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STRESZCZENIE

Endoprotezoplastyka (THA) jest jedng z najskuteczniejszych metod leczenia zaawansowanej artrozy biodra
(HOA). W wielu przypadkach, pomimo prawidtowo przeprowadzonego zabiegu operacyjnego, wcigz pozostaja
utrwalone patologiczne wzorce chodu, ktdre zaburzajg prawidlowe wiasciwosci §cierne powierzchni sztucznego
stawu. Celem badan byta ocena funkcjonalna i biomechaniczna chodu osoby po obustronnej THA spowodowanej
zaawansowanymi zmianami zwyrodnieniowymi stawu biodrowego, pod katem wyr6znienia parametrow chodu,
ktore istotnie odbiegaja od wzorca chodu prawidtowego na réznych etapach leczenia.

Ocena fizjoterapeutyczna pacjentki obejmowata pomiar zakresu ruchu w stawach konczyn dolnych, test
,»Up-And-Go” oraz ocen¢ dolegliwosci bolowych. W celu oceny biomechanicznej wykonano pomiar czasowo-
przestrzennych parametrow chodu oraz dynamicznego zakresu ruchu metoda filmowa przy uzyciu przestrzennego
systemu analizy ruchu BTS Smart-E.

Cho¢ badania kliniczne, zardwno po pierwszym, jak i drugim zabiegu, wskazywaly na przywrdcenie spraw-
nosci pacjentki, to ocena biomechaniczna jej chodu po drugim zabiegu wskazywata na odchylenia od prawidto-
wego jego stereotypu. U pacjentki utrzymywaly si¢ patologiczne wskazniki spowodowane ograniczonym
zakresem ruchu: rotacji wewnetrznej/zewnetrznej, wyprostu oraz odwiedzenia w stawie biodrowym.

Stowa kluczowe: aloplastyka, staw biodrowy, zaburzenia chodu

SUMMARY

Total hip arthroplasty (THA) is one of the most effective methods of treatment of severe hip osteoarthritis
(HOA). In many cases pathological gait patterns persist despite properly conducted surgery and disturb the normal
wear of the artificial joint surfaces. The aim of the study was to conduct functional and biomechanical assessment
of gait in a patient after bilateral THA due to severe degenerative changes in the hip. The assessment focused on
the gait parameters which significantly deviate from a normal gait pattern at various stages of treatment.

Physiotherapeutic assessment of the patient included measurements of the range of motion in lower limb
joints, the Timed Up and Go test, and pain assessment. Biomechanical assessment involved measurements of
spatiotemporal gait parameters and the dynamic range of motion using BTS Smart-E motion analysis system.

Although clinical examinations after both the first and second procedure suggested recovery of the patient’s
physical function, biomechanical assessment of her gait after the second procedure indicated the presence of
deviations from a normal gait pattern. Secondary to a limited range of internal/external hip rotation, extension,
and abduction, corresponding indices were still in the pathological range.

Key words: total hip replacement, hip joint, gait disorder
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WSTEP

Zaawansowana artroza biodra (HOA) wymusza
zmiang sposobu chodu pacjenta, a narastajace niepra-
widlowosci chodu poglebiajg sie 1 utrwalajg. Jedna
z najbardziej skutecznych metod kompleksowego le-
czenia HOA jest endoprotezoplastyka (THA). Prawi-
dlowo przeprowadzony zabieg operacyjny powinien
zlikwidowaé bol, ograniczenie ruchomo$ci w sta-
wach 1 nieréwno$¢ konczyn dolnych [1,2]. Utrwalo-
ne patologiczne cechy chodu czesto pozostajg, zwlasz-
cza, jezeli schorzenie trwato wiele lat 1 dotyczylo osob
po 60 roku zycia. Jezeli patologia chodu nie zostanie
wyeliminowana, to zaburza prawidtowe wlasciwos$ci
Scierne powierzchni sztucznego stawu. Podczas ru-
chu w stawie, wypadkowa sit grawitacji i napiecia
migéni wyzwala na powierzchniach wspotpracuja-
cych sily tarcia, ktore powoduja stopniowe zuzywa-
nie si¢ mechaniczne powierzchni i zwigkszenie ilosci
czagstek Scieralnych uwalnianych do jamy stawu [3,
4]. W efekcie prowadzi to do skrocenia czasu prze-
zywalno$ci endoprotezy, a takze do wystepowania
patologii w sasiednich segmentach tancucha kinema-
tycznego (w odcinku lgdzwiowym kreggostupa, sta-
wie kolanowym i stawach konczyny przeciwnej).
Madsen 1 wsp. w badaniu wplywu THA na mechani-
ke chodu zaobserwowali w okresie szeSciu miesiecy
po zabiegu zwigkszong asymetri¢ chodu [5]. Chod
wigkszoS$ci pacjentow po THA nie powrocit do nor-
my. Queen i wsp. w podobnym eksperymencie anali-
zowali zmiany w kinematyce ruchu i wykazali, ze
stride and step length, maksymalny peak hip exten-
sion oraz walking speed zwigkszyly si¢ po THA, przy
czym sama interwencja chirurgiczna nie wptyneta istot-
nie na mechanike chodu [6]. Borjesson i wsp. stwier-
dzili nieprawidtowosci w zakresie opadania miednicy
po stronie konczyny przenoszonej (pelvic obliquity),
izochronizm kroczenia i skrécenie czasu podparcia
konczyny operowanej [7].

W rehabilitacji metoda oceny chodu pacjenta po-
lega na subiektywnej ocenie wzrokowej lub ocenie
funkcjonalnej. Chod jest procesem dynamicznym
i ztozonym, dlatego za pomocg obserwacji wzroko-
wej lub funkcjonalnej mozna go oceni¢ pobieznie
i malo precyzyjnie [8,9]. Dlatego tez lekarz i fizjote-
rapeuta swoje obserwacje powinni wesprze¢ metoda-
mi obiektywnymi. Jednym z doktadniejszych narzg-
dzi obiektywnej oceny chodu jest biomechanicz-
na analiza chodu. Dodatkowa jej zaletg jest komplek-
sowos$¢ pomiaru oraz mozliwos¢ §ledzenia i archiwi-
zacji postgpow usprawniania pacjenta [10,11].

