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SOUHRN

Uvod a cil: Cilem sdé&leni je vytvofit pfehled poznatkd ty-
kajicich se vztahu ortodontické 1écby ke vzniku gingival-
nich recesu. Jsou shrnuty vysledky dostupnych studii pu-
blikovanych od roku 1973. Nazory mnohych autord se lisi
a lze Fici, Ze vznik gingivalnich recest je multifaktorialni; ja-
ko rizikové faktory vzniku jsou uvadény dehiscence alveo-
larni kosti, fenotyp gingivy, tenky biotyp kosti alveolarniho
vybézku, tvar symfyzy, malpozice zub, artikulace chrupu,
nevhodna technika provadéni Ustni hygieny, tah sliznic-
nich fas a mnohé dalsi.

Metodika: Pro zpracovani tohoto ¢lanku byly vyuZity vé-
decké databaze PubMed, Science Direct, Google Scholar,
Embase a Web of Science, do vyhledavani byla zadana kli-
Cova slova gingivalni recesus, ortodonticka lécba, protruze
fezakl, symfyza, biotyp gingivy. Shrnuta byla dalezita fak-
ta a vysledky jednotlivych studii.

Zaveér: Problematika recest je komplexni a multifaktorial-
ni. DOleZité je spravné sestaveni |éCebného planu s ohle-
dem na stav parodontu, fenotyp gingivy, biotyp kosti
alveolarniho vybézku, oblicejového skeletu (tvar symfyzy),
provadéni adekvatni dentalni hygieny i pravidelné kontro-
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kacim pfi pouZivani fixnich retainerd.

Klicova slova: gingivalni recesus, ortodonticka lécha,
protruze Fezakd, symfyza, biotyp gingivy

SUMMARY

Introduction, aim: This article provides an overview of
currentknowledge on the relationship between orthodontic
treatment and the emergence of gingival recession. It
summarises the results of available studies published since
1973. The views of various authors are different. Gingival
recession is multifactorial in origin, with the following
cited as risk factors: dehiscence of the alveolar bone,
gingival phenotype, thin biotype of the bone of the alveolar
process, the shape of symphysis, dental malposition, the
articulation of the dentition, inappropriate oral hygiene
technique, tension of the mucosal folds and many others.

Methodology: The scientific databases PubMed, Science
Direct, Google Scholar, Embase, and Web of Science were
used for the research. Key words (gingival recession,
orthodontic treatment, incisor protrusion, symphysis,
gingival biotype) were entered into the search and articles
were studied. Important facts and results of individual
studies were written down.

Conclusion: The issue of recessions is complex and
multifactorial. It is important to correctly assemble
a treatment plan with regard to the condition of the
periodontium, gingival phenotype, bone biotype of the
alveolar process, facial skeleton (shape of the symphysis),
level of dental hygiene as well as regular check-ups in the
retention phase of treatment in order to avoid possible
complications of fixed retainers.

Key words: gingival recession, orthodontic treatment,
incisor protrusion, symphysis, gingival biotype
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UvoD

Pojem gingivalni recesus charakterizu-
je stav, kdy dochazi k Ustupu gingivalniho
okraje smérem apikalné od cementosklovin-
né hranice [1, 2] (obr. 1). Gingivaini recesus

Casto vede k dentinové hypersenzitivité zu-
bu, zvyseni nachylnosti zubu ke vzniku kazu
na povrchu kofene, exponované zubni kofe-
ny jsou nachylné k abrazi a erozi. Gingival-
ni recesy taktéz vyvolavaji u pacientl strach
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Obr. 1
Gingivalni recesy u zubt 14,
34, 32,44 a 45.

Fig. 1
Gingival recession on teeth
14, 34, 32, 44, and 45.

ze ztraty zubu, a pfedevsim zhor3uiji estetiku
dentice, obzvlasté pokud je recesus lokalizo-
van v tzv. z6né usmévu [3-7].

Cilem sdéleni je vytvofit souhrn dosa-
vadnich poznatkl tykajicich se vztahu mezi
ortodontickou lécbou a vznikem gingivalnich
recesU.

