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Abstrakt
Úvod. Bolesti v oblasti akromioklavikulárneho (AC) kĺbu sú 
častým problémom ramenného pletenca. Po počiatočnej kon-
zervatívnej liečbe, ktorá nezabezpečí úľavu, prichádza do 
úvahy operačné riešenie, ktoré môže byť realizované buď 
otvorenou cestou alebo artroskopicky. V našej retrospektívnej 
práci sme vyhodnotili bipolárnu artroskopickú resekciu AC 
kĺbu u pacientov s pretrvávajúcimi bolesťami.
Materiál a  metodika. V období od januára 2020 do mája 
2023 sme retrospektívne vyhodnotili 28 pacientov indikova-
ných na resekciu AC kĺbu. Z tohto počtu bolo 9 pacientov 
(dvaja muži a sedem žien) s poúrazovými príčinami, ktorí boli 
indikovaní na bipolárnu artroskopickú resekciu AC kĺbu. 
Funkčné výsledky sme hodnotili pomocou skórovacieho sys-
tému Constant-Murley (CM) pred operáciou a po operácii. 
Sledovali sme aj prídavné patologické nálezy identifikované 
počas artroskopického výkonu, subjektívny pocit pretrvávania 
bolesti nad AC kĺbom a komplikácie.
Výsledky. Po operácii sme zaznamenali významné zlepšenie 
CM skóre, ktoré sa zvýšilo z priemerných 50 na 75  
(p < 0,0001). Pooperačne sme tiež pozorovali významné zní-
ženie bolesti nad AC kĺbom (p < 0,009), hoci 33 % pacientov 
stále udávalo prítomnosť bolesti. Nestabilitu AC kĺbu ani nea-
dekvátnu resekciu sme nezaznamenali. Počas artroskopické-
ho vyšetrenia ramena sme u piatich pacientov identifikovali 
impingement syndróm, u troch SLAP léziu a u jedného pa-
cienta ruptúru rotátorovej manžety. 
Záver. Po artroskopickej resekcii AC kĺbu sme zaznamenali 
významné zlepšenie v bolestivosti a pohyblivosti ramena. Po 
resekcii sme nezaznamenali vývoj komplikácií v  zmysle 
nestability AC kĺbu (tab. 2, obr. 1, lit. 18). Text v PDF www.le-
karsky.herba.sk. 
KĽÚČOVÉ SLOVÁ: akromioklavikulárny kĺb, artroskopia rame-
na, distálna časť kľúčnej kosti, resekcia, artróza.
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Abstract
Introduction. Pain in the acromioclavicular (AC) joint is 
a common problem of the shoulder girdle. After initial conser-
vative treatment, which fails to provide relief, surgical interven-
tion may be considered. This can be performed either through 
an open method or arthroscopically. In our retrospective 
study, we evaluated bipolar arthroscopic resection of the AC 
joint in patients with persistent pain.
Materials and methods. From January 2020 to May 2023, we 
retrospectively evaluated 28 patients indicated for AC joint 
resection. Of these, 9 patients (2 men and 7 women) had 
post-traumatic causes and were indicated for bipolar arthrosco-
pic resection of the AC joint. Functional outcomes were asses-
sed using the Constant-Murley (CM) scoring system before 
and after surgery. We also monitored additional pathological 
findings identified during the arthroscopic procedure, the sub-
jective perception of residual pain over the AC joint, and 
complications.
Results. Postoperatively, we observed a significant improve-
ment in the CM score, increasing from an average of 50 to 75 
(p < 0.0001). We also noted a significant reduction in pain 
over the AC joint (p < 0.009), although 33 % of patients still 
reported ongoing pain. We did not observe AC joint instabi-
lity or inadequate resection. During the arthroscopic examina-
tion of the shoulder, we identified impingement syndrome in 
five patients, SLAP lesions in three, and a rotator cuff tear in 
one patient.
Conclusion. After arthroscopic resection of the AC joint, we 
noted significant improvements in both pain and shoulder 
mobility. We did not observe any complications related to AC 
joint instability (Tab. 2, Fig. 1, Ref. 18). Text in PDF www.lekarsky.
herba.sk. 
KEY WORDS: acromioclavicular joint, shoulder arthroscopy, 
distal clavicle, resection, osteoarthritis.
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Úvod
Bolesti ramena sú jednou z častejších ťažkostí v pri-