Celem badan byta ocena funkcjonalna i biome-
chaniczna chodu pacjenta po obustronnej aloplastyce
stawow biodrowych z powodu zaawansowanych zmian
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BACKGROUND

Severe hip osteoarthritis (HOA) forces patients to
alter their gait patterns and thus the gait abnorma-
lities progress and become fixed. One of the most
effective methods of comprehensive HOA treatment
is total hip arthroplasty (THA). Properly conducted
surgery should eliminate the pain, limit mobility in
the joints, and lower limb length discrepancy [1,2].
Fixed pathological gait characteristics often persist,
especially when the patient has suffered HOA for
many years and is over the age of 60. If the gait pa-
thology is not eliminated, it disturbs normal wear
characteristics of the artificial joint surfaces. During
motion in the joint, the net force of the force of
gravity and muscle tone creates friction forces on the
interacting surfaces. The friction causes gradual me-
chanical wear of the surfaces and an increase in the
amount of abrasive particles released into the arti-
cular cavity [3,4]. This results in decreased implant
survival time and the development of pathology in
neighbouring segments of the kinematic chain (lum-
bar spine, knee joint, and joints of the contralateral
limb). In a study of the influence of THA on gait me-
chanics, Madsen et al. found increased gait asym-
metry in the THA group within six months after the
procedure [5]. The gait of most THA patients did not
become normal. In a similar study, Queen et. al
analysed changes in motion kinematics and showed
that the stride and step length, peak hip extension,
and walking speed increased after THA while the
surgery did not have a significant influence on gait
mechanics [6]. Borjesson et. al found abnormalities
in pelvic obliquity on the side of the limb in swing,
gait isochronism, and shortening of the stance time
of the operated limb [7].

Gait assessment in rehabilitation often consists in
subjective visual assessment or functional assessment.
Gait is a dynamic and complex process; consequently,
visual or functional assessment permits only a super-
ficial and rather imprecise evaluation [8,9]. Physi-
cians and physiotherapists should thus complement
their observation with objective methods. Biome-
chanical gait analysis is one of the most precise tools
of objective gait assessment. Additional advantages
of this method include comprehensive measurements
and the possibility of monitoring and recording reha-
bilitation progress [10,11].

The aim of the study was to conduct a functional
and biomechanical assessment of gait in a patient
after bilateral hip replacement due to severe degene-
rative changes in the hip. The monitoring of kinetic
and kinematic parameters of the patient’s gait from
the beginning to completion of rehabilitation after
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zwyrodnieniowych stawu biodrowego. Mozliwo$é
$ledzenia kinetycznych i kinematycznych parametrow
chodu pacjentki podczas pelnego procesu usprawnia-
nia po THA stawu prawego, a nastgpnie lewego, po-
zwoli wskazaé te parametry chodu pacjentki, ktore
istotnie r6znicujg jej chod na tle stereotypu chodu
prawidtowego (normal gait pattern). Innowacyjnos$c
pracy polega na zastosowaniu nowego, komplekso-
wego podejécia do diagnostyki i monitorowania po-
stepow rehabilitacji uwzgledniajacego, obok oceny
funkcjonalnej, obiektywng ocen¢ biomechaniczng,
dostosowang indywidualnie do pacjenta.

MATERIAL I METODY

Charakterystyka pacjenta

Osoba badana byta kobietg w wieku 48 lat w chwi-
li rozpoczecia badania, o masie 100-108 kg 1 1,65 m
wysokosci ciata, u ktérej stwierdzono obustronne zmia-
ny zwyrodnieniowe stawow biodrowych w przebie-
gu martwicy aseptycznej glow kosci udowych. Zmia-
ny zwyrodnieniowe stawow u chorej postepowaty
szybko. Dwa lata przed pierwsza operacja chora od-
czuwala niewielkie dolegliwoséci bdlowe oraz nie-
znaczne ograniczenie dystansu chodu bez boélu. Na
obrazie rentgenowskim nie bylo zmian zwyrodnie-
niowych, a u pacjentki stwierdzono jedynie mate ogra-
niczenie ruchomosci stawoéw biodrowych. Przed le-
czeniem operacyjnym prawego stawu biodrowego
wystepowaly u pacjentki bole okolicy pachwiny pro-
mieniujgce w kierunku stawu kolanowego. Bole te
wymagaly stosowania przez nig silnych lekow prze-
ciwbolowych. W chwili przyjecia do szpitala chora
poruszata si¢ z pomocg 2 kul tokciowych.

Na zdjeciu rentgenowskim miednicy w projekcji
przednio-tylnej wykonanym w chwili przyjecia do
szpitala stwierdzono masywne zmiany zwyrodnie-
niowe obu stawow biodrowych, z masywng skleroty-
zacja podchrzestng obu panewek stawowych i zatar-
ciem szpar stawowych, a takze niewielkie osteofity
na obu biegunach stawu. Stwierdzono réwniez znacz-
na sklerotyzacje¢ obu gtow kosci udowych, ze znacz-
nym rozpadem ich powierzchni obcigzanych.

Aloplastyke catkowita bezcementowg prawego
stawu biodrowego wykonano w utozeniu na boku
z dostepu tylno-bocznego w sposob typowy. Alopla-
styke analogicznym typem endoprotezy wykonano po
stronie lewej w 6 miesi¢cy po pierwszej operacji. Ba-
danie chodu przeprowadzono w nastepujacych ter-
minach: badanie 1. — 1-2 dni przed zabiegiem opera-
cyjnym stawu prawego, badanie 2. — 6 tygodni po za-
biegu, badanie 3. — 3 miesiagce po, badanie 4. — 6 mie-
sigcy po, badanie 5. — 6 tygodni po zabiegu stawu le-

a THA of the right and then the left hip joint will
allow the identification of those gait parameters which
account for significant differences between her gait
and a normal gait pattern. The innovative character of
the study consists in the novel, comprehensive approach
to diagnostic work-up and monitoring of rehabilitation
progress, including not only functional, but also
objective biomechanical assessment, tailored to the
individual patient.

MATERIAL AND METHODS

Patient description

The patient was a female who was 48 years old at
the start of the study. She had a body weight of 100-
108 kg and a height of 1.65 m and had been
diagnosed with degenerative changes in both hips in
the course of avascular necrosis of the femoral heads.
The degenerative changes in the patient’s joints pro-
gressed rapidly. Two years before the first surgery,
the patient experienced mild pain and slight limita-
tion of pain-free gait distance. An X-ray revealed no
degenerative changes and hip joint mobility was only
slightly limited. Before the right hip surgery, the pa-
tient complained of pain in the inguinal area radia-
ting to the knee which could only be controlled with
potent analgesics. On admission to the hospital, the
patient walked with the support of 2 elbow crutches.

