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Мета роботи – охарактеризувати особливості сагітальної морфології колінних суглобів при остеоартриті з 
урахуванням структурного варіанта суглоба, визначеного за власною кластерною системою.

Матеріали і методи. Проаналізовано 100 рентгенограм колінного суглоба 70 пацієнтів з остеоартритом. Мор-
фотип І встановлено у 21 (21,00 %) хворого, морфотип ІІ – у 38 (38,00 %), морфотип ІІІ – у 29 (29,00 %), 
морфотип IV – у 12 (12,00 %). Серед рентгенографічних критеріїв оцінювали: задній дистальний кут 
стегнової кістки (PDFA), індекс заднього виросткового зсуву (PCOR), задній нахил плато великогомілкової 
кістки (PTS), горбистісно-модифікований тібіальний нахил (TMTS), кут інфлексії горбистості великогоміл-
кової кістки (TTIA). Статистичний аналіз здійснено з використанням програми Statistica 13. Значущими 
вважали відмінності при р ≤0,05.

Результати. Середнє значення PDFA становило 84,98  ±  5,62°, зокрема у пацієнтів з морфотипом І – 
89,27 ± 1,79°, морфотипом ІІ – 87,20 ± 4,50°, морфотипом ІІІ – 83,11 ± 4,33°, морфотипом IV – 75,43 ± 2,64° 
(р < 0,00001). Середній PCOR дорівнював 0,44 ± 0,08. Показник індексу у хворих з морфотипом І стано-
вив 0,45 ± 0,05, морфотипом ІІ – 0,44 ± 0,10, морфотипом ІІІ – 0,45 ± 0,07, морфотипом ІV – 0,39 ± 0,06 
(р = 0,14). Середнє значення PTS – 9,00 ± 4,18°. Найвищі значення встановлено в обстежених з морфоти-
пом І – 11,82 ± 4,00°, у хворих з морфотипом ІІ – 9,72 ± 4,72°, морфотипом ІІІ – 7,58 ± 2,91°, морфотипом 
ІV – 5,86 ± 1,46° (р = 0,01). Середній показник TMTS дорівнював 36,48 ± 6,28°. Значення кута у хворих 
з морфотипом І становило 35,36 ± 3,78°, морфотипом ІІ – 34,92 ± 7,17°, морфотипом ІІІ – 37,45 ± 5,78°, 
морфотипом ІV – 41,14 ± 5,52° (р = 0,045). Середній показник TTIА становив 160,54 ± 6,81°: в осіб з мор-
фотипом І – 157,91 ± 8,81°, морфотипом ІІ – 158,62 ± 5,90°, морфотипом ІІІ – 162,74 ± 6,07°, морфотипом 
IV – 165,57 ± 4,31° (р = 0,008). Доведено вищі шанси формування морфотипу ІІІ у пацієнтів зі значеннями 
PDFA 79–87° (OR = 5,66, СІ (1,71–18,68), p = 0,003). Вищі шанси розвитку морфотипу ІІ встановлено у 
хворих з показниками PCOR >0,44 (OR = 3,34, СІ (1,06–10,50), p = 0,03). Наявність значень PTS >8° під-
вищує шанси формування морфотипу І (OR = 6,43, СІ (1,22–33,95), p = 0,01).

Висновки. Враховуючи встановлені морфотип-специфічні відмінності параметрів сагітальної морфології 
колінних суглобів при остеоартриті, доцільними є подальші дослідження щодо обґрунтування персоналі-
зованого підходу при плануванні ортопедичних втручань.
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Sagittal profile of knee joint morphotypes in osteoarthritis
R. I. Blonskyi, L. O. Kylymniuk

The aim of the study was to characterize the features of sagittal morphology of knee joints in osteoarthritis, 
considering the structural variant of the joint determined by our own cluster system.

Materials and methods. A total of 100 knee radiographs from 70 patients diagnosed with osteoarthritis were 
analyzed. Based on the proposed classification system, morphotype I was identified in 21 patients (21.00 %), 
morphotype II in 38 (38.00 %), morphotype III in 29 (29.00 %), and morphotype IV in 12 patients (12.00 %). The 
following radiographic parameters were assessed: posterior distal femoral angle (PDFA), posterior condylar 
offset ratio (PCOR), posterior tibial slope (PTS), tuberosity-modified tibial slope (TMTS), and tibial tuberosity 
inflection angle (TTIA). Statistical analysis was performed using Statistica 13 software. Statistical significance 
was defined at p ≤ 0.05.

Results. The mean PDFA was 84.98 ± 5.62°. Mean values across morphotypes were: morphotype I – 89.27 ± 1.79°, 
morphotype II – 87.20 ± 4.50°, morphotype III – 83.11 ± 4.33°, and morphotype IV – 75.43 ± 2.64° (p < 0.00001). 
The mean PCOR was 0.44 ± 0.08. The index value in patients with morphotype I was 0.45 ± 0.05, morpho-
type II – 0.44 ± 0.10, morphotype III – 0.45 ± 0.07, morphotype IV – 0.39 ± 0.06 (p = 0.14). The mean PTS 
was 9.00 ± 4.18°. The highest values were found in patients with morphotype I – 11.82 ± 4.00°, patients with 
morphotype II – 9.72 ± 4.72°, morphotype III – 7.58 ± 2.91°, and morphotype IV – 5.86 ± 1.46° (p = 0.01). The 
average TMTS was 36.48 ± 6.28°. The angle value in patients with morphotype I was 35.36 ± 3.78°, morphotype 
II – 34.92 ± 7.17°, morphotype III – 37.45 ± 5.78°, morphotype IV – 41.14 ± 5.52° (p = 0.045). The mean TTIA 
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Остеоартрит – це хронічне, прогресуюче захворювання 
суглобів, яке характеризується дегенерацією суглобового 
хряща, ремоделюванням субхондральної кістки, утворенням 
остеофітів, запаленням синовіальних структур [1,2]. Розумін-
ня патоморфологічних змін, які виникають при остеоартриті, 
суттєво змінилося з часом. Спочатку його розглядали виключ-
но як захворювання суглобового хряща, згодом стало очевид-
но, що вражається й субхондральна кістка. Сьогодні відомо, 
що до патологічного процесу залучені всі структури суглоба 
та оточуючі тканини. Встановлені дані стали підґрунтям для 
формування сучасного уявлення про остеоартрит як хво-
робу всього суглоба, а не лише як втрату хряща внаслідок 
механічного навантаження [3]. За даними R. Giorgino et al., 
запальний процес при остеоартриті починається в синовіаль-
ній оболонці та супроводжується активацією імунної системи, 
у якій беруть участь як клітинні, так і гуморальні медіатори. 
Важливу роль у патогенезі відіграють «молекулярні патерни, 
пов’язані з ушкодженням» (DAMP), які запускають каскад 
запальних реакцій [1].

У структурі загального тягаря зумовленого дегенератив-
но-дистрофічними захворюваннями суглобів, остеоартрит 
колінного суглоба сягає 85 % [4]. Відзначають суттєве зростан-
ня показників поширеності гонартрозу протягом останніх 
років, що пов’язують зі старінням населення та збільшенням 
частки асоційованих коморбідних станів [2]. Згідно з даними 
епідеміологічних досліджень, упродовж 2005–2015 рр. поши-
реність остеоартриту колінного суглоба зросла на 32,7 %, а 
за період з 1992 до 2021 рр. – на 124,51 % [3,5]. В умовах 
сьогодення понад 250 мільйонів людей у світі страждають на 
гонартроз; згідно з даними Y. Lv et al., зазначений показник 
сягає 374,7 млн [1,3,5]. Показники поширеності остеоартриту 
колінного суглоба суттєво відрізняються за даними різних 
дослідників, що пов’язано з відмінностями методологічних 
підходів, а також географічними і демографічними особли-
востями вибірок [1].