METODIKA

Pro zpracovani tohoto ¢lanku byly vyuZzity
védecké databdze PubMed, Science Direct,
Google Scholar, Embase a Web of Science.
Do vyhledavani byla zadana klicova slova gin-
givalni recesus, ortodonticka |écba, protruze
rezakl, symfyza, biotyp gingivy. Vyhledané
¢lanky byly prostudovany, byla sepsana da-
lezita fakta a vysledky jednotlivych studii.

OBECNE POZNATKY

Gingivalni recesy Ize délit podle etiologie
a stupné zavaznosti na generalizované a lo-
kalni. Generalizovana forma vznika jako du-
sledek Ustupu kosti alveolarniho vybé&zku,
postiZzeno je zpravidla vice zubd. Podkladem
jejich vzniku mohou byt zanétliva i nezanétli-
va onemocnéni v oblasti zavésného aparatu
zubu. Druhou skupinou jsou recesy vznikajici
na podkladé lokalniho Ustupu alveolarni kos-
ti, kdy primarni pficinou jejich vzniku neni za-
nét. Pravé tento typ recesU je vétsinou spojo-
van s ortodontickou [é¢bou [8, 9].

Gingivalni recesy se podle vyzkumd mani-
festuji ve vétSiné populace [10], mohou byt
pozorovany ve vsech vékovych kategoriich
[11]. Nékolik studii udava vétsi prevalenci
u muzl nez u Zen [12-14]. Lze také sledovat
nazor nékterych autord, Ze recesus je zpU-
soben fyziologickou zmé&nou danou pfiroze-
nym starnutim, jelikoZ se incidence s vékem
prokazatelné zvySuje [15], jini autofi zastava-
ji ndzor o manifestaci zanétlivych onemoc-
néni [16]. Vznik gingivalnich recest je mul-
tifaktorialni, zakladni predisponuijici faktory

Ize délit na vrozené a ziskané. Mezi faktory
vrozené fadime pfitomné dehiscence alveo-
l&rni kosti [17-19], malpozice zubd, artikulac-
ni zatéz [10], tah slizni¢nich Fas [3] a biotyp
gingivy [20-22]. Mezi faktory ziskané Ize fadit
nevhodnou techniku provadéni dentalni hy-
gieny [23-25], kouFeni [12, 26, 27], zanétliva
onemocnéni parodontu [28] a taktéz iatro-
genni poSkozeni v€etné potencialnich vedlej-
Sich nasledkl ortodontické 1écby.

Alveolarni dehiscence je stav, kdy docha-
zi k ustupu lamina kortikalis a k nasledné ex-
pozici kofene zubu. Mlze byt také definova-
na jako ustup kosti vice neZ 2 mm od cemen-
tosklovinné hranice. Fenestrace jsou izolo-
vané oblasti kostniho defektu, kdy je koren
zubu kryt pouze periostem a prilehlou gingi-
vou. Gingivalni recesy mohou vzniknout pou-
ze tam, kde jiz existuje kostni dehiscence,
naopak to ovsem neplati. Kostni dehiscence
se mohou vyskytovat i bez soucasné klinic-
ké manifestace gingivalnich recest [17, 31].
Bylo prokazano, ze stavy, jako je dehiscence
a fenestrace, pozitivné koreluji s tenkou alveo-
larni kosti [32].

U gingivalnich recest se hodnoti jejich lo-
kalizace, hloubka (vertikalni vzdalenost mezi
cementosklovinnou hranici nebo jinym refe-
ren¢nim bodem k okraji gingivy) a Sitka (ma-
ximalni horizontalni rozmér) [33].

Pro klinické ucely bylo navrzeno mnoho
klasifikacnich schémat, nejpouzivanéjsi vsak
je Millerova klasifikace (1985) [34] (tab. 1).
Tato klasifikace déli gingivalni recesy do Ctyr
kategorii, hodnoti mékké i tvrdé tkané a uda-
va, jakou plochu korfene Ize pfekryt. Kromé
funkce diagnostické ma tato klasifikace také
funkci prognostickou [35].

GINGIVALNI RECESY  _
A ORTODONTICKA LECBA

Zuby v malpozici nemusi byt podpofeny
dostatkem mékkych a tvrdych tkani, ortodon-
ticka IéCba Casto napravuje tyto rizikové fak-
tory a snazi se predchazet jejich dalSi progre-
si (obr. 2). Je v3ak rovnéz spojena s néktery-
mi potencialnimi riziky pro parodontalni tka-
ustni hygieny ve spojeni s fixnim aparatem,
coZz muze vést k akumulaci plaku a néasled-
né ke vzniku zanétu. DalSi rizika jsou spoje-
na predevsim se Spatnym IéCebnym planem
a nevhodnym ortodontickym pohybem [36].

