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Резюме

Вступ. Гонартроз є однією з найбільш актуальних медико-соціальних проблем суспільства.
Мета. Охарактеризувати морфометричні відмінності дистального відділу стегнової кістки при остео-
артриті колінного суглоба, залежно від морфотипу, встановленого за власною кластерною системою.
Матеріали та методи. Проаналізовано 100 рентгенограм колінного суглоба 70 пацієнтів 
з  медіальним остеоартритом (26 (37,14%) чоловіків та 44 (62,86%) жінок). Середній 
вік – 63,56±8,10 років. Морфотип  І встановлено у  21 (21,00%) пацієнта, ІІ – у  38 (38,00%), 
ІІІ – у 29 (29,00%), IV – у 12 (12,00%). Оцінювали морфометричні показники дистального відділу 
стегнової кістки відносно осі, проведеної від центру міжвиросткової ямки до виростків стегнової 
кістки: кут латерального виростка стегнової кістки (LFCA), латеральний середньовиростковий 
кут стегнової кістки (LFMA), медіальний середньовиростковий кут стегнової кістки (MFMA), 
кут медіального виростка стегнової кістки (MTCA) та аналогічні кути, визначені відносно осі, 
дотичної до виростків – LFCA2, LFMA2, MFMA2, MFCA2. Статистичну обробку даних виконували 
з використанням програми Statistica 13, значущими вважали відмінності при р≤0,05.
Результати. Середній показник LFCA у  обстежених з  морфотипом І  становив 94,71±3,94°, 
ІІ – 89,17±4,78°, ІІІ – 91,48±4,79°, IV – 90,25±4,05° (р=0,001). Середнє значення LFMA у  хворих 
з морфотипом І складало 82,26±5,11°, ІІ – 81,08±2,65°, ІІІ – 84,12±3,41°, IV – 86,50±5,33° (р=0,0004). 
Значення MFMA у осіб з морфотипом І становило 74,67±4,63°, ІІ – 75,43±6,14°, ІІІ – 72,84±3,17°, IV – 
70,92±3,00° (р=0,01). Показник MFCA у осіб з морфотипом І становив 87,90±4,50°, ІІ – 86,01±5,26°, 
ІІІ – 87,69±3,52°, IV – 89,96±4,15° (р=0,04). Середній показник LFCA2 у  пацієнтів з  морфотипом  І 
складав 107,62±4,39°, ІІ – 102,17±6,21°, ІІІ – 105,36±6,54°, IV – 103,92±5,12° (р=0,006). Значення 
LFMA2 у  пацієнтів з  морфотипом І  становило 95,55±4,05°, ІІ – 95,08±2,45°, ІІІ – 96,84±2,68°, 
IV – 97,79±3,01° (р=0,03). Показник MFMA2 у  обстежених з  морфотипом І  становив 85,36±4,70°, 
ІІ – 85,71±4,57°, ІІІ – 83,19±2,67°, IV – 82,08±2,87° (р=0,007). Середній показник MFCA2 у пацієнтів 
з морфотипом І складав 99,52±4,64°, ІІ – 97,00±5,20°, ІІІ – 98,74±4,39°, IV – 101,88±4,16° (р=0,02).
Висновки. Доведено значущі відмінності морфометричних параметрів дистального відділу 
стегнової кістки, залежно від морфотипу колінного суглоба.
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ВСТУП

Дегенеративно-дистрофічні захворювання опорно-
рухового апарату, зокрема остеоартрит колінного 
суглоба, є однією з  провідних причин хронічного 
болю, функціональних обмежень та інвалідності 
осіб працездатного віку. На тлі глобального старіння 

населення та збільшення середньої тривалості життя, 
поширеність патології неухильно зростає, що зумовлює 
її соціально-економічну значущість. За сучасними 
прогнозами до 2050 року поширеність остеоартриту 
колінного суглоба зросте на 74,9%, що обумовлює 
нагальну потребу в перегляді як діагностичних підходів, 
так і відомих стратегій лікування [1].
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Попри стрімкий розвиток хірургічних технологій, 
постійне удосконалення методик коригуючих 
остеотомій стегнової та великогомілкової кісток, 
тотального та монокондилярного ендопротезування 
колінного суглоба, впровадження роботизованої 
хірургії, частка незадовільних клініко-функціональних 
результатів залишається високою. Однією з  ключових 
причин формування незадовільних клінічних 
показників є недооцінка індивідуальних анатомічних 
особливостей колінного суглоба, зокрема морфології 
дистального відділу стегнової кістки. В  умовах 
сучасної парадигми персоналізованої ортопедії аналіз 
індивідуальних структурних параметрів суглобів 
визначено як основу передопераційного планування та 
вибору оптимальної хірургічної тактики [2, 3, 4].

Порушення положення осі нижньої кінцівки 
розглядають як один із ключових факторів 
прогресування остеоартриту колінного суглоба  [2,  3]. 
У  нещодавньому ретроспективному дослідженні 
F.  Khury  et  al.  (2024) аналізуючи дані рентгенографії 
та магнітно-резонансної томографії 466 колінних 
суглобів із симптоматичним остеоартритом ІІ‑ІІІ  ст. 
за Kellgren-Lawrence, дослідники встановили зв’язок 
між положеннями осей стегнової та великогомілкової 
кісток та особливостями руйнування хряща. 
Дослідники відзначили, що загальні комбінації 
вальгусної деформації дистального відділу стегнової 
кістки та вальгусної орієнтації проксимального 
відділу великогомілкової кістки або вальгусної 
деформації дистального відділу стегнової кістки 
з  варусною деформацією проксимального відділу 
великогомілкової кістки пов’язані з  найбільшою 
втратою хряща у  внутрішній медіальній та передній 
латеральній зонах великогомілкової кістки (η²p=0,39 
і  η²p=0,17, відповідно). Аналізуючи посегментно, 
дослідники визначили, що комбінація вальгусної 
деформації дистального відділу стегнової кістки 
з  вальгусною орієнтацією проксимального відділу 
великогомілкової кістки пов’язана зі збільшенням 
площі руйнування хряща та субхондральної кістки 
у  центральній латеральній зоні великогомілкової 
кістки (η²p=0,20). Натомість, комбінація вальгусної 
орієнтації дистального відділу стегнової кістки 
та вальгусної деформації проксимального відділу 
великогомілкової кістки пов’язана з втратою товщини 
хряща в  центральному опорному латеральному 
відділі стегнової кістки (η²p=0,15). Дослідники 
відзначили необхідність індивідуалізованого підходу 
до оцінки деформації осі нижньої кінцівки та клінічну 
значущість аналізу дегенеративних змін, обумовлених 
фенотипами стегнової та великогомілкової кісток, при 
плануванні реконструктивних втручань [3].