Колінний суглоб, порівняно з іншими суглобами опор-
но-рухового апарату, має складну анатомію з вираженою 
міжіндивідуальною морфологічною варіабельністю [6].

Останніми роками дедалі більшого визнання набуває 
концепція відтворення природного положення осі нижньої 
кінцівки при реконструктивних втручаннях, спрямованих на 
відновлення форми та функції уражених структур колінного 
суглоба. Зокрема, відзначають збільшення частки ендопро-
тезування колінного суглоба з кінематичним вирівнюванням 
у загальній структурі втручань. Перевагами методики є 
відтворення нативних просторових співвідношень суглоба, 

що пов’язано з меншою травматизацією тканин, зокрема з 
меншою потребою у релізі, порівняно з методикою механіч-
ного вирівнювання. Водночас з огляду на відносну новизну 
методики клінічні результати віддаленого післяопераційного 
періоду залишаються недостатньо вивченими [7].

Більшість досліджень, присвячених концепції відновлення 
природного положення осі нижньої кінцівки, зосереджені на 
оцінюванні структурних змін суглоба в корональній площині, 
проблема сагітального відтворення залишається поза фо-
кусом уваги науковців. Найбільш дослідженим параметром 
сагітальної морфології колінного суглоба є задній нахил плато 
великогомілкової кістки (PTS), який дає змогу охарактеризу-
вати стан суглобової поверхні великогомілкової кістки. Висока 
міжіндивідуальна варіабельність показника з урахуванням 
статі, етнічної належності, особливостей перебігу захворю-
вання, методик вимірювання підтверджена у низці досліджень 
[7,8,9]. Крім того, доведеною є відмінність показників PTS 
медіального і латерального відділів колінного суглоба, що 
додатково відображає складність морфології проксимального 
відділу великогомілкової кістки [6].

У ретроспективному дослідженні M. Meier et al., аналізу-
ючи результати комп’ютерної томографії 234 європейських 
пацієнтів з остеоартритом колінного суглоба, кількісно оцінили 
варіації морфологічних параметрів проксимального відділу 
великогомілкової кістки, зокрема медіального й латерального 
PTS (MPTS і LPTS відповідно) та медіального проксималь-
ного великогомілкового кута (MPTA). Дослідниками доведено 
значну варіабельність показників MPTS, LPTS та MPTA у 
обстежених, а також значущу відмінність значень MPTS та 
LPTS в межах одного колінного суглоба. Середній показник 
MPTA становив 86,6  ±  2,4° (діапазон 79,8–92,1°). Автори 
праці відзначили варіації значень PTS в межах 20°, зокрема 
MPTS (від –4,3° до 16,8°), LPTS (від –2,9° до 17,2°). Середня 
внутрішньоіндивідуальна різниця між MPTS і LPTS – 2,6 ± 2,0° 
з максимальним значенням 9,5 [8].

Значущі відмінності морфологічних показників прокси-
мального відділу великогомілкової кістки підтверджено ре-
зультатами аналізу комп’ютерних томограм колінних суглобів 
965 здорових та 193 пацієнтів з остеоартритом, оприлюднено-
го A. Siddiqi et al. Дослідники визначили відмінність показників 
MPTS та LPTS як у хворих з остеоартритом (8,4 ± 4,0° та 
9,2 ± 3,6° відповідно), так і в здорових обстежених (9,2 ± 4,0° та 
7,2 ± 3,3° відповідно). У пацієнтів з остеоартритом, порівняно 
з показниками групи контролю, встановили значущо менші 
значення MPTS (8,4 ± 4,0° порівняно з 9,2 ± 4,0° відповідно) 
та більші показники LPTS (9,2 ± 3,6° порівняно з 7,2 ± 3,3° 

was 160.54 ± 6.81°: in individuals with morphotype I – 157.91 ± 8.81°, morphotype II – 158.62 ± 5.90°, morpho-
type III – 162.74 ± 6.07°, and morphotype IV – 165.57 ± 4.31° (p = 0.008). A significantly higher likelihood of 
morphotype III was observed in patients with PDFA values 79–87° (OR = 5.66, 95 % CI: 1.71–18.68, p = 0.003). 
A higher probability of morphotype II development was associated with PCOR values >0.44 (OR = 3.34, 95 % 
CI: 1.06–10.50, p = 0.03). The presence of PTS values > 8° increases the odds of morphotype I formation 
(OR = 6.43, 95 % CI: 1.22–33.95, p = 0.01).

Conclusions. Given the identified morphotype-specific differences in sagittal knee joint morphology in osteoarthritis, 
further studies are needed to justify a personalized approach to orthopaedic surgical planning.
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відповідно). Зважаючи на доведені відмінності, автори праці 
відзначили необхідність впровадження персоналізованого 
підходу до лікування остеоартриту колінного суглоба з 
використанням імплантатів і технологій, які дадуть змогу 
індивідуалізувати методику ендопротезування, враховуючи 
морфологічні характеристики пацієнта [9].

Незважаючи на значну кількість досліджень, спрямованих 
на вивчення клініко-функціональних змін при гонартрозі, пи-
тання типології морфологічних варіантів колінного суглоба, 
зокрема в сагітальній площині, залишається недостатньо 
висвітленим.  Хоча розуміння таких варіантів може мати 
важливе значення для прогнозування прогресування за-
хворювання та вибору оптимального лікувального підходу. 
Аналіз морфологічних особливостей колінних суглобів при 
дегенеративно-дистрофічних захворюваннях дасть змогу 
вдосконалити методику персоналізованого позиціонування 
імплантатів при ендопротезуванні та покращити клінічні 
результати лікування у віддаленому періоді.

Нульова гіпотеза дослідження полягала у відсутності 
значущої відмінності морфологічних характеристик колінного 
суглоба, встановлених у сагітальній площині, враховуючи 
структурний варіант суглоба, визначений за власною клас-
терною системою.

Мета роботи
Проаналізувати особливості сагітальної морфології 

колінних суглобів при остеоартриті з урахуванням структур-
ного варіанта суглоба, визначеного за власною кластерною 
системою.

Матеріали і методи дослідження
У поданому обсерваційному поперечному (cross-sectional) 

дослідженні проаналізовано результати рентгенографічного 
обстеження 100 випадків остеоартриту колінного суглоба 
з переважним ураженням медіального відділу суглоба 70 
хворих, які перебували на стаціонарному лікуванні в трав-
матологічному відділенні КНП «Вінницька міська клінічна 
лікарня швидкої медичної допомоги» за період 2017–2025 рр.

Критерії залучення пацієнтів у дослідження: первинний 
остеоартрит (остеоартроз) колінного суглоба ІІ–ІІІ  ст. за 
класифікацією Kellgren-Lawrence з переважним ураженням 
медіального відділу; вторинний остеоартрит колінного суг-
лоба з переважним ураженням медіального відділу суглоба, 
зокрема після перенесеного асептичного некрозу медіального 
виростка стегнової кістки; задовільний стан латерального 
відділу колінного суглоба (неушкоджений меніск та повна 
товщина суглобового хряща); цілісність зв’язкового апарату 
колінного суглоба; можливість повного розгинання колінного 
суглоба або наявність згинальної контрактури <10°.