An A-P radiograph of the pelvis on admission to
hospital revealed massive degenerative changes in
both hips with massive subchondral sclerosis of both
acetabula and disappearance of intra-articular spaces
as well as the presence of small osteophytes on both
poles of the joint. Significant sclerosis was also found
in both femoral heads, whose weight-bearing surfa-
ces were largely disintegrated.

A cementless total arthroplasty of the right hip
was performed conventionally in the lateral decubi-
tus position via a posterolateral approach to the hip.
Six months after the first surgery, another arthro-
plasty with a similar endoprosthesis was performed
in the left hip. Gait examination was carried out at
the following time points: Examination 1: 1-2 days
before the right hip surgery, Examination 2: 6 weeks
after the surgery, Examination 3: 3 months after the
surgery, Examination 4: 6 months after the surgery,
Examination 5: 6 weeks after the left hip surgery,
Examination 6: 3 months after the left hip surgery (and
12 months after the right hip surgery), Examination 7:
6 months after the left hip surgery and Examination 8:
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wego, badanie 6. — 3 miesigce po zabiegu stawu
lewego (i 12 miesigcy po zabiegu na stawie prawym),
badanie 7. — 6 miesi¢cy po i badanie 8. — 12 miesig-
cy po zabiegu stawu lewego. Badania otrzymaty po-
zytywng opini¢ odpowiedniej komisji bioetyczne;.

W okresie hospitalizacji, jak i w pdzniejszym
okresie obejmujacym pobyt pacjenta w domu, stoso-
wano standardowy program rehabilitacji.

Opis oceny fizjoterapeutycznej

Ocena fizjoterapeutyczna pacjentki obejmowata
badanie przedmiotowe konczyn dolnych. Badanie
obejmowato: dhugos¢ wzgledna, bezwzgledng i ab-
solutng konczyn dolnych, dlugo$¢ wzgledna i1 bez-
wzgledna uda i podudzia, obwody konczyn dolnych,
dlugos¢ i szeroko$¢ stopy w pozycji lezacej oraz za-
kresy ruchu w stawach biodrowych, kolanowych
i skokowo-goleniowych. Time Up and Go test (TUG)
wykonano w wersji zmodyfikowanej trzykrotnie, na
dystansie 3 metrow [12,13]. Oceng¢ dolegliwosci bo-
lowych przeprowadzono z zastosowaniem zmodyfi-
kowanej skali numerycznej [14,15].

Opis oceny biomechanicznej chodu

Pomiar parametréw kinematycznych i kinetycznych
chodu odbywat si¢ metoda filmowg przy uzyciu syste-
mu analizy ruchu BTS Smart-E [16]. W sktad syste-
mu wchodzito 6 kamer cyfrowych pracujacych w za-
kresie podczerwieni (1,1 um) z czgstotliwoScia
125Hz, dwie kamery pracujace w zakresie widzial-
nym i z cze¢stotliwosciag 20Hz. Na ciele osoby bada-
nej rozmieszczono 22 fotorefleksyjne znaczniki fil-
mowania wedtug procedury dla zmodyfikowanego
modelu Helen Hayes—Davisa.

Osoba badana miata za zadanie przej$¢ z predko-
scig preferowang (self selected speed) odcinek ok.
6 metrow, co pozwolito na zarejestrowanie 3 petnych
cykli chodu. Rejestrowano 4 powtorzenia zadania ru-
chowego. Na podstawie otrzymanych, trojwymiaro-
wych przebiegéw czasowych wyznaczono parametry
kinematyczne charakteryzujace cykl i fazy chodu:
srednia dlugo$¢ kroku podwoédjnego (mean stride
length) [m], $rednia szeroko$¢ kroczenia (mean step
width) [m], $redni czas trwania cyklu (mean cycle ti-
me) [s], $rednia czesto$¢ kroczenia (mean cadence)
[kroki/s], srednia predkos$¢ (mean velocity) [m/s], sred-
nia dhugos¢ kroku pojedynczego (mean step length)
prawego 1 lewego [m], $redni czas trwania podporu
(mean stance time) w [s] i [%], $redni czas trwania
podparcia podwojnego (mean double stance time)
w [s] i [%], dynamiczny zakres ruchu miednicy
i w stawie biodrowym w trzech ptaszczyznach (dy-
namical range of motion of pelvis and hip joint) [17].
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12 months after the left hip surgery. The study was
approved by the local bioethics committee.

Standard rehabilitation was used during the hos-
pital stay and later, when the patient stayed at home.

Description of physiotherapeutic assessment

Physiotherapeutic assessment of the patient in-
cluded a physical examination of the lower limbs.
The examination concerned the following: relative,
absolute and anatomical length of the lower limbs,
relative and absolute length of the thigh and shin,
lower limb circumferences, length and width of the
foot in the recumbent position and ranges of hip,
knee, and ankle motion. The modified Timed Up and
Go test (TUG) was conducted three times over a
distance of 3 metres [12,13]. Pain intensity was rated
with a modified numerical rating scale [14,15].

Description of biomechanical gait assessment

Kinematic and kinetic gait parameters were mea-
sured by analysis of video recordings with the BTS
Smart-E system [16]. The system consisted of 6 infrar-
ed digital cameras (1.1 um) at a frequency of 125 Hz
and two cameras operating in visible light at a frequen-
cy of 20 Hz. A total of 22 photoreflexive film markers
were placed on the patient’s body, in accordance with
the procedure for the modified Hayes-Davis model.

The patient was asked to walk a distance of
6 metres at self-selected speed, which allowed for
recording 3 complete gait cycles. The motion task
was repeated and recorded 4 times. The three-dimen-
sional time sequences obtained constituted a basis
for determining the following kinematic parameters
describing the gait cycle and its phases: mean stride
length [m], mean step width [m], mean cycle time
[s], mean cadence [steps/s], mean velocity [m/s],
mean right and left step length [m], mean stance time
[s and %], mean double stance time [s and %], and
the dynamic range of motion of the pelvis and hip
joint in three planes [17].