márnej starostlivosti, pričom jednou z hlavných príčin 
týchto problémov je patológia v oblasti akromioklaviku-

lárneho (AC) kĺbu, ktorá je častejšia, než sa všeobecne 
predpokladá (1). Symptomatické lézie AC kĺbu možno 
úspešne liečiť buď konzervatívne, alebo operačne. 
Konzervatívna liečba zahŕňa modifikáciu aktivít ramena, 
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fyzioterapiu a aplikáciu nesteroidových antiflogistík, ako 
aj anestetík alebo kortikosteroidov priamo do AC kĺbu. 
Modifikácia aktivít spočíva v obmedzení opakujúcich sa 
pohybov spôsobujúcich bolesť, zatiaľ čo fyzioterapia sa 
zameriava na udržanie aktívneho rozsahu pohybu a 
zlepšenie svalovej sily. Operačná liečba spočíva v excízii 
laterálnej časti kľúčnej kosti a je indikovaná v prípade 
zlyhania konzervatívnej liečby, ktorá by mala trvať mini-
málne 6 mesiacov. Tento postup je voľbou pri artróze, 
osteolýze a posttraumatických zmenách v oblasti AC 
kĺbu. Resekcia môže byť vykonaná buď artroskopicky, 
alebo otvorenou cestou (2 – 9). V našej práci sme po-
užili techniku bipolárnej artroskopickej resekcie, pri kto-
rej resekujeme mediálnu časť akromionu a distálnu časť 
kľúčnej kosti.

Súbor pacientov a metodika 
Na Klinike úrazovej chirurgie SZU a  UNB sme od 

01/2020 do 05/23 retrospektívne vyhodnotili 28 pa-
cientov indikovaných na resekciu AC kĺbu. Z  tohto 
počtu bolo 9 pacientov indikovaných pre poúrazové 
bolesti AC kĺbu. Ošetrili sme dvoch mužov a sedem 
žien s  priemerným vekom 39,2 (26 – 50) rokov. K  prí-
činám poúrazových stavov patrila 2-krát poúrazová ar-
tróza, 3-krát poúrazová artróza s  anamnézou separácie 
AC kĺbu II typu podľa Rockwooda, 3-krát osteolýza 
a  raz osteolýza po operácii pre separáciu V. typu podľa 
Rockwooda. Týchto 9 pacientov sme indikovali na bipo-
lárnu artroskopickú resekciu AC kĺbu (obr. 1). Funkčné 
výsledky sme hodnotili pred operáciou a  po operácii 
pomocou skórovacieho systému Constant Murley score 

(CM). Sledované boli prídavné patológie diagnostikova-
né počas artroskopickej operácie, subjektívny pocit pre-
trvávania bolestivosti nad AC kĺbom, komplikácie ako 
nestabilita v AC kĺbe a neadekvátna resekcia. Štatistické 
spracovanie výsledkov bolo realizované pomocou 
programu Microsoft Office Excel 2019. Vyhodnotený 
bol chí-kvadrátový test pri porovnaní komplikácií liečby 
a  t-test pri porovnaní rozsahov hybnosti, v  oboch so 
signifikantnosťou p ≤ 0.05. 

Výsledky
CM skóre pred operáciou bolo priemerne 50  

(30 – 69) a po operácii 75 (49 – 91) bodov. Pri porov-
naní rozsahu hybnosti pomocou párového t-testu sme 
zaznamenali signifikantné zlepšenie CM skóre po ope-
rácii. Bolesť nad AC kĺbom pretrvávala u  3 pacientov 
z  9. Pri porovnaní chí-kvadrátovým testom sme zazna-
menali významné zlepšenie bolestivosti po operácii 
(tab. 1). Po artroskopickej resekcii sme nezaznamenali 
žiadny vývoj nestability v  AC kĺbe a  ani neadekvátnu 
resekciu podľa vyhodnotených pooperačných rtg sní-
mok. Prídavné patológie diagnostikované a ošetrené sú-
časne pri resekcii AC kĺbu sú znázornené v  tabuľke 2. 