Критерії виключення з дослідження: одночасне уражен-
ня медіального та латерального відділів колінного суглоба 
дегенеративно-дистрофічним процесом I–IV ст.; вторинний 
посттравматичний остеоартрит після перелому плато 
великогомілкової кістки; попередні оперативні втручання, 
здійснені в ділянці проксимального відділу великогомілкової 

кістки, в анамнезі (за винятком артроскопічної меніскектомії); 
наявність згинальної контрактури >10°; нестабільність зв’яз-
кового апарату колінного суглоба; вторинний остеоартроз, 
зумовлений диспластичними змінами кісткової тканини, ме-
таболічними та іншими захворюваннями (охроноз, хвороба 
Гоше, хвороба Педжета, остеопетроз); активний інфекційний 
процес чи наявність латентної інфекції.

Середній вік обстежених хворих становив 63,56 ± 8,10 
років. До групи включено 26 (37,14 %) чоловіків та 44 (62,86 %) 
жінки. У 40 (57,14 %) хворих групи зафіксовано ознаки од-
нобічного остеоартриту колінного суглоба, у 30 (42,86  %) 
пацієнтів – двобічний характер дегенеративно-дистрофічного 
процесу.

Для класифікації морфологічних варіантів структури ко-
лінного суглоба при остеоартриті нами виконано двоетапний 
кластерний аналіз. На першому етапі здійснювали ієрархічний 
кластерний аналіз за методом Уорда з використанням евклі-
дової відстані як міри подібності для оцінювання структури 
даних та визначення оптимальної кількості кластерів. На 
другому етапі остаточний розподіл на кластери виконували 
методом k-середніх. Перед проведенням кластеризації всі 
досліджувані морфометричні параметри було нормалізовано 
для усунення впливу різниці масштабів.

Для кластеризації типів колінних суглобів визначали такі 
морфологічні параметри: показники, визначені у фронталь-
ній площині – характеристики положення анатомічних осей 
стегнової та великогомілкової кісток та осі нижньої кінцівки, 
показники внутрішньосуглобових просторових співвідношень, 
морфометричні показники дистального відділу стегнової 
кістки та проксимального відділу великогомілкової кістки, 
допоміжні критерії оцінювання дегенеративно-дистрофічного 
ураження колінного суглоба, а також параметри, визначені 
в сагітальній площині: морфологічні показники дистального 
відділу стегнової кістки та проксимального відділу великого-
мілкової кістки, показники структури та положення надколінка. 
Для аналізу корональних морфологічних показників вико-
ристовували 100 коротких рентгенограм колінних суглобів, 
виконаних у прямій проєкції при опорному навантаженні 
нижніх кінцівок, параметри, визначені в сагітальній площині 
оцінювали на 62 рентгенограмах колінних суглобів, виконаних 
у боковій проєкції, у положенні згинання коліна під кутом 30˚.

У результаті сформовано чотири кластери, які відповідали 
4 морфологічним варіантам колінного суглоба при дегенера-
тивно-дистрофічних захворюваннях. Морфотип І встановлено 
у 21 (21,00 %) хворого, морфотип ІІ – у 38 (38,00 %), морфотип 
ІІІ колінного суглоба зафіксовано у 29 (29,00 %) пацієнтів, 
морфотип IV – у 12 (12,00 %) обстежених.

Характерними особливостями морфотипу I вважали 
комбінацію багатоплощинних деформацій, зумовлених 
вираженим варусним відхиленням осі нижньої кінцівки та 
специфічними дегенеративно-дистрофічними змінами кіст-
ково-хрящових структур медіального компартменту колінного 
суглоба. Специфічними відмінностями морфотипу II визна-
чали переважно варусне відхилення осі нижньої кінцівки та 
асоційовані зміни корональної геометрії дистального відділу 
стегнової кістки та проксимального відділу великогомілкової 
кістки. Морфотип III відрізнявся нейтральним положенням 
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осі нижньої кінцівки, структурними змінами сагітальної 
морфології медіального компартменту колінного суглоба 
та переважним ураженням стегново-надколінкового зчле-
нування. Особливостями морфотипу IV вважали вальгусне 
відхилення осі нижньої кінцівки, багатоплощинні деформації 
дистального відділу стегнової кістки та проксимального відді-
лу великогомілкової кістки, асоційовані зі змінами структури 
та положення надколінка. Слід підкреслити, що наведені 
характеристики морфотипів колінних суглобів, які визначено 
на поточному етапі дослідження, будуть більш детально уточ-
нені в подальшому, оскільки аналіз морфотип-специфічних 
особливостей перебігу дегенеративно-дистрофічного процесу 
продовжується. Більш детально характеристика кластерів, 
а також відмінностей положення надколінка у сформованих 
морфотипах відображена у наших попередніх працях [10,11].

Серед рентгенографічних критеріїв, визначених у сагі-
тальній площині оцінювали:

– задній дистальний кут стегнової кістки (Posterior Distal 
Femoral Angel, PDFA) – кут, утворений між анатомічною віссю 
стегнової кістки та дистальною стегновою лінією орієнтації 
суглоба. Референтними вважали значення кута PDFA в 
діапазоні 79–87° [12];

– індекс заднього виросткового зсуву (Posterior Condylar 
Offset Ratio, PCOR) – вираховували як відношення відстані 
між вертикальними лініями, зокрема лінією, проведеною 
вздовж задньої кортикальної поверхні стегнової кістки та 
лінією, що проходить через найбільш виступаючу точку 
задньої поверхні виростка до відстані, визначеної від пере-
дньої кортикальної поверхні стегнової кістки до найбільш 
виступаючої точки задньої поверхні виростка. Референтний 
показник індексу визначали на рівні 0,44;

– задній нахил плато великогомілкової кістки (Posterior 
Tibial Slope, PTS) – кут між лінією, дотичною до проксимальної 
суглобової поверхні великогомілкової кістки, та лінією, пер-
пендикулярною до анатомічної осі її діафіза. Референтними 
вважали показники кута PTS в межах 3–8° [13].

Окрім загальноприйнятих параметрів, здійснено оціню-
вання морфометричних показників проксимального відділу 
великогомілкової кістки, розроблених у рамках цього дослі-
дження:

– горбистісно-модифікований тібіальний нахил (Tuberosity-
Modified Tibial Slope, TMTS) – кут між горизонтальною лінією, 
проведеною вздовж проксимальної суглобової поверхні ве-
ликогомілкової кістки, та косою лінією, що проходить через 
найбільш виступаючі точки горбистості та заднього відділу 
плато великогомілкової кістки;

– кут інфлексії горбистості великогомілкової кістки (Tibial 
Tuberosity Inflection Angle, TTIA) – це кут, утворений між ліні-
ями, проведеними вздовж передньої кортикальної поверхні 
великогомілкової кістки у проксимальному та дистальному 
напрямках, які перетинаються в точці найбільшого виступу 
горбистості великогомілкової кістки.

Враховували зв’язок між досліджуваними показниками 
сагітальної морфології та значеннями стегново-гомілкового 
кута (FTA), який визначали у фронтальній площині як кут між 
анатомічними осями стегнової та великогомілкової кісток [13]. 
Додатково аналізували прогностичну цінність визначених 

параметрів щодо ідентифікації встановлених морфотипів 
колінних суглобів при дегенеративно-дистрофічних захво-
рюваннях.

