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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of the study was to present the use of digital sciagraphy and computed tomography for pre- and post-operati-

ve measurements in total knee arthroplasty. The authors were interested, in the first place, in the optimal adjustment of
femoral component rotation and a valgus angle if extra-articular deformities of the femur and/or the tibia were present.

MATERIAL AND METHODS
Digital sciagraphic examination was carried out on an AXIOM ARISTOS (Siemens) apparatus using the software desig-

ned by us. In group 1 comprising 269 knee joints, in a standing and weight-bearing position with lower extremity neutral
rotation, the valgus angle was measured and the entry point for the intramedullary rod of a femoral cutting block was deter-
mined. Subsequently, the mechanical axis and extra-articular deformities of the femur and/or the tibia were found and the
patella position in 30-degree flexion of the knee joint was assessed on axial images. Based on radiographic evaluation,
relevant treatment for different types of disorders, including extra-articular deformity, was proposed. In group 2 consisting
of 204 knee joints, the values of a condylar twist angle were measured on axial sections, using a Siemens Somatom Sen-
sation 64 CT Scaner. The method of condylar twist angle measurement was developed and the values for men and women
were obtained.

RESULTS
In group 1, the mean values obtained for valgus knee deformity were: valgus angle, 5.4°; median, 5.5°; modus, 6.0°.

Those for varus knee deformity were: valgus angle, 7.2°; median, 7.0; modus, 7.0. A normal knee joint alignment (mecha-
nical axis of 0° to 5°) had the respective mean values of 6°; 6.0° and 6.0°. This group showed 76 extra-articular deformi-
ties (33.9 %). In group 2, for women the mean ± SD value of the condylar twist angle was 5.25° ± 1.68; and median and
modus values were 5.0° and 4.0 °, respectively. For men, the respective values were 4.69° ± 1.33; 4.0° and 4.0°.

DISCUSSION
The mean values of valgus angle and CTA found in this study are in agreement with the literature data. In the pre-ope-

rative planning it is necessary to take extra-articular deformities in consideration, to respect the entry point for the intra-
medullary rod and to take a compromise solution for adjustment of the valgus angle of the femur and for tibial deformities.
Also, in severe valgus and varus deformities of the knee, the maintenance of a neutral mechanical axis should be strictly
observed. The optimal adjustment of femoral component rotation is individual and depends on the type of deformity and
femoro-patellar joint pathology. The external rotation of a femoral component should be set in the range of 0° to 7°.

CONCLUSIONS
Digital sciagraphy with suitable software and computed tomography contribute to radiographic measurements before

and after total knee arthroplasty. They facilitate an accurate and quick measurement together with data storage. On exa-
mination in a standing weight-bearing position it is necessary to keep standard lower extremity neutral rotation. Computed
tomography is recommended when more severe valgus and varus deformities and/or femoro-patellar pathology are pre-
sent. The results of radiographic measurement analysis will allow the surgeon to plan the operative strategy and select
a suitable type of implant.

Key words: digital sciagraphy, computed tomography, femoral component rotation, valgus angle, condylar twist angle, total
knee athroplasty.
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ÚVOD

Digitální skiagrafie a výpočetní tomografie (CT)
umožnily radiologická měření dolní končetiny také
u aloplastik kolenního kloubu totální endoprotézou
(TEP). Cílem práce je prezentovat námi používaná
radiologická měření před i po aloplastice kolenního
kloubu se zaměřením na mechanickou osu, valgus úhel,
condylar twist angle (CTA) a optimalizovat nastavení
rotace femorální komponenty, valgus úhlu u varózního
i valgózního kolenního kloubu, a to i v případě přítom-
nosti extraartikulárních deformit femuru a tibie.