The recording and calculations were supported by
specialist BTS software for motion analysis. The pa-
tient signed written consent, voluntarily agreeing to
participate in the study and allowing for publication
of the results, including the patient’s X-rays. The
examinations were conducted in a certified biome-
chanics laboratory. The study was approved by the
bioethics committee (opinion No. KB-12/2011).
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Rejestracja i obliczenia wspomagane byly specja-
listycznym oprogramowaniem do analizy ruchu
BTS. Uzyskano pisemng zgod¢ osoby badanej na jej
dobrowolny udziat w badaniach oraz opublikowanie
jej wynikow, w tym zdje¢ radiologicznych. Badania
wykonano w certyfikowanej pracowni biomechanicz-
nej. Badanie zdobyto pozytywna opini¢ komisji bio-
etycznej Nr KB-12/2011.

WYNIKI

Ocena fizjoterapeutyczna

Przed operacja prawego stawu biodrowego zano-
towano asymetri¢ (1 cm) w dhugosci wzglednej kon-
czyn dolnych. Roznica poglebita si¢ po pierwszym
zabiegu aloplastyki do wartoéci 2 cm i1 utrzymywata
si¢ do kolejnego zabiegu operacyjnego, po ktorym
dtugosé obu konczyn dolnych wyréownata sie. W wy-
niku przeprowadzonej oceny natezenia bolu, przy wy-
korzystaniu zmodyfikowanej skali numerycznej (Ta-
bela 1), stwierdzono bezposrednio po zabiegu zniesie-
nie dolegliwo$ci bolowych do wartosci zerowej. Nis-
kie wartosci intensywnosci bolu utrzymywaty sie po
stronie operowanej do konca badan, co stanowi sa-
tysfakcjonujacy wynik. Odcigzanie stawu biodrowe-
go strony operowanej moglo przyczyni¢ si¢ do po-
glebienia zmian zwyrodnieniowych i nasilenia dole-
gliwosci bolowych stawu strony przeciwnej, co za-
obserwowano w badaniach nr 2-4. Po kolejnym za-
biegu aloplastyki (badania 5-8) bol obydwu opero-
wanych stawow pozostat na niezmiennie niskim (0-1)
poziomie.

W wyniku przeprowadzonej oceny pacjentki te-
stem funkcjonalnym Time Up-And-Go (TUG) (Ta-
bela 1) stwierdzono istotne skrdcenie czasu przejscia
zadanego dystansu juz 6 tygodni po pierwszym za-
biegu endoprotezoplastyki o ponad 50% w stosunku
do wartosci przed operacja. Kolejne badanie prze-
prowadzone 3 miesiagce od zabiegu potwierdzito
utrzymywanie si¢ sprawnosci funkcjonalnej pacjent-
ki. Wynik badania po kolejnych 3 miesigcach wska-
zuje na spadek sprawnos$ci lokomocyjnej. Wynik te-
stu TUG osiaggniety w badaniu nr 5 (po drugiej endo-
protezoplastyce) jest zblizony do wyniku osiggnigte-
go w analogicznym badaniu nr 2 (po pierwszej endo-
protezoplastyce). W trzech kolejnych badaniach wy-
niki utrzymywaty si¢ na stalym poziomie.

Badanie zakresu ruchu w stawach konczyny dol-
nej (Tabela 1) wykazato istotne ograniczenia w ruchu
prostowania oraz brak rotacji zewn¢trznej i wewnetrz-
nej w stawie biodrowym. Ograniczenia te zostaty
zniesione po pierwszym zabiegu aloplastyki i utrzy-
mywaly si¢ do konca badan, osiggajac warto$¢ normy

RESULTS

Physiotherapeutic assessment

Before the right hip surgery, an asymmetry of
1 cm was found in the relative length of the lower
limbs. The difference increased after the first arthro-
plasty, reaching 2 cm, and remained at this level until
the next surgery, after which the lengths of both
limbs were equal. Pain intensity assessment, based
on a modified numerical rating scale (Table 1), reve-
aled that pain was eliminated (to 0) immediately after
surgery. Low-level pain remained on the operated
side until the end of the study, which is a satisfactory
result. Reducing load on the joint on the operated
side might have contributed to an increase in dege-
neration and pain in the contralateral joint, which
was noted in Examinations 2-4. After another arthro-
plasty (Examinations 5-8), pain in both operated
joints remained at a steady low level (0-1).

The functional Timed Up and Go test (TUG) (Ta-
ble 1) revealed significant shortening of the time
needed to walk the test distance as early as 6 weeks
after the first arthroplasty by over 50% vs. the time
before surgery. The next examination, conducted 3
months after the surgery, confirmed that the functional
abilities of the patient remained at the same level. The
results of an examination carried out after another 3
months suggest decreased locomotor abilities. The
TUG test score at Examination 5 (after the second
arthroplasty) is similar to that obtained in Examina-
tion 2 (after the first arthroplasty). Results of the three
subsequent examinations remained at a steady level.

An examination of the range of motion in the
lower limb joints (Table 1) revealed significant limi-
tations in extension and no exterior and interior ro-
tation in the hip. These limitations were eliminated
after the first arthroplasty and the ranges of motion
remained normal for the appropriate age group until
the end of the study. Results for abduction, adduction,
and flexion in the hip before the surgeries were not
normal for the age group. Arthroplasties performed
after Examinations 1 and 4 visibly contributed to the
restoration of a range of motion in the joint which was
close to normal in the right and later also the left limb.
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Tab. 1. Wyniki oceny intensywnosci bolu, czasu testu TUG oraz pomiaru zakresu ruchu w stawie biodrowym prawym (P) i lewym

(L) po rozbiciu na sktadowe ruchu

Tab. 1. Results of the assessment of pain intensity, TUG test score and range of motion in the right (R) and left (L) hip joint (three

components of motion)