Вимірювання морфометричних параметрів здійснено 
двома незалежними спостерігачами. Для оцінювання узгодже-
ності вимірювань між спостерігачами використовували коефі-
цієнт внутрішньокласової кореляції (ICC) за двонаправленою 
моделлю зі змішаними ефектами з абсолютною відповідністю. 
Значення ICC варіювали в діапазоні 0,85–0,96. Отже, отри-
мані результати вимірювань вважали надійними.

Етичне схвалення. Дослідження виконували з дотриман-
ням етичних принципів Гельсінкської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації (ВМА) – Етичні принципи медичних дослі-
джень за участю людини (Сьомий перегляд, прийнятий на 64 
Генеральній асамблеї ВМА, Форталеза, Бразилія, жовтень 
2013 року) [14], Конвенції Ради Європи про права людини 
та біомедицину (м. Ов’єдо, Іспанія, 4 квітня 1997 року) [15], а 
також відповідно до чинних національних етичних стандартів 
[16]. Дослідження було проведено згідно з принципами біое-
тики і затверджено Комітетом з біоетики Медичного центру 
«Angels Clinic», м.  Вінниця (протокол від 15.07.2025 року 
№ 3). Усі учасники поінформовані щодо участі у дослідженні, 
що засвідчено письмовими інформованими згодами. Персо-
нальні дані обстежених хворих знеособлені для забезпечення 
конфіденційності.

Достовірність даних та статистичний аналіз. Статистичний 
аналіз цифрових показників здійснювали з використанням 
програмного засобу Statistica 13. Для оцінювання та аналізу 
кількісних даних застосовували методи описової статистики. 
Кількісні змінні подано як «середнє значення ± стандартне 
відхилення» (M ± SD), категоріальні – як «абсолютна кількість 
спостережень (n) та відповідне відсоткове співвідношення» 
(%). При порівнянні показників незалежних груп використо-
вували непараметричний статистичний критерій Краскела–
Волліса, функціональний зв’язок між змінними оцінювали 
за допомогою коефіцієнта рангової кореляції τ-Кендала. 
Прогностичну цінність параметрів сагітальної морфології у 
визначенні морфотипу колінного суглоба, ураженого деге-
неративно-дистрофічним процесом, оцінювали на основі 
статистичної моделі бінарної логістичної регресії, розрахову-
ючи відношення шансів (OR) та 95 % довірчих інтервалів (CI). 
Вірогідність безпомилкового прогнозу визначали при р ≤ 0,05.

Результати
Середнє значення кута FTA в обстежених становило 

177,09 ± 5,57°. Середній показник кута FTA у хворих з мор-
фотипом І відповідав варусному відхиленню осі нижньої 
кінцівки – 169,76 ± 1,48°. Варусне відхилення осі зафіксовано 
й у пацієнтів з морфотипом ІІ, середній показник кута FTA 
яких становив 175,58 ± 1,32°. У обстежених з морфотипом 
ІІІ середнє значення кута FTA становило 180,14 ± 1,49°, що 
відповідало нейтральному положенню осі нижньої кінцівки. 
В осіб з морфотипом IV середній показник кута становив 
187,33 ± 3,75° та відповідав вальгусному відхиленню осі. При 
порівнянні значень кута FTA у сформованих групах доведено 
статистично значущу відмінність (р < 0,0001).
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Аналізуючи морфологічні показники дистального відділу 
стегнової кістки, визначені в сагітальній площині, встановле-
но, що середнє значення кута PDFA у обстежених становило 
84,98 ± 5,62°. Найвищі значення досліджуваного кута зафік-
совано у пацієнтів з морфотипами І та ІІ, найнижчі – у хворих 
з морфотипом IV, в осіб з морфотипом ІІІ спостерігали про-
міжні значення показника (табл. 1). У результаті порівняння 
значень кута PDFA з урахуванням визначеного морфотипу 
колінного суглоба доведено їх статистично значущу відмін-
ність. Крім того, між значеннями кутів PDFA та FTA встанов-
лено достовірний зворотний значний кореляційний зв’язок 
(τ = -0,56; p < 0,0000001), що свідчить про вищі значення кута 
PDFA у пацієнтів з варусним відхиленням осі нижньої кінцівки.

Значення кута PDFA <78° спостерігали у 10 (16,13 %) об-
стежених, зокрема у всіх пацієнтів з морфотипом ІV та 15,79 % 
осіб з морфотипом ІІІ колінного суглоба. У групах хворих 
з варусним відхиленням осі нижньої кінцівки та відповідно 
морфотипами І та ІІ досліджувані показники не спостерігали. 
У результаті порівняння частотних показників у сформованих 
групах доведено їх статистично значущу відмінність.

Показники кута PDFA 79–87°, які відповідали референт-
ним значенням, зафіксовано у 22 (35,48 %) хворих групи. 
Зазначені показники встановлено у більшості обстежених з 

морфотипом ІІІ та 40,00 % хворих з морфотипом ІІ, натомість 
в осіб з морфотипами І та ІV значення кута PDFA в діапазоні 
79–87° не спостерігали, відмінність статистично значуща.

У більшості пацієнтів групи – 30 (48,39 %) – зафіксо-
вано значення показника PDFA >88°. Підвищені показники 
кута PDFA спостерігали у всіх пацієнтів з морфотипом І та 
більшості обстежених з морфотипом ІІ; крім того, значення 
показника PDFA >88° встановлено у 21,05 % хворих з мор-
фотипом ІІІ (рис. 1). У пацієнтів з морфотипом ІV значення 
кута PDFA >88° не визначено у жодному випадку. У результаті 
порівняння показників у групах, сформованих з урахуванням 
морфологічних особливостей структури колінного суглоба 
при дегенеративно-дистрофічних захворюваннях, доведено 
статистично значущу відмінність.

Середнє значення індексу PCOR в обстежених становило 
0,44 ± 0,08. Значущої відмінності показників індексу у сфор-
мованих групах не встановлено. Проте доведено, що вищі 
значення індексу PCOR асоційовані з достовірно нижчими 
показниками кута FTA (τ = -0,17, р = 0,046), що свідчить про 
більше зміщення виростків стегнової кістки дозаду у пацієнтів 
з варусним відхиленням осі нижньої кінцівки.

Показники індексу PCOR <0,44 встановлено у 25 (40,32 %) 
обстежених групи. Зазначені показники спостерігали у 
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Таблиця 1. Характеристика морфологічних показників дистального відділу стегнової кістки

Параметр Варіанти морфотипів колінного суглоба р

І, n = 11 ІІ, n = 25 ІІІ, n = 19 ІV, n = 7

PDFA 89,27 ± 1,79° 87,20 ± 4,50° 83,11 ± 4,33° 75,43 ± 2,64° <0,00001*

<78° 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 3 (15,79 %) 7 (100,00 %) <0,00001*

79-87° 0 (0,00 %) 10 (40,00 %) 12 (63,16 %) 0 (0,00 %) 0,001*

>88° 11 (100,00 %) 15 (60,00 %) 4 (21,05 %) 0 (0,00 %) <0,00001*

PCOR 0,45 ± 0,05 0,44 ± 0,10 0,45 ± 0,07 0,39 ± 0,06 0,14

<0,44 3 (27,27 %) 6 (24,00 %) 11 (57,89 %) 5 (71,43 %) 0,03*

0,44 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 1,00

>0,44 8 (72,73 %) 19 (76,00 %) 8 (42,11 %) 2 (28,57 %) 0,03*

*: доведено статистично значущу відмінність показників при р ≤ 0,05.