SOUBOR PACIENTŮ A METODIKA

Radiologická měření kolenního kloubu před aloplas-
tikou TEP jsme prováděli na digitálním skiagrafickém
přístroji AXIOM ARISTOS (fy Siemens). Postupně
jsme zhotovili rentgenové snímky celé dolní končetiny
ve stoje v neutrální rotaci končetiny. Rentgenový labo-
rant pomocí speciálního počítačového programu prove-
dl fúzi všech zhotovených obrázků se znázorněním celé
dolní končetiny a zároveň s ponecháním jednotlivých
obrázků kyčelního, kolenního a hlezenního kloubu.
(obr. 1). Pomocí námi navrženého počítačového pro-

gramu jsme nakreslili mechanickou osu dolní končeti-
ny, změřili valgus úhel, zaznamenali tvarové změny kon-
dylů femuru a tibie, extraartikulární deformity na femu-
ru a tibii, zjistili jsme osové odchylky v rovině frontální
a určili vstupní bod – entry point (EP) v oblasti inter-
kondylické jamky femuru pro zavedení tyče nitrodřeňo-
vého cíliče. Navrhli jsme způsob měření valgus úhlu na
femuru. Jedno rameno úhlu jsme získali spojením dvou
bodů přímkou. První bod byl umístěn uprostřed šířky
diafýzy ve vzdálenosti 20 cm od interkondylické jam-
ky. Tato vzdálenost odpovídá délce námi používané tyče
nitrodřeňového cíliče. Druhý bod byl umístěn v polo-
viční vzdálenosti šíře na přechodu diafýzy v distální
metafýzu femuru. Spojením obou bodů a protažením
přímky distálně byl v místě kortikalis distálního femu-
ru stanoven EP. Z tohoto třetího bodu bylo vedeno dru-
hé rameno úhlu do čtvrtého bodu umístěného ve středu
hlavice stehenní kosti (obr. 2). Pro snadnější určení čtvr-
tého bodu jsme použili obrázek Moseho soustředných
kružnic. Hodnota velikosti valgus úhlu se poté znázor-
nila na obrazovce monitoru. Propojením středu hlavice
stehenní kosti, středu kolenního kloubu a středu trochley
talu jsme zjistili hodnotu úhlu mezi mechanickou osou
femuru a tibie. Pomocí speciálně kalibrované šablony
jsme poté určovali velikost kostního bločku, který bude

Obr. 1. Celkový pohled na obrazovku monitoru při digitální skiagrafii se znázorněním jednotlivých zachycených snímků dolní
končetiny a fúzovaného obrázku celé dolní končetiny.
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zjišťovali velikost CTA, tj. úhlu, který svírá kondylární
linie s klinickou transepikondylární linií na axiálních
řezech distálního femuru. Celkem jsme provedli 204
měření u pacientů indikovaných k aloplastice kolenního
kloubu, a to vždy oboustranně. CTA jsme měřili před
operací a po aloplastice nebo jen po aloplastice. Byla
vypracována radiologická metodika měření CTA. Tento

odstraněn po distální resekci na femuru v oblasti me-
diálního a laterálního kondylu femuru. Tuto šablonu
jsme také používali v pooperačním období (ve 3. měsí-
ci po operaci byl zhotoven rtg snímek ve stoje) k ově-
ření správnosti distální resekce na femuru a proximální
resekce na tibii. Hodnotili jsme postavení obou kompo-
nent ve vztahu k mechanické ose (obr. 3 a, b, c). Na fúzo-
vaném rentgenovém snímku celé dolní končetiny jsme
vyhledávali extraartikulární deformity femuru a tibie,
a to varozitu proximální části femuru přecházející čas-
to na diafýzu, prolongovaný krček femuru, valgozitu
distální metadiafýzy femuru (obr. 4 a, b), varozitu či val-
gozitu proximální části tibie, varozitu distální části tibie
a deformitu tibie tvaru písmena S (obr. 5 a, b, c). Na
axiálních snímcích čéšek ve 30stupňové flexi kolenních
kloubů jsme popsali jejich postavení (subluxace, luxa-
ce, rotace), velikost a tvar (obr. 6 a, b).

V souboru 269 vyšetřených kolenních kloubů jsme
změřili průměrné hodnoty valgus úhlu ve stupních u rov-
ných (0 ± 5 stupňů), varózních a valgózních kolen (nad
6 stupňů). Dále jsme zaznamenali četnost výskytu extra-
artikulárních deformit. Hodnoty jsme znázornili grafic-
ky a uvedli v tabulkách. 