Зважаючи, що оптимальна корекція осі нижньої 
кінцівки є ключовим аспектом ендопротезування 
колінного суглоба та коригуючої остеотомії, бракує 
відомостей щодо міжіндивідуальної варіабельності 

нативного колінного суглоба. У  літературі 
накопичено чимало даних щодо геометрії блокової 
борозни стегнової кістки, міжвиросткової ямки та 
інших елементів колінного суглоба, однак питання 
морфологічних варіацій дистального відділу стегнової 
кістки при остеоартриті залишаються недостатньо 
вивченим  [4,  5]. Відсутність достатньої уваги до 
зазначеного питання є вагомим клінічним упущенням. 
Згідно даних, продемонстрованих у  дослідженні 
J. Hara et al. (2024), латеральний дистальний стегновий 
кут (LDFA) істотно залежить від співвідношення 
висоти медіального та латерального виростків стегнової 
кістки. Дослідники встановили, асоційоване з  віком 
хворих, збільшення значень показника LDFA внаслідок 
руйнування медіального виростка стегнової кістки. 
Автори праці визначили високі значення кута LDFA 
та зміну положення осі нижньої кінцівки як фактори 
ризику розвитку післяопераційних ускладнень при 
коригуючій остеотомії та тотальному ендопротезуванні 
колінного суглоба [2].

Розуміння особливостей морфологічної 
структури колінного суглоба при дегенеративно-
дистрофічних захворюваннях дозволить удосконалити 
існуючі методики коригуючих остеотомій стегнової 
та великогомілкової кісток, а  також технічні аспекти 
монокондилярного та тотального ендопротезування 
з  урахуванням принципів персоналізованої хірургії. 
Індивідуалізований підхід до вибору оптимальної 
тактики лікування з  урахуванням морфологічних 
особливостей структури колінного суглоба при 
дегенеративно-дистрофічних захворюваннях дозволить 
покращити клінічні результати та досягти вищого рівня 
задоволеності пацієнтів проведеним лікуванням.

Таким чином, вивчення морфологічних варіацій 
дистального відділу стегнової кістки при остеоартриті 
з урахуванням структурного варіанта колінного суглоба 
є актуальним напрямком в  контексті персоналізованої 
ортопедії.

Нульова гіпотеза дослідження полягає 
у  відсутності відмінностей морфометричних 
параметрів дистального відділу стегнової кістки, 
залежно від морфотипу колінного суглоба та 
положення осі нижньої кінцівки.

МЕТА

Охарактеризувати морфометричні відмінності 
дистального відділу стегнової кістки при остеоартриті 
колінного суглоба, залежно від морфотипу, 
встановленого за власною кластерною системою.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У  наведеному обсерваційному поперечному 
дослідженні проаналізовано результати 
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рентгенографічного обстеження 100 випадків 
остеоартриту колінного суглоба з  переважним 
ураженням медіального відділу суглоба 70 пацієнтів, 
які перебували на стаціонарному лікуванні 
в травматологічному відділенні КНП «Вінницька міська 
клінічна лікарня швидкої медичної допомоги» за період 
2017‑2025 років. Середній вік обстежених складав 
63,56±8,10 років. До групи включено 26  (37,14%) 
чоловіків та 44 (62,86%) жінки. У 40 (57,14%) пацієнтів 
групи спостерігали ознаки однобічного остеоартриту 
колінного суглоба, у  30  (42,86%) хворих – двобічний 
характер захворювання.

Відповідно до власної кластерної системи серед 
обстежених сформовано 4 групи досліджень, які 
відповідали 4 морфотипам колінного суглоба при 
дегенеративно-дистрофічних захворюваннях  [6]. 
Морфотип  І встановлено у  21  (21,00%) пацієнта 
групи, морфотип ІІ – у  38  (38,00%) хворих, 
у  29  (29,00%) обстежених зафіксовано морфотип ІІІ, 
ще у 12 (12,00%) осіб – морфотип IV.

Рандомізацію при розподілі пацієнтів по 
групах не здійснювали, оскільки дослідження мало 
обсерваційний характер.

Критерії включення пацієнтів у  дослідження: 
первинний остеоартрит (остеоартроз) колінного 
суглоба ІІ‑ІІІ  ст. за класифікацією Kellgren-
Lawrence з  переважним ураженням медіального 
відділу; вторинний остеоартроз колінного суглоба 
з переважним ураженням медіального відділу суглоба, 
у  тому числі вторинний остеоартроз колінного 
суглоба 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: 
тотальне ураження відділів колінного суглоба 
дегенеративно-дистрофічним процесом; вторинний 
посттравматичний остеоартрит після перелому 
плато великогомілкової кістки; попередні оперативні 
втручання, виконані в ділянці проксимального відділу 
великогомілкової кістки в  анамнезі (за  винятком 
артроскопічної меніскектомії); нестабільність 
зв’язкового апарату колінного суглоба; наявність 
згинальної контрактури >10°; вторинний остеоартроз 
обумовлений диспластичними змінами кісткової 
тканини, метаболічними та іншими захворюваннями 
(охроноз, хвороба Гоше, хвороба Педжета, 
остеопетроз); активний інфекційний процес чи 
наявність латентної інфекції.

Оцінку морфометричних показників дистального 
відділу стегнової кістки здійснювали з  використанням 

стандартних рентгенограм колінних суглобів, виконаних 
в  прямій проєкції при опорному навантаженні нижніх 
кінцівок.

