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Uvod

Téma své bakalarské prace s nazvem Gingivalni recesy, jsem si
vybrala zduvodu jejich Casté prevalence. Gingivaini recesy jsou
charakterizovany apikalnim posunem gingivalniho okraje od cemento-
sklovinné hranice. Expozice kofenl je neesteticka a mize na sebe vazat
dalSi pfidruzené problémy jakymi jsou hypersenzitivita dentinu, kariézni
léze lokalizované na krécich zubu a jejich kofenech, popfipadé nekariézni
defekty tvrdych zubnich tkani. Odhaduje se, Ze Eetnost gingivalnich recesl
prfesahuje hranici 60 % v lidské populaci.’ Jde predevS§im o konecny
dUsledek interakce mnoha potencialnich etiologickych faktoru, pfi¢emz jsou
neustale hledany metody, jak témto faktorim predejit, pfipadné jak zmirnit
jejich dopady na gingivalni tkané.

Hlavnim cilem bakalarské prace je zaméfit se na etiologii spojenou
se vznikem gingivalnich recesu a zjistit jejich Cetnost. DalSim cilem bylo
zjistit frekvenci a dopady patologii, které se v jejich pfipadé vyskytuji. Jedna
se zejména o dentinovou hypersenzitivitu, klinovité defekty a v neposledni

fadé takeé cervikalni kazy.

" DOMINIAK, Marzena a Tomasz GEDRANGE. New Perspectives in the Diagnostic of Gingival Recession.
Advances in Clinical and Experimental Medicine [online]. 2014, 23(6), 857-863 [cit. 2021-11-07]. ISSN 1899-
5276. Dostupné z: doi:10.17219/acem/27907
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1 Teoreticka cast

1.1 Anatomie parodontu
Parodont, zavésny aparat zubu? &i podpurny aparat zubud, je

pojmem sloZzenym ze slov par = vedle a odontos = zub.* Jedna se o mékké
tkané a tvrdé zubni tkané, jejichz existence je podminéna pfitomnosti zub

v dutiné Ustni.?

Zavésny aparat zubu je tvofeny Ctyfmi typy tkani, které Ize dale
rozdélit na tkané kryci a tkané podpurné. Dle ontogenického vyvoje na
plvod ektodermalni ¢i mezenchymalni.® Tkané kryci, epitelového plivodu
jsou gingiva (dasen) a v nékterych literaturach oddélené navic zminovany
spojovaci epitel (junctional epithelium, tésnici epitel, epitelialni attachment
popfipadé tzv. gingivodentalni spojeni).” Tkanémi podpurnymi,
mezenchymového plvodu, rozumime periodoncium v&etné periodontalnich
vazul (ozubice), zubni cement a alveolarni kost, (kost alveolarniho vybézku
vV niz je zub uloZen a sestavajici se z alveolarniho vybézku a lamina

cribriformis zubniho ltzka).82

Hlavnimi funkcemi parodontu je kotveni zubu v Celistni kosti, €¢imz se
zmirduji zvykaci sily. Mimo jiné je dullezita pfitomnost receptorld napf.
tlakovych, jeZz napomahaji zamezit vzniku vnéjSich nox. Dale je podstatnym

Ukolem oddéleni vnéjsiho prostfedi od prostieni vnitiniho. 01

2 SLEZAK, Radovan. Preklinicka parodontologie. Hradec Kralové: Nucleus HK, 2007. Edice zubniho lékaistvi
(Nucleus HK). ISBN 978-80-8700-918-5. s.15

3 MUTSCHELKNAUSS, Ralf E. a Peter DIEDRICH. Prakticka parodontologie: klinické postupy. Praha:
Quintessenz, c2002. Quintessenz bibliothek. ISBN 80-902118-8-7. s.35

4 HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a parodontologie. Praha:
Grada, 2003. ISBN 80-247-0311-4. s.239

5> MUTSCHELKNAUSS, Ralf E. a Peter DIEDRICH. Prakticka parodontologie: klinické postupy. s.35

6 SLEZAK, Radovan. Preklinicka parodontologie. s.15

7 SLEZAK, Radovan. Preklinicka parodontologie. s.15

8 SLEZAK, Radovan. Preklinicka parodontologie. s.15

9 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zaklady pro praxi. Praha: Quintessenz, c2013. ISBN 978-80-
86979-10-6. s.3

0 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zaklady pro praxi. s.3

" HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a parodontologie. s.239
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1.1.1 Gingiva (dasen)
Gingiva nebo — li daser je modifikovanou mastikaéni sliznici.'? Kryje

povrch alveolarniho vybézku a smérem koronarnim priseda na korunku, na
jejimz konci se nachazi limbus gingivae (dasriovy lem)'® a v pfipadé
nepatologického parodontu tak pfekryva pfiblizné o 0,5 az 2 mm linii
cementosklovinné hranice.' Vyjimku tykajici se pokryti alveolarnich
vybézkl tvofi alveolarni vybézky horniho patra, kdy na patrové strané
prakticky chybi a vybézky pokryva sliznice tvrdého patra, nikoli gingiva.'®16
Dale je apikalné na dasni klinicky rozpoznatelna mukogingivalni hranice

(linea girlandiformis), ktera ji oddéluje od sliznice alveolarni.'”