Bad.1 Bad.2 Bad.3 Bad.4 Bad.5 Bad.6 Bad.7 Bad.8 Norm
Intensywnos¢ bolu [/] 9 0 ) | 1 0 0 | 0
Pain intensity [/]
Czas testu TUG [s]
TUG test score [s] 29,0 14,0 14,0 21,0 13,5 11,3 11,0 11,0 n/a
Wyprost w st. biodrowym P [deg] 0 wa 10 10 wa 15 15 15 10
R hip extension [deg]
Wyprost w st. biodrowym L [deg] 10 n/a 10 10 n/a 10 15 15 10
L hip extension [deg]
Zgigeie w st. biodrowym P [deg] 40 n/a 60 60 n/a 65 65 50 110
R hip flexion [deg]
Zgigeie wst. biodrowym L [deg] 65 n/a 50 50 n/a 70 75 70 110
L hip flexion [deg]
Odwiedzenie w st biodrowym P [deg]
R hip abduction [deg] 5 n/a 20 30 n/a 30 30 40 35
Odwiedzenie w st biodrowym L [deg] 15 wa 15 15 wa 30 30 40 35
L hip abduction [deg]
Przywiedzenie w st. biodrow. P [deg]
R hip adduction [deg] 10 n/a 20 20 n/a 15 25 20 30
Przywiedzenie w st. biodrow. L [deg]
L hip adduction [deg] 10 n/a 10 15 n/a 25 25 20 30
Rotacja zewn. w st biodrow. P [deg] 0 wa 20 20 wa 2 20 20 30
R hip external rotation [deg]
Rotacja zewn. w st biodrow. L [deg] 10 wa 10 0 wa 10 20 20 30
L hip external rotation [deg]
Rotacja wewn. w st biodrow. P [deg] 0 wa 20 20 wa 2 20 20 30
R hip internal rotation [deg]
Rotacja wewn. w st biodrow. L [deg] 10 /a 10 0 n/a 10 20 20 30

L hip internal rotation [deg]

n/a — brak danych (not available)
Bad. = Examination

dla danej grupy wiekowej. Warto$ci pomiaru zakresu
ruchu odwodzenia, przywodzenia i zgiecia w stawie
biodrowym przed zabiegami odbiegaly od norm przyje-
tych dla danej grupy wiekowej. Zabiegi aloplastyki wy-
konane po badaniach nr 1 i 4 wyraznie wptynety na
przywrocenie zblizonych do normatywnych warto$ci
zakresu ruchu w tym stawie, zarowno dla konczyny
prawej, jak 1 w pdzniejszym etapie dla konczyny lewe;.

Parametry kinematyczne i kinetyczne chodu

W Tabeli 2 przedstawiono wyniki analizy para-
metrow kinematycznych chodu pacjentki w poszcze-
gblnych badaniach i na tle wzorca chodu.

Szerokosé¢ kroczenia (step width) zwickszyla sie
istotnie po operacji stawu biodrowego lewego, po
operacji stawu biodrowego prawego nastgpita stabi-
lizacja tego parametru. Sze$¢ miesigcy po drugiej
operacji (i rok po pierwszej) szeroko$¢ kroczenia
wcigz odbiegata od wartosci referencyjnych. Pred-
ko$¢ $rednia (mean velocity) przed zabiegiem byla
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Kinematic and kinetic gait parameters

Table 2 presents the results of an analysis of kine-
matic gait parameters in each examination and in
comparison with a normal gait pattern.

Step width increased significantly after the left
hip surgery and stabilised after the right hip surgery.
Six months after the second surgery (i.e. one year
after the first), the step width was still outside the
reference range. Mean velocity before surgery was
nearly two times lower than the velocity measured at
Examinations 2 and 3. After the right hip surgery,
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prawie 2-krotnie mniejsza od predkosci w badaniu 2
i 3. Po operacji prawego stawu biodrowego zauwa-
zono wyrazny przyrost predkosci, ale wcigz pred-
ko$¢ $rednia byta istotnie mniejsza od grupy referen-
cyjnej. Czestotliwos¢ kroczenia (gait cadence) zwick-
szyla si¢ znaczaco po pierwszej operacji i rosta stop-
niowo w trakcie procesu fizjoterapii. RoOwniez i ten
parametr w badaniu 6 byt istotnie mniejszy w poréw-
naniu do grupy kontrolnej. Wyniki analizy kinema-
tycznej chodu w kolejnych badaniach wykazaly istot-
ny wzrost dtugosci kroku pojedynczego i podwojne-
go (step and stride lengths), zwlaszcza w 6 tyg. po
operacji. Stwierdzono rowniez stopniowe skracanie
si¢ udzialu czasu podparcia (stance time) w czasie
catego cyklu. Rowniez i te parametry odbiegaly istot-
nie od wartosci dla grupy osob zdrowych. Warto§¢
podwodjnego podparcia (double stance time) jest Sci-
$le zwigzana z predkoscia chodu i malata ze wzro-
stem predko$ci w poszczegolnych badaniach.

Na Rycinie 1 zaprezentowano wyniki pomiaru za-
kresu ruchu (ROM) miednicy oraz stawu biodrowe-
go w plaszczyznie czotowej, strzatkowej i poprzecz-
nej dla konczyny lewej i prawej podczas chodu. Za-
obserwowano duze roznice w wartosciach ROM po-
miedzy badaniem ostatnim a wynikiem dla 0séb zdro-
wych dla ruchu miednicy w trzech plaszczyznach
oraz dla stawu biodrowego w plaszczyznie strzatko-
wej, ktore Swiadczg o utrzymujacej si¢ patologii ru-
chu. Jedynie ruch przywodzenia-odwodzenia oraz
rotacji stawu biodrowego nie odbiegat istotnie od

velocity was visibly increased, but mean velocity
was still significantly lower than that of the reference
group. Gait cadence increased significantly after the
first surgery and gradually improved during physio-
therapy. At Examination 6, this parameter was also
significantly lower than the control group result. Kine-
matic gait analysis results at consecutive examina-
tions revealed a significant increase in step and stride
lengths, especially at 6 weeks after the surgery. Gra-
dual shortening of stance time as compared to the
whole cycle was also noted. These parameters also
significantly differed from the results obtained in the
group of healthy persons. Double stance time is closely
related to gait velocity and decreased in line with in-
creasing gait velocity at consecutive examinations.
Figure 1 presents the results of range of motion
(ROM) measurements at the pelvis and hip in the
frontal, sagittal, and transverse plane for the left and
right limb during gait. We found considerable diffe-
rences in ROM values between the last examination
and the result for healthy persons with respect to all
three planes at the pelvis and the sagittal plane at the
hip, which indicates a persistent movement patho-
logy. Only hip adduction-abduction and rotation
were not significantly different from the reference
ranges. The largest increase in the range of motion
was found in the sagittal plane of the pelvis and hip.
The range of pelvic obliquity was normal until
Examination 4, after which the ROM slowly decreas-
ed to reach a value approx. 55% lower than the control

