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Objectives 

• Post operative care:
– Total shoulder
– Reverse total shoulder
– Labral and Bankart surgeries 
– Rotator cuff repair (RCR)



Total Shoulder and Reverse Total 
Shoulders



Who gets a TSA?

• Severe GHJ OA

Pre Post



Other deficits 

• GHJ destruction via 
systemic conditions 

• Non‐union of 
proximal humerus 
fracture

• Severe RTC 
pathology





General post‐op guidelines: TSA

• May use the arm below waistline for activities and ADL’s 
(except if they had a biceps repair or tenodesis)

• Support arm in the scapular plane
• No lifting or carrying with the involved arm
• No pushing or pulling
• No sleeping on that side
• No leaning on the elbow with full body weight
• No excessive stretching into ER (watch the strain on the 

anterior capsule)



General post‐op guidelines: TSA

• Timeline: 0‐3 weeks
• Goals:

– Patient education
• Explain precautions and subscap healing
• Sling worn for 3‐4 weeks
• Elbow propped when in supine
• Keep incision clean and dry
• Ice several times a day 

– Allow healing of subscap and anterior capsule
– Initiate ROM 
– Maintain elbow, wrist and hand AROM



General post‐op guidelines: TSA

• POD 1 (4‐6 times a day)
– Precautions
– Pendulums
– Elbow AROM
– Hand squeezes
– Supine passive scaption
– Supine passive IR to chest
– Supine passive ER in the plane of the scapula* 

* = will very based on the surgeon’s protocol – often 0‐30 only 



Treatment guidelines 

• Continue with passive or 
AAROM 

• Usually flexion 140° / ER 
40°

• Pulleys
• Table assisted motion
• Scapula isometrics
• Progress distal exs

• Late phase 1 stretching 
• Add phase 2 stretching if 

tissue has “good” quality
• PROM abduction, ER and 

IR in the scapular plane
• Frequent icing 
• PROM as close to 

functional by 9 – 10 
weeks 



Treatment outcomes

• Sperling et al (2008)
– 15 patients underwent TSA
– ROM and STR testing at 6 and 12 months 
– ROM TESTING = From 0 – 6 months 

• Flexion 104° to 147°
• Abduction 86° to 145°
• IR 43° to 54°
• ER 25° to 50°

– From 6 to 12 months 
• Minimal to no improvement for all ranges 



Treatment outcomes

• Sperling et al (2008)
– STR TESTING = From 0 – 6 months 

• Minimal in general 
– From 6 to 12 months 

• Large improvements (may not be functional)
• Extension 18.3 to 22.4 kg
• Abduction 11.3 to 12.8 kg
• ER 8.8 to 10.1 kg
• Despite these “changes” there was still overall shoulder 
weakness observed 



Who gets a Reverse TSA?

• Severe RTC pathology

• A previously failed TSA

• Failure of conservative 
treatment 

• Deltoid is 
predominant “mover” 
of the shoulder 



General post‐op guidelines: rTSA

• 4th day to 3 weeks
– Immobilization often up 
to 3‐4 weeks

– Submax pain free deltoid
– No HE to void dislocation
– Isometrics and 
periscapular isometrics 

– Humerus protected in 
the scapular plane 

• 3 – 6 weeks
– Passive forward flexion 
and elevation in the 
scapular plane to 120°



SLAP Lesions



What is a SLAP tear?

• Type 1: isolated fraying of the labrum with a firm attachment of the 
labrum and BLHT to the glenoid – typically degenerative in nature 

• Type 2: detachment of the BLHT and the labrum from the glenoid –
usually surgically repaired 

• Type 3: bucket handle tear of the labrum but the BLHT insertion is intact –
like a meniscus tear where the labrum flips onto itself 

• Type 4: combination of Type 2 and Type 3 



Clinical Info Regarding SLAP Tears

• Types 1 and 3:
– Labrum only
– No bicep involvement / anchor 
intact 

– Therefore they are “stable”
– Sx treatment: debridement only 

• Types 2 and 4:
– Labrum and bicep involvement 
(detached anchor)