V druhé části naší práce jsme na multidetektorovém
přístroji CT SOMATOM SENSATION 64 (fy Siemens)

Obr. 3. Změřený valgus úhel 6 stupňů (a); Moseho soustředné kružnice (b); kalibro-
vaná šablona pro před i pooperační měření (c)

Obr. 2. Způsob měření valgus úhlu

Obr. 4. Extraartikulární deformity: a – valgózní ohnutí distál-
ní části femuru; b – varózní deformita femuru, valgus úhel
12 stupňů
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úhel byl měřen na axiálních řezech po 1 mm v kostním
okénku. Přesné nastavení roviny měření jsme prováděli
pomocí třídimenzionálního zobrazení a multiplanární
rekonstrukce (3D a MPR) v sagitální a koronální rovi-
ně. CTA jsme vyhodnocovali ve vzdálenosti 25 mm nad
dolním okrajem kondylů femuru nebo implantátu.
V souboru 204 pacientů jsme srovnali hodnoty CTA
u žen a mužů a u rovných, varózních a valgózních kolen.
Výsledky jsme znázornili graficky a zaznamenali
v tabulkách. Zhodnotili jsme význam radiologických
měření před aloplastikou kolenního kloubu a navrhli
praktická řešení pro různé typy deformit včetně extra-
artikulárních.

VÝSLEDKY

V souboru 269 vyšetřovaných kolenních kloubů byly
zjištěny průměrné hodnoty valgus úhlu na digitálním
skiagrafickém přístroji AXIOM ARISTOS u valgózních
kolen 5,4 stupně, medián 5,5 a modus 6. Naproti tomu
u varózních kolen byly průměrné hodnoty valgus úhlu
7,2 stupně, medián 7, modus 7 a u rovných kolen byla
průměrná hodnota valgus úhlu 5,9 stupňů, medián 6,
modus 6. V celém souboru byla průměrná hodnota val-
gus úhlu 6 stupňů, medián 6,6, modus 6,5 (tab. 1, graf 1,
2, 3, 4). V tomto souboru bylo nalezeno 76 extraartiku-
lárních deformit, tj. 33,9 %. Z celkového počtu bylo

Obr. 5. Extraartikulární deformity: 
a – varózní ohnutí distální části tibie
(šavlovitá tibie); b – valgózní ohnutí pro-
ximální části tibie; c – tzv. S deformita
tibie

Obr. 6. Axiální snímky čéšky ve 30 stupních flexe kolenního
kloubu; a – subluxace čéšky vlevo a asymetrické zúžení kloub-
ní štěrbiny při impingementu čéšky vpravo; b – stav po alo-
plastice kolenního kloubu vpravo, axiální snímek, špatně
nastavená rotace femorální komponenty, přetrvává subluxace
čéšky

Obr. 7. Stanovení CTA na axiálním řezu CT, CTA 6 stupňů
s úhlem otevřeným mediálně

s_304_311_koudela  6.8.2010  18:32  Stránka 307



308/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE ČECHOSL., 77, 2010 PŮVODNÍ PRÁCE

ORIGINAL PAPER

42 varózních femurů (varozita proximální části femuru
a varozita diafýzy femuru), 14 tibií ve tvaru písmene S,
7 varózních tibií v distální části, 6 valgózních femurů
v distální části, 4 valgózní elongované krčky femuru
a 3 valgózní tibie v proximální části (tab. 2). Nejčastěj-
ší byla varozita diafýzy a proximální části femuru. Spo-
lečně s elongovaným krčkem byly hodnoty valgus úhlu
u 11 pacientů v rozsahu valgus úhlu 10–13 stupňů.
U zbývajících 31 pacientů byly hodnoty valgus úhlu vět-
ší než 7 stupňů a menší než 9 stupňů.

V dalším souboru 204 kolenních kloubů jsme na pří-
stroji CT SOMATOM SENSATION 64 změřili hodno-
ty CTA. Průměrná velikost CTA u žen byla 5,25 ± SD
1,68, medián 5, modus 4 a u mužů průměrná velikost
CTA byla 4,69 ± SD 1,33, medián 4, modus 4 (tab. 3,
graf 5, 6, 7).