Ortodonticka |é¢ba s sebou nese rovnéz
urcity podil negativnich zmén, které je tre-
ba brat na védomi pFi sestavovani Ié¢ebného
planu, béhem samotné aktivni léCby i béhem
retencni faze. Studie dokazuji malé zhorSeni
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Tab. 1 Millerova klasifikace, pfevzato z [34].
Tab. 1 Miller's classification, taken from [34].
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Trida I.

Trida Il TRIDA III.

TRIDA IV.

Hranice Gstupu
marginalni tkané

gingivaIni recesus nedosahuje
mukogingvain hranice

gingivaIni recesus dosahuje nebo
presahuje mukogingivalnf hranice

gingivaIni recesus dosahuje nebo
presahuje mukogingivalnf hranice

gingivalni recesus dosahuje nebo
presahuje mukogingivalni hranice

mezizubnf prostor postizeného zubu
nevykazuje ztrdtu kosti
nebo gingivalnf tkéné

Interdentalni septa
a interdentalni gingiva

mezizubnf prostor postizeného zubu
nevykazuje ztrtu kosti
nebo gingivalnf tkdné

je pritomna ztréta kosti nebo mékkych
tkdnf v oblasti mezizubniho prostoru

je pritomna ztréta kosti nebo mékkych
tkanf v oblasti mezizubniho prostoru,
2ubni papila je zcela ztracend nebo
hrubé oplostéla, jejf hranice je
apikdInéji nez dno gingivalniho recesu

je mozné kompletni prekrytf

Vyhlidky na kryti kofene ubniho kofene

je mozné kompletni prekrytf
wubniho kofene

je moiné ¢astecné prekryti zubniho
korene do vySky mezizubni papily

neni moznost pekryti zubniho kofene

stavu parodontu po ortodontické 1é¢bé [31,
38-41].

Z vyse uvedeného vyplyva dUlleZitost spo-
luprace mezi parodontologem a ortodontis-
tou, a to pred zahajenim lécby, béhem aktiv-
ni terapie i v retencni fazi. U mnoha pacientd
je potfeba pred zahajenim ortodontické 1é¢-
by fixnim aparatem parodontologicka inter-
vence, béhem lécby pak pravidelné kontroly
pro stabilizaci parodontu a po sejmuti fixniho
aparatu pak pripadné feSeni gingivalnich re-
cesU formou Stépu.

Thilander a kol. provedli experiment na
psech, kterym nasadili ortodonticky aparat
a horni fezaky protrudovali po dobu péti mé-
sicd, dokud nedoslo k Ubytku alveolarni kosti
v této oblasti. Nasledné po dobu dalSich pé-
ti mésicl byly pravé rfezaky retrahovany zpét
do puvodni polohy, levé Fezadky byly pone-
chany v protruznim postaveni. Bylo dokaza-
no, Ze pfi pohybu zub( vyrazné labidlné na-
stava Ubytek bukalni alveolarni kosti a do-
chazi k tvorbé dehiscenci a fenestraci. Kost
se opétovné formuje po posunu zubU a re-
trakci zpét do plvodni pozice, protruzni typ
ortodontického pohybu tedy nemusi nutné
byt doprovazen ztratou pojivovych tkani [31].

Sarikaya a kol. hodnotili zmény v tloustce
alveolarni kosti u pacientl s bimaxilarni pro-
truzi, u kterych byly v rdmci |éCby planovany
extrakce Ctyf premolard a naslednd retrak-
ce frontaInich zubd. Tloustka alveolarni kos-
ti byla hodnocena u obou zubnich obloukl
v oblasti hfebene alveolu (S1), ve stfedu ko-
fend zubl (S2) a v apikalni ¢asti zubd (S3).
V oblasti dolni Celisti byl zjiStén pokles hod-
noty S1, v horni Celisti byly vSechny hodno-
ty beze zmény. Po retrakci frontalnich zubt
doSlo ke statisticky vyznamnému zmense-
ni Sitky lingvalni kosti v obou zubnich oblou-
cich. U nékterych pacient byly rovnéz nale-
zeny dehiscence, které nebyly viditelné mak-
roskopicky ani na kefalometrickych snimcich.