Таблиця 2. Характеристика морфологічних показників проксимального відділу великогомілкової кістки

Параметр Варіанти морфотипів колінного суглоба р

І, n = 21 ІІ, n = 38 ІІІ, n = 29 ІV, n = 12

PTS 11,82 ± 4,00° 9,72 ± 4,72° 7,58 ± 2,91° 5,86 ± 1,46° 0,01*

<3° 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 1 (5,26 %) 0 (0,00 %) 0,52

3-8° 2 (18,18 %) 13 (52,00 %) 9 (47,37 %) 7 (100,00 %) 0,01*

>8° 9 (81,82 %) 12 (48,00 %) 9 (47,37 %) 0 (0,00 %) 0,01*

TMTS 35,36 ± 3,78° 34,92 ± 7,17° 37,45 ± 5,78° 41,14 ± 5,52° 0,045*

TTIA 157,91 ± 8,81° 158,62 ± 5,90° 162,74 ± 6,07° 165,57 ± 4,31° 0,008*

*: доведено статистично значущу відмінність показників при р ≤ 0,05.



переважної більшості пацієнтів з морфотипами колінного 
суглоба ІV та ІІІ. У переважної більшості пацієнтів з варусним 
відхиленням осі нижньої кінцівки та відповідно морфотипами 
І та ІІ встановлено значення PCOR >0,44, які фіксували у 37 
(59,68 %) хворих групи (рис. 2). Значення індексу PCOR = 0,44, 
що відповідав референтному показнику, не встановлено в 
жодному випадку. Відмінність частотних показників PCOR 
<0,44 та >0,44 з урахуванням морфологічних особливостей 
структури колінного суглоба при дегенеративно-дистрофічних 
захворюваннях статистично значуща.

Наступним етапом оцінювали морфологічні показники 
проксимального відділу великогомілкової кістки, визначені 
в сагітальній площині, отримані цифрові дані наведено в 
таблиці 2.

Середній показник кута PTS в обстежених становив 
9,00 ± 4,18°. Найвищі значення кута встановлено у пацієнтів 

з морфотипами І та ІІ, в осіб з морфотипами ІІІ та ІV середні 
показники кута PTS відповідали референтному діапазону, 
відмінність статистично значуща. Доведено, що наявність 
вищих значень кута PTS достовірно асоційована з нижчими 
показниками кута FTA та, відповідно, варусними відхиленнями 
осі нижньої кінцівки (τ = -0,32, р = 0,0002).

Кут PTS <3° зафіксовано в 1 (1,61 %) обстеженого групи, 
який мав морфотип ІІІ, у пацієнтів решти груп показники кута 
PTS нижче референтних значень не спостерігали, відмінність 
частотних показників недостовірна. Значення кута PTS 3–8° 
зафіксовано у 31 (50,00 %) пацієнта. Зазначені показники 
встановлено у всіх пацієнтів з морфотипом ІV, більшості 
хворих з морфотипами ІІ та ІІІ, а також 18,18 % обстежених 
з морфотипом І, відмінність статистично значуща (рис. 3).

Показники кута PTS >8° спостерігали у 30 (48,39  %) 
обстежених. Значення кута вище референтних зафіксовано 

284	 Modern medical technology. Volume 17. No. 4, October – December 2025	 ISSN 2072-9367

Оригінальні дослідження / Original research

Рис. 1. Рентгенограма лівого колінного суглоба хворого С., 65 років. Морфотип І колінного суглоба. PDFA – 89,9°. PTS – 11,7°. 
AL – додатковий кут, що відображає анатомічну вісь діафіза великогомілкової кістки та проведений до неї перпендикуляр.

Рис. 2. Рентгенограма правого колінного суглоба хворого Л., 43 роки. Морфотип ІІ колінного суглоба. PCOR А:В=10,23:22,19=0,46. 
TMTS – 34,9°. TTIA – 158,5°.
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у переважної більшості пацієнтів з морфотипом І, а також 
значної частки осіб з морфотипами ІІ та ІІІ. У пацієнтів з 
морфотипом ІV колінного суглоба та вальгусним відхилен-
ням осі нижньої кінцівки подібні значення не встановлено. 
При порівнянні частотних показників у сформованих групах 
доведено статистично значущу відмінність.

Середнє значення кута TMTS в обстежених становило 
36,48 ± 6,28°. Найвищі значення кута зафіксовано у пацієнтів 
з морфотипом ІV, найменші – в обстежених з варусним відхи-
ленням осі нижньої кінцівки та відповідно морфотипами ІІ та І, 
в обстежених з морфотипом ІІІ фіксували проміжні значення, 
відмінність показників статистично значуща. Крім того, між 
показниками кута TMTS та значеннями кута FTA доведено 
наявність прямого слабкого кореляційного зв’язку, що свідчить 
про вищі значення кута TMTS в обстежених з вальгусним 
відхиленням осі нижньої кінцівки (τ = +0,18, р = 0,04).

Аналізуючи значення кута TTIА встановлено, що його 
середній показник в обстежених становив 160,54 ± 6,81°. 
Найвищі значення кута зафіксовано у пацієнтів з морфотипом 
IV, найнижчі показники спостерігали в обстежених з морфоти-
пами І та ІІ, у хворих з морфотипом ІІІ фіксували проміжні зна-
чення, відмінність результатів статистично значуща (рис. 4). 
Достовірно вищі значення кута TTIА зафіксовано у пацієнтів 
з вищими показниками кута FTA та, відповідно, вальгусними 
відхиленнями осі нижньої кінцівки (τ = +0,30, р = 0,0007).

Аналізуючи прогностичну цінність морфологічних по-
казників дистального відділу стегнової кістки, визначених 
у сагітальній площині, щодо оцінювання морфологічних 
особливостей структури колінного суглоба при дегенератив-
но-дистрофічних захворюваннях, достовірно вищі шанси 
формування морфотипу ІІІ доведено у пацієнтів з гонартро-
зом зі значеннями кута PDFA 79–87° (табл. 3). Натомість в 
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Рис. 3. Рентгенограма лівого колінного суглоба хворої С., 73 роки. Морфотип ІV колінного суглоба. PDFA – 76,7°. PTS – 5,2°. AL – до-
датковий кут, що відображає анатомічну вісь діафіза великогомілкової кістки та проведений до неї перпендикуляр.

Рис. 4. Рентгенограма лівого колінного суглоба хворого Л., 43 роки. Морфотип ІІІ колінного суглоба. PCOR А:В=9,20:21,72=0,42. 
TMTS – 37,4°. TTIA – 162,6°.
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обстежених зі значеннями кута PDFA >88° доведено нижчі 
шанси розвитку морфотипу ІІІ колінного суглоба при дегене-
ративно-дистрофічних захворюваннях.

Наявність показників PCOR <0,44 асоційована з достовір-
но нижчими шансами формування морфотипу ІІ, натомість 
у пацієнтів з гонартрозом зі значеннями відношення PCOR 
>0,44 доведено достовірно вищі шанси розвитку цього мор-
фотипу колінного суглоба.

Оцінюючи роль морфологічних показників проксимально-
го відділу великогомілкової кістки у прогнозуванні морфотипу 
колінного суглоба при дегенеративно-дистрофічних захворю-
ваннях, доведено, що наявність значень кута PTS >8° досто-
вірно підвищує шанси формування морфотипу І. Натомість, у 
пацієнтів зі значеннями PTS, що відповідають референтним 
показникам, зафіксовано достовірно нижчі шанси розвитку 
морфотипу І колінного суглоба при гонартрозі.

