusses the necessary information 
about comprehensive patella stiffness and details of the physiotherapeutic treatment of these patients.

Key words: 
degenerative joint disease, physiotherapy, interlocking regressive (retrograde) nail, crural 
pseudarthrosis, combined surgically ankylosis
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Introduction
Intra­articular  distal  fractures  of  the  distal  tibial  bone  (pylon 
type)  belong  to  the most  severe  lesions within  the  lower  limb 
[1].  Long­term  consequences  of  the  treatment  of  such  trauma 
with  intra­articular  fractures  (damage  to  joint  cartilage,  soft 
tissues, extensive scars) make stabilization of such fractures and 
bone  union  a  difficult  challenge  for  an  orthopedic  surgeon.  In 
addition,  there  is  a  high  risk  of  non­union  –  pseudoarthrosis, 
early  arthrosis  and  osteonecrosis.  Moreover,  chronic  pain 
syndromes  around  the  ankle  joint  may  be  a  consequence  of 
loosening of endoprosthetic components or the consequence of 
their  removal.  Often  in  such  situations,  the  open  treatment 
methods  are  exhausted  due  to  the  presence  of  extensive  scars 
after previous surgical  treatment.  In such cases,  intramedullary 
nailing (rearfoot) is performed [2, 3]. It is an operating method 
analogous to the treatment of long bone fractures by the closed 
method under X­ray control. Long­term medical history leads to 
the loss of the limb support function in the course of extensive 
deformation (no possibility of load transfer) due to the persistent 
chronic pain syndrome. Pain in the absence of union, extensive 
arthritis makes  it  difficult  to move,  impairs  joint  function  and 
limits the basic activities of everyday life [4, 5].
Implementation of a comprehensive patella  stiffness  (rearfoot 
under  X­ray  control)  is  a  biomechanically  efficient  scaffold 
which  stimulates  bone  union  from  the  canal  side.  The  high 
stability  of  the  introduced  anastomosis  in  combination  with 
the biologically active material obtained during canal drilling 
stimulates the periosteal formation of new bone and stimulates 
blood  circulation.  Stiffening  of  this  type  is  characterized  by 
high primary stability, which allows early ­ full loading of the 
operated  limb at  the  time of  patient  discharge  from  the ward 
with  the  possibility  of  simultaneous  correction  of  distortion 
(osteotomy).  The  performed  surgery  reduces  the  risk  of 
secondary  damage  and  enables  active  physiotherapy  [6,7]. 
This method of treatment is recommended in patients who are 
repeatedly operated on  the open  technique (with  the presence 
of numerous scarring in the soft tissue, with the lack of union, 
with  the  lack  of  the  possibility  of  loading  or  necrosis  of  the 
talus) [8].
In  2010­2017,  in  the  Dr  Janusz  Daaba  District  Hospital  of 
Orthopaedics and Trauma Surgery in Piekary Śląskie 31 surgical 
operations  of  comprehensive  patella  stiffness were  performed. 
Treatments were performed in 27 men and 4 women, who were 
then  subjected  to  pre  and  post­operative  physiotherapy  and 
selected physiotherapy treatments.

Physiotherapy in the course of comprehensive patella 

stiffness in patients with chronic pain syndrome in the 

widespread deformity of the lower leg
Physiotherapy conducted before  and after  surgery as  a wide 
range  of  exercises  and  physical  methods  should  be  an 
integral  part  of  the  treatment  of  patients  with 
musculoskeletal  injuries  [9,  10].  The  main  purpose  of  the 
procedure in  these patients  is  to restore  the support function 
of the limb by:
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a) combating pain, edema,
b) accelerating the healing process of postoperative wounds,
c) obtaining bone union (obtaining a normal bone scar),
d) maintaining proper muscle tension and strength.

Physiotherapy before surgery
Hospital physiotherapy should start on the day when the patient 
is admitted to the ward. On this day, the physiotherapist should 
inform  the  patient  about  the  legitimacy  of  performing  certain 
exercises  (which  the  patient  will  be  performing  after  the 
surgery) or using physical treatments. 
Before  the  surgery,  the  physiotherapist  should  assess  the 
patient's movement about the elbow crutches, because after the 
surgery the patient will move on the crutches for a period of 4­6 
months (it depends on the degree of healing progress) [9, 11]. 
Exercises recommended before the procedure include:
1.  exercises  strengthening  the  shoulder  girdle,  which  can  be 
supplemented  with  physical  treatments  in  the  case  of  pain 
occurring around the shoulder joints,
2.  balance  exercises  to  using  elbow  crutches  (in  this  case, 
information about falls should be provided to the patient).
Depending  on  the  needs  (in  the  presence  of  severe  pain, 
periarticular  edema  with  visible  deformity,  extensive  skin 
scars)  before  the  surgery  physical  treatments  can  be  used, 
such as:
1. ultrasound,
2. iontophoresis,
3. local cryotherapy (local wraps, liquid nitrogen, cold air),
4. low­energy laser therapy,
5.  low­frequency  magnetic  fields  (magnetostimulation, 
magnetotherapy, etc.) [12].