Tabuľka 1. Zastúpenie pacientov s bolesťami nad AC kĺbom a CM 
skóre pred operáciou a po operácii.
Table 1. Representation of the patients with pain above the AC joint 
and CM score before and after the surgery.

Skupina Pred operáciou 
(n = 9)

Po operácii 
(12 mesiacov)

p

Bolesť nad AC kĺbom 9 (100 %) 3 (33 %) 0,009

CM Score 50 (30 – 69) 75 (49 – 91) < 0,00001

Obrázok 1. Luxácia AC kĺbu typu Rockwood V (a) s akútnym operačným riešením pomocou fibertape sekrláže (b). Pri rtg kontrolách po 1 
mesiaci (c), 3 (d) a 6 mesiacoch (e) dochádza k osteolýze laterálnej časti kľúčnej kosti. Pacientka preto indikovaná na bipolárnu artroskopickú 
resekciu (f – pohľad z laterálnej porty, g – pohľad z prednej porty). 
Figure 1. Rockwood type V AC joint dislocation (a) treated with acute surgical intervention using fibertape cerclage (b). X-ray follow-ups at 
one month (c), three months (d), and six months (e) show osteolysis of the lateral clavicle. The patient was therefore indicated for bipolar 
arthroscopic resection (e, f – view from the lateral portal, g – view from the anterior portal).
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Tabuľka 2. Prídavné patológie diagnostikované počas AC resekcie. 
Table 2. Additional pathologies diagnosed during AC resection.

Pacient Impinge­
ment

SLAP 
lézia

Ruptúra 
rotátorovej 

manžety

1 artróza +

2 artróza +

3 artróza +

4 osteolýza

5 osteolýza

6 artróza po separácii II. typu + + +

7 artróza po separácii II. typu +

8 artróza po separácii II. typu +

9 artróza po operácii separácie 
V. typu

+

Diskusia
Jednou z častých príčin bolestí ramena je artropatia 

akromioklavikulárneho (AC) kĺbu, ktorá je často spojená 
so subakromiálnym impingementom, tendinopatiou 
a  léziami rotátorovej manžety. Pri pokročilej artropatii 
môže byť prítomné výrazné poškodenie spodného 
kĺbového puzdra s prítomnosťou lézie rotátorovej man-
žety v plnej hrúbke (10). Jedným z častých neúspešných 
výsledkov operácií na rotátorovej manžete je pretrváva-
júci bolestivý AC kĺb, ktorý bol ponechaný bez ošetre-
nia. Zlatým štandardom ošetrenia patológie AC kĺbu je 
resekcia laterálnej časti kľúčnej kosti, ak zlyhá konzer-
vatívna liečba. Ide v  súčasnosti o preferovanú alternatí-
vu k otvorenej excízii. Artroskopická resekcia má niekoľ-
ko výhod, ako je zachovanie predného, zadného 
a  horného väzu AC kĺbu, skrátená doba rekonvalescen-
cie, neporušenie deltového svalu, explorácia glenohu-
merálneho kĺbu, subakromiálneho priestoru, ale aj lepší 
kozmetický efekt (11). Flatow a kol. boli medzi prvými, 
ktorí porovnávali otvorenú a artroskopickú resekciu AC 
kĺbu, pričom zaznamenali porovnateľné klinické výsled-
ky. Úľava od bolesti a návrat k bežným aktivitám nasta-
li o 3,4 mesiaca skôr v artroskopickej skupine (3, 4). 
Sperling a kol. preukázali, že očakávané funkčné výsled-
ky pacientov sú lepšie pri artroskopickom prístupe, pri-
čom pacienti subjektívne verili, že po artroskopickej re-
sekcii budú mať menšiu bolestivosť, rýchlejšie zotavenie 
a lepší rozsah pohybu (12). Levine a kol. uviedli tiež 
vynikajúce výsledky s artroskopickou resekciou distálnej 
kľúčnej kosti (6). Štúdia Duindama a kol. uvádza vyššiu 
mieru komplikácií v artroskopickej skupine v porovnaní 
s otvorenou technikou – 8 % pacientov malo symptómy 
zmrznutého ramena oproti 2,4 % v otvorenej skupine; 
3,7 % podstúpilo reoperáciu oproti 2,4 % v otvorenej 
skupine (13). Pri resekcii AC kĺbu je dôležitým paramet-
rom veľkosť samotnej resekcie. Optimálny rozsah je 
kontroverzný. Duindam a kol. naznačujú, že dĺžka resek-
cie môže významne ovplyvniť klinické výsledky pacien-
tov – optimálna dĺžka resekcie bola približne 5 mm 
(13). Eskola a kol. preukázali, že pacienti s resekciou 
menšou ako 10 mm mali signifikantne lepšie klinické 
výsledky a menšiu bolestivosť ako pacienti s väčšou re-