Обговорення
У результаті аналізу морфологічних показників дисталь-

ного відділу стегнової та проксимального відділу великого-
мілкової кісток у сагітальній площині визначено характерні 
зміни, пов’язані з положенням осі нижньої кінцівки та морфо-

типами колінного суглоба при дегенеративно-дистрофічних 
захворюваннях.

У пацієнтів з варусним відхиленням осі нижньої кінцівки 
та морфотипами колінного суглоба І та ІІ спостерігали збіль-
шення значень кута PDFA, зумовлене переважно зміщенням 
горизонтальної осі, проведеної через виростки стегнової 
кістки донизу. У пацієнтів з нейтральним положенням осі та 
морфотипом ІІІ у більшості випадків спостерігали збереження 
положення виростків стегнової кістки відповідно до референт-
них значень. На противагу цьому, у хворих з морфотипом IV 
та відповідно вальгусним відхиленням осі нижньої кінцівки, 
зафіксовано зміщення осі, проведеної через виростки, догори 
та зменшення значень кута PDFA.

Отримані нами дані узгоджуються з результатами дослі-
дження D. Yang, et al., у яких подано аналіз рентгенівських 
знімків 105 колінних суглобів з вальгусним положенням осі 
нижньої кінцівки. Дослідники встановили структурні пору-
шення, локалізовані переважно в ділянці плато великогоміл-
кової кістки у 48 (45,7 %) обстежених, у 62 (59,0 %) випадків 
– деформацію супракондилярної ділянки стегнової кістки. 
Як відзначили D. Yang et al., супракондилярна деформація 
стегнової кістки (тип F2) вважалася найбільш частим варіан-
том структурного порушення при вальгусному положенні осі 
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Таблиця 3. Прогностична цінність морфологічних показників дистального відділу стегнової кістки та проксимального відділу великогомілкової 
кістки

Параметр Варіанти морфотипів колінного суглоба

І ІІ ІІІ ІV

PDFA

<78° p = 0,04 p = 0,0007 р = 0,96 p <0,00000001

79-87° p = 0,001 p = 0,54 p = 0,003
OR = 5,66
СІ (1,71-18,68)

p = 0,01

>88° p = 0,00002 p = 0,13 p = 0,003
OR = 0,17
СІ (0,05-0,63)

p = 0,001

PCOR

<0,44 p = 0,32 p = 0,03
OR = 0,30
СІ (0,10-0,94)

p = 0,06 p = 0,08

0,44 p = 1,00 p = 1,00 p = 1,00 p = 1,00

>0,44 p = 0,32 p = 0,03
OR = 3,34
СІ (1,06-10,50)

p = 0,06 p = 0,08

PTS

<3° p = 0,53 p = 0,31 p = 0,12 p = 0,62

3-8° p = 0,02
OR = 0,17
СІ (0,03-0,89)

p = 0,80 p = 0,78 p = 0,001

>8° p = 0,01
OR = 6,43
СІ (1,22-33,95)

p = 0,96 p = 0,92 p = 0,001



нижньої кінцівки, що підтверджено й результатами поданого 
нами дослідження [17]. Зокрема деформацію супраконди-
лярної ділянки стегнової кістки спостерігали у переважної 
більшості обстежених нами хворих – 48,39 %, у тому числі у 
всіх обстежених з морфотипом IV та, відповідно, вальгусними 
положеннями осі нижньої кінцівки.

Вищі значення показника PCOR >0,44, які фіксували у 
переважної більшості обстежених з морфотипами колінного 
суглоба І та ІІ, свідчили про вищий ризик пошкодження пере-
дньої схрещеної зв’язки у пацієнтів з варусним відхиленням 
осі нижньої кінцівки. Натомість у пацієнтів з морфотипами 
ІІІ та IV спостерігали у більшості випадків значення PCOR 
<0,44, пов’язані з обмеженнями згинання у колінному суглобі.

Встановлені нами морфологічні показники проксималь-
ного відділу великогомілкової кістки, визначені в сагітальній 
площині, узгоджуються з відомими даними. У ретроспективно-
му когортному дослідженні L. Xin et al. дослідниками подано 
аналіз клініко-рентгенологічних даних 120 пацієнтів з остео-
артритом колінного суглоба. До групи включено 38 чоловіків 
та 82 жінки віком від 58 до 78 років (середній вік – 65,7 року). 
З урахуванням техніки запропонованого втручання серед 
обстежених сформовано 2 групи досліджень: 60 пацієнтам 
виконано тотальне ендопротезування колінного суглоба за 
методикою з орієнтиром на горбистість великогомілкової кіст-
ки, 60 обстеженим – з урахуванням особливостей діапазону 
рухів. Середній показник PTS у хворих, яким застосовували 
методику з орієнтиром на горбистість великогомілкової кістки, 
становив 8,6 ± 1,7°, 9,1 ± 2,3° – у групі пацієнтів, яким застосо-
вували техніку з фокусом на особливості діапазону рухів [18].

Дещо вищі значення кута зафіксовано у праці S. K. Saidapur 
et al. Аналізуючи рентгенограми колінних суглобів 153 паці-
єнтів з ранніми ознаками остеоартриту (I–II ст. за Kellgren-
Lawrence), автори праці визначили, що середній показник 
PTS становив 11,5 ± 1,34° (діапазон 7–13°). Дослідники дійшли 
висновку, що у пацієнтів з раннім остеоартритом кут PTS був 
вищим, порівняно з відомими нормальними значеннями для 
індійського населення [19].

Відмінність показників розглянутих вище досліджень 
зумовлена варіабельністю значень PTS у представників 
різних етнічних груп. До прикладу, PTS в американців ста-
новить 9,90 ± 3,84°, натомість у китайців – 13,30 ± 3,16° [20]. 
У популяції населення Німеччини показник PTS становить 
4–7°, середній показник у японській популяції становить 11°, 
у населення Саудівської Аравії – 5,8–6,6°, у представників 
населення Східної Африки – 7° [21]. У літературі не вдалося 
знайти масштабних популяційних досліджень щодо вивчення 
зазначеного показника в Україні, тому значення притаманні 
нашій популяцій достеменно невідомі.

Аналізуючи морфологічні показники проксимального від-
ділу великогомілкової кістки з урахуванням визначеного струк-
турного варіанта колінного суглоба, у пацієнтів з морфотипом 
І встановлено найвищі показники кута PTS. Наявність вищих 
значень PTS асоційована з вищим ризиком пошкодження 
передньої схрещеної зв’язки, що додатково підтверджено 
показниками PCOR хворих з морфотипом І. Вказані зміни 
зумовлені відхиленням осі, проведеної через виростки вели-
когомілкової кістки, донизу. Натомість у більшості обстежених 

з морфотипами ІІ, ІІІ та IV значення кута PTS відповідали 
референтним показникам. Значення кута PTS <3° реєстру-
вали лише в одного пацієнта з нейтральним положенням осі 
нижньої кінцівки, достовірного впливу зазначеного показника 
щодо розвитку морфологічних особливостей структури колін-
ного суглоба не встановлено.

У пацієнтів з варусним відхиленням осі нижньої кінцівки 
спостерігали нижчі значення кута TMTS, що зумовлено відхи-
ленням осі, проведеної через виростки великогомілкової кіст-
ки, донизу, що додатково підтверджує результати, отримані 
при аналізі показників кута PTS. Слід відзначити дещо вищі 
значення кута TMTS у пацієнтів з морфотипом І, порівняно з 
показниками хворих з морфотипом ІІ, що може свідчити про 
більш виражене руйнування хрящової та кісткової тканини 
у хворих зі збільшенням варусного відхилення осі нижньої 
кінцівки.