ZvnéjSi strany je gingiva kryta vrstevnatym dlazdicovym
parakeratonickym  rohovéjicim  epitelem.’®  Vrstevnaty dlazdicovy
nerohovéjici epitel nalezneme na vnitfni strané mezizubnich papil
orientovanych smérem k zubu a na dné fyziologického sulcus gingivalis
(fyziologického dasiiového Zlabku).'®2° Tento spojovaci epitel poskytuje
spojeni zubu s gingivou, jeho rozméry €ini na Sifku cca 0,15 mm a na vysku
cca 2 mm a jeho bunky maji 2 — 3x rychlejSi dobu regenerace, nez ostatni
burfiky nachazejici se v jinych typech epitelu a jeho obnova je kvalitativné
shodna s predchozim, ztracenym epitelem.?! Krom epitelu je gingiva
tvofena z lamina propria (vrstvy vaziva), které je dale ¢lenéno na stratum
papillare a stratum reticulare. Stratum papillae, ma navaznost na epitel

a z opacéné strany na stratum reticulare, pod nimz se nachazi periost.??

Fyziologicky je zdrava gingiva nejCastéji rGzové barvy, popfipadé pfi

vy$§im mnozstvi melaninu obsaZeného v burikach, nahnédla.?®?* Na

12 SLEZAK, Radovan. Preklinické parodontologie. s.15

8 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zaklady pro praxi. $.3

“ HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a parodontologie. s.239
15 SLEZAK, Radovan. Preklinické parodontologie. s.15

6 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zaklady pro praxi. $.3

7 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zaklady pro praxi. $.3

18 SLEZAK, Radovan. Preklinické parodontologie. s. 15

® EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zaklady pro praxi. $.3

2 g| EZAK, Radovan. Prakticka parodontologie. Praha: Quintessenz, 1995. Quintessenz bibliothek. ISBN 80-
901024-8-4. s.9

21 SLEZAK, Radovan. Prakticka parodontologie. .10

22 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zaklady pro praxi. 8.3

2 HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovné stomatologie a parodontologie. s.239
24 S| LEZAK, Radovan. Preklinické parodontologie. s.16
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povrchu alveolarni gingivy se nachazi tzv. stippling (jemné doli¢kovani) a to
diky pfitomnosti lamina propria a spojeni s kosti a zubnim kofenem. Zdrava

gingiva je tuzsi konzistence a spontanné ani na taktilni podnét nekrvéaci.?52¢

1.1.1.1 Volna gingiva (marginadlni gingiva) a fyziologicky

dasnovy Zlabek (sulcus gingivalis)

Koronarné se nachazejici ¢ast gingivy s absenci kostniho podkladu,
jez obklopuje korunku zubu v oblasti zubniho krc¢ku. Apikokoronarnim
smérem Cini jeji vySka 0,5 — 2,0 mm. Oddélena od pfipojené gingivy je tzv.
paramarginalni ryhou. Plocha pfivracena smérem k zubu, ktera je tvofena
marginalni gingivou a cirkularné obkruzujici zub se nazyva sulcus gingivalis
(fyziologicky dasnovy Zlabek). PFitomnost fyziologického dasfového zlabku
je spjata s obrannou reakci proti mikroorganismim spolu se sulkularni
tekutinou. Sulkularni tekutina (gingivalni tekutina) je produktem cév
z gingivy. Pokud je bezmikrobialniho prostfedi dosazeno, tekutina se
nevyskytuje. Klinicka hloubka dasnového zlabku se pohybuje od 0,3 — 0,5
mm. V pripadé patologickych stavu jako jsou napfiklad parodontopatie, se
hloubka fyziologického sulcus gingivalis prohlubuje a nasledné pak

mluvime o parodontalnich kapsach.?”-28

1.1.1.2 Pripojena gingiva (alveolarni gingiva)

Sitka pfipojené gingivy se pohybuje vrozmezi 3 — 4 mm ve
frontalnim Useku chrupu a 2 mm v Useku lateralnim. Jsou pfipady, kdy volna
gingiva prechazi pfimo v alveolarni sliznici. Nedostatek pfipojené gingivy
muze byt podminén primarné, jak jiz bylo popsano, &i sekundarné.
Sekundarné je tento stav oznaovan jako mélké vestibulum oris, vznikajici

v dusledku naptiklad parodontitidy, Uraz( nebo gingivalnich reces(.29:30

25 SLEZAK, Radovan. Preklinické parodontologie. s.16
2 gL EZAK, Radovan. Prakticka parodontologie. s.9
27 SLEZAK, Radovan. Preklinické parodontologie. s.16
28 5| EZAK, Radovan. Prakticka parodontologie. s.9
29 SLEZAK, Radovan. Preklinické parodontologie. s.16
% SLEZAK, Radovan. Prakticka parodontologie. s.9
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1.1.1.3 Mezizubni papila (interdentalni papila)

V mezizubnich prostorech se nachazi mezizubni papily (interdentalni
papily), vypliujici mezizubni prostor ve tvaru sedla (col).3" Z mezialni
a distalni strany naléhaji papily na plosky pfilehlych zubl a vypliuji tedy
cely prostor. Sitka zdravé mezizubni papily se pohybuje mezi 2 — 7 mm

a vyska pak mezi 0,3 — 1,5 mm.3?

