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Santrauka
Netiksli kelio sąnario endoprotezo padėtis sumažina 
implanto tarnavimo laiką. Vienas iš svarbių veiks-
nių, įgalinančių pagerinti endoprotezo padėties tiks-
lumą, yra detalus priešoperacinis rentgenologinis iš-
tyrimas ir atitinkamų matavimo rezultatų panaudo-
jimas operacijos metu. 
Darbo tikslas – nustatyti šlaunikaulio valgus kampo 
variacijas ir jas įtakojančius veiksnius pacientams, 
sergantiems kelio sąnario osteoartritu. 
Tyrimo medžiaga ir metodika. Į tyrimą įtraukti sun-
kiu kelio sąnario osteoartritu (OA) sergantys paci-
entai, kuriems numatyta endoprotezavimo operaci-
ja. Atliktas standartizuotas radiologinis ištyrimas – 
visą koją apimanti (klubo, kelio ir čiurnos sąnariai) 
tiesinė rentgenograma. Atlikus radiologinius mata-
vimus, įvertinti paciento ir radiologiniai veiksniai, 
veikiantys šlaunikaulio valgus kampo variacijas.
Rezultatai. Ištyrus 110 pacientų nustatytas vidutinis 
šlaunikaulio valgus kampas 6,7±1,3°, kuris svyra-
vo nuo 4° iki 10°. Šis kampas statistiškai reikšmin-
gai nesiskyrė tarp lyčių nei tarp kelio sąnario varus 
ir valgus deformacijų. Šlaunikaulio valgus kampas 
reikšmingai didėjo, esant didesniems šlaunikaulio 
išlinkimo ir mažesniems kaklo ir kūno kampų mata-
vimo rezultatams.
Išvados. Lietuvos pacientų, sergančių kelio sąna-
rio OA ir kuriems numatyta endoprotezavimo ope-
racija, vidutinis šlaunikaulio valgus kampas yra 
6,7±1,3° ir varijavo nuo 4° iki 10°. Mes nustatėme, 
kad anatominiai šlaunikaulio parametrai, tokie kaip 
šlaunikaulio išlinkimo, kaklo ir kūno kampai, reikš-
mingai veikia šlaunikaulio valgus kampą. 

Įvadas
Kelio sąnario osteoartritas (OA) – tai dažna vyresnio 

amžiaus žmonių sąnarinės kremzlės degeneracinė liga, są-
lygojanti skausmus, galūnės deformaciją, sutrikusią funk-
ciją bei apribotą galimybę judėti. Dėl šios patologijos kelio 
sąnarys yra vienas iš dažniausiai endoprotezuojamų sąna-
rių tiek Lietuvoje, tiek visame pasaulyje, ir šių operacijų 
poreikis nuolat didėja. Be to, kelio sąnario endoproteza-
vimo operacijos atliekamos vis jaunesniems pacientams. 
Todėl svarbu atlikti šias operacijas kokybiškai ir tiksliai, 
užtikrinant kuo ilgesnį implanto tarnavimo laiką. 

Mokslinėje literatūroje nurodoma, kad netiksli endo-
protezo padėtis sumažina implanto tarnavimo laiką [1-4]. 
Tai lėmė, kad pastarąjį dešimtmetį ypatingo dėmesio susi-
laukė priemonių, leidžiančių atlikti tikslesnes kelio sąnario 
endoprotezavimo operacijas, tyrinėjimas, o kartu ir tai-
kymas klinikinėje praktikoje. Viena iš sąlygų, leidžiančių 
pagerinti endoprotezavimo tikslumą, yra detalus priešope-
racinis rentgenologinis ištyrimas. Šiam tyrimui atlikti rei-
kalinga visą koją apimanti (klubo, kelio ir čiurnos sąnarius) 
rentgenograma. Priešoperacinėje rentgenogramoje atliktų 
matavimų rezultatai gali būti panaudoti atliekant kelio są-
nario endoprotezavimo operaciją, tuo pagerinant endopro-
tezo komponentų implantavimo tikslumą [5-11]. 