Physiotherapy after surgery
The main goal of physiotherapy after surgery should be to deve‐
lop  proper  coordination  during  movement  and  to  achieve  the 
most  favorable  functional  state of  the operated patient. The de‐
gree of load during exercise can’t aggravate dysfunction, on the 
contrary  it  should  stimulate  proper  healing. The  limb  elevation 
(foot roller or Braun's Splint) is recommended. It improves circu‐
lation and facilitates the outflow of blood and lymph. This proce‐
dure is consistent with the PRICE principle [9,10].

Day 0 after surgery
1. breathing exercises,
2.  isometric  exercises  of  the  operated  and  the  opposite  limb 
(mm quadriceps, buttocks),
3.  active  exercises  around  the  hip,  knee  and  foot  joint 
(prevention of thromboembolic complications),
4.  flexion  of  the  dorsal  and  plantar  feet,  including  rotational 
movements,
5. local cryotherapy (analgesic effect), low frequency magnetic 
field  (analgesic,  anti­swelling  effect),  laser  therapy 
(regenerative effect).

Immediately after surgery (in the absence of contraindications), 
the patient should be upright and should move using a walker 
or  elbow  crutches. While moving,  the  patient  should  lean  the 
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operated  limb  on  the  floor.  It  determines  the  development  of 
proper proprioception. Proprioception plays an important role in 
maintaining  the  physiological  function  of  the  joints.  The 
assessment  of  the  position  of  the  limb  and  muscles  without 
visual  control  and  the  ability  to  recognize  the  position  of  the 
joint  represent  deep  sensation  function  [13]. At  this  stage  of 
rehabilitation,  the  patient  cannot  fully  load  the  operated  limb, 
because  it  could  affect  the  prolongation  of  the  normal wound 
healing  process  after  the  performed  surgical  access  on  the 
plantar surface of the foot.
Increased pain during exercises can be a signal to modify them. 
At  this  stage,  the  physiotherapeutic  treatment  should  be 
characterized by a significant individualization of the treatment 
under the supervision of the physician

1 day after surgery
On the first day after the procedure the patient should continue 
exercises with more  repetitions,  and  should be  supplemented 
with  selected  physical  treatments.  These  treatments  reduce 
pain,  accelerate  post­operative wound  healing,  accelerate  the 
absorption of postoperative hematoma, and reduce swelling of 
the  operated  area.  One  of  the  recommended  treatments  are 
magnetic  fields  that  intensify vasodilatation and piezoelectric 
effects in bone tissue. Thanks to the therapy, calcium ion flow 
processes intensify, which results in increased bone formation 
processes  (acceleration  of  the  healing  process  and 
ossification).  These  treatments  are  an  extremely  beneficial 
form of  treatment,  because  they do not  require  removing  the 
bandage, they are non­invasive, painless, non­contact, and the 
intramedullary  stabilization  is  not  a  contraindication  to  their 
use [14].

2­3 days after surgery
On  day  2­3,  the  patient  should  move  independently  with 
partial  load  on  the  operated  limb  (the  size  of  the  loading 
depends on the patient's individual abilities and the threshold 
of pain sensation). The early possibility of gradual and  then 
full loading not only accelerates the proper healing, but also 
affects  the  correct  bone  remodeling.  It  is  also  an  important 
indicator for intensifying exercises. When the walking starts, 
the  swelling  of  the  operated  area  may  increase.  In  these 
cases,  gentle  massage  of  the  ankle  joint  area, 
magnetoledtherapy,  local  cryotherapy  should  be  applied, 
supporting  not  only  the  healing  process,  but  also  reducing 
periarticular edema [15, 16].