1.1.2 Periodoncium (ozubice)

Periodoncium je nemineralizovana bunécna tkan tvorfena z velké
¢asti kolagennimi vlakny, jehoz soucasti je i cévni a nervové zasobeni.3?
Existence kolagennich vlaken mezi zubnim kofenovym cementem a kosti
alveolarniho vybé&zku je hlavnim diivodem upevnéni zubu v zubnim ltzku.34
Stim souvisi i dalSi funkce periodoncia, jez je =zaroven plné
prekurzorovych/progenitorovych bunék mezenchymového plvodu, které
maji vliv na odbouravani, pretransformovani a dotvafeni kofenového
cementu a zubniho l0zka. PFiklady takovych bunék jsou osteoblasty
a cementoblasty. Periodoncium samotné ma vyznamné rychlou hojivost
a pfizpusobivost vlivem hojného poctu bunék. Reaguje tak na déje
fyziologické, ale i na prabéh ortodontické léCby, popfipadé stavy souvisejici
s jeho traumatizaci.353¢

Vazy v periodonciu délime dle struktur, jeZz spojuje a dle jejich
lokalizace. Dle lokalizace délime vazy na supraalveolarni a intraalveolarni.
Vlakna supraalveolarni jsou lokalizovana pod gingivalnim epitelem
Vv jejim pojivu. Dle mist a struktur, jez vzajemné spojuji je délime na vilakna
dentogingivalni, dentoperiostalni, cirkularni, semicirkularni, transseptaini,
transgingivalni, alveologingivalni a interpapilarni. Intraalveolarni viakna
zahrnuji sharpeyovy vazy, periodontalni ligamenta a alveolodentalni

vazy.3738

3" HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a parodontologie. s.240

%2 SLEZAK, Radovan. Preklinicka parodontologie. s.9,10

% EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zaklady pro praxi. 5.6

3 SLEZAK, Radovan. Prakticka parodontologie. s.10

%5 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zéklady pro praxi. s.6

3% SLEZAK, Radovan. Preklinické parodontologie. s.20,21

37 HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a parodontologie. s. 243-244
3 SLEZAK, Radovan. Preklinicka parodontologie. s.20

11



1.1.3 Zubni cement (Substantia ossea dentis)

Cement, je bezcévny mineralizovany povrch zubniho kofene, v némz
jsou ukotvena Sharpeyova vlakna periodoncia slouzici k uponu zubu. Jeho
obsah tvofi z50 % anorganické latky jako je hydroxyapatit a amorfni
kalcium fosfat, ze zbylych 50 % obsahuje organické latky, a to zejména
kolagen a glykoproteiny.3® Z hlediska tkani je strukturalné podobny viaknité
kosti.40

Dle Schadlerovy klasifikace rozeznavame cement primarni
(acelularni) a cement sekundarni (celularni, fibrilarni) neboli osteocement.
Primarni cement je dale ¢lenén na afibrilarni a fibrilarni cement. 4142 Dale
jeSté rozeznavame intermedialni cement a cementoid (precement).
Primarni neboli afibrilarni acelularni cement nalézame na povrchu skloviny
v oblasti cemento — sklovinné hranice, nejsou v ném ukotveny vazy, a tudiz
ani neslouzi k uponu. V oblasti cemento — sklovinné hranice vSak mame
nékolik variant styku skloviny a cementu. Z 60 % cement pfekryva sklovinu,
ze 30 % do sebe plynule sklovina s cementem pfechaziav 10 % je obnazen
dentin. Acelularni fibrilarni cement je lokalizovan v krékové a stfedni tfetiné
kofene a slouzi k uponu zubu v zubnim [0zku, nebot jsou v ném kolmo
ukotvena Sharpeyova vilakna. Celularni fibrilarni cement se vyskytuje
v oblasti apext a furkaci, konkrétné periapikalné je jeho vrstva s ohledem
na ostatni typy cementlu a lokalizaci nejtlustSi. Tvofi se jako reakce na
ubyvani tvrdych zubnich tkani. Zubni cement nema z mikroskopického
hlediska oproti skloviné hladky povrch, ¢imz se zaroven i stava

nachylnéj$im z pohledu uchyceni plaku a zubniho kamene.4344

1.1.4 Alveolarni kost (lamina cribriformis)

Alveolarni kost se sklada z kompaktni kosti (tramcité kosti, lamina
compacta), vystylajici vnitfni povrch lGzka, kde je periapikalné na nékolika

mistech perforovana a oznaCovana jako lamina cribrosa. Perforacemi je

3 MINCIK, Jozef. Kariologie. Praha: StomaTeam, 2014. ISBN 978-80-904377-2-2. s.39
40 SLEZAK, Radovan. Prakticka parodontologie. s.12