Серед рентгенографічних критеріїв оцінювали 
морфометричні показники дистального відділу 
стегнової кістки відносно осі, проведеної від центру 
міжвиросткової ямки до виростків стегнової кістки:

•	 кут латерального виростка стегнової кістки 
(LFCA) – кут між лінією, проведеною від центру 
міжвиросткової ямки до латерального виростка 
стегнової кістки та лінією, дотичною до зовнішньої 
поверхні латерального виростка стегнової кістки, 
виміряний медіально;

•	 латеральний середньовиростковий кут 
стегнової кістки (LFMA) – кут між лінією, проведеною 
від центру міжвиросткової ямки до латерального 
виростка стегнової кістки та лінією, яка паралельна 
повздовжній анатомічній осі стегнової кістки та 
перетинає горизонтальну вісь у  її центральній точці, 
виміряний медіально;

•	 медіальний середньовиростковий кут стегнової 
кістки (MFMA) – кут між лінією, проведеною від 
центру міжвиросткової ямки до медіального виростка 
стегнової кістки та лінією, яка паралельна повздовжній 
осі стегнової кістки та перетинає горизонтальну вісь у її 
центральній точці, виміряний латерально;

•	 кут медіального виростка стегнової кістки 
(MFCA) – кут між лінією, проведеною від центру 
міжвиросткової ямки до медіального виростка 
стегнової кістки та лінією, дотичною до внутрішньої 
поверхні медіального виростка стегнової кістки, 
виміряний латерально.

Додатково оцінювали морфометричні показники 
дистального відділу стегнової кістки відносно осі, 
дотичної до виростків:

•	 LFCA2 – кут між лінією, проведеною 
вздовж дистальної суглобової поверхні стегнової 
кістки та лінією, дотичною до зовнішньої поверхні 
латерального виростка стегнової кістки;

•	 LFMA2 – кут між лінією, проведеною вздовж 
дистальної суглобової поверхні стегнової кістки та 
лінією, яка є паралельною повздовжній анатомічній 
осі стегнової кістки та перетинає горизонтальну вісь 
у середній точці між центром міжвиросткової ямки та 
найбільш віддаленою точкою латерального виростка 
стегнової кістки;

•	 MFMA2 – кут між лінією, проведеною вздовж 
дистальної суглобової поверхні стегнової кістки та 
лінією, яка є паралельною повздовжній анатомічній 
осі стегнової кістки та перетинає горизонтальну вісь 
у середній точці між центром міжвиросткової ямки та 
найбільш віддаленою точкою медіального виростка 
стегнової кістки;
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•	 MFCA2 – кут між лінією, проведеною 
вздовж дистальної суглобової поверхні стегнової 
кістки та лінією, дотичною до внутрішньої поверхні 
медіального виростка стегнової кістки.

Окрім того, вираховували стегново-гомілковий 
кут  (FTA), який визначали як кут між анатомічними 
осями стегнової та великогомілкової кісток, виміряний 
медіально [7].

Статистичний аналіз цифрових даних виконували 
з  використанням програмного засобу Statistica  13. 
Для оцінки та аналізу кількісних даних застосовували 
методи описової статистики. Кількісні змінні 
представлено у  вигляді (M±SD), де М – вибіркове 
середнє, SD – вибіркове стандартне відхилення; 
категоріальні – у  форматі абсолютної кількості 
спостережень (n) та відповідного відсоткового 
співвідношення  (%). При порівнянні показників 
незалежних груп використовували непараметричний 
статистичний критерій Краскела-Уолліса, 
функціональний зв’язок між змінними оцінювали, 
застосовуючи коефіцієнт рангової кореляції τ-Кендала. 
Вірогідність безпомилкового прогнозу фіксували при 
р≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ

Середній показник кута FTA у  обстежених 
хворих становив 177,09±5,57°. Варусне відхилення осі 
зафіксовано у  хворих з  морфотипом І  та ІІ, середній 
показник кута FTA яких становив 169,76±1,48° та 
175,58±1,32° відповідно. Середній показник кута FTA 
у  обстежених з  морфотипом ІІІ складав 180,14±1,49° 
та відповідав нейтральному положенню осі нижньої 
кінцівки. У  осіб з  морфотипом IV середнє значення 
досліджуваного кута складало 187,33±3,75°, що 
відповідало вальгусному відхиленню осі. При 
порівнянні значень кута FTA у  сформованих групах 
доведено статистично значущу відмінність (р<0,0001).

Характеристика морфометричних показників 
дистального відділу стегнової кістки, визначених 
відносно осі, проведеної від центру міжвиросткової ямки 
до виростків стегнової кістки з урахуванням морфотипу 
колінного суглоба при остеоартриті наведена у таблиці 1.

Середній показник кута LFCA у  обстежених 
хворих складав 91,14±4,93°. У  осіб з  морфотипом 
І  зафіксовано найвищі значення кута LFCA, середній 
показник якого становив 94,71±3,94°, натомість, 
найнижчі показники кута реєстрували у  осіб 
з  морфотипом ІІ – 89,17±4,78° (рис.  1). Середній 
показник досліджуваного кута у  осіб з  морфотипом 
ІІІ становив 91,48±4,79°, 90,25±4,05° – у  осіб 
з морфотипом IV. При порівнянні значень кута LFCA 
з  урахуванням морфологічного варіанта колінного 
суглоба доведено статистично значущу відмінність 
(р=0,001). Між показниками кута LFCA та значеннями 
FTA статистично значущий кореляційний зв’язок 
відсутній (τ= –0,10, р=0,14).

Середній показник кута LFMA у  обстежених 
становив 82,86±4,21°. У  групі хворих з  морфотипом 
І  середнє значення кута LFMA складало 
82,26±5,11°, найнижчі значення кута реєстрували 
у  осіб з  морфотипом ІІ – 81,08±2,65°. У  пацієнтів 
з  морфотипом ІІІ середній показник кута LFMA 
становив 84,12±3,41°, найвищі значення реєстрували 
у  обстежених з  морфотипом IV – 86,50±5,33°. 
Доведено статистично значущу відмінність показників 
кута LFMA у  групах сформованих з  урахуванням 
морфологічних особливостей колінного суглоба 
(р=0,0004). Доведено, що збільшення кута LFMA 
достовірно асоційовано зі зростанням показників 
FTA, що підтверджено прямим слабким кореляційним 
зв’язком (τ=+0,27, р=0,00006).