Z tohoto dlvodu je velmi dllezité peclivé sle-
dovat retrakéni pohyby, aby se zabranilo ne-
gativnim iatrogennim Ucinkdm tohoto me-
chanismu [37].

Zachrisson zkoumal vliv ortodontické [é¢-
by na stav parodontu. Na zakladé rentgeno-
vych snimkd typu bitewing dosel k zavéru, ze
ortodonticti pacienti vykazovali klinicky signi-
fikantni ztratu attachmentu i alveolarni kos-
ti oproti jedincdim z kontrolni skupiny. Nej-
veétsi ztraty alveolarni kosti byly zaznamena-
ny v oblasti uzavirani extrakéni mezery, a to
hlavné pfi distalizaci $picakd v zoné tlaku.
Distribuce téchto ztrat vsak vykazovala mezi
pacienty znacnou individualni variabilitu [38,
39]. Ke stejnému zavéru jako Zachrisson ve
své studii dosli i Janson a kol. [40].

Vznik gingivalnich recesd pfi ortodontické
[écbé zjistili ve svych studiich Slutzkey a Le-
vin a Renkema a kol., ktefi nasli silnou kore-
laci mezi mnoZstvim a zavaznosti gingivalnich
recesl u pacientl po predchozi ortodontic-
ké terapii v porovnani s kontrolnim skupinou
pacientl bez ortodontické 1écby [26, 42].

Obr. 2

Gingivalni recesy u zubt
15,14, 13, 44 a 45 v malpozici
(frontaIné vertikalné otevireny
skus, stésnani v hornim

a dolnim zubnim oblouku,
palatinaini inklinace 15 a 14,
vestibularni inklinace 13).

Fig. 2

Gingival recession on teeth
15, 14, 13, 44, and 45 in
malposition (frontal vertical
open bite, crowding in the
upper and lower jaw, palatal
inclination of 15 and 14,
vestibular inclination of 13).
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Renkema a kol. sledovali progresi gingi-
valnich recesl v souvislosti s ortodontickou
lécbou, kdy se pocet recesl zvySoval v Case.
Z celkového poctu 302 zkoumanych pacien-
td bylo po ukonceni ortodontické Iécby 7 %
pacientl s recesy, dva roky po |é¢bé to bylo
jiz 20 % a po péti letech od ukonceni aktivni
|écby 38 %. Pacienti, ktefi byli mladsi nez 16
let na konci ortodontické terapie méli men-
Si pravdépodobnost vzniku recesd, nez tomu
bylo u pacientd nad 16 let. Prevalence gingi-
valnich recesl nebyla asociovana s pohlavim
nebo extrakéni ¢i neextrakéni 1é¢bou [44].

Gingivalni recesy se mohou vyskytovat jak
ve frontdlnim, tak i v laterdlnim Useku. Ve
frontalnim Useku se gingivalni recesy Casté-
ji objevuji v dolni Celisti predevsim v oblas-
ti dolnich Ffezakd, zpravidla vice vestibular-
né. Jejich prevalence se zvySuje s vékem [44].
Fixni ortodontické aparaty rovnéz vytvari re-
ten¢ni oblast pro akumulaci zubniho plaku
a pri neadekvatni dentalni hygiené muize do-
jit i sekundarné k poskozeni periodontalnich
tkani vlivem zanétu [45].

V lateralnim Useku se zpravidla objevuiji
z ddvodu vyrazné expanze v zubnim oblouku
a pfi nevhodné torzi zubu, kdy je kofen zubu
postaven vyrazné vestibularné proti poloze
zubni korunky a je kryt tenkou kompaktou.