Крім того, у пацієнтів з варусним відхиленням осі нижньої 
кінцівки та морфотипами колінного суглоба І та ІІ зафіксо-
вано нижчі значення кута ТТIА, що свідчить про зміщення 
осі діафізу великогомілкової кістки допереду. Вказані зміни 
додатково підтверджують вищий ризик пошкодження пере-
дньої схрещеної зв’язки у пацієнтів з варусним відхиленням 
осі нижньої кінцівки, що може бути обґрунтовано збільшенням 
натягу зв’язки при зміщенні великогомілкової кістки допереду 
та узгоджується з показниками PCOR, PTS, TMTS обстежених 
з морфотипом І. Натомість в осіб з морфотипом IV колінного 
суглоба вищі значення кута TTIA вказують на зміщення осі 
діафізу великогомілкової кістки дозаду.

Встановлені нами результати щодо зміщення великого-
мілкової кістки допереду та вищого ризику ушкодження пере-
дньої схрещеної зв’язки при збільшенні значень PTS зіставні 
з даними Y. Hiranaka et al. Дослідники вивчали особливості 
кута PTS у здоровому колінному суглобі у положенні стоячи 
на одній нозі. Авторами праці обстежено 100 пацієнтів, з 
яких 53 особи мали ушкодження передньої схрещеної зв’яз-
ки в анамнезі та 47 – здорові обстежені контрольної групи. 
До групи включено 56 чоловіків та 44 жінки. Середній вік 
обстежених становив 23,6 ± 0,8 року (діапазон 13–40 років). 
Дослідники аналізували такі рентгенологічні параметри здо-
рового колінного суглоба, як кут розгинання в коліні (EXT), 
кут PTS, кут PTS щодо горизонтальної лінії (PTS-H), передній 
нахил діафізу стегнової кістки відносно вертикальної осі 
(FAT), передній нахил діафізу великогомілкової кістки від-
носно вертикальної осі (TAT). Середні показники визначених 
рентгенографічних параметрів становили EXT – 2,4 ± 6,2°, 
PTS – 9,5 ± 3,0°, PTS-H – 8,1 ± 3,9°, FAT – 3,8 ± 4,7°, TAT – 
1,4 ± 4,2°. Автори праці встановили зворотний кореляційний 
зв’язок між значеннями PTS та показниками EXT (для всіх 
обстежених: r = −0,58, p < 0,001, у групі з пошкодженням 
передньої схрещеної зв’язки: r = − 0,51, p < 0,001 та контроль-
ній групі: r = − 0,64, p < 0,001). На противагу цьому автори 
праці довели пряму залежність між показниками PTS та TAT 
(для всіх обстежених: r = 0,46, p < 0,001, у групі з травмою 
передньої схрещеної зв’язки: r = 0,38, p = 0,005, контрольній 
групі: r = 0,52, p < 0,001). В обстежених з травмою передньої 
схрещеної зв’язки, порівняно з показниками групи контролю, 
спостерігали суттєво вищі значення EXT (3,9 ± 5,3° порівня-
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но з 0,7 ± 6,8°, p = 0,001) та нижчі показники TAT (0,6 ± 4,0° 
порівняно з 2,3 ± 4,4°,  p = 0,045). Дослідники відзначили 
вищі значення кута згинання в колінному суглобі у пацієнтів 
з більшими значеннями PTS. Вказані зміни, на думку авторів 
праці, зумовлені переднім нахилом великогомілкової кістки та 
пов’язані зі зменшенням сили, що призводить до її зміщення. 
Натомість у хворих з пошкодженнями передньої схрещеної 
зв’язки спостерігали вищі значення ЕХТ у положенні стоячи, 
що, як відзначили дослідники, пов’язано з вищим ризиком 
зміщення гомілки допереду [22].

Крім того, ризик розриву передньої схрещеної зв’язки, 
враховуючи значенням PTS, досліджено у праці B. Mas Matas 
et al., де подано аналіз результатів клініко-інструментального 
обстеження 416 пацієнтів. Дослідниками сформовано 3 клі-
нічні групи. До першої групи включено 63 (15,1 %) пацієнтів 
з ушкодженням передньої схрещеної зв’язки, до другої – 71 
(17,1 %) хворого з діагностованим ушкодженням меніска, до 
третьої – 282 (77,8 %) здорових обстежених. Серед морфо-
логічних показників оцінювали PTS, визначений на бічних 
рентгенограмах, та MPTS, LPTS, виміряні на магнітно-ре-
зонансних томограмах. Згідно з результатами дослідження, 
середній показник PTS становив 6,75 ± 3,18° (діапазон 0–17°), 
MPTS – 5,66 ± 2,98° (діапазон 0–14°), LPTS – 5,69 ± 3,5 (діа-
пазон 0–16°). Дослідниками не доведено значущого зв’язку 
між значеннями PTS, MPTS, LPTS та вищим ризиком розриву 
передньої схрещеної зв’язки. Проте науковці відзначили ниж-
чий ризик пошкодження зв’язки за наявності вищих значень 
MPTS (OR = 0,869, CI (0,778–0,972). До того ж авторами 
праці встановлено значущий зв’язок між розривом передньої 
схрещеної зв’язки та надмірними значеннями PTS у пацієнтів 
з травматичним генезом пошкодження [23].

На противагу цьому, згідно з результатами низки біо-
механічних досліджень, наведеними у праці R. S. Dean et 
al., підтверджено лінійне зростання показників напруження 
передньої схрещеної зв’язки зі збільшенням значень PTS, а 
також асоційоване зміщення великогомілкової кістки відносно 
стегнової допереду, що узгоджується з отриманими нами 
даними [24].

Водночас, як відзначили Y. Chen et al., збільшення кута 
PTS зумовлює зміщення осьового вектора навантаження з 
передньої частини великогомілкової кістки назад, що своєю 
чергою призводить до дорсального зсуву контактної зони між 
платформою великогомілкової кістки та виростками стегнової 
кістки. Зазначена зміна розподілу сил збільшує тиск на задню 
частину тібіального плато. Збільшення відстані між точками 
кріплення передньої схрещеної зв’язки на стегновій та ве-
ликогомілковій кістках призводить до вищого натягу зв’язки, 
що може сприяти розвитку передньо-задньої нестабільності 
колінного суглоба та збільшити ризик її травми. На противагу 
цьому, зменшення PTS зумовлює вентральне зміщення на-
прямку осьового вектора навантаження, що посилює тиск на 
передню частину плато великогомілкової кістки. У подібних 
випадках відстань між точками кріплення задньої схрещеної 
зв’язки на стегновій і великогомілковій кістках зменшується, 
що асоційовано з її вищим натягом [25].