41 SLEZAK, Radovan. Prakticka parodontologie. s.12

42 MINCIK, Jozef. Kariologie. s.40

43 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zaklady pro praxi. $.6,7

4 MINCIK, Jozef. Kariologie. s.40
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umoznén prostup nervové cévniho svazku.*® Lamina dura, je oznaceni pro
¢ast nejblize zubu, v niz jsou ukotvena Sharpeyova vliakna. Pod kompaktni
kosti se nasledné rozprostira kost spongioézni (kost houbovitd) spolu
s kostni dfeni.*®4” Mezi zubnimi lizky a kofeny jednotlivych zubl se
nachazi kostni septa, ktera v pfipadé kofenl oznaCujeme jako
interradikularni a v pfipadé zubu interdentalni. 48 Kompaktni kost se déli na
lamina oralis a lamina vestibularis. Spongioézni kost pod ni se béhem Zivota
remodeluje v zavislosti na mechanickych pohybech Ccelisti a zubd.
Kompaktni ani spongiézni kost nebyva na vSech mistech zastoupena
stejnou mirou.*® V oblasti fezakl a premolarl byva kompakta tenka
a v nékterych pfipadech muze chybét a davat vzniku kostnich dehiscenci

a fenestraci.”®

1.2 Gingivalni recesy
Gingivalni recesy jsou Castym klinickym nalezem pozorovanym

v dutiné ustni. Tato problematika je definovana jako posun okrajovych
parodontalnich tkani smérem apikalnim od cemento-sklovinné hranice.®’
Odhaduje se, Ze 60 % lidské populace ma jedno az vice mist s vyskytem
gingivalnich recesu o velikosti 1 mm a vice.%? Jedna se o koneény efekt
interakce hned nékolika etiologickych faktort, pfi¢emz jejich identifikace
a mira rozsahu je Casto nemozna urCit. Nasledky spojené se vznikem
gingivalnich recesu jsou napfiklad nasledujici: hypersenzitivita dentinu,
kariézni a nekariézni 1éze, zhorSena estetika ¢i zvySena retence plaku. 53

Vzhledem k multifaktorialni etiologii vznikla dle Dominiaka nasledujici
klasifikace. Pomaha rozfadit mozné pficiny vzniku gingivalnich recesu, a to

dle morfologickych podminek a hnacich sil:

45 SLEZAK, Radovan. Prakticka parodontologie. s.12

46 STEJSKALOVA, Jitka. Konzervaéni zubni lékarstvi. 2. vyd. Praha: Galén, c2008. Zubni lékafstvi. ISBN 978-
80-7262-540-6. s.14,15

47 KLEPACEK, Ivo. Klinicka anatomie ve stomatologii. Praha: Grada, 2001. ISBN 80-7169-770-2. s.83

48 SLEZAK, Radovan. Prakticka parodontologie. s.12

49 KLEPACEK, Ivo. Klinicka anatomie ve stomatologii. s.83,91

5 SLEZAK, Radovan. Prakticka parodontologie. s.12

5! DOMINIAK, Marzena a Tomasz GEDRANGE. New Perspectives in the Diagnostic of Gingival Recession.

52 KASSAB, MOAWIA M. a ROBERT E. COHEN. The etiology and prevalence of gingival recession. The
Journal of the American Dental Association [online]. 2003, 134(2), 220-225 [cit. 2021-11-07]. ISSN 00028177.
Dostupné z: doi:10.14219/jada.archive.2003.0137

%3 DOMINIAK, Marzena a Tomasz GEDRANGE. New Perspectives in the Diagnostic of Gingival Recession.
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Primarni morfologické poméry

a) Kostni determinanty — typ alveolarni kosti (pfipadné hustota,
velikost a tvar kosti)

b) Slizniéni a gingivalni determinanty — tloustka pfipojené
gingivy, anatomie a upon frenul, hloubka vestibula dutiny ustni

c) Zuby —tvar a rozmér zubu a jejich abnormaini topografie

d) Svaly — sila a délka svalovych uponl

Funkéni faktory

a) Endogenni — infantilni polykani a dalSi svalové diskineze,
parafunkce
b) Exogenni — iatrogenni poSkozeni bé&hem oSetfeni

(mechanické/chemické), koureni (chemické), poruchy okluze
(mechanické), piercing (mechanické)
Zanétlivé faktory — sekundarni vliv (Spatna ustni hygiena,
parodontitida)
Vék, pohlavi — sekundarni faktory

Celkova onemocnéni — sekundarni faktory 54

Dalsim délenim etiologickych faktord by mohlo byt déleni dle

Zucchelliho, které je ¢lenéno nasledovné:

1.