120,0 600,0

Pelvic obliq ROM

100,0

500,0

Pelvic tilt ROM

200,0

Pelvic rotation ROM

80,0 H4

400,0

150,0

60,0 | 300,0

20,0 200,0

20,0 100,0

0,0 + 0,0 -

Ex1 Ex2 Ex3 Ex4 Ex5 Ex6 Ex.7 Ex.8 Norm

Ex1 Ex2 Ex3 Ex4 Ex5 Ex6 Ex7 Ex.8 Norm

100,0

50,0

0,0
Ex1 Ex2 Ex3 Ex4 Ex5 Ex.6 Ex7 Ex8 Norm

1200 Hip ad/abduct ROM 1200
LT

100,0 100,0

Hip flex/ext ROM 1900

Hip rotation ROM

80,0

80,0

60,0 - 60,0

40,0 i 200
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Ex1 Ex2 Ex3 Ex4 Ex5 Ex6 Ex7 Ex.8 Norm

Ex1 Ex2 Ex3 Ex4 Ex5 Ex6 Ex7 Ex.8 Norm

100,0

50,0

0,0

Ex1 Ex2 Ex3 Ex4 Ex5 Ex.6 Ex7 Ex8 Norm

Ryc. 1. Dynamiczny zakres ruchu dla miednicy (u gory) w ptaszczyznie czotowej (pelvic obliquity), strzatkowej (pelvic tilt) i po-
przecznej (pelvic rotation) oraz w stawie biodrowym (na dole) przywodzenie/odwodzenie (hip adduction/abduction), zginanie/
prostowanie (hip flexion/extension) i rotacji (hip rotation) dla strony lewej (ciemny) i prawej (jasny) znormalizowany wzgledem

grupy kontrolnej (czarny) i wyrazony w procentach

Fig. 1. Dynamic range of motion of pelvis (above) for frontal (pelvic obliquity), sagittal (pelvic tilt) and transverse plane (pelvic
rotation) and for the hip joint (below) in three planes of movement for the left (dark grey) and right (light grey) lower limbs during
the examination period normalized to the control group (Norm) and expressed in percentages
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warto$ci normatywnych. Najwigkszy przyrost zakre-
su ruchu zaobserwowano w ptaszczyznie strzatkowe;j
miednicy i stawu biodrowego.

Ruchy miednicy w plaszczyznie czotowej (pelvic
obliquity) charakteryzowatly si¢ prawidtowym zakre-
sem az do badania 4, po ktéorym nastapito powolne
zmnigjszanie si¢ ROM, aby w badaniu koncowym
uzyska¢ warto$¢ o ok. 55% mniejsza od wartosci dla
grupy kontrolnej. W plaszczyznie strzatkowej, przez
caly okres badawczy, osoba badana wykazywata nad-
mierny zakres ruchu (increased pelvic tilt), nawet
ok. 4,5 razy wigkszy od warto$ci normatywnej w ba-
daniu 4 (przed operacjg lewego st. biodrowego).
W plaszczyznie poprzecznej zaobserwowano zmiany
prowadzace do przywrocenia prawidtowego zakresu
rotacji. Jednocze$nie obserwuje si¢ powolna, ale sku-
teczng popraw¢ ROM obu stawdéw biodrowych. We
wszystkich trzech plaszczyznach ruchu obu stawdw
obserwuje si¢ obnizony ROM w pierwszych 4 bada-
niach oraz zwickszanie ROM po drugiej operacji. Je-
dynie zakres ruchu w pt. strzatkowej nie powrdcit
do warto$ci normatywne;.

DYSKUSJA

Kazde funkcjonalne ograniczenie ruchéw skutku-
je zmiang zakresu ruchu i funkcji stawu biodrowego,
a takze sprzyja przecigzeniu powierzchni stawowych
nieprzystosowanych do ruchu. W trakcie jednego
z ruchow, kiedy inny jest patologiczny, obcigzenia
przenoszg si¢ na niedostosowane do tego fragmenty
powierzchni stawowej. Dlatego podczas rehabilitacji
pacjentow dazy si¢ do odtworzenia wszystkich stop-
ni swobody ruchéw w stawie biodrowym. Potwier-
dzeniem tych tez sa wyniki badania przeprowadzo-
nego u pacjentki rok po operacji drugiego stawu bio-
drowego. Na tle badan wykonanych wcze$niej mo-
zna doj$¢ do wniosku, ze prawie wszystkie badane
parametry jej chodu (z wyjatkiem ruchéw konczyny
lewej w pl. poprzecznej) wskazuja na przywrdcenie
prawidtowego wzorca ruchowego. Jednak porowna-
nie z grupa kontrolng i szczegotowa analiza parame-
trow czasowo-przestrzennych i dynamicznych chodu
wskazuje, ze chod pacjentki r6zni si¢ od prawidlo-
wego stereotypu chodu ludzi zdrowych. Zaobserwo-
wane zmiany kinematyki stawu kolanowego oraz sko-
kowo-goleniowego s3 kompensacja zmian w stawie
biodrowym i patologicznych ruchow miednicy. Utrzy-
mujace si¢ pooperacyjne ograniczenie ruchomosci
zmienia z kolei kierunek wypadkowej sity grawitacji
1 napigcia migSniowego zwigkszajac tarcie w stawie
biodrowym. W dalszej kolejnosci, zwigkszone tarcie
w stawie zwigksza ilos¢ drobin polietylenu i jonow
metali uwalnianych do jamy stawu. Generujg one jesz-

group value in the final examination. The patient
displayed increased pelvic tilt in the sagittal plane
throughout the entire study period; in Examination 4
(before the left hip surgery) it was as much as 4.5
times larger than the normal value. Changes leading
to the restoration of a normal range of rotation were
noted in the transverse plane. At the same time, slow
but effective ROM improvement could be seen in
both hips. The first 4 examinations showed a de-
creased ROM in all three planes in both joints while
after the second surgery ROM increased. Only the
range of motion in the sagittal plane did not come
back to normal.