Baysal a kol. hodnotili zmény v tloustce kor-
tikalni kosti, vySce alveolarni kosti a inciden-
ci dehiscenci a fenestraci v oblasti lateralnich
zub po rychlé maxilarni expanzi (RME) s po-
uzitim CBCT (cone beam comtuter tomogra-
phy). Autofi nasledné uvadi, Zze RME mUze
vést k Ubytku alveolarni kosti v okoli lateral-
nich zubd, tyto zmény nebyly statisticky vy-
znamné. Avsak autofi referuji o navySeni vy-
skytu dehiscenci a fenestraci v pribéhu Iéc-
by [46]. Dalsi ze studii [47, 48] také vyuZiva-
ly k hodnoceni tloustky kortikalni kosti CBCT
snimky a hodnotily i sklon zubnich korunek
pfi RME. V prvni ze studii bylo vyuzito hodno-
ceni CBCT pro stanoveni faktord, které mo-
hou ovlivnit zmény bukalni kortikalni kosti po
RME. Bylo zjisténo, Ze nastava sklonéni koru-
nek bukalné a snizeni tloustky bukalni korti-
kalni kosti i Urovné bukalni marginalni kosti.
PFi samotné expanzi nebyly nalezeny rozdi-
ly u premolar( a prvnich molard, avsak dru-
hé premolary vykazovaly vétsi sklon zubnich
korunek smérem bukalné a mensi Ubytek
v tlouStkach kortikalni kosti bukalné [47]. Ke
stejnému zavéru dospéli i autofi druhé stu-
die, kteFi srovnavali dentoskeletalni Gcinky pfi
RME u expandérll typu hyrax a palatinalnich
akrylovych expandérd. BEhem RME doslo ke
zvyseni vsech mérenych parametrd, nejvétsi

zmeény byly zaznamenany v oblasti zubnich
obloukl a nejmensi u baze kosti. Oba typy
aparatu vyvolaly obdobné zmény [48].

Bé&hem ortodontického pohybu se bohu-
Zel mlZe koren zubu dostat vyrazné vestibu-
larné mimo stfed alveolarniho vybézku, tim
dojde ke vzniku kostni dehiscence, nasledné
Ustupu marginalni gingivy apikalné a dochazi
k expozici kofene zubu [49].

GINGIVALNI RECESY
A OBLICEJOVY SKELET

Sadek zkoumal rozdily v alveolarnich a ske-
letalnich rozmérech mezi subjekty s rlznymi
vertikalnimi rozméry obli¢eje pomoci CBCT
snimk{. DosSel k zavéru, Ze existuje statisticky
vyznamny vztah mezi typem obliCeje a vys-
kou a tloustkou alveolarniho vybé&zku. Pa-
cienti s velkym uhlem NS-ML (na kefalomet-
rickém snimku méreny Uhel svirany pfimkou
mezi body Nasion-Sella a mandibularni linif;
hypodivergentnim typem obliceje) jsou pfi
nadmérném pohybu Fezakd labio-lingvalnim
smérem rizikovi pro ztratu opory alveolarni
kosti. S tim pak souvisi i vyS3i riziko vzniku
gingivalnich recest [50].

Samotny sklon mandibularnilinie je jednim
planovani ortodontické 1é¢by. Pacienti s vy-
sokym Uhlem mandibularni linie (tzv. long fa-
ce) maji rozdilny rlst a odpovéd na lécbu, nez
je tomu u pacientl s nizkym Ghlem mandibu-
larni linie (tzv. short face) [50-53]. Podstatné
je, Ze u pacientl s vysokym Uhlem mandibu-
larni linie je Casto velmi Uzky alveolarni vybé-
zek. U nizkého Uhlu mandibularni linie je to-
mu praveé naopak, alveolarni vybézek je velmi
silny s prominujici bradou [54]. Tedy v pfipa-
dé vétsi protruze dolnich rezakd béhem orto-
dontické 1é¢by u pacientd s vysokym Uhlem
mandibularni linie by mohlo dojit ke ztence-
ni labidlni lamina kortikalis alveolarniho vy-
bézku dolni Celisti, a tedy nasledné i k Ustupu
gingivy a vzniku gingivalnich reces(. K tomu
Casto dochazi pfi ortodontické |échbé skele-
talnich anomalii lll. tfidy, kdy v rdmci pfiro-
zenych kompenzacnich mechanismui jsou re-
zaky v retruzi a pfitom symfyza mandibuly
je vysoka a uzka. Naslednou dekompenzaci
pred ortognatni operaci pak mze dojit k dal-
Si redukci Sirky alveolarni kosti, tvorbé dehis-
cenci a gingivalnich recesu [55, 56].