Dle traumatickych faktord — Spatné provadéné Ccisténi vcetné
flossovani, intraoralni piercing, ortodonticka |é¢ba, malokluze,
proteticka IéCba

Gingivalni recesy indukované bakteriemi

Gingivalni recesy indukované viry

Multifaktorialné podminéné °

Gingivalni reces se klinicky méfi jako vzdalenost od cemento-

sklovinné hranice do hloubky volného okraje pfipojené gingivy pomoci

milimetrovych znaCek na parodontalni sondé a odrazi tak samotnou

5 HANDELMAN, Chester S., Anthony P. ELTINK a Ellen BEGOLE. Quantitative measures of gingival recession
and the influence of gender, race, and attrition. Progress in Orthodontics [online]. 2018, 19(1) [cit. 2021-11-07].
ISSN 2196-1042. Dostupné z: doi:10.1186/s40510-017-0199-4

%5 ZUCCHELLLI, Giovanni. Mucogingival Esthetic Surgery. Italy: Quintessenza Edizioni S.r.l., 2013. ISBN 978-
88-7492-171-3. 5.14, 15
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expozici kofenového cementu. Ackoli je toto klinické stanoveni Sirky
(méfeni velikosti/rozsahu) gingivalnich recesu uzite¢né, tak pfi sledovani
jejich pfipadné progrese ma dva zakladni nedostatky. Za prve, je
semikvantitativni s pfesnosti na 0,5 az 1,0 mm. Za druhé, nejde o pfesné
posouzeni apikalni migrace gingivalniho okraje, protoZze se spoléha na
cemento-sklovinnou hranici (cemento-sklovinna hranice je pouzita jako
referencni bod). Vzhledem k tomu, ze fyziologicka poloha gingivalniho
okraje muze byt 0,5 az 2,0 mm koronalné od cemento-sklovinné hranice, je
referencni bod klinicky zakryt samotnou gingivou. PocateCni stadia
gingivalnich recest znama také v nékterych publikacich jako prodromaini,
tedy nemusi byt diagnostikovana vcas. Klinicka vySka korunky je méfitkem
polohy gingivalniho okraje, které by mohlo byt pouZito pfi uréovani polohy
recesu. Bylo prokazano, ze normy pro vyuziti vysky klinické korunky jsou
uzite€né pfi diagnostice gingivalnich recesu. Pouziti vysky klinické korunky
jako méfitka gingivalnich recesu je vSak komplikované. To je dano zejména
moznou abrazi incize €i hrbolkd korunek zubd. Abraze v pribéhu ¢asu vede
ke snizeni vysky klinické korunky zubl a mulze tak maskovat pfitomnost

gingivalniho recesu, pokud se jako méfitko pouzije pouze tento idaj.%®

1.2.1 Etiologické faktory

1.2.1.1 Anatomické pri¢iny

1.2.1.1.1 Dehiscence a fenestrace alveoldrni kosti
Nedostatek alveolarni kosti, pfi niz neni kofen zubu kryt kosti, muze

byt vyvojovy (anatomicky) nebo ziskany (fyziologické poméry pfipadné
patologie). " Vyskytuji se tedy i bez nepfitomnosti gingivalnich recesu.
Fragilni dasen je lokalizovana zejména na bukalnich a oralnich stranach,

spolu s tim pak souvisi jeji leh¢i poSkozeni a pFipadny vznik recesu. 585°

% HANDELMAN, Chester S., Anthony P. ELTINK a Ellen BEGOLE. Quantitative measures of gingival recession
and the influence of gender, race, and attrition.

57 KASSAB, MOAWIA M. a ROBERT E. COHEN. The etiology and prevalence of gingival recession.

% EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zéklady pro praxi. s.28

% MAZUROVA, Katefina. Gingivalni recesy a morfologie mandibuly [online]. Olomouc, 2015 [cit. 2021-12-05].
Dostupné z: https://theses.cz/id/cg34vi/. Disertacni prace. Univerzita Palackého v Olomouci, Lékarska fakulta.
s.6
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Labialni gingivalni recesus je vzdy spojen s dehiscenci alveolarni
kosti. Dochazi dokonce k pfimé korelaci mezi milimetrovym prohloubenim
dehiscence alveolarni kosti a tomu odpovidajicimu zvétSeni gingivalniho
recesu. Bylo prokazano, ze pokud dojde k dehiscenci kofene zubu, maze

dojit i k recesu dasni. 6061

1.2.1.1.2 Malpozice a pretiZeni zubii (pfekdzka v okluzi)
Zuby, které jsou v nespravném postaveni, jsou spojeny s ubytkem

marginalni gingivy a dehiscenci pfipadné fenestraci kosti alveolarniho
vybézku. V pfipadé nefyziologické erupce &i stésnani, dochazi k oslabeni
kostni lamely. Takova situace pak zvySuje Sanci na vznik gingivalnich
recesu.