Při provádění aloplastiky kolenního kloubu TEP
v našem souboru jsme při nitrodřeňovém cílení vždy

Tab. 2. Četnost extraartikulárních deformit

Genu Genu Genu Celý
valgum rectum varum soubor

AVG 5,4 5,9 7,2 6
Median 5,5 6 7 6,6
Modus 6 6 7 6,5

Tab. 1. Hodnoty valgus úhlu (průměrná hodnota, medián,
modus) u valgózních, rovných a varózních kolenních kloubů,
celý soubor

Varózní femur 42x
Valgózní distální femur 6x
Valgózní krček femuru 4x
Varózní distální tibie 7x
Valgózní proximální tibie 3x
S tibie 14x

Tab. 3. Hodnoty CTA u žen a mužů (průměrná hodnota, smě-
rodatná odchylka, medián, modus)

N AVG SD Median Modus
U 145 5,25 1,68 5 4
= 59 4,69 1,33 4 4

Graf 1. Četnost výskytu valgus úhlu u valgózního kolena

Graf 2. Četnost výskytu valgus úhlu u rovného kolena

Graf 3. Četnost výskytu valgus úhlu u varózního kolena

Graf 4. Četnost výskytu valgus úhlu v celém souboru

Graf 5. Četnost výskytu CTA u žen
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Graf 6. Četnost výskytu CTA u mužů

Graf 7. Četnost výskytu CTA u obou pohlaví

nastavili naměřenou hodnotu valgus úhlu zjištěnou na
rentgenových snímcích s výjimkou extraartikulárních
deformit a těžkých intraartikulárních deformit. U varo-
zity diafýzy femuru nebo elongovaného krčku femuru,
kde byla hodnota valgus úhlu větší než 7 stupňů, jsme
nejdříve zkusili nastavit hodnotu valgus úhlu na zava-
děči maximálně na 7 stupňů, a poté jsme provedli kon-
zervativní distální resekci na femuru a proximální resek-
ci na tibii. Následovalo vyvážení měkkých struktur
v extenzi kolenního kloubu. V případě, že byla šance na
symetrické vyvážení pro naměřený valgus úhel, násle-
dovala druhá distální resekce femuru do odpovídajícího
naměřeného valgus úhlu. V opačném případě jsme pone-
chávali zbytkovou varozitu. U valgózní deformity distál-
ního femuru jsme zaváděli tyč cíliče mediálněji, v mís-
tě zjištěného EP na rentgenovém snímku. V případě
výraznější varózní deformity distální tibie jsme na extra-
medulárním cíliči zvolili kompromis a posunuli jsme
distální část cíliče více laterálně od středu talu nebo jsme
se částečně orientovali podle přední hrany tibie nad
deformitou z důvodu vyvážení kloubních štěrbin. Tím-
to způsobem jsme sice nezískali nulovou mechanickou
osu, ale dosáhli jsme lepší symetrie kloubních štěrbin

v kolenním kloubu. V případě těžce valgózních kolen-
ních kloubů s insuficiencí vnitřního postranního vazu
jsme nikdy nenastavili valgus úhel větší než 5 stupňů,
eventuálně jsme naměřenou hodnotu snížili o 1–2 stup-
ně. U vykompenzované S deformity tibie nebyla žádná
korekce cílení nutná, námi zjištěné případy proximální
valgózní či varózní deformity tibie žádnou korekci nepo-
třebovali, neboť se jednalo jen o malé angulární odchyl-
ky.

Podle našeho názoru by optimální nastavení rotace
femorální komponenty mělo být individuální. Při sta-
novení optimálního nastavení rotace bychom měli
vycházet z hodnot CTA naměřených předoperačně na
CT a peroperačně podle Sutera (28). Zvolili jsme kom-
promis mezi Whitesidovou a transepikondylární linií pro
určení dorzální resekce kondylů femuru. Pro možnou
obtížnost vyrovnání kloubních štěrbin ve flexi nedopo-
ručujeme zvyšovat zevní rotaci nad 7 stupňů. U sublu-
xovaných a luxovaných čéšek, které se vyskytovaly pře-
vážně u fixovaných valgózních kloubů, jsme pro lepší
dráhu čéšky použili modifikovaný anterolaterální pří-
stup (14) dle Keblishe (13).