Vienas iš kelio sąnario endoprotezavimo operaci-
jos tikslų yra atstatyti vertikalią galūnės mechaninę ašį ir 
šiam tikslui pasiekti operacijos metu atliekami atitinkami 
kauliniai pjūviai. Blauzdikaulio kaulinis pjūvis daromas 
90° kampu čiurnos sąnario centrui, tuo tarpu šlaunikaulio 
kaulinis pjūvis turi būti atliekamas 90° kampu šlaunikau-
lio galvos centrui. Kampas tarp mechaninės ir anatominės 
šlaunikaulio ašių yra vadinamas šlaunikaulio valgus kam-
pu. Vidutinis anatominis šlaunikaulio valgus kampas yra 
apie 7° [11, 12], tačiau, įvairių šaltinių duomenimis, jis va-
rijuoja nuo 1° [11] iki 13° [12]. Standartinio kelio sąnario 
endoprotezavimo metu visiems pacientams taikoma stan-
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dartizuota operacinė technika, naudojant fiksuotą/vidutinį 
šlaunikaulio valgus kampą (7°), neatsižvelgiant į esančias 
anatomines variacijas. Ši operacinė metodika gali lemti 
tam tikrą atvejų skaičių, kuomet šlaunikaulinis komponen-
tas implantuojamas netiksliai [13]. 

Moksliniuose tyrimuose yra vertinami įvairūs veiks-
niai, tokie kaip paciento lytis, ūgis, kūno masės indeksas 
(KMI), kelio deformacija, šlaunikaulio kaklo-kūno kampas 
ar jo išlinkimas, galintys turėti įtakos šlaunikaulio valgus 
kampo variacijoms. Be to, galimos šlaunikaulio parame-
trų variacijos tarp rasių, kas buvo nustatyta tarp Europos, 
Amerikos ir Azijos pacientų [14]. Lietuvos gyventojai 
laikomi vieni iš aukščiausių pagal ūgį žmonių [15], todėl 
hipotetiškai galima teigti, kad anatominiai šlaunikaulio pa-
rametrai gali turėti ypatingų bruožų.

Darbo tikslas: nustatyti šlaunikaulio valgus kampo va-
riacijas ir joms įtakos turinčius veiksnius pacientams, ser-
gantiems kelio sąnario osteoartritu. 

Tyrimo medžiaga ir metodika
Į tyrimą įtraukti 120 sunkiu kelio sąnario OA ser-

gantys pacientai, kuriems numatyta endoprotezavimo 
operacija. Sunkumo laipsnis nustatytas remiantis kelio 
sąnario artrozinių pokyčių klasifikacija pagal Burnett 
[16]. Šioje klasifikacijoje radiologiniai pokyčiai (susiau-
rėjimas, sklerozė, kaulinių išaugų formacija) yra skirs-
tomi nuo 0 iki 21 balo (didesnis balas, didesnis OA sun-
kumo laipsnis). Tik pacientai, turintys balą ≥14, buvo 
vertinti kaip turintys sunkų OA laipsnį ir įtraukti į stu-
diją. Tyrimui atlikti gautas Kauno regioninio biomedi-

cininių tyrimų etikos komiteto leidimas (Nr. BE-2-5). 
Registruota pacientų amžius, lytis, ūgis, svoris, KMI. 