V pfipadé ortodontickych vad, u nichZz je rizikem poSkozeni Ci
traumatizace gingivy se opét dostavame k situaci, kdy se jedna o jeden
z predispozi¢nich faktorl vzniku gingivalnich recesu. Z ortodontickych vad

podmiriujici vznik recest je to napfiklad previsly ¢i hluboky skus. 2

1.2.1.1.3 Biotyp gingivy
Alveolarni kost, respektive jeji tloustka koresponduje s typem

gingivy.®® Gingivu miZzeme posuzovat dle fenotyp.%* Erupéni draha, ve
které zub vysledné profeze skrz alveolarni kost ma vliv na mnozstvi
a charakter vysledné tkané kolem zubu. Pokud zub eruptuje blizko
mukogingivalni hranice, nebude gingiva silna ale tenka, pfipadné muize
zcela chybét. Proto se nasledné u pacientt i v mladém véku muze objevit
lokalizovany gingivalni recesus. Pohyby zubl bé&hem Zivota ve sméru
vestibulo-oralnim také do jisté miry ovliviuji rozmér gingivy a vznik
gingivalnich recesu, coz souvisi i s ortodontickou léEbou popsanou nize.
Zub, ktery je umistén vice vestibularné v alveolarnim vybézku, mize
vykazovat dehiscenci alveolarni kosti spolu s tenkou kryci mékkou tkani.
Pokud se takovy zub béhem ortodontickeé 1eéCby posune lingvalné, zvétsi se

80 |LINDHE, Jan, Niklaus P. LANG a Thorkild KARRING. Clinical Periodontology and Implant Dentistry, Fifth
Edition. Oxford: Blackwell Munksgaard, 2008. Print ISBN: 978-1-4051-6099-5 s.1269

6" MAZUROVA, Katefina. Gingivélini recesy a morfologie mandibuly s.29

62 MAZUROVA, Katefina. Gingivélni recesy a morfologie mandibuly s.36

8 MAZUROVA, Katefina. Gingivélni recesy a morfologie mandibuly s.36

64 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zéklady pro praxi. s.28
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gingivalni rozméry. Rozmeéry se zvétsi i ve sméru apiko-koronarnim, kdy se
i snizi velikost klinické korunky. Z toho vyplyva, Ze u zubu s tenkou gingivou
u vyrazné Spatného postaveni zubu lingvalné, neni potfeba augmentacni
preortodontické procedury, protoZe vestibularni reces u takovych zubl se
mUZe ortodontickou intervenci zlepsit.5® Jak jiz bylo zminéno vySe, Sitka
pfipojené gingivy se pohybuje v rozmezi 3 — 4 mm ve frontalnim uUseku
chrupu a 2 mm v useku lateralnim. Pfi méfeni Sifky gingivy sondu vloZime
pod marginalni gingivu a nasledné na parodontalni sondé odecteme

vzdalenost u jednotlivych zubj.%®

1.2.1.1.4 Upon slizniénich duplikatur — symptom tahu pfechodnych
fas

Jedno z vySetieni, kterym se odhali atypicky upon retnich uzdicek,
probiha tak, ze se napne ret. Ret napneme dopfredu, pfilozime tupou stranu
pracovni plochy sondy a nasledné sledujeme, zda dochazi ke zménam ve
smyslu anemizace a apikalnim posunu marginalni gingivy a interdentalnich
papil. Pokud je vySetfeni doprovazeno pozitivnim symptomem tahu
a zménou barvy vlivem anemizace, mize dochazet ke vzniku gingivalnich
recesl, ale i jinych patologii. Obdobné je tomu i v pfipadé ostatnich

pfechodnych fas nachazejicich se zejména v oblasti Spi¢akd a premolaru.
67,68

1.2.1.2 Ortodonticka terapie - ortodonticky  posun

vestibularnim smérem

Ortodonticka terapie si klade za cil vyrovnat anomalni postaveni
jednotlivych zub, skupin zubl a vztah mezi oblouky. Jsou pfi ni vyuzity sily,
kterymi se nasledné poloha méni. Polohu zub( ovliviiuji i mechanické sily
z okolnich tkani — pohyby jazyka, tvare.®®

Ortodontickym posunem zubu a vlivem fyziologickych faktort diky

pohybdm zubl mimo vestibularni &i oralni alveolarni vybézek se vyvine

8 LINDHE, Jan, Niklaus P. LANG a Thorkild KARRING. Clinical Periodontology and Implant Dentistry, Fifth
Edition. s.1269

% S| EZAK, Radovan. Prakticka parodontologie. .9, 26

7 SLEZAK, Radovan. Prakticka parodontologie. s.26

% MAZUROVA, Katefina. Gingivélni recesy a morfologie mandibuly s.38

% KAMINEK, Milan. Ortodoncie. Praha: Galén, c2014. Zubni lékaistvi. ISBN 978-80-749-2112-4.5.95,96

17



dehiscence alveolarni kosti pfi pohybu ve smyslu extruze. Dale muze

v oblasti dolnich fezak dochazet ke vzniku recesu. 7071
1.2.1.3 Patologické a traumaticke faktory

1.2.1.3.1 Parodontalni onemocnéni a akumulace plaku

Mezi patologické faktory souvisejicimi se vznikem gingivalnich
recesU patfi kostni resorpce jako pokraCovani vyvolané parodontalnim
onemocnénim. Kostni resorpce muize byt fyziologicka vlivem stafi ve
smyslu atrofie parodontu.”? Podminéna v8ak muze byt i patologickymi
stavy, to hovofime o resorpci nefyziologické. V pfipadé parodontalniho
onemocnéni je problematika gingivalnich recest horsi.”® Predevs§im
k rozvoji interdentalnimu recesu pfi ortodontické |é€bé mize vyznamné
prispét pokrocCilé onemocnéni parodontu, destrukce tkané, pfipadné
chirurgicka eliminace obsahu parodontalni kapsy.” V souvislosti s lIé¢bou
parodontalnich onemocnéni at’ uz chirurgickou nebo ne, muze vznikat reces

gingivalniho okraje, coz snizuje i vyslednou estetiku.”