Аналізуючи значення кута MFMA у  обстежених 
хворих, найвищі показники зафіксовано у  пацієнтів 
з  морфотипом ІІ – 75,43±6,14°, 74,67±4,63° – 
у  пацієнтів з  морфотипом І, 72,84±3,17° – у  осіб 
з морфотипом ІІІ, 70,92±3,00° – у осіб з морфотипом 
IV, відмінність статистично значуща (р=0,01) 
(рис.  2). Середній показник кута MFMA у  пацієнтів 
досліджуваної групи з  дегенеративно-дистрофічними 
захворюваннями колінного суглоба складав 
73,98±4,97°. Між показниками FTA та значеннями 
кута MFMA встановлено зворотній слабкий 
кореляційний зв’язок, що свідчить про достовірне 
зростання значень кута MFMA при варусному 
відхиленні осі нижньої кінцівки (τ= –0,23, р=0,0007).

Таблиця 1
Характеристика морфометричних показників дистального відділу стегнової кістки, визначених відносно 

осі, проведеної від центру міжвиросткової ямки до виростків стегнової кістки

Параметр
Варіанти морфотипів колінного суглоба

р
І (n=21) ІІ (n=38) ІІІ (n=29) IV (n=12)

LFCA 94,71±3,94° 89,17±4,78° 91,48±4,79° 90,25±4,05° 0,001*
LFMA 82,26±5,11° 81,08±2,65° 84,12±3,41° 86,50±5,33° 0,0004*
MFMA 74,67±4,63° 75,43±6,14° 72,84±3,17° 70,92±3,00° 0,01*
MFCA 87,90±4,50° 86,01±5,26° 87,69±3,52° 89,96±4,15° 0,04*

*Примітка. Доведено статистично значущу відмінність показників при р≤0,05.



ДОСЛІДЖЕННЯ

Клінічна та профілактична медицина, № 8 (46) / 2025 51

 

 

 
Рисунок 1. Рентгенограма правого колінного суглоба, виконана в прямій проєкції, 
хворої З., 66 років. Діагноз: первинний остеоартрит лівого колінного суглоба ІІІ ст. з 
переважним ураженням медіального відділу. Морфотип колінного суглоба І. LFCA – 
94,00°; LFMA – 83,10°; MFMA – 74,20°; MFCA – 87,50° (пояснення в тексті). 
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Рисунок 1. Рентгенограма правого колінного суглоба, виконана в  прямій проєкції, хворої  З., 66 років. Діагноз: первинний 
остеоартрит лівого колінного суглоба ІІІ ст. з переважним ураженням медіального відділу. Морфотип колінного суглоба І. LFCA – 
94,00°; LFMA – 83,10°; MFMA – 74,20°; MFCA – 87,50° (пояснення в тексті).  

 

 
Рисунок 2. Рентгенограма правого колінного суглоба, виконана в прямій проєкції, 
хворої П., 43 років. Діагноз: первинний остеоартрит лівого колінного суглоба ІІ ст. з 
переважним ураженням медіального відділу. Морфотип колінного суглоба ІІ. LFCA – 
86,20°; LFMA – 81,50°; MFMA – 77,30°; MFCA – 86,50° (пояснення в тексті). 
 

Середній показник кута MFCA у обстежених складав 87,37±4,63°. Найвищі значення 

кута спостерігали у осіб з морфотипом IV – 89,96±4,15°, у осіб з морфотипом ІІІ середній 

показник кута становив 87,69±3,52°, у пацієнтів з морфотипом ІІ – 86,01±5,26°, 87,90±4,50° – 

у осіб з морфотипом І. При порівнянні показників кута MFCA у сформованих групах 

доведено їх статистично значущу відмінність (р=0,04). Збільшення кута MFCA достовірно 

асоційовано зі зростанням показника FTA, що підтверджено прямим слабким кореляційним 

зв’язком (τ=+0,16, р=0,02). 

Оцінюючи морфометричні показники дистального відділу стегнової кістки, визначені 

відносно осі, дотичної до виростків стегнової кістки, встановлено, що середнє значення кута 

LFCA2 у пацієнтів з дегенеративно-дистрофічними захворюваннями становило 104,45±6,14°. 

Найвищі значення кута зафіксовано у пацієнтів з морфотипом І – 107,62±4,39°, у осіб з 

морфотипом ІІ середній показник кута складав 102,17±6,21°, 105,36±6,54° – у хворих з 

морфотипом ІІІ та 103,92±5,12° – у обстежених з морфотипом IV (табл. 2). При порівнянні 

показників кута LFCA2 у групах, сформованих з урахуванням морфологічних особливостей 

колінного суглоба, доведено статистично значущу відмінність (р=0,006). Статистично 

значущий кореляційний зв’язок між показниками кута LFCA2 та значеннями кута FTA 

відсутній (τ=-0,07, р=0,33). 

 

Таблиця 2 

LFCA 

LFMA MFMA 

MFCA 

Рисунок 2. Рентгенограма правого колінного суглоба, виконана в  прямій проєкції, хворої  П., 43 років. Діагноз: первинний 
остеоартрит лівого колінного суглоба ІІ ст. з переважним ураженням медіального відділу. Морфотип колінного суглоба ІІ. LFCA – 
86,20°; LFMA – 81,50°; MFMA – 77,30°; MFCA – 86,50° (пояснення в тексті).

Середній показник кута MFCA у  обстежених 
складав 87,37±4,63°. Найвищі значення кута 
спостерігали у  осіб з  морфотипом IV – 89,96±4,15°, 
у  осіб з  морфотипом ІІІ середній показник кута 
становив 87,69±3,52°, у  пацієнтів з  морфотипом ІІ – 
86,01±5,26°, 87,90±4,50° – у осіб з морфотипом І. При 
порівнянні показників кута MFCA у  сформованих 
групах доведено їх статистично значущу відмінність 
(р=0,04). Збільшення кута MFCA достовірно 
асоційовано зі зростанням показника FTA, що 

підтверджено прямим слабким кореляційним зв’язком 
(τ=+0,16, р=0,02).

Оцінюючи морфометричні показники дистального 
відділу стегнової кістки, визначені відносно осі, 
дотичної до виростків стегнової кістки, встановлено, 
що середнє значення кута LFCA2 у  пацієнтів 
з  дегенеративно-дистрофічними захворюваннями 
становило 104,45±6,14°. Найвищі значення кута 
зафіксовано у пацієнтів з морфотипом І – 107,62±4,39°, 
у осіб з морфотипом ІІ середній показник кута складав 
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102,17±6,21°, 105,36±6,54° – у  хворих з  морфотипом 
ІІІ та 103,92±5,12° – у  обстежених з  морфотипом IV 
(табл.  2). При порівнянні показників кута LFCA2 
у  групах, сформованих з  урахуванням морфологічних 

особливостей колінного суглоба, доведено статистично 
значущу відмінність (р=0,006). Статистично значущий 
кореляційний зв’язок між показниками кута LFCA2 та 
значеннями кута FTA відсутній (τ= –0,07, р=0,33).