Mazurova [57, 58] se zabyvala vztahem me-
zi gingivalnimi recesy a morfologii symfyzy
i skeletalnim podkladem. Zkoumala vyvoj re-
cesll v Case pred lécbou, po sejmuti fixniho
aparatu a pét let po aktivni ortodontické 1éc¢-
bé. Na souboru 179 pacientl provadéla analy-
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zu kefalometrického snimku (morfologie sym-
fyzy, skeletalni analyza) a taktéZ hodnotila na
sadrovych modelech stav dolnich fezakd (pfi-
tomnost recesd, zména délky klinické korun-
ky). Neprokazala souvislost mezi vznikem re-
cesUl a typem oblicejového skeletu a hyper-
divergentni typ oblicejového skeletu s Uzkou
a vysokou symfyzou nebyl predisponujicim
faktorem pro vznik recest a naopak, jak se
do té doby fada jinych autord domnivala [57].
Nicméné ve druhé své studii, ktera se zaby-
vala pravé souvislostmi s morfologii symfyzy
a zménou délky klinické korunky dolnich Feza-
kU své zavéry mirné poopravila, nebot sice ne-
byl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi
rozméry symfyzy a gingivalnimi recesy, avsak
u pacientd s vyssi a uzsi symfyzou urcita ten-
dence ke vzniku reces( byla pozorovana [58].

Novéjsi studie, kterou provedli Pernet
a kol., se v mnohém s vysledky Mazurové
a kol. shoduje. V této studii se autofi snazi-
li dat do souvislosti rozvoj lingvalnich a la-
bialnich recest vici sklonu Fezakl béhem or-
todontické |é¢by, vertikalni morfologii obli-
Ceje, Sifce a vysce symfyzy. Hodnotili sadro-
vé modely a kefalometrické snimky u soubo-
ru 126 pacientl a zaznamenavali pfitomnost
gingivalnich recest pred lécbou, po sejmuti
fixniho aparatu a v retencni fazi. Vétsi roz-
voj gingivalnich recesl byl prokazan u mu-
70 a prevalence se u obou pohlavi zvySova-
la s vékem. Pomér mezi vySkou a Sifrkou na
urovni hrebene alveolarniho vybé&zku pro-
kazal statisticky vyznamnou souvislost s pfi-
tomnosti vestibularnich a lingvalnich recesu.
Déale nadmérna inklinace (= 10°) dolnich re-
zak{ prokazala souvislost se vznikem recesu
ve 25 % pripadl. Zavér studie Perneta a kol.
tedy byl, Ze vétSi vyska symfyzy, pomér mezi
vyskou a Sitkou symfyzy a také velkd zména
sklonu dolnich Fezakd béhem ortodontické
|éCby vede k rozvoji gingivalnich reces( [59].

Swasty a kol. potvrdili, Ze u pacientl s vét-
Si vySkou symfyzy je tloustka kortikalni kosti
mensi, coz vede k narlstu poctu gingivalnich
recest [60].

Vin$ uvadi jako parametr pro vznik recest
uzsi symfyzu v bodé B (nejhlubsi bod pfedni
kontury alveolu dolni ¢elisti) na kefalometric-
kém snimku a dale nizSi pomér Sifky a vysky
symfyzy [61].

GINGIVALNI RECESY
A PROTRUZE DOLNICH
REZAKU

Ortodontickym pohybem Ize dosah-
nout tvorby kosti, av3ak toto tvrzeni neplati
u vSech typd ortodontického pohybu zubem.

Rozsah pohybu vymezuje lamina kortikalis.
Sitka alveolarniho vybé&zku je nejmensi v ob-
lasti dolnich Fezakd, proto je tato oblast po-
vazovana za rizikovou z hlediska vzniku gin-
givalnich recest béhem ortodontické Iécby
[62, 63].

Vznik gingivalnich recesl je zpravidla spo-
jovan s pohybem zubU labidlnim smérem,
proto mnoho autor(i povazuje tento pohyb
za rizikovy faktor pro vznik recest [49, 64,
65], druha skupina toto tvrzeni odmita [66-
69]. Je tedy kladen velky dlraz pravé na dia-
gnostiku relokované polohy dolnich fezaku
a planovani vysledné inklinace zubl, stejné
tak na rozhodnuti ohledné extrakci v zubnim
oblouku.