1.2.1.3.2 Ustni hygiena — traumatizujici technika isténi zub
Na vzniku gingivalnich recesu se nepodili to, zda ma pacient dobrou

nebo Spatnou Ustni hygienu, mohou vzniknout v obou pfipadech.”®
V pfipadé traumatu vlivem nespravného pouziti zubni nité a nasledného
vzniku lézi — gingivitis artefacta se tvofi ulcerace na gingivalnim okraji, coz
muze vést ke vzniku gingivalnich recesu.”’

Lindhe uvadi, Ze v souvislosti s pouzivanim manualniho kartacku —
metoda Cisténi (horizontalni technika Cc&isténi), priliSny tlak, frekvence
Cisténi, tvrdost kartaCku — byl prokazan ubytek tvrdych zubnich tkanich
predevSim v podobé cervikalni abraze. Tento fakt ved| k tvrzeni, Ze tyto

faktory vedou zaroven k vzniku gingivalnich recesu, které se ve velké mife

0 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zaklady pro praxi. s.29

" KASSAB, MOAWIA M. a ROBERT E. COHEN. The etiology and prevalence of gingival recession.

2 MUTSCHELKNAUSS, Ralf E. a Peter DIEDRICH. Prakticka parodontologie: klinické postup. s.50

3 KASSAB, MOAWIA M. a ROBERT E. COHEN. The etiology and prevalence of gingival recession.

"4 LINDHE, Jan, Niklaus P. LANG a Thorkild KARRING. Clinical Periodontology and Implant Dentistry, Fifth
Edition. s.1271

S LINDHE, Jan, Niklaus P. LANG a Thorkild KARRING. Clinical Periodontology and Implant Dentistry, Fifth
Edition. s.542, 817, 818

8 MAZUROVA, Katefina. Gingivéini recesy a morfologie mandibuly s.37

" LINDHE, Jan, Niklaus P. LANG a Thorkild KARRING. Clinical Periodontology and Implant Dentistry, Fifth
Edition. s.397
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spolu s cervikalnimi abrazemi vyskytuji. Klinicka zkuSenost podporuje
mySlenku, Ze pfi nespravném pouziti zubniho kartacku je zplsobeno
povrchové poskozeni tkani. Odérky dasni, které by mohly vyustit
v gingivalni recesy v dusledku Spatné provadéné ustni hygieny jsou Casto
reverzibilni a lokalizované povrchové léze. 8 Dle Zucchelliho jsou
vysledkem pouzivani tvrdého zubniho kartaCcku a horizontalni techniky
cisténi klinovité defekty Ci cervikalni abraze, nikoli gingivalni recesy.
Cervikalni defekty jsou tmavsi nez zbytek zubu a pfitomny zejména na
mistech, kde dochazi k zakfiveni zubniho oblouku. Dale popisuje vznik
Stillmanovych zafezl pomoci zubni nité. Ty se tvofi, pokud je zubni nit
pouzivana Spatné — nekopiruje konvexitu zubu a je vtaZena pod tlakem
kolmo smérem do interdentalni papily. Nasledné diky vzniku Stillmanovych
zarezl a dlouhodobé iritaci gingivy mize vést Spatné pouzivani zubni nité
k tvorbé recesl. Recesy se pak od mista zafezu mohou rozSifovat na
ostatni ploSky zubu. Problémem |ézi je jejich pfipadna bakterialni infekce.
Pokud infekce progreduje k mukogingivalni hranici, mohou se tvofit kromé
gingivalnich recesu vlivem bakterii i parodontalni kapsy, coz celou situaci

znacné komplikuje.

1.2.1.3.3 Koureni a vliv tabaku
Koufeni je jednim z mnoha rizikovych faktord podminujici destrukci

parodontu.8% Ve studii Bergstroma bylo popsano, Ze koufeni ve vétsi mire
ovliviuje pfiznaky parodontalniho onemocnéni, pfi€emz u byvalych kufaku
bylo prokazano zleps$eni ¢i zvraceni negativnich ucink koureni.8! Naproti
tomu studie Mdillera neprokazala rozdily mezi vznikem recest u kuraku

a nekufaku.82

8 LINDHE, Jan, Niklaus P. LANG a Thorkild KARRING. Clinical Periodontology and Implant Dentistry, Fifth
Edition. s.719

% ZUCCHELLLI, Giovanni. Mucogingival Esthetic Surgery s.15-21

8 MULLER, Hans-Peter, Sabine STADERMANN a Achim HEINECKE. Gingival recession in smokers and non-
smokers with minimal periodontal disease. Journal of Clinical Periodontology [online]. 2002, 29(2), 129-136 [cit.
2021-12-05]. ISSN 03036979. Dostupné z: doi:10.1034/j.1600-051x.2002.290207.x