Таблиця 2
Характеристика морфометричних показників дистального відділу стегнової кістки, визначених відносно 

осі, дотичної до виростків стегнової кістки

Параметр Варіанти морфотипів колінного суглоба рІ (n=21) ІІ (n=38) ІІІ (n=29) IV (n=12)
LFCA2 107,62±4,39° 102,17±6,21° 105,36±6,54° 103,92±5,12° 0,006*
LFMA2 95,55±4,05° 95,08±2,45° 96,84±2,68° 97,79±3,01° 0,03*
MFMA2 85,36±4,70° 85,71±4,57° 83,19±2,67° 82,08±2,87° 0,007*
MFCA2 99,52±4,64° 97,00±5,20° 98,74±4,39° 101,88±4,16° 0,02*

*Примітка. Доведено статистично значущу відмінність показників при р≤0,05.

Середній показник кута LFMA2 у  обстежених 
хворих становив 96,02±3,09°. У пацієнтів з морфотипом 
І  середнє значення кута LFMA2 становило 
95,55±4,05°, у  осіб з  морфотипом ІІ – 95,08±2,45°, 
96,84±2,68° – у  обстежених з  морфотипом ІІІ, 
найвищі показники реєстрували у  осіб з  морфотипом 

IV – 97,79±3,01° (рис.  3). Відмінність показників 
досліджуваного кута у сформованих групах статистично 
значуща (р=0,03). Окрім того, доведено, що збільшення 
кута LFMA2 достовірно асоційовано зі зростанням 
значення кута FTA, що підтверджено прямим слабким 
кореляційним зв’язком (τ=+0,21, р=0,002).
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Рисунок 3. Рентгенограма лівого колінного суглоба, виконана в прямій проєкції, 
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Рисунок 3. Рентгенограма лівого колінного суглоба, виконана в  прямій проєкції, хворої  П., 43 років. Діагноз: первинний 
остеоартрит лівого колінного суглоба ІІ ст. з  переважним ураженням медіального відділу. Морфотип колінного суглоба ІІІ. 
LFCA2‑104,90°; LFMA2‑96,60°; MFMA2‑84,10°; MFCA2‑98,90° (пояснення в тексті).

Аналізуючи значення кута MFMA2, встановлено 
достовірну відмінність показників у  групах, 
сформованих з урахуванням анатомічних особливостей 
колінного суглоба (р=0,007). Середній показник 
досліджуваного кута у обстежених складав 84,47±4,14°. 
У  пацієнтів з  морфотипом І  середнє значення кута 
MFMA2 становило 85,36±4,70°, у хворих з морфотипом 
ІІ – 85,71±4,57°, 83,19±2,67° – у осіб з морфотипом ІІІ, 
найнижчі значення кута спостерігали у  обстежених 
з  морфотипом IV – 82,08±2,87° (рис.  4). Встановлено 
достовірно вищі значення кута MFMA2 у  пацієнтів 
з  вищими значеннями кута FTA, що підтверджено 

наявністю прямого слабкого кореляційний зв’язку між 
характеристиками (τ= –0,23, р=0,0008).

Середній показник кута MFCA2 у  пацієнтів 
досліджуваної групи становив 98,62±4,93°. 
Найвищі значення кута MFCA2 зафіксовано у  осіб 
з  морфотипом IV – 101,88±4,16°, у  пацієнтів 
з  морфотипом І  середнє значення кута складало 
99,52±4,64°, у  хворих з  морфотипом ІІ – 97,00±5,20°, 
98,74±4,39° – у  обстежених з  морфотипом ІІІ, 
відмінність статистично значуща (р=0,02). Достовірний 
кореляційний зв’язок між показниками кута MFCA2 та 
значеннями кута FTA не доведено (τ=+0,13, р=0,05).
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Рисунок 4. Рентгенограма правого колінного суглоба, виконана в прямій проєкції, 
хворої Є., 66 років. Діагноз: первинний остеоартрит лівого колінного суглоба ІІІ ст. з 
переважним ураженням медіального відділу. Морфотип колінного суглоба IV. LFCA2 – 
103,50°; LFMA2 – 97,00°; MFMA2 – 82,30°; MFCA2 – 103,00° (пояснення в тексті). 
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Рисунок 4. Рентгенограма правого колінного суглоба, виконана в  прямій проєкції, хворої  Є., 66 років. Діагноз: первинний 
остеоартрит лівого колінного суглоба ІІІ  ст. з  переважним ураженням медіального відділу. Морфотип колінного суглоба IV. 
LFCA2‑103,50°; LFMA2‑97,00°; MFMA2‑82,30°; MFCA2‑103,00° (пояснення в тексті).

ДИСКУСІЯ

Зміни кутів LFCA та LFCA2 у  пацієнтів 
з  морфотипами ІІ, ІІІ, ІV обумовлені відхиленням 
стегнової кістки досередини у  випадку варусного 
положення осі нижньої кінцівки та назовні – 
у  випадку вальгусного. У  пацієнтів з  морфотипом IV 
зафіксовано суттєве збільшення зазначених кутів 
внаслідок додаткового руйнування хрящової та 
кісткової тканин виростка опорного відділу суглоба та 
відповідно зміщення вертикальних осей досередини, 
а  горизонтальних осей, як осі, проведеної від 
верхівки міжвиросткової ямки до виростків стегнової 
кістки, так і  осі, дотичної до виростків, донизу та 
досередини. Найбільші значення кутів LFCA та 
LFCA2 встановлено у  пацієнтів з  морфотипом I  – 
94,71±3,94° та 107,62±4,39° відповідно, що свідчить 
про відносну елевацію латерального виростка на фоні 
деструкції медіального. У  пацієнтів з  морфотипом II 
зазначені кути мали найменші значення – 89,17±4,78° 
та 102,17±6,21° відповідно, що вказує на потенційну 
внутрішньосуглобову деформацію дистального 
відділу стегнової кістки.