DISKUSE

Kolenní kloub by měl být po aloplastice TEP vyrov-
nán do neutrální mechanické osy. To je řadou autorů vše-
obecně uznávaný názor (2, 19, 23, 25, 26, 27, 29, 33).
V recentní literatuře se objevují zprávy o větší toleran-
ci úchylek od mechanické osy. Týkají se především
extraartikulárních, ale i intraartikulárních deformit
femuru a tibie (5, 16, 19, 26, 34, 35). Yercan (34) sice
klade důraz na neutrální mechanickou osu, ale činí
výjimku pro valgózní koleno. Je přesvědčen o tom, že
dvou- až tří stupňová hyperkorekce do varozity dává
lepší výsledky než nevyvážené vyrovnání měkkých tká-
ní na neutrální mechanickou osu. Tato hyperkorekce při-
náší větší stabilitu pro kolenní kloub v extenzi. Stejný
názor má také Scott (26), který navíc doporučuje u val-
gózního kloubu s distálním valgózním ohnutím femuru
zavádět vodící tyč nitrodřeňového cíliče mediálněji
(EP). Tím se femorální komponenta dostává do lehké
varozity. Dále doporučuje nastavit valgus úhel u těžce
valgózního kolena o 2 stupně méně než je naměřená hod-
nota. Tak dosáhne lehkého překorigování komponenty
do varózního postavení. Stejný názor mají i jiní autoři
(9, 16, 22). Jinou možností u valgózního kolena je rekon-
strukce mediálních struktur s tonizací vnitřního postran-
ního vazu při zachování neutrální mechanické osy (11).
Mielke (19), Bäthis (2), Higuera (12), Bottros (7) a jiní
preferují navigační techniky při aloplastice kolenního
kloubu, ale Mielke uznává (dle osobního sdělení) pone-
chání zbytkového varózního postavení u tzv. šavlovité
tibie, která představuje varózní zakřivení tibie v distál-
ní části nebo u varózního femuru pro dobré vyvážení
kloubních štěrbin. U konvenčního extraartikulárního
cílení na tibii za přítomnosti šavlovité tibie se bude při
standardním způsobu cílení resekční plocha a následně
i komponenta jevit na krátkém rentgenovém snímku
v relativní varozitě. Hodnocení pooperačního postavení
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komponent TEP a mechanické osy může být zatíženo
chybou během před i pooperačního rentgenového sním-
kování ve stoje v zátěži, nebyla-li standardizována rota-
ce dolní končetiny. Moreland (20) již v roce 1987 upo-
zornil na nutnost dodržení neutrální rotace dolní
končetiny při snímkování. Zevně rotační postavení dol-
ní končetiny vede k varozitě, vnitřně rotační postavení
k valgozitě. Na naší klinice jsme standardizovali rent-
genování dolní končetiny tak, aby byla zachována vždy
stejná rotace (neutrální) již před deseti lety. Při zhoto-
vování rentgenového snímku stojí pacient opřen zády
o vyšetřovací desku, která je umístěna před vertigrafem.
Zevní hrana nohy vyšetřované dolní končetiny je para-
lelní s linií nakreslenou na podložce. Tato linie je kol-
má k vyšetřovací stěně. Kontraproduktivní je názor
Kozáka (15), který uvedl, že u těžce valgózních kolen
by měl být valgus úhel zvýšen na 7–9 stupňů. To pova-
žujeme za vážnou chybu, neboť zbytkový valgus kolen-
ního kloubu by u valgózního kolena neměl být nikdy
nastaven, neboť může být příčinou progredující insufi-
cience vnitřního postranního vazu s následnou možnos-
tí subluxace až luxace kolenního kloubu. Téhož názoru
je také Scott, Yearcan a Lombardi (16, 26, 34). Námi
zjištěné průměrné hodnoty valgus úhlu, tj. 6 stupňů
u celého souboru a 5,4 stupně u valgózního a 7,2 stup-
ně u varózního kolena odpovídají přibližně údajům
v literatuře (2, 20, 25, 26, 27, 29, 32, 34). V našem sou-
boru se vyskytly extraartikulární deformity u 76 kolen-
ních kloubů, tj. ve 33,9 %. Téměř v polovině případů
nebyly deformity významné, včetně deformity písmena
S nebo úchylky do 2 stupňů od mechanické osy. Pouze
u 35 kolenních kloubů jsme použili kompromisní řeše-
ní. 