Artun a Krogstad ve svém vyzkumu dospé-
li k zavéru, ze protruze dolnich rfezakl vétsi
nez 10° v kombinaci s Uzkou symfyzou ve-
de ke vzniku recest. Nasli také asociaci me-
zi Uzkym alveolarnim vybézkem dolni Celisti
a zménou délky klinické korunky béhem an-
teriorniho vyklanéni korunek dolnich rezakd.
Podle téchto autord vznikaji gingivalni recesy
u dospélych zejména bé&hem aktivni ortodon-
tické |éCby a prvni tfi roky po sejmuti fixniho
aparatu [65].

Yared a kol. ve své studii zjistili, Ze pokud
je konecna inklinace dolnich fezakl vétsi nez
95° (sklon dolniho fezadku k mandibularni
linii) a tloudtka pFfipojené gingivy mensi nez
0,5 mm, zvysuje se riziko vzniku recest u dol-
rakteru. Tloustka pFipojené gingivy se jevila
jako podstatnéjsi faktor ve srovnani s konec-
nou inklinaci [64].

Renkema a kol. zkoumali vztah mezi gin-
givalnimi recesy a velikosti vysledné protru-
ze zubUl [69] a rovnéz vztah mezi gingivalni-
mi recesy a zménou inklinace dolnich Fezaku
[70]. Souvislost ani v jedné studii nebyla po-
tvrzena. Vysledna protruze nekorelovala s vy-
skytem gingivalnich reces( ani s prodlouze-
nim délky klinické korunky zubu.

Ke stejnym zavérdm ve své studii dospéli
Melsenova s Allaisem, ktefi rovnéz prokazali,
Ze ortodonticka lécba signifikantné nezvysila
pocet gingivalnich reces(. Uvadéji, Ze pokud
je provadéna pod kontrolou biomechanic-
kych zasad a parodontalniho stavu, je riziko
sekundarniho poSkozeni parodontu pfi pro-
truzi dolnich fezak( malé [71].

V dalsi studii [72] tito autofi naopak uva-
déji, Ze prevalence pacientl s jednou nebo
i vice dehiscencemi byla lehce zvySena mezi
dospélymi, ktefi prodélali signifikantni pro-
truzi dolnich Fezak(d. Nicméné vysledky této
studie mohou byt mirné zavadéjici, nebot
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Obr.3a, b, c
Stav po sejmuti
fixnich aparatd.

Fig. 3a, b, c
Condition after debonding
of fixed appliances.

Setfeni bylo provddéno na vzorku 150 pa-
cientll a samotna klinicka signifikance byla
zanedbatelna.

V odborné literatufe Ize dohledat zmin-
ky o vétsi spojitosti mezi gingivalnimi recesy
a jinymi lokalnimi proménnymi, nez je pou-
hy anteriorni pohyb dolnich Fezakd. Jsou ji-
mi Uroven oralni hygieny, zdravotni kondice,
kvalita i kvantita alveolarni kosti a samotnych
gingivalnich tkani (kvalita a biotyp gingivy),
tlousStka alveolarni kosti [73]. Pfitomnost pla-
ku, zdnétu dasni a recesl pred ortodontic-
kou lécbou, tenky biotyp gingivy, mala vrstva
keratinizované gingivy a rovnéz tenka symfy-
za [65] jsou predisponujicimi faktory ke vzni-
ku gingivalnich recesti béhem ortodontické
terapie nebo po ni [71].

Ngan a kol. potvrdili vztah mezi inklinaci
dolnich fezakd a gingivalnich reces(, kdyz ve
své studii pozorovali reakci jiz vzniklych rece-
st u protrudovanych fezakd na ortodontic-
kou lécbu s jejich retrakci. Vysledky dokazuiji,
Ze po retrakci a Upravé postaveni fezakd vUci
kostnimu podkladu dochazi ke zmen3eni gin-
givalnich recest [74].

Zaveéry publikovanych studii pFinaseji pro-
tichddné nazory, a to dokonce u stejnych au-
tord [57, 58, 71, 72], coz je pravdépodobné
dano i rozdilem v metodice, souboru zkou-
manych subjektl, variabilitou ortodontic-
kych mechanismU uZivanych pro posun zubu
béhem terapie i dalSimi faktory.

GINGIVALNI RECESY A FIXNI
RETAINERY

Fixni retainery jsou vyuzivany po sejmuti
fixniho aparatu k retenci dosazeného posta-
veni zubU a nevyzaduji spolupraci pacienta
pfi noSeni. Pacienti musi pravidelné docha-
zet na kontroly a udrzovat adekvatni dentalni
hygienu v misté retaineru [75-78].