Visiems pacientams atliktas standartizuotas radiologinis 
ištyrimas. Visą koją apimanti (klubo, kelio ir čiurnos są-
nariai) tiesinė rentgenograma (120x30 cm) buvo atlikta 
pacientams stovint ant abiejų kojų su pėdų neutralia rota-
cija [17]. Matavimai atlikti naudojant radiologinę progra-
mą (Cedara I-Reach™ 4.4, Cedara Software corp. Mer-
ge OEM). Kojos mechaninės ašies kampas (MAK) buvo 
apibrėžtas, kaip vidinis kampas tarp 2 linijų, jungiančių 
klubo-kelio-čiurnos sąnarių centrus. Klubo centras – tai 
šlaunikaulio galvos centras. Kelio centras – tai blauzdi-
kaulio pakylos vidinio ir išorinio spyglių centrinis taškas, 
o čiurnos centras – šokikaulio viršutinės plokštumos cen-
trinis taškas [18]. Šlaunikaulio valgus kampas (ŠVK) – tai 
kampas tarp 2 linijų, jungiančių šlaunikaulio galvos, kelio 
sąnario ir šlaunikaulio kūno centrus (šlaunikaulio kanalo 
susiaurėjimo centras) (1 paveikslas). Šlaunikaulio kaklo ir 
kūno kampas (ŠKKK) – tai kampas tarp šlaunikaulio kaklo 
(galvos ir kaklo siauriausio skersmens centrai) ir anato-
minės kūno ašių (artimojo šlaunikaulio galo centrinė ašis) 
[19]. Šlaunikaulio išlinkimo kampas (ŠIK) – tai kampas 
tarp 2 linijų, susidarantis tarp šlaunikaulio kūno artimojo ir 
tolimojo ketvirčių kanalo ašių [20] (2 paveikslas).

Pagal išmatuotą mechaninę ašį pacientai suskirstyti į 
varus (≤180°) arba valgus (>180°). Pacientai su ≥15° va-
rus arba valgus nuokrypiu nuo neutralios mechaninės ašies 
(180°) buvo laikyti kaip turintys ryškią kelio sąnario de-
formaciją. 

Kiekybiniams požymiams vertinti buvo apskaičiuotas 
aritmetinis vidurkis ir jo standartinis nuokrypis. Duomenų 
pasiskirstymo įvertinimui naudotas Shapiro-Wilk testas. 
Esant normaliam pasiskirstymui, kiekybinių požymių ari-
tmetiniai vidurkiai lyginti taikant parametrinį Stjudent‘o (t) 
koeficientą nepriklausomoms imtims. Kokybinių požymių 
proporcijos tarp grupių lygintos taikant chi kvadratu (χ2) 
kriterijų. Naudotas Pearson‘o koreliacijos koeficientas, 
vertinat ryšį tarp ŠVK ir paciento amžiaus, ūgio, svorio, 
KMI, OA laipsnio ir kitų radiologinių parametrų (MAK, 
ŠKKK, ŠIK).

Reikšmingumo lygmuo, tikrinant statistines hipotezes, 
p<0,05. Skaičiavimai atlikti naudojant statistinį programų 
paketą SPSS (SPSS, Chicago, Ill)

Rezultatai
Iš 120 įtrauktų pacientų, 110 rentgenogramų kokybė 

buvo gera ir leido atlikti numatytus radiologinius matavi-
mus. Bendrieji pacientų ir radiologinių matavimų duome-
nys pateikti 1 lentelėje.

Vidutinis ŠVK buvo 6,7±1,3°, tačiau svyravo nuo 4° 
iki 10° (3 pav.). Šis kampas reikšmingai nesiskyrė lyginant 
moteris – 6,6±1,3°) ir vyrus – 7±1,4° (p=0,232) bei ke-
lio sąnario varus (6,7±1,3°) ir valgus (6,5±1,2°, p=0,462) 

1 pav. (kairėje). Šlau-
nikaulio valgus kampas 
(ŠVK) – tai kampas tarp 
2 linijų, jungiančių šlau-
nikaulio galvos-kelio są-
nario-šlaunikaulio kūno 
centrus. Mechaninės ašies 
kampas (MAK) – tai vi-
dinis kampas tarp 2 linijų, 
jungiančių klubo-kelio-
čiurnos sąnarių centrus
2 pav. (dešinėje). Šlauni-
kaulio kaklo ir kūno kam-
pas (ŠKKK) – tai kampas 
tarp šlaunikaulio kaklo 
ir anatominės kūno ašių. 
Šlaunikaulio išlinkimo 
kampas (ŠIK) – tai kampas 
tarp 2 linijų, susidarantis 
tarp šlaunikaulio kūno ar-
timojo ir tolimojo ketvirčių 
kanalo ašių
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deformacijos atvejus. Ryški mechaninės ašies deformaci-
ja (>15°) taip pat statistiškai reikšmingai neturėjo įtakos 
ŠVK (6,7±1,3°), lyginant su <15° deformacija (6,7±1,2°, 
p=0,838).