sekciou (14). Kadaverózna štúdia ukázala, že 2 – 3 mm 
resekcie mediálneho akromionu a 3 – 4 mm resekcie 
laterálnej časti kľúčnej kosti možno zresekovať bez od-
stránenia kapsulárnych vložiek AC kĺbu. Resekcie väčšie 
ako 15 mm sú spojené s poškodením trapézového liga-
menta. Štúdia tiež ukázala, že artroskopická resekcia by 
mala byť smerovaná pod uhlom približne 50° v axiálnej 
rovine a 12° v koronárnej rovine pre bezpečnú symet-
rickú resekciu (15). Iní autori však nepotvrdili koreláciu 
medzi dĺžkou resekcie a funkčnými výsledkami (16, 17). 
Pri našej technike používame tiež techniku bipolárnej 
resekcie. Používame tri klasické artroskopické porty. 
Klasický predný port umožňuje kontrolu kvantity a kva-
lity kostnej resekcie bez dodatočného rizika. Odstránenie 
mediálnej časti akromia umožňuje adekvátny pohľad na 
hornú a zadnú distálnu časť kľúčnej kosti bez použitia 
ďalších portov alebo špeciálneho artroskopu. K najčas-
tejším komplikáciám po artroskopickej resekcii patrí ne-
adekvátna veľkosť resekcie, heterotopické osifikácie 
a  horizontálna nestabilita kľúčnej kosti. Elhassan a kol. 
zaznamenali malé percento (3,7 %) pacientov s opätov-
ným nárastom kosti distálnej časti kľúčnej kosti pri ar-
troskopickej technike v  porovnaní s  otvorenou (18). 
U našich pacientov sme nezaznamenali ani jednu z uve-
dených komplikácií, počet pacientov je však v  našej 
štúdii nízky, pretože resekcie poúrazových stavov sú 
menej časté ako pri degenerácii. 	

Záver
Po artroskopickej resekcii distálnej časti kľúčnej 

kosti sme zaznamenali významné zníženie bolestivosti 
u  pacientov, rovnako sme zaznamenali zlepšenie hyb-
nosti ramena. Bolestivosť nad AC kĺbom pretrvávala po 
operácii u  1/3 pacientov. Po resekcii sme nezazname-
nali vývoj komplikácií v  zmysle nestability AC kĺbu. 
Medzi prídavné patologické nálezy u  pacientov patrili 
nález impigement syndrómu, SLAP lézie a  ruptúra rotá-
torovej manžety.*

*Konflikt záujmov. Autori publikácie vyhlasujú, že nemajú žiaden kon-
flikt záujmov.

Informovaný súhlas: Autori publikácie vyhlasujú, že od pacientov bol 
získaný informovaný súhlas.
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