Зміни значень кутів LFMA, LFMA2  та 
MFMA вказують на зміщення стегнової кістки 
досередини, асоційоване зі збільшенням варусного 
відхилення осі нижньої кінцівки. На нашу думку, 
показник кута MFMA2 є більш чутливим критерієм 
оцінки дегенеративно-дистрофічних змін, ніж 
MFMA, оскільки його зменшення у  пацієнтів 
з  морфотипом І  свідчить про додаткове руйнування 
виростка опорного відділу суглоба та зміщення 

осі, дотичної до виростків великогомілкової кістки 
донизу і  досередини. Найвищі значення LFMA та 
LFMA2 спостерігали у  пацієнтів з  морфотипом 
IV – 86,50±5,33° та 97,79±3,01° відповідно. 
Натомість, найвищі значення кутів MFMA та MFMA2 
встановлено у обстежених з варусним відхиленням осі 
нижньої кінцівки, зокрема у  пацієнтів з  морфотипом 
ІІ – 75,43±6,14° та 85,71±4,57° відповідно та 
осіб з  морфотипом І  – 74,67±4,63° та 85,36±4,70° 
відповідно, найменші значення кутів зафіксовано 
у  хворих з  морфотипом IV – 70,92±3,00° та 
82,08±2,87° відповідно. Отримані дані підтверджують 
те, що медіальний виросток зазнає більш значущих 
змін при прогресуванні остеоартриту у  випадку 
варусного положення осі нижньої кінцівки.

Аналізуючи показники кутів MFCA та MFCA2 
встановлено, що зменшення їх значень у  хворих 
з  морфотипами ІІ, ІІІ, ІV свідчить про відхилення 
стегнової кістки досередини. Вищі значення 
показників у  обстежених з  морфотипом І  вказують 
на додаткове ураження хрящової та кісткової 
тканин медіального виростка стегнової кістки, 
що супроводжується зміщенням горизонтальних 
осей – осі проведеної від центру міжвиросткової 
ямки до виростків стегнової кістки та осі дотичної до 
виростків, донизу та медіально. Найменші значення 
кутів MFCA та MFCA2 характерні для обстежених 
з  морфотипом II – 86,01±5,26° та 97,00±5,20° 
відповідно, дещо вищі показники зафіксовано 
у хворих з морфотипом І – 87,90±4,50° та 99,52±4,64° 
відповідно, найвищі значення спостерігали у  осіб 
з  морфотипом IV – 89,96±4,15° та 101,88±4,16° 
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відповідно, що свідчить на користь асиметричної 
трансформації виростків з  урахуванням визначеного 
морфологічного варіанта колінного суглоба.

Варіабельність морфології стегнової кістки 
у  пацієнтів з  остеоартритом колінного суглоба 
підтверджена результатами ряду досліджень.

Фенотипами стегнової кістки, визначеними 
у дослідженні A. Mullaji et al. (2022) при остеоартриті 
колінного суглоба з  вальгусним положенням осі 
нижньої кінцівки, є варіанти типу 3 «позасуглобовий 
вальгус» (35,2%), зокрема фенотип 3а, для якого 
характерно вальгусне відхилення діафіза стегнової 
кістки з  середнім кутом вальгусної корекції (VCA) – 
2,7° та фенотип 3c – з  ознаками вальгусної ангуляції 
великогомілкової кістки та деструкції латерального 
виростка стегнової кістки (середнє значення 
механічного LDFA (mLDFA) – 84,3°). Окрім того, 
структурні зміни стегнової кістки характерні для 
усіх фенотипових варіантів типу 4 «варусний» 
тип (29,6%). Варусне відхилення стегнової 
кістки (VCA – 8,3°) характерно для фенотипу 
4а; для фенотипу 4b – типовими ознаками були 
наявність варусної деформації дистального відділу 
стегнової кістки (середнє значення mLDFA – 89,3°) 
з  втратою кісткової маси латерального виростка 
великогомілкової кістки (середнє значення 
медіального проксимального великогомілкового кута 
(MPTA) – 91,2°); варусна ангуляція великогомілкової 
кістки та дефіцит латерального виростка стегнової 
кістки (mLDFA – 83,7°) визначено для фенотипу 4c; 
характерними рисами фенотипу 4d були варусне 
відхилення великогомілкової кістки та втрата кісткової 
тканини латерального виростка великогомілкової 
кістки (середній MPTA – 89,8°). Загалом дослідниками 
проаналізовано показники 233 колінних суглобів 
з  вальгусною деформацією осі нижньої кінцівки та 
визначено 4 групи остеоартриту із 9 фенотипами, 
які відображали варіації корональної морфології 
стегнової та великогомілкової кісток. Дослідники 
підкреслили важливість індивідуального підходу 
під час коригуючої остеотомії чи тотального 
ендопротезування колінного суглоба, зважаючи 
на значущу фенотипову варіацію дистального 
відділу стегнової кістки у  випадку вальгусного 
остеоартриту [8].

У  наступному дослідженні, представленому 
дослідницькою групою A.  Mullaji  et  al.  (2022), 
увага науковців була зосереджена на оцінці змін 
корональної морфології стегнової та великогомілкової 
кісток у  пацієнтів з  варусним остеоартритом 
колінного суглоба. Автори праці відзначили варіатив 
морфологічних змін стегнової кістки – від локальної 
втрати кісткової тканини виростків до варусної або 
вальгусної деформації діафіза. Морфологічними 
варіантами стегнової кістки при остеоартриті колінного 