ŠKKK svyravo nuo 108° iki 142°. Jis moterims buvo 
statistiškai reikšmingai didesnis nei vyrams, atitinkamai 
126±7° ir 121±6° (p=0,002). Kelio sąnario varus defor-
macijos atvejais ŠKKK buvo 125±7°, valgus – 124±6° 
(p=0,676). Ryškios mechaninės ašies deformacijos (>15°) 
atvejais ŠKKK buvo 124±7°, <15° deformacijos – 126±6° 
(p=0,256).

ŠIK svyravo nuo -8° iki 11°. Dažniausiai (88 atve-
jai) šlaunikaulio išlinkimas stebėtas į išorinę pusę, ŠIK 
4±2,8°. 24 šlaunikauliams stebėtas vidinis išlinkimas, ŠIK 
-2,4±1,8°. Vidutinis ŠIK moterims išmatuotas 3,6±0,4°, vy-

rams – 4,3±4,3° (p=0,536). Kelio sąnario varus deformaci-
jos atvejais vidutinis ŠIK buvo 3,5±0,4°, valgus – 4,5±1,2° 
(p=0,074). Ryškios mechaninės ašies deformacijos (>15°) 
atvejais ŠIK buvo 2,7±3,6°, <15° deformacijos – 2,4±4,3° 
(p=0,787).

Atlikus Pearson‘o koreliacijos analizę nustatytas sil-
pnas atvirkštinis ryšys tarp ŠVK ir ŠKKK (r=-0,303; 
p=0,004). Didėjant ŠIK reikšmingai didėjo ŠVK (r=0,682; 
p=0,0001). ŠVK ir ŠIK sklaida pateikta 4 paveiksle. Kiti 
vertinti veiksniai, tokie kaip paciento amžius, ūgis, svoris, 
KMI, rentgenologinis OA sunkumo laipsnis, MAK reikš-
mingo ryšio su ŠVK neturėjo.

 
Rezultatų aptarimas
Pagrindinis kelio sąnario endoprotezavimo tikslas – 

tiksliai atlikta operacija, užtikrinanti ilgą implanto tarnavi-
mo laiką. Netiksli endoprotezo padėtis sutrumpina implan-
to tarnavimo laiką [1-4]. Svarbiausias atliekančio operaciją 
ortopedo kontroliuojamas veiksnys yra kojos vertikalios 
mechaninės ašies atstatymas ir tiksli individualių kompo-

1 lentelė. Bendrieji pacientų duomenys

Duomenys
Vidurkis±standar-

tinis nuokrypis 
arba dažnis

Moterys/Vyrai 91/19
Amžius 71±7 metai

Ūgis 165±8 cm
Svoris 89±17 kg
KMI 33±6 kg/m2

Kelio sąnario deformacija 
(varus/valgus)

95/15

Ryški mechaninės ašies deformacija 
(>15°)

22 atvejai

Rentgenologinis OA sunkumo laipsnis 
(14-21)

17±2 balai

Mechaninės ašies kampas 173±10°
Šlaunikaulio valgus kampas 6,7±1,3°

Šlaunikaulio kaklo ir kūno kampas 125±7°
Šlaunikaulio išlinkimo kampas 2,6±3,7°

3 pav. Šlaunikaulio valgus kampo pasiskirstymas

4 pav. Šlaunikaulio valgus kampo ir šlaunikaulio išlinkimo sklai-
da su tendencijos linija