DISCUSSION

Every functional limitation of movement results
in an altered range of motion and hip function and
can contribute to overloading articular surfaces which
are not adapted to movement. When a motion is patho-
logical, loads during another motion are transferred
to the parts of articular surfaces which are not ad-
justed to bearing such loads. That is why rehabilita-
tion is aimed at restoring all degrees of freedom.
These assumptions are confirmed by the results of
the examination conducted in our patient one year
after the second hip surgery. A comparison with the
previous examination results may lead to a conclu-
sion that almost all her gait parameters (except for
left limb movements in the transverse plane) indicate
restoration of a normal gait pattern. However, a com-
parison with the control group and a detailed analysis
of spatiotemporal and dynamic gait parameters
reveals that the patient’s gait differs from the normal
gait pattern of a healthy person. The observed chan-
ges in the knee and ankle kinematics compensate for
the changes in the hip and pathological pelvis mo-
tion. The persistent post-operative ROM limitation
changes, in turn, the direction of the net force of the
force of gravity and muscle tone, thus increasing
friction in the hip. Increased friction in the joint then
increases the number of particles of polyethylene and
metal ions released into the articular cavity. These
generate even more intensive allergic responses, which
often significantly limit implant survival [3,5,18].
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cze intensywniejsze odczyny alergiczne, czgsto znacz-
nie skracajac przezywalno$¢ endoprotezy [3,5,18].
W sytuacji kiedy testy funkcjonalne stawu biodrowe-
g0 mieszczg si¢ w granicach normy, a mimo to chod
jest nadal nieprawidlowy, przyczyn nalezy szukaé
w zmianach patologicznych w sasiednich stawach. Mo-
ga to by¢ zmiany chorobowe w stawie kolanowym,
skokowym czy odcinku lgdzwiowym kregostupa. Wy-
tworzone mechanizmy kompensacyjne chodu nie zosta-
ng wyeliminowane bez usuniecia ich przyczyny [19].

Problem z przywroceniem prawidlowego stereo-
typu chodu u 0s6b po THA dostrzega wielu autorow,
jednak ich postgpowanie usprawniajace koncentruje
si¢ na wczesnym okresie pooperacyjnym i wybior-
€zo na operowanym stawie czy prawidtowym postu-
giwaniem si¢ pomocami ortopedycznymi [1-6]. Wie-
lu badaczy oceniato chod pacjentdéw po endoprotezo-
plastyce stawu biodrowego (THA), ale wigkszos¢
z nich w badaniach ignorowata mechanike sasiaduja-
cych stawow, a takze skutki, jakie moze mie¢ THA
na konczyng nieoperowang [20-22]. Beaulieu 1 wsp.
wykazali, ze w okresie okoto 10,5 miesigcy po zabie-
gu mechanika chodu pacjentow po THA nie wrocita
do normy [23]. Pacjenci uzyskali nizsze warto$ci
w zakresach ruchu w plaszczyznie strzatkowej, jak
roéwniez nizsze warto$ci w parametrach dynamicz-
nych, ktoére mogg wynika¢ z przejetej przed operacja
strategii unikania bolu lub obaw zwigzanych z posia-
daniem protezy. Zarejestrowane, utrzymujace si¢ pato-
logiczne wzorce ruchowe moga by¢ przyczyng szyb-
szego zuzycia protezy lub wystgpienia innych scho-
rzen stawdw. Tanaka i wsp. przeprowadzili analiz¢ cho-
du u 43 kobiet w celu zbadania czynnikow wplywaja-
cych na poprawe chodu u pacjentdow, ktdrzy przeszli
THA [24]. W swojej pracy wykazali, ze §rednie warto-
$ci parametrow czasowo-przestrzennych (spatio-tem-
poral parameters) pacjentow wykazaly znaczna popra-
we w ciggu 12 miesigcy po zabiegu, jednak nie osig-
gnely wartosci rejestrowanych u o0sob zdrowych.
Stwierdzili przy tym, ze czynnikami, ktore najbardziej
wplywaja na poprawe chodu po THA w czasie okresu
obserwacji, byly stadium choroby zwyrodnieniowej
stawow i rdznica w dtugosci konczyn pacjentow.

W chodzie fizjologicznym minimalny niezbedny
zakres ruchu w stawie biodrowym to 25° zgiecia,
pelny wyprost, rotacja wewnetrzna i zewngtrzna po
5° oraz przywiedzenie i odwiedzenie po 5°. W po-
szczegblnych fazach chodu w konczynie obciazanej,
ruch bocznego przemieszczenia miednicy w kierun-
ku konczyny obciazonej oraz przywiedzenia i rotacji
zewnetrznej jest przeciwstawny do ruchu bocznego
przemieszczenia miednicy znad konczyny przeno-
szonej oraz odwiedzenia i rotacji wewngtrznej. Sytu-
acja ta ulega znacznemu skomplikowaniu podczas
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When the gait is abnormal despite the results of
functional tests of the hip being within the normal
range, causes are likely to be found in pathological
changes in the neighbouring joints: the knee, the ankle
or the lumbar spine. The gait compensation mecha-
nisms will not be eliminated without eliminating
their cause [19].

The difficulty of restoring a normal gait pattern in
patients after THA has been noted by many authors,
but their rehabilitation programs are focused on the
early post-operative period and selectively on the
operated joint or correct use of orthopaedic aids [1-
6]. Many researchers have assessed gait after hip arthro-
plasty (THA), but the majority of them ignored in
their studies the mechanics of the neighbouring
joints as well as the influence that THA may have on
the non-operated limb [20-22]. Beaulieu et al. show-
ed that, at approx. 10.5 months after surgery, the gait
mechanics of patients after THA was not normal
[23]. The patients demonstrated a lower range of
motion in the sagittal plane and lower values of
dynamic parameters, which may have resulted from
the pain avoidance strategy adopted before surgery
or from fear associated with having a prosthesis.
Recorded persistent pathological gait patterns may
cause faster wear of the prosthesis or development of
other joint disorders. Tanaka et al. conducted a gait
analysis in 43 women in order to study the factors
influencing gait improvement in patients after THA
[24]. They showed that mean values of spatio-tem-
poral parameters in their patients improved signifi-
cantly during 12 months after the surgery, but did not
reach values recorded in healthy persons. The au-
thors also found that the degenerative disease stage
and the difference in limb length had the largest
influence on gait improvement after THA during the
follow-up period.