Додатково підтверджують отримані нами результати дані 
проспективного дослідження B. Springer et al. Авторами праці 

проаналізовано 100 рентгенограм колінних суглобів 84 паці-
єнтів з остеоартритом та варусним відхиленням осі нижньої 
кінцівки. Після застосування критеріїв відбору дослідниками 
наведено дані 79 колінних суглобів. У 11 (14 %) випадках 
відзначили наявність функціональної недостатньої передньої 
схрещеної зв’язки, у 68 (86 %) зв’язка була інтактною. Автори 
праці встановили більш виражену варусну деформацію та 
більш виражену тибіофеморальну сублюксацію в корональній 
площині (CTFS) в обстежених з функціональною недостатні-
стю передньої схрещеної зв’язки при остеоартриті колінного 
суглоба з варусною деформацією. Зокрема, у 73 % (8 з 11) 
випадків функціональної недостатності передньої схрещеної 
зв’язки варусна деформація становила ≥10°, а в 64 % (7 з 11) 
– CTFS ≥6 мм. Для порівняння, лише один пацієнт (2 %, 1 з 41) 
з функціональною недостатньою передньої схрещеної зв’язки 
мав варусну деформацію <10° та CTFS <6 мм. Дослідники 
дійшли висновку, що наявність варусу ≥10° та CTFS ≥6 мм 
свідчить про високу ймовірність функціональної недостатно-
сті передньої схрещеної зв’язки при остеоартриті колінного 
суглоба з варусним положенням осі нижньої кінцівки [26].

Зважаючи на отримані нами результати, у пацієнтів з ва-
русним відхиленням осі нижньої кінцівки провідними морфо-
логічними чинниками змін при остеоартриті колінного суглоба 
є відхилення осі, проведеної через виростки стегнової кістки, 
донизу та асоційоване збільшення показників PDFA, PCOR, а 
також зміщення осі, проведеної через виростки великогомілко-
вої кістки, донизу, що зумовлює зменшення значень кута TMTS 
та збільшення значень кута PTS. Усі зазначені трансформації 
свідчать про вищий ризик пошкодження передньої схрещеної 
зв’язки в обстежених з варусним положенням осі нижньої кін-
цівки та відповідно морфотипами І та ІІ колінного суглоба. Крім 
того, зміщення осі діафізу великогомілкової кістки допереду у 
пацієнтів з варусним відхиленням, що підтверджують низькі 
значення TTIA, створює додаткові умови для надмірного натягу 
передньої схрещеної зв’язки та її пошкодження.

Натомість у хворих з вальгусним положенням осі та 
відповідно морфотипом IV спостерігали зміни, зумовлені 
зміщенням осі, проведеної через виростки стегнової кістки 
догори, та відповідно зменшення значень кута PDFA та PCOR, 
а також вищі значення кута TMTS та нижчі показники кута 
PTS, зумовлені відхиленням осі, проведеної через виростки 
великогомілкової кістки, догори. Морфологічні особливості 
колінного суглоба у хворих із морфотипом IV свідчать про 
іншу вісь навантаження і потенційно інший механізм дегене-
ративних змін. Для морфотипу IV характерні вищі значення 
TTIA та відповідно зміщення осі діафізу назад, що пов’язано 
з меншим ризиком перенапруження передньої схрещеної 
зв’язки та вищим натягом задньої схрещеної зв’язки.

Одним із обмежень поданого дослідження вважаємо 
нерівномірну кількість рентгенограм колінних суглобів, 
виконаних у прямій (n = 100) та боковій проєкціях (n = 62). 
Рентгенографія колінних суглобів у передньо-задній проєкції 
є стандартом рентгенологічного обстеження при гонартрозі; 
знімки, виконані в боковій проєкції, бажані для кращої інтер-
претації ознак дегенеративно-дистрофічного процесу, проте 
їх виконують вибірково. Наявність меншої кількості знімків, 
здійснених у боковій проєкції, у нашій вибірці є очікуваною 
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і відображає типову ситуацію у клінічній практиці. Під час 
кластеризації та подальшого аналізу всі морфометричні 
параметри оцінювали в обсязі, доступному для кожного паці-
єнта. Подібну нерівномірність у структурі даних вважаємо не 
критичною, проте її враховували при інтерпретації результатів. 
Ще одним обмеженням розглядаємо можливу варіативність 
якості рентгенограм, зумовлену потенційними відмінностями 
методики виконання знімків різними фахівцями в різних ме-
дичних закладах. Незначні відхилення від стандартної проєк-
ції могли вплинути на точність морфометричних вимірювань 
та знизити рівень стандартизації дослідження. Втім з метою 
мінімізації цього впливу під час аналізу оцінювали переважно 
значення кутів та співвідношень, а не абсолютних довжин, що 
дало змогу частково нівелювати вказане обмеження.

Незважаючи на це, у результаті комплексного морфо-
метричного аналізу ідентифіковано ключові біомеханічні 
маркери, що характеризують особливості дегенеративних 
змін та ризики ушкодження зв’язкового апарату залежно від 
морфотипу колінного суглоба та положення осі нижньої кін-
цівки. Отримані нами дані доповнюють попередні висновки 
про взаємозв’язок морфології кісткових структур із функціо-
нальним станом зв’язкового апарату.

Зважаючи на доведену значущу відмінність морфологіч-
них характеристик колінного суглоба, визначених у сагітальній 
площині, з урахуванням структурного варіанта суглоба, визна-
ченого за власною кластерною системою, нульова гіпотеза 
дослідження відхилена.

Висновки
1. У результаті проведеного дослідження визначено 

відмінності сагітальної морфології колінних суглобів при ос-
теоартриті залежно від морфотипу, визначеного за власною 
кластерною системою. У групах, сформованих з урахуванням 
структурного варіанта колінного суглоба, доведено статистич-
но значущу відмінність значень морфометричних параметрів 
дистального відділу стегнової кістки – PDFA (p < 0,00001) 
та проксимального відділу великогомілкової кістки – PTS 
(p = 0,01), TMTS (p = 0,045), TTIA (p = 0,04).

2. В обстежених з морфотипами І та ІІ колінного суглоба 
встановлено високі значення PDFA, PCOR, PTS, які переви-
щували референтні у більшості випадків, та низькі показники 
TMTS і TTIA. На противагу цьому, у пацієнтів з морфотипом 
IV спостерігали протилежні морфологічні зміни – нижчі зна-
чення PDFA, PCOR, PTS та вищі показники TMTS і TTIA. В 
обстежених з морфотипом ІІІ досліджувані морфометричні 
показники переважно відповідали референтному діапазону.

3. Аналізуючи прогностичну цінність параметрів сагі-
тальної морфології щодо визначення морфотипу колінного 
суглоба при дегенеративно-дистрофічних захворюваннях, 
достовірно вищі шанси формування морфотипу І доведено 
за наявності значень кута PTS >8° (OR = 6,43, СІ (1,22–33,95), 
p = 0,01), морфотипу ІІ – при показниках відношення PCOR 
>0,44 (OR = 3,34, СІ (1,06–10,50), p = 0,03), морфотипу ІІІ – у 
випадку встановлених значень кута PDFA, що відповідали 
референтному діапазону 79–87° (OR = 5,66, СІ (1,71–18,68), 
p = 0,003).

4. Отримані результати свідчать про морфотип-специ-
фічний характер структурних змін при остеоартриті колінного 
суглоба, що є потенційною передумовою вдосконалення 
персоналізованого підходу при плануванні ортопедичних 
втручань.

Перспективи подальших досліджень. Встановлені відмін-
ності сагітальної морфології колінних суглобів підкреслюють 
доцільність подальшого аналізу особливостей біомеханіки 
колінного суглоба, враховуючи його структурний варіант. 
Перспективним напрямом є клінічне дослідження частоти 
та структури ушкоджень зв’язкового апарату з урахуванням 
індивідуальних анатомо-біомеханічних факторів. Отримані 
дані дадуть змогу вдосконалити персоналізований підхід 
до позиціонування імплантатів під час реконструктивних 
втручань при дегенеративно-дистрофічних захворюваннях 
колінного суглоба.
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