5 pav. Mūsų tyrimo ir literatūros duomenys, vertinantys šlauni-
kaulio valgus kampo matavimus (vidutinis±standartinis nuokry-
pis, mažiausia, didžiausia reikšmės)
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nentų implantavimo padėtis. Šlaunikaulinio komponento 
padėtis yra tiesiogiai priklausoma nuo atliktų kaulinių pjū-
vių. Jie atliekami naudojant šlaunikaulio kanalo kreiptuvą, 
kuriame integruotas reguliuojamas kampas. Jis gali būti 
fiksuojamas empiriškai arba atitinkamai nustatomas pagal 
individualius ŠVK matavimus. Vieni autoriai teigia, kad 
fiksuoto kampo naudojimas (nevykdant individualių ŠVK 
matavimų) nekomplikuoto kelio sąnario endoprotezavimo 
metu leidžia pakankamai tiksliai atlikti operaciją [21]. Ta-
čiau kiti autoriai nurodo, kad tokia praktika gali padidinti 
netiksliai implantuotų protezų atvejų skaičių [13]. Todėl 
yra rekomenduojama atlikti detalų priešoperacinį radiolo-
ginį ištyrimą visiems pacientams, kuriems numatyta kelio 
sąnario endoprotezavimo operacija [5-11]. 

Literatūros šaltiniuose vidutinis ŠVK varijuoja nuo 5° 
iki 7°. Mūsų tyrimo metu nustatėme, kad vidutinis ŠVK pa-
cientams, sergantiems kelio sąnario OA ir kuriems numa-
tyta endoprotezavimo operacija, buvo 6,7±1,3°. Vidutinė 
reikšmė lyginant su kitų šalių duomenimis yra ties viršuti-
ne riba. Apibendrinantys mūsų tyrimo ir literatūros šaltinių 
duomenys pateikiami 5 paveiksle.

Mūsų pacientams išmatuotas vidutinis 7° ŠVK, todėl 
sprendimas standartiškai naudoti fiksuotą 7° šlaunikaulio 
kanalo kreiptuvo kampą endoprotezavimo operacijos metu 
atrodytų yra tinkamas. Tačiau nepaisant to, kad didžiajai 
daliai pacientų ŠVK buvo 6° – 8° ribose, reikšmingai daliai 
(25%) pacientų ŠVK buvo už minėtų ribų. Įvairių šaltinių 
duomenimis, ŠVK variacija gali būti nuo 1° [11] iki 13° 
[12], kuri mūsų tyrime buvo šiek tiek mažesnė ir svyravo 
nuo 4° iki 10°. Nam [22] atliktoje studijoje autoriai įvertino 
493 pacientus, kuriems numatyta kelio sąnario endoproteza-
vimo operacija ir nustatė, kad 29% pacientų buvo už viduti-
nio 5±2° ŠVK ribų. Kharwadkar [21] pateikė duomenis, kad 
34% Didžiosios Britanijos endoprotezuotų pacientų buvo 
už 4,5°–6,5° ŠVK ribų. Deakin [7] nustatė, kad >6° ŠVK 
buvo 24,7%, o <5° – 16,7% OA sergančių pacientų. Mullaji 
[10] ištyrė Indijos pacientus ir nustatė, kad >7° ŠVK buvo 
44,9%, o <5° –10,9%. Pastarieji autoriai teigė, kad, jei bus 
naudojamas fiksuotas ŠVK 5°, 6° arba 7°, endoprotezavi-
mo tikslumas su >2° paklaida atitinkamai tikėtinas 45,1%, 
28,2% ar 21,1% atvejų. Todėl šiems pacientams tikslinga 
nustatyti individualų ŠVK: priešingu atveju yra galima 
rizika netiksliai implantuoti šlaunikaulinį komponentą.

Keletas studijų vertino ŠVK ryšį tarp įvairių su pacien-
tu susijusių veiksnių ir šlaunikaulio radiologinių parame-
trų. Mes savo darbe nenustatėme ŠVK reikšmingo skirtu-
mo ar ryšio tarp lyčių, amžiaus, ūgio, svorio, KMI, kelio 
sąnario deformacijos tipo (varus ar valgus), rentgenologi-
nio OA sunkumo laipsnio ar kojos mechaninės ašies. Pa-
našius radinius pranešė ir Nam [22], kurie taip pat nerado 
reikšmingo skirtumo tarp lyčių, ūgio, svorio ar KMI. Kitos 
studijos irgi nerado reikšmingo skirtumo tarp lyčių, ūgio 