суглоба з  варусним відхиленням осі нижньої кінцівки 
вважали тип 2 «внутрішньосуглобовий варус» (38%), 
для якого характерна асиметрія дистального епіфіза 
стегнової кістки, внаслідок втрати кісткової тканини 
медіального виростка, без зміни положення осі діафіза 
(середній mLDFA – 90,9°, MPTA – 85,4°, VCA – 5,7°); 
тип 3 «позасуглобовий варус» (41%), зокрема тип 3c 
з характерною позасуглобовою деформацією стегнової 
кістки (середній VCA – 8,7°, стегново-колінно-
гомілковий кут (HKA) – 166°) на фоні значної 
деструкції тканини медіального відділу суглоба 
(середній mLDFA – 92°, MPTA – 83°). До того  ж 
варіатив морфології стегнової кістки встановлено 
у  фенотипах з  ознаками вальгусної деформації типу 
4 «вальгоїдний тип» (9%). Характерними ознаками 
фенотипу 4a вважали медіальну ангуляцію стегнової 
кістки (середній VCA – 2,9°), фенотипу 4b – значну 
вальгусну деформацію дистального відділу стегнової 
кістки (середній mLDFA – 85,3°, анатомічний 
LDFA (aLDFA) – 78,6°). Загалом авторами праці, на 
основі аналізу морфометричних параметрів 2021 
колінного суглоба, ідентифіковано 7 різних фенотипів 
згрупованих до 4  типів. Дослідниками доведено 
високу варіабельність морфології стегнової кістки при 
варусному остеоартриті внаслідок суглобової асиметрії, 
деформації діафіза стегнової кістки та структури 
виростків. Встановлені зміни, як зазначають автори, 
свідчать про необхідність індивідуалізації хірургічних 
стратегій при коригуючій остеотомії та тотальному 
ендопротезуванні колінного суглоба [9].

Додатково варіатив фенотипів дистального 
відділу стегнової кістки в  колінних суглобах 
з варусним остеоартритом відображено у дослідженні 
Y.  W.  Moon et  al.  (2022). Аналізуючи дані 128 
пацієнтів азійської популяції з первинним медіальним 
остеоартритом колінного суглоба з  варусним 
положенням осі нижньої кінцівки, дослідники 
встановили, що найбільш поширеним структурним 
варіантом дистального відділу стегнової кістки був 
вальгусний фенотип, який спостерігали у  третини 
обстежених [10].

Переважно вальгусна орієнтація дистального 
відділу стегнової кістки та варусна деформація 
проксимального відділу великогомілкової кістки 
у  пацієнтів азійського походження підтверджена 
й результатами роботи G.  Micicoi et  al.  (2021). 
Аналізуючи кутові параметри колінного суглоба 
758 здорових пацієнтів (390 чоловіків та 368 
жінок; середній вік 58,5±16,4 років) дослідники 
встановили, що нейтральне вирівнювання є основним 
морфологічним варіантом у  здоровій популяції. Ця 
нейтральність, за визначенням авторів, є результатом 
нейтрального положення великогомілкової кістки 
та компенсаторного іпсилатерального вальгусного 
відхилення стегнової кістки [11].
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Відмінність фенотипових варіантів стегнової 
та великогомілкової кісток підтверджена даними 
L.  Liu  et  al.  (2024). На основі аналізу результатів 
комп’ютерної томографії колінних суглобів 434 
китайських пацієнтів (93 чоловіків і 341 жінки, середній 
вік – 66,4±9,3 років) з  остеоартритом, дослідники 
відмітили, що понад 70% пацієнтів мали різні фенотипи 
стегнової та великогомілкової кісток [12].

Відмінності корональної морфології колінного 
суглоба при остеоартриті підтверджено даними 
E.  Sappey-Marinier  et  al.  (2022). На основі оцінки 
даних стандартизованих орторентгенограм 2859 
випадків первинного остеоартриту колінного 
суглоба 2279 пацієнтів, найпоширенішими 
фенотипами стегнової та великогомілкової кісток 
визначено варусний (38,7%) і  нейтральний (37,1%). 
Поєднання варусного відхилення стегнової кістки 
з  нейтральним положенням великогомілкової кістки 
ідентифіковано як найбільш частий фенотип колінного 
суглоба, який спостерігали у  15,5% обстежених. 
Дослідниками встановлено, що середнє значення 
механічного кута стегнової кістки становило 91±2,9° 
(діапазон 86‑100°). Зважаючи на варіатив фенотипів 
колінного суглоба при остеоартриті, зокрема більшу 
варусну деформацію стегнової кістки, дослідники 
відмітили необхідність удосконалення підходу до 
позиціонування стегнового компонента під час 
тотального ендопротезування колінного суглоба [13].

Враховуючи високу варіабельність корональної 
морфології стегнової кістки залежно від фенотипу 
колінного суглоба, вважаємо, що аналіз анатомічних 
відмінностей дозволить удосконалити підходи до 
планування ендопротезування колінного суглоба та 
коригуючої остеотомії, з  урахуванням принципів 
персоналізованого лікування.

Таким чином, зважаючи на доведену статистично 
значущу відмінність морфометричних параметрів 
дистального відділу стегнової кістки, залежно від 
морфотипу колінного суглоба та положення осі нижньої 
кінцівки, нульова гіпотеза дослідження відхилена.

ВИСНОВКИ

З  урахуванням встановленого за власною 
кластерною системою морфотипу колінного 
суглоба при остеоартриті, доведено відмінності 
морфометричних параметрів дистального відділу 
стегнової кістки, як показників, визначених 
відносно осі, проведеної від центру міжвиросткової 
ямки до виростків стегнової кістки – кута 
латерального виростка стегнової кістки (LFCA) 
(р=0,001), латерального середньовиросткового кута 
стегнової кістки (LFMA) (р=0,0004), медіального 
середньовиросткового кута стегнової кістки (MFMA) 
(р=0,01), кута медіального виростка стегнової кістки 

(MTCA) (р=0,04) та аналогічних кутів, визначених 
відносно осі, дотичної до виростків – LFCA2 
(р=0,006), LFMA2 (р=0,03), MFMA2 (р=0,007), 
MFCA2 (р=0,02).

Найбільші значення морфометричних параметрів 
латерального виростка стегнової кістки, зокрема 
кутів LFCA та LFCA2, встановлено у  хворих 
з  морфотипом І  (94,71±3,94° та 107,62±4,39° 
відповідно), що свідчить про відносну елевацію 
латерального виростка стегнової кістки на тлі 
руйнування медіального. Натомість, найменші 
значення розглянутих кутів зафіксовано у  пацієнтів 
з  морфотипом ІІ (89,17±4,78° та 102,17±6,21° 
відповідно), що додатково підтверджує 
внутрішньосуглобову деформацію, зосереджену 
в ділянці медіального виростка.