– Often surgical candidates due to 
this instability

– Sx treatment: stabilization and 
debridement 

• Type 2 note:
• Most common
• Usually the ones 

that get surgery

https://mikereinold.com/what‐exactly‐is‐
slap‐lesion‐top‐5/



Clinical Picture SLAP Tears

• Fraying and degenerative findings may be 
incidental for Type 1

• MOI for Type (s) 2,3,4:
– Acute traction to the arm or sudden pull
– Repetitive overhead motion 
– History of “micro‐instability” 
– Fall on an outstretched hand  



Associated Findings 

• Hill‐Sachs Deformity 
– Depression in the cortical 
bone in the posterolateral
head of the humerus

– Caused by forceful 
impaction of the humeral 
head when the shoulder 
dislocates anteriorly

– Can contribute to 
increased shoulder 
“instability” 



Associated Findings 

• Bankart Lesion
– Repeated dislocations 
cause damage to the 
anteroinferior aspect of 
the labrum

– Creates a small “pocket” 
where the shoulder can 
dislocate into anteriorly

– Can contribute to 
increased shoulder 
“instability” 



• 24 players returned to sport (62%)
• Average age 27
• Average days on the DL: 338
• Chance of full recovery 86%
• Return to pitching though = 54%
• Innings pitched from 101 to 65
• SLAP reconstructive surgeries increase each year
• ERA and WHIP remained about the same only difference was in 

innings pitched 

Smith et al (2016) Orthopedic Journal of Sports Medicine



• Repetitive overhead throwing motion 
• High eccentric activity of the biceps during arm deceleration 

and follow through (raising the labrum off the glenoid rim)
• Peel back mechanism where in the later stages of the throw =  

maximal ABD and ER creates a torsional stress at the biceps 
anchor on the labrum/glenoid 



Type 2 Surgical Repairs

• Much more common
• Beneficial to know the exact location of lesion and number of 

anchors used 
– Slower progression: 3 anchors versus 1 anchor 
– Slower progression: Type II versus I and III



Phase 1

• Goals:
– Protect anatomical 
repair

– Protect negative effects 
of immobilization

– Promote dynamic 
stability

– Diminish pain and 
inflammation 

• Weeks 0‐2 (4‐6x/day)
– Sling x 4 weeks
– Abduction sling while 
sleeping x 4 week

– Elbow / hand PROM
– Hand grip exercise
– Sub maximal isometrics 
– No isolated biceps 
contractions

– Cryotherapy



Phase 1 ROM 

• Passive and gentle shoulder active assistive 
ROM exercises
– Flexion to 60° (Week 2 Flexion to 75°)
– Elevation in scapular plane to 60°
– ER/IR with arm in scapular plane
– ER to 10‐15°
– IR to 45°

Use this article for both types 1 
and III and more importantly 
type 2



GIRD Concept 

• GHJ IR deficit 
• Normal for throwers –

they should have less IR 
• Adaptation over time –

analogy of wringing a 
towel and what happens 
to the humerus 

• CAREFUL – think about 
should you really be 
stretching the posterior 
capsule?



Bankart Lesions



Bankart Clinical Picture 

• Anterior sitting 
humeral head (lab 
demo)

• Poor SA recruitment
• Limited GHJ IR
• Pectoral dominance 

with all shoulder 
movements 

• History of dislocation 
and or bouts of 
anterior instability



Bankart Lesion Repair 
• Tear of the glenoid 

labrum

• Reattachment and 
tightening of the torn 
capsule /  labrum and 
ligaments of the 
shoulder to the 
glenoid

• Usually done 
arthroscopically but 
can be done open

• Occurs in ~ 22% of 
SLAP tears



Phase 1 (Arthroscopic)

• Goals:
– Patient education
– Permit capsuligamentous –

labral healing 
– Initiate ROM 
– Diminish pain and 

inflammation 

• Weeks 2‐4 (4‐6x/day)
– Modalities for pain
– Initiate isometrics
– AROM / PROM

• IR: full in the plane of the 
scapula

• ER: 45° in plane of scapula
• Flex/Abduction: 90° pure 
plane

• Full GHJ mobility – inferior 
and posterior glides to start 
– avoid anterior or AP 
glides initially 



Rotator Cuff Repairs (RCR)



Imaging Facts from Jeremy Lewis 



RTC Tears and post‐op guidelines 

• Why use a sling?
• Increased tension on the RTC 

especially suprsapinatus from 0‐30°
• Tension  from 34N to 0N when 

moving from 0° to 30°
• 9mm gap forms in 24 hours in 

cadavers when loading the cuff to 
34N with arm at side 

Zuckerman et al 1991, Reilly et al 2004



What’s the rehab plan?