4­5 days after surgery
On  the  4th  day  the  physiotherapist  should  assess  the  patient's 
ability  to move  on  uneven  surfaces  and  up  the  stairs.  Patient 
should be provided with information about the behavior during 
the  fall.  The  patient  should  continue  to  exercise  in  the  gym 
(equivalent  exercise  ­  rehabilitation  treadmills,  mats, 
stabilometric  platforms  (initially  with  assistance  of 
a  physiotherapist)).  Thanks  to  the  platforms,  the  proper 
selection of the load is made and it is possible to assess whether 
there  is  too much  stress on  the unreoperated or operated area. 
During this period, you can incorporate a massage of the area of 
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the operated joint and the triceps muscle of the calf. In the next 
days  of  stay  in  the  ward,  the  patient  should  continue  the 
exercises  prescribed  earlier  and  under  the  control  of  the 
physiotherapist  the  number  of  repetitions  and  their  intensity 
should be increased [9, 10].
The  patient  is  discharged  from  ward  around  10­14  day 
(assuming  the  local  state  allows  it  and  the  wound  healing 
process  is  carried  out  correctly)  with  the  recommendation  to 
continue exercises and physical treatment in outpatient settings. 
The  patient  should  move  about  two  crutches  (even  with  full 
load on the operated limb – to the limit of pain); having in mind 
the process of wound healing after surgical access.
In some patients undergoing surgery, the process of post­opera‐
tive wound healing may not proceed properly due to numerous 
surgical procedures performed in  the aforementioned area,  im‐
paired blood supply, accompanying nicotinism and diabetes [7, 
17]. Abnormal, prolonged healing may be manifested by leaka‐
ge of serous or purulent content from postoperative wounds. In 
these situations, the wound should be monitored microbiologi‐
cally and targeted antibiotic therapy should be used [4]. Hyper‐
baric  oxygen  therapy  can  be  initiated  which  leads  to  the 
physical  dissolution  of  serum  oxygen  in  accordance  with 
Henry's gas law. The level of such dissolved oxygen in the se‐
rum  is  regardless  of  the  oxygen  level  in  hemoglobin. Oxygen 
activity  takes  place  where  the  tissues  are  well  supplied  with 
blood. This is a basic condition for the efficiency of hyperbaric 
oxygen.  Increased  oxygenation  of  tissues  after  application  of 
pure O2 at 1­3 ATA in a 20­30 cycle of compressions in the hy‐
perbaric chamber accelerates fibroblast proliferation, accelerates 
the  regeneration  of  ischemic  skin  fragments,  accelerates  the 
process of granulation and wound skinning, increases angioge‐
nesis, and improves arterial and blood supply venous, acts posi‐
tively/synergistically positively with targeted antibiotic therapy 
and stimulating the bovine artery combats infection. Hyperbaric 
oxygen sessions are performed in a single or multi­chamber hy‐
perbaric chamber and consist in breathing clean oxygen at ele‐
vated  pressure. One  of  the  optional  indications  for  hyperbaric 
oxygen are slowly healing and infected wounds [18, 19]. 
The  patient  from  about  8  weeks  after  the  operation  (after 
performing a X­ray of  the shin of  the  lower  leg with an ankle 
joint in the AP and lateral projections) is allowed to move using 
one crutch held in the opposite hand to the operated joint with 
full  loading  on  the  operated  limb. After  getting  control  over 
pain and edema, we strive to obtain the correct gait stereotype 
(eg  a  treadmill).  Sustained  abnormal  gait  involves  non­
physiological pelvic positioning and disturbances of symmetry 
and  statics  of  the  entire  body. The  patient  is  allowed  to walk 
without  crutches when  there  is  no  pain  during  loading  of  the 
operated  limb,  the  strength  of  the  joint  stabilizing muscles  is 
good and has a normal gait stereotype (around 3/4 months after 
surgery). The final phase of physiotherapy is to achieve a high 
level  of  self­reliance  and  to  eliminate  habits  related  to  the 
"stumbling"  gait  [11,  13].  We  pay  special  attention  to  the 
aesthetics of walking. In the later period of physical treatments 
mud wraps, paraffin or underwater massage, whirlpool massage 
and  cryotherapy  (when  properly  healed  incision)  can  be 
recommended. 
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Summary
Early  and  properly  conducted  hospital  physiotherapeutic 
procedures supported by physical medicine treatments improves 
the  functional  status  and  the  patient's  physical  abilities.  In 
addition, it shortens the time of hospital stay, provides effective 
realization of own needs, thus affecting the quality of life of the 
patient being treated (Quality of life).
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