In normal gait, the minimum necessary range of
motion in the hip is flexion of 25°, full extension,
internal and external rotation of 5°, and adduction
and abduction of 5°. In individual gait phases in the
weight-bearing limb, the lateral pelvic motion to-
wards the weight-bearing limb and the motion of
adduction and external rotation are opposite to the
lateral pelvic motion away from the limb in swing as
well as abduction and internal rotation. These rela-
tions become much more complicated during gait on
an inclined or uneven surface or while climbing
stairs. Familiarity with kinematic and dynamic gait
indices is very important for the correct planning of
rehabilitation both in the case of conservative and
post-operative treatment. A logically planned physio-
therapy sequence in rehabilitation based on function-
al tests optimises the time and treatment outcomes.
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chodzenia po podlozu pochylym, nierownym czy
schodach. Znajomo$¢ kinematycznych i dynamicz-
nych wyznacznikow chodu ma istotne znaczenie dla
prawidtowego programowania procesu usprawniania
zaréwno podczas leczenia zachowawczego, jak i po-
operacyjnego. Logicznie zaplanowany na podstawie
testow funkcjonalnych cigg w postgpowaniu fizjote-
rapeutycznym, optymalizuje czas i efekty lecznicze.
Do pelnej analizy chodu uzupetniajgcej testy funk-
cjonalne, niezb¢dne wydaje si¢ przeprowadzenie
obiektywnej oceny chodu z uzyciem systemu analizy
ruchu oraz ocena stabilnosci postawy, ktéra ma row-
niez wptyw na sposob przemieszczania si¢.

Standardowe badania, jakimi sg diagnostyka ob-
razowa i badania kliniczne nie pozwalajg na uzyska-
nie w pelni obiektywnych danych do analizy przy-
czyn istniejgcych dysfunkcji konczyn dolnych, w prze-
biegu zmian zwyrodnieniowych duzych stawow.
W wielu przypadkach utrzymujgce si¢ po leczeniu
operacyjnym przez lata patologie, nie sa skutecznie
eliminowane 1 skutkujg obnizong jakos$cig zycia [25].
Moze to wynika¢ z niewystarczajacych obiektywnych
danych co do stanu uktadu dynamicznego. Problem
utrwalonego chodu patologicznego oraz powielanie
nieprawidtowych wzorcow jest podnoszony w licznych
doniesieniach naukowych, a ich autorzy sa zgodni, ze
ma to wplyw na przezywalnos$¢ endoprotez i przyczy-
nia si¢ do jej skrocenia. W efekcie zachodzi przed-
wczesnie konieczno$¢ wykonywania operacji rewizyj-
nych. Wyniki badan wlasnych, jak i sugestie innych
autoréw wskazujg na konieczno$¢ wspierania si¢ przez
lekarzy 1 fizjoterapeutéw biomechanicznymi metoda-
mi diagnozy sprawnosci uktadu ruchu.

PODSUMOWANIE

W wyniku interwencji chirurgicznej u pacjenta
po obustronnej THA, w badaniach ciagtych zaobser-
wowano zmiany prowadzace w kierunku przywroce-
nia prawidlowego stereotypu chodu. W badaniu rok
po operacji drugiego stawu biodrowego zaobserwo-
wano jednak odchylenia od prawidlowego stereoty-
pu chodu. U pacjentki utrzymuja si¢ patologiczne
wskazniki i jest to spowodowane ograniczonym za-
kresem ruchu: rotacji wewngtrznej/zewngtrznej, wy-
prostu oraz odwiedzenia w stawie biodrowym, co zna-
lazto potwierdzenie w badaniu fizykalnym. W pracy
zastosowano kompleksowe podejscia do diagnostyki
1 monitorowania postepow rehabilitacji uwzglednia-
jace ocene funkcjonalng oraz biomechaniczng, ktore
byly dostosowane indywidualnie do pacjenta. Pro-
wadzona obserwacja byta takze dlugofalowa i uwzgled-
niata ocen¢ mechaniki sgsiednich stawow. Praca wska-
zuje na konieczno$¢ wykorzystania obiektywnych

A full gait analysis complementing functional tests
seems to require objective gait assessment with the
use of a motion analysis system and an assessment of
postural stability, which also influences the manner
of ambulation.

Standard examinations, such as imaging studies
and physical examination, do not produce fully ob-
jective data for analysing the causes of existing lower
limb dysfunctions in the course of osteoarthritis in
large joints. In many cases, persistent pathologies
present for years after operative treatment are not
effectively eliminated and result in decreased quality
of life [25]. This may be caused by insufficient ob-
jective data concerning the state of the dynamic sys-
tem. The problem of persistent pathological gait and
repetitive abnormal patterns has been widely dis-
cussed in the literature and the authors agree that it
adversely affects implant survival times, necessitat-
ing premature revision surgeries. The present results
and suggestions of other authors indicate that it is
necessary for physicians and physiotherapists to use
biomechanical methods of functional assessment of
the musculoskeletal system.

SUMMARY

The surgical intervention in a patient after bila-
teral THA produced changes tending towards the re-
storation of a normal gait pattern, as shown by con-
tinuous follow-up. However, the gait pattern was still
not normal at one year after the second hip surgery.
The patient still demonstrates pathological indices,
which is caused by a limited range of internal/ex-
ternal rotation, extension, and abduction at the hip, as
was confirmed in a physical examination. The study
incorporated a comprehensive approach to diag-
nostic work-up and monitoring of the progress of re-
habilitation, taking into consideration functional and
biomechanical assessment and tailored to the in-
dividual patient. The long-term follow-up also in-
volved assessment of the mechanics of the neigh-
bouring joints. The paper indicates that it is neces-
sary for physiotherapists to use objective methods
for assessing the progress of rehabilitation, as shown
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metod oceny postgpow rehabilitacji przez fizjotera-
peutdéw podczas usprawniania pacjenta. Wskazuja na
to wyniki badania eksperymentalnego przedstawione
w pracy. Biomechaniczne parametry przestrzenne,
czasowe 1 katowe (mierzace zakres ruchu) istotnie

by the study results. Spatial, temporal, and angular
biomechanical parameters (measuring the range of
motion) significantly differentiate the gait of a per-
son after THA and can be useful in monitoring the
physiotherapy.

ro6znicujg chod osoby po THA i moga by¢ przydatne
W monitoringu procesu fizjoterapii.
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