Be careful with large tears!
Look at your op reports



General Considerations To Think About 

• Miller et al (2011) re‐
tear rates amongst 
shoulder RTC repairs

• 22 patients > 3cm tear 

• Measured via MSK US 
at different intervals –
2 days, 2 weeks, 6 
weeks, 3 months, 6 
months and 12 
months

• 9 failed (41%) = 78% of 
those that failed 
occurred within the 
first 3 months 

“Do No Harm”



So what about stiffness?

• All immobilized x 6 weeks
• 10/43 (23%) considered “stiff” at 6‐8 weeks if flexion was        < 

100° and ER <30°
• Then underwent regular PT post surgical intervention
• At 1 year no difference (FF 166° vs 161°, ER 62° vs 58°, IR T7 vs T8)
• Prolonged immobilization did not result in “stiffer” shoulder even in 

those that were classified as “stiff” at 6‐8 weeks

Parsons et al 2011, JSES 



What about agg vs. early passive exs?

• 64 patients: randomized to aggressive or passive exs
• Both groups improved at 3 months at 1 year 
• Faster improvements noted in FF, ER and IR in the aggressive 

group at 3 months but no significant differences at 1 year – IR 
at 90° ABD showed significance for the aggressive group

• 23% re‐tears in the aggressive group and 8% in the passive 
group at 1 year 

Lee et al 2012, JSRS 



Evidence summary Part 1

• Early rehabilitation after arthroscopic cuff repair is associated 
with some initial improvements in ROM and function.

• Ultimately, similar clinical and anatomical outcomes between 
groups existed at 1 year. 

• While there was no significant difference between groups in 
anatomic failure of the repaired cuff, there may be a trend 
towards increased re‐tear with larger tears.

Gallagher et al 2015, PhySM



Evidence summary Part 2

• Early ROM exercise after arthroscopic cuff repair improved 
postoperative stiffness but was not superior to a delayed 
protocol in regards to shoulder function. 

• Early ROM exercise may contribute to improper healing with 
large size tendon tears.

• A proper rehabilitation program must consider the risks 
associated with post‐operative stiffness vs. re‐tearing of the 
surgically involved tendon.

Chang et al 2014, AJSM 



Treatment guidelines

• Good resource: 
https://www.physio‐
pedia.com/Rehab_Prot
ocols:_Musculoskeletal
_/_Orthopaedics

• These have been 
uploaded 

• Facilities may have their 
own protocols

• Clinical Reasoning is 
REALLY Important!!!!!



Clinical Reasoning Part 1 
• So what really matters?

– Quality of tissue integrity
• < 50 years old vs. > 50 years old

– Co‐morbidities
• DM, + Tobacco other “healing” issues

– Size of the tear 
• Small: < 1 cm, medium: 1‐3 cm, large: 3‐5 cm, massive: > 5cm
• Functional outcome related to size of tear 
• “Retraction matters” and is the foundation for progression

– Acute vs. chronic
• More difficult with longer standing tears (ROM) due to changes in 
the muscle over time (histological changes in muscle) 

– Traumatic vs. degenerative 
• Traumatic > degenerative in regards to outcomes 



Clinical Reasoning Part 2 

• So what really matters?
– Pain

• Let it be your guide
– Impairments

• ROM first then strengthening 
• Strength recovery correlated to size of tear 

– Small and medium = almost complete during the first year
– Large and massive – much slower and less consistent 

– Stretches 
• Supraspinatus repair: open pack position important (0‐30 degree 
concept) avoid excessive IR stretching, horizontal adduction and 
extension

• Subscapularis repair: avoid excessive ER stretching, horizontal 
adduction and extension