Найбільші значення кутів LFMA та LFMA2 
спостерігали у  осіб з  морфотипом IV (86,50±5,33° та 
97,79±3,01° відповідно). Зміщення стегнової кістки 
назовні при зростанні вальгусної орієнтації осі 
нижньої кінцівки підтверджено прямими слабкими 
кореляційними зв’язками між значеннями кутів 
LFMA, LFMA2  та показниками FTA (τ=+0,27, 
р=0,00006) та (τ=+0,21, р=0,002) відповідно.

Кути MFMA та MFMA2 мали найбільші 
значення у  пацієнтів з  морфотипами І  (74,67±4,63° 
та 85,36±4,70° відповідно) та ІІ (75,43±6,14° та 
85,71±4,57° відповідно), що відображає переважну 
деструкцію медіального виростка у  обстежених 
з  варусним положенням осі нижньої кінцівки. 
Додатково підтверджує тенденцію до медіального 
навантаження при варусному положенні осі нижньої 
кінцівки наявність зворотних кореляційних зв’язків 
між показниками FTA та значеннями кутів MFMA 
(τ= –0,23, р=0,0007) та MFMA2 (τ= –0,23, р=0,0008).

Окрім того, деструкцію медіального виростка 
стегнової кістки при варусному положенні осі 
нижньої кінцівки підтверджують найменші значення 
кутів MFCA та MFCA2 встановлені у  пацієнтів 
з  морфотипом ІІ (86,01±5,26° та 97,00±5,20° 
відповідно) та морфотипом І  (87,90±4,50° та 
99,52±4,64° відповідно). Більші значення кутів 
у  обстежених з  морфотипом І  вказують на більше 
руйнування хрящової та кісткової тканин медіального 
виростка стегнової кістки, порівняно з  результатами 
хворих з морфотипом ІІ.

Морфометричні зміни дистального відділу 
стегнової кістки, характерні для кожного визначеного 
морфотипу свідчать про доцільність індивідуалізації 
підходів до реконструктивних ортопедичних втручань 
при дегенеративно-дистрофічних захворюваннях 
колінного суглоба.

Перспективи подальших досліджень. 
Перспективним є аналіз морфологічних змін 
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дистального відділу стегнової кістки, проксимального 
відділу великогомілкової кістки, а  також надколінка 
в  аксіальній площині. Зокрема потребує більш 
глибшого дослідження особливості торсії стегнової та 
великогомілкової кісток у  сформованих морфотипах. 
Не менш важливим є дослідження структурної 
варіабельності міжвиросткової ямки дистального відділу 
стегнової кістки та змін зв’язкового апарату, враховуючи 
морфологічні відмінності будови колінного суглоба.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Дослідження виконували з  дотриманням 
етичних принципів Гельсінкської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації (ВМА) – Етичні 
принципи медичних досліджень за участю людини 
(1964 р., Сьомий перегляд, прийнятий на 64‑й 
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 у  відповідності до 
чинних національних етичних стандартів  [16]. Усі 

учасники поінформовані щодо участі у  дослідженні, 
що засвідчено письмовими інформованими згодами. 
Персональні дані обстежених хворих знеособлені для 
забезпечення конфіденційності.

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Автори декларують відсутність залучення 
стороннього фінансування з  боку державних, 
комерційних або некомерційних організацій під час 
виконання даного дослідження. Конфлікт інтересів 
відсутній.
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Abstract

MORPHOTYPE-SPECIFIC CHANGES IN THE DISTAL FEMUR IN KNEE OSTEOARTHRITIS
Roman I. Blonskyi1, Liubov O. Kylymniuk2, Maksym M. Matsipura3, Olexander Y. Branitsky3, Yurii A. Kulyk1

¹State Institution «Institute of Traumatology and Orthopedics of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kyiv, Ukraine
²Medical Center «Angels Clinic», Vinnytsia, Ukraine
³National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia, Ukraine

Introduction. Gonarthrosis is one of the most pressing medical and social issues in modern society.
Aim. To characterize morphometric differences in the distal femur in knee osteoarthritis, depending on the 
morphotype determined using a proprietary clustering system.
Materials and methods. One hundred knee joint X-rays from 70 patients with medial compartment osteoarthritis 
were analyzed (26 (37.14%) men and 44 (62.86%) women). The mean age was 63.56±8.10 years. 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 (12.00%). Morphometric parameters of the distal femur were measured relative to the axis drawn from the 
center of the intercondylar notch to the femoral condyles: lateral femoral condyle angle (LFCA), lateral mid-condylar 
femoral angle (LFMA), medial mid-condylar femoral angle (MFMA), and medial femoral condyle angle (MFCA). These 
angles were also assessed relative to the tangent axis to the femoral condyles: LFCA2, LFMA2, MFMA2, and MFCA2. 
Statistical analysis was performed using Statistica 13, with significance set at p ≤0.05.
Results. The mean LFCA in patients with morphotype I  was 94.71±3.94°, II – 89.17±4.78°, III – 91.48±4.79°, and 
IV  – 90.25±4.05° (p=0.001). LFMA values were 82.26±5.11° in morphotype I, 81.08±2.65° in II, 84.12±3.41° in III, 
and 86.50±5.33° in IV (p=0.0004). The mean MFMA was 74.67±4.63° (morphotype I), 75.43±6.14° (morphotype II), 
72.84±3.17° (morphotype III), and 70.92±3.00° (morphotype IV) (p=0.01). MFCA values in patients with morphotype 
I  were 87.90±4.50°, II – 86.01±5.26°, III – 87.69±3.52° and IV – 89.96±4.15° (p=0.04). LFCA2 was 107.62±4.39° in 
morphotype I, 102.17±6.21° in II, 105.36±6.54° in III, and 103.92±5.12° in IV (p=0.006). LFMA2 values in patients 
with morphotype I were 95.55±4.05°, II – 95.08±2.45°, III – 96.84±2.68° and IV – 97.79±3.01° (p=0.03). MFMA2 values 
were 85.36±4.70° (morphotype I), 85.71±4.57° (morphotype II), 83.19±2.67° (morphotype III), and 82.08±2.87° 
(morphotype IV) (p=0.007). The mean MFCA2 in individuals with morphotype I  was 99.52±4.64°, II – 97.00±5.20°, 
III – 98.74±4.39° and IV – 101.88±4.16° (p=0.02).
Conclusions. Significant differences in the morphometric parameters of the distal femur depending on the knee joint 
morphotype were demonstrated.
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