Zachrisson a Dahl porovnavali ve své studii
dva typy retencnich dratll z hlediska fraktur
dratu a jejich uvolnéni ze zub. Prvni skupina

Citala 81 pacientl a byl pouZit tfipramenny
drat, u druhé skupiny 72 pacientl byl pou-
Zit drat pétipramenny. Retainer v horni Celisti
byl lepen na Ctyfi zuby (od lateralniho feza-
ku na pravé strané po lateraini fezak na le-
vé strané), v dolni Celisti byl lepen na Sest zu-
bl (od Spicaku na pravé strané po Spicak le-
vostranny). Primérna doba sledovani u dra-
tu tfipramenného byla Sest let, u dratu péti-
pramenného to byly tfi roky. U dratu pétipra-
menného bylo vyrazné nizsi selhani fixnich
retainerd v porovnani s draty tfipramenny-
mi. Fraktura retaineru u dratu tfipramenné-
ho byla v horni Celisti 23,2 % a v dolni Celisti
10,3 %, u dratu pétipramenného bylo selhani
v horni Celisti 3,1 % a v dolni Celisti 0 %. Uvol-
néni retaineru z dratu tfipramenného bylo
pozorovano v horni €elisti v 25 % a v dolni Ce-
listi v 10,3 %, u retainerl vyrobenych z dratu
pétipramenného to bylo v horni celisti 7,8 %
a v dolni ¢elisti 5,9 % [79].

Pripadny vznik gingivalnich recesu vestibu-
larné neni pfisuzovan nedostatecné hygiené
(obr. 3a, b, c; 4a, b, c). Na vzniku recest se
pravdépodobné podili protruze fezakd, ktera
je fixnim retainerem dlouhodobé udrzovana.
Nasledné mlzZe dojit ke ztraté attachmentu
az ke vzniku recest [80].

Kucera a Marek [81, 82] se zabyvali neoce-
kavanymi komplikacemi pfi pouzivani fixnich
retainerd, které mohou vést i ke vzniku gingi-
valnich recesd. Udavaiji prevalenci u 1,1-5 %
pacientl s komplikacemi fixnich retainerd.
Autofi doporucuji lepeni vzdy pasivné tvaro-
vanych retainer( s vyuzitim silnéjSiho, stan-
dardné pouzivaného péti- a vicepramenné-
ho dratu, vylouceni pfedcasného nakusu na
adhezivni fixa¢ni material, pouceni pacien-
td ohledné moznych komplikaci a kontroly
v pravidelnych intervalech, aby byla pFipad-
na nezadouci zména zavcas odhalena. Toto
pouceni se vztahuje zejména na pacienty
s tenkym biotypem gingivy a vySsim Uhlem
mandibularni linie.
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ZAVER

Cilem tohoto sdéleni bylo poskytnout pre-
hled dosavadnich poznatkd tykajicich se gin-
givalnich recesl v souvislosti s ortodontickou
[éCbou.

Problematika vzniku gingivalnich recesud
v dUsledku ortodontické 1é¢by je komplexni
a multifaktoridlni. Ortodonticka |é¢ba mize
vyrazné prispét ke zlepSeni stavu parodon-
tu, ale jsou i jista rizika, ktera je tfeba brat na
védomi. DlleZité je spravné sestaveni |éCeb-
ného planu s ohledem na stav parodontu,

fenotyp gingivy, biotyp kosti alveolarniho vy-
bézku, oblicejového skeletu (tvar symfyzy),
provadéni adekvatni dentalni hygieny i pra-
videlné kontroly v reten¢ni fazi Iécby, aby
se predeslo pripadnym komplikacim fixnich
retainerd.

MUDr. Ivo Marek, Ph.D.

Klinika Stomma

Trida 1. Maje 3414

690 02 Breclav

e-mail: ortho.marek@gmail.com

Obr.4a, b, ¢

Stav v reten¢ni fazi.
Gingivalni recesus na zubu 41
jako neocekéavana komplikace
fixniho retaineru.

Fig. 4a, b, ¢

Condition at the phase of
retention. Gingival recession
on tooth 41 as an unexpected
complication of a fixed
retainer.
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