ar KMI [10, 21]. Tačiau kelios studijos nurodė, kad vyrai 
[7, 13] ir kelio sąnario varus deformacijos atvejai [7, 10] 
turi didesnį ŠVK. Tačiau reikšmingiausi veiksniai, turintys 
įtakos ŠVK, manoma, yra susiję su individualia šlaunikau-
lio geometrija. Kim [12] pranešė, kad ŠVK turėjo stiprų 
ryšį su šlaunikaulio išlinkimu. Mūsų tyrimo duomenys tą 
patvirtina: nustatytas stiprus ryšys – didėjant ŠIK didėja ir 
ŠVK. Nustatyta, kad didesnis šlaunikaulio išlinkimas yra 
būdingas Kinijos ir Japonijos populiacijose [20, 23]. Na-
gamine [14] ištyrė 133 Japonijos pacientus su kelio sąna-
rio OA ir rado, kad šlaunikaulio išlinkimas buvo didesnis 
nei Amerikos ar Europos pacientams. Todėl panašu, kad 
šlaunikaulio išlinkimas, o ne ūgio įtaka lemia ŠVK rasi-
nius skirtumus tarp Amerikos, Europos ir Azijos pacientų. 
Kitas anatominis šlaunikaulio parametras nustatomas rent-
genogramose yra ŠKKK, kuris mažėdamas taip pat veikia 
didesnį ŠVK. Tą patvirtina mūsų tyrimo rezultatai ir kitos 
studijos [13, 22]. Taigi anatominiai šlaunikaulio parame-
trai reikšmingai įtakūs ŠVK, tačiau gali būti nustatomi tik 
atlikus detalų radiologinį ištyrimą. Siekiant tiksliai atlikti 
kelio sąnario endoprotezavimo operaciją, būtina visiems 
pacientams išmatuoti ŠVK ir matavimų rezultatus panau-
doti operacijos metu. 

Išvados
1.	 Lietuvos pacientų, sergančių kelio sąnario OA ir 

kuriems numatyta endoprotezavimo operacija, vidutinis 
ŠVK yra 6,7±1,3°.

2.	 ŠVK varijavo nuo 4° iki 10°, todėl naudojant vi-
dutinį 7° kampą yra rizika netiksliai implantuoti šlaunikau-
linį komponentą kelio sąnario endoprotezavimo metu. 

3.	 Anatominiai šlaunikaulio parametrai, tokie kaip 
ŠKKK ir ŠIK, reikšmingai turi įtakos ŠVK. 

Padėka
Tyrimą finansavo Lietuvos mokslo taryba (sutarties Nr. 

MIP-11202).
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RADIOLOGICAL PARAMETERS OF THE FEMUR IN 
LITHUANIAN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRI-
TIS AND ITS SIGNIFICANCE FOR ACCURACY OF THE 

TOTAL KNEE ARTHROPLASTY
J. Stučinskas, M. Bakevičius, A. Lebedev, O. Robertsson, 

A. Smailys, Š. Tarasevičius
Key words: femur, knee joint, osteoarthritis, arthroplasty.
Summary
Malalignment of the components affects long term total knee 

arthroplasty (TKA) survival. One of the options for achieving 
better TKA alignment may be a detailed preoperative radiological 
assessment. 

The aim of the study – to investigate the femoral valgus angle 
variations and affecting factors in patients with knee osteoarthritis 
(OA).

Material and methods: We prospectively investigated severe 
OA patients, admitted for elective TKA. The standardized 
radiological assessment was performed – long standing hip-knee-
ankle radiographs and the measurements were taken. We evaluated 
the relationship between the patients’, radiological parameters and 
femoral valgus angle. 

Results: 110 patients were included in the study and the mean 
measured femoral valgus angle was 6,7±1,3° and ranged from 4° 
to 10°. It was not significantly different between genders or varus/
valgus knee deformation. There was a significant relation between 
femoral valgus angle and neck-shaft, femoral bowing angles. 
Femoral valgus angle significantly increased with larger femoral 
bowing and smaller neck-shaft angles.

Conclusions: Lithuanian patients with knee OA scheduled for 
TKA had a mean femoral valgus angle of 6,7±1,3° which ranged 
from 4° to 10°. Femoral neck-shaft and bowing angles significantly 
affects the femoral valgus angle. 
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