V roce 1998 popsal Yoshioka tzv. condylar twist ang-
le mezi kondylární linií a klinickou transepikondylární
linií, která spojuje nejvíce prominující výběžky obou
epikondylů femuru. Později Griffin (10) popsal tzv. chi-
rurgickou linii spojující laterální epikondyl femuru se
žlábkem v oblasti mediálního epikondylu. Oba úhly
měly sloužit k měření rotace femorální komponenty.
V praxi se při CT měření více osvědčila klinická linie
než chirurgická. Chybné nastavení rotace femorální
komponenty může být příčinou patelofemorálních
komplikací dle řady autorů (1, 3, 4, 13, 17, 21, 26)
a v některých případech může vést k artrofibróze (6).
Patelofemorální komplikace související s aloplastikou
kolenního kloubu jsou poměrně časté. Výskyt se pohy-
buje v rozmezí 10–30 % (2, 4, 13, 26). Vavřík (30, 31)
uvádí v souboru 180 aloplastik kolenního kloubu s po-
užitím TEP Medin Modular výskyt patelárních obtíží
v 18,8 % a u keramické femorální komponenty z 12 ope-
rovaných zjistil patelární obtíže u 2 pacientů. Námi
naměřené hodnoty CTA u mužů a žen jsou přibližně ve
shodě s literálními údaji (3, 4, 10, 17, 21, 26, 33). Pře-
devším vnitřně rotační postavení femorální komponen-
ty vede k poruše dráhy čéšky a laterálnímu impinge-
mentu dle některých autorů (7, 17, 18). Naproti tomu
zevně rotační postavení femorální komponenty je pro
dráhu čéšky a prevenci patelárních obtíží výhodnější,
jak prokázal na kadaverech Anouchi (1). Názory na tzv.

optimální nastavení rotace femorální komponenty jsou
dosud rozdílné. Dle Scotta (26) je nejvhodnější pro pero-
perační nastavení rotace femorální komponenty použít
Whitesidovu nebo transepikondylární linii. Dorzální
resekce kondylů femuru by měla probíhat paralelně
s těmito liniemi. CTA bývá dle Scotta (26) zvýšen u sub-
luxace či luxace čéšky a u těžších valgózních deformit
kolenního kloubu. V těchto případech doporučuje autor
zvýšit zevně rotační postavení femorální komponenty
z konvenčních 3 stupňů na 5 stupňů. Tento názor se opí-
rá o zjištění Anouchiho, který na kadaverech zjistil, že
5stupňová zevní rotace femorální komponenty je pro
dráhu čéšky a stabilitu kolena lepší než 0 stupňů nebo
dokonce 5stupňová vnitřní rotace. Romero (24) upozor-
nil, že zvýšením zevní rotace femorální komponenty se
abnormálně napíná šlacha m. popliteus. Proto je nezbyt-
né při zvýšené zevní rotaci provést uvolnění proximál-
ního úponu této šlachy. Dalury (8) upozornil na správ-
né nastavení rotace tibiální komponenty pro prevenci
patelárních obtíží a pro stanovení tibiální rotace použí-
vá tzv. midsulcus linii (linie probíhající mezi kondyly
tibie). Výslednou rotaci tibie přizpůsobuje rotaci femo-
rální komponenty po usazení obou komponent v plné
extenzi. Scuderi (27) upozorňuje na dodržení správné
rotace resekčního bloku při extramedulárním cílení tibie
s dorzálním sklonem, které souvisí s určením rotace ti-
biální komponenty. Vnitřně rotační postavení resekční-
ho bloku vede ve flexi k valgozitě kolenního kloubu
a zevně rotační k varozitě.

ZÁVĚR

Digitální skiagrafie s dobrým softwarem a multide-
tektorová výpočetní tomografie jsou velmi přínosné
metody pro radiologická měření před a po aloplastice
kolenního kloubu TEP. Obě metody umožňují přesné
a relativně rychlé měření s možností uchování dat
a poskytují informace o osových úchylkách, tvarových
změnách femuru, tibie a přilehlých kloubů. Na základě
analýzy zobrazení má operatér možnost si operační tak-
tiku promyslet a zvážit způsob a možnosti korekce defor-
mit a výběr implantátů. Digitální skiagrafické zobraze-
ní dolní končetiny ve stoje a v zátěži při neutrální rotaci
používáme před operací u všech pacientů indikovaných
k aloplastice kolenního kloubu TEP a ve třetím měsíci
po operaci pro kontrolu postavení komponent a mecha-
nické osy. Výpočetní tomografii využíváme především
u těžších valgózních a varózních deformit a při nálezu
subluxace nebo luxace čéšky na axiálním snímku ve
30stupňové flexi kolenního kloubu.
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