81 BERGSTROM, Jan, Séren ELIASSON a Jan DOCK. A 10-Year Prospective Study of Tobacco Smoking and
Periodontal Health. Journal of Periodontology [online]. 2000, 71(8), 1338-1347 [cit. 2021-12-05]. ISSN 0022-
3492. Dostupné z: doi:10.1902/jop.2000.71.8.1338

8 MULLER, Hans-Peter, Sabine STADERMANN a Achim HEINECKE. Gingival recession in smokers and non-
smokers with minimal periodontal disease.
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1.2.1.3.4 Subgingivadlni okraje ndhrad, intraaordlni a periordlni
piercing

V pfipadé kumulace plaku u nahrad v oblasti jejich subgingivalniho
okraje, muze v téchto mistech dochazet u tenkého fenotypu gingivy
k dal§imu predispoziénimu faktoru vyvolavajiciho gingivalni recesy.®?
Intraoralni piercing nej¢astéji poskozuje zuby dolniho frontalniho useku
z vestibularni strany. A to nejen moznou tvorbou gingivalnich recesu, ale
i cervikalnich defektd. NejdulezitéjSi je upozornit na duslednost spravné
oralni hygieny. Pokud by doSlo k bakterialni infekci a ztraté
interproximalniho pfipojeni gingivy, mize dojit i k zanétlivému onemocnéni

parodontu.84

1.2.1.4 Vék pacienta

Vékem podminéné gingivalni recesy, jsou pozorovany u nékterych
pacientl a maji za nasledek zmény na gingivalni struktufe. Tyto zmény Ize
odlisit od zmén podminénych zanétlivym onemocnénim parodontu.
V pfipadech, kdy nedochazi k zanétlivému onemocnéni si interdentalni
papily udrzuji svou polohu a zakfiveni gingivalniho okraje na vestibularni
¢asti zubu se prohlubuje.8® Existuje mnoho studii®®” tykajici se vlivu
starnuti na vznik gingivalnich recest u pacienta. Bylo jimi prokazano, ze
u osob jejichz vék je vySSi nebo roven 30 let se s vékem vyskyt a velikost
gingivalnich recesu mulze zvySit az o 58 %. Dale se vyskyt gingivalnich
recesl na labialnich ploskach zvysil ze 40 % u skupiny 16-25 let na 80 %
u skupiny 36-86 let. Dale bylo zjisténo, ze Cetnost gingivalnich recesu roste

s vékem vice u muzl nez u Zen téhoz véku.88

1.2.2 Projevy, diagnostika
Pacienti €asto o pfitomnosti gingivalnich recesu vi. Vidi limitace

zejména po estetické, popfipadé funkéni strance. Casto gingivalni recesus

85 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zéklady pro praxi. s.29

84 ZUCCHELLI, Giovanni. Mucogingival Esthetic Surgery s.22-25

8 HANDELMAN, Chester S., Anthony P. ELTINK a Ellen BEGOLE. Quantitative measures of gingival recession
and the influence of gender, race, and attrition.

86 KASSAB, MOAWIA M. a ROBERT E. COHEN. The etiology and prevalence of gingival recession.

8 MYTHRI, Sarpangala, SuryanarayanMaiya ARUNKUMAR, Shashikanth HEGDE, ShankerKashyap RAJESH,
Mohamed MUNAZ a Devasya ASHWIN. Etiology and occurrence of gingival recession - An epidemiological
study. Journal of Indian Society of Periodontology [online]. 2015, 19(6) [cit. 2022-02-19]. ISSN 0972-124X.
Dostupné z: doi:10.4103/0972-124X.156881

8 KASSAB, MOAWIA M. a ROBERT E. COHEN. The etiology and prevalence of gingival recession.
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rozpozna sam pacient, kdyz si povSimne prodlouzZeni klinické korunky,
respektive nepfimérené délky zubu. Klinickym vySetfenim zaznamenavame
lokalizaci a rozsah gingivalnich recesu. Je nutné vidét expozici kofene
a cemento-sklovinné hranice. Pfi méfeni pouzivame kalibrovanou
parodontalni sondu. Sondu umistime do dna sulcu pfipadné kapsy.
Nasledné méfime vzdalenost okraje marginalni gingivy (nejvice apikalné se
nachazejiciho) od cemento-sklovinné hranice. CAL (clinical attachment
level/loss) = RD (gingival recession depth) + PD (pocket depth) (Obr.1 az
7). 89

Obr. 1: Méfeni gingivalnich recest CAL (clinical attachment level/loss) = RD (gingival recession depth) + PD
(pocket depth)

Zdroj: ZUCCHELLI, Giovanni. Mucogingival Esthetic Surgery. Italy: Quintessenza Edizioni S.r.l., 2013. ISBN
978-88-7492-171-3. 5.9

Obr. 2: Fotodokumentace pacienta s gingivalnimi recesy

Zdroj: Archiv autorky

8 ZUCCHELLI, Giovanni. Mucogingival Esthetic Surgery s.8,9
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Obr. 3: Fotodokumentace u 45letého pacienta s gingivalnimi recesy

Zdroj: Archiv autorky

Obr. 4: Fotodokumen
s

tace u 45letéh

0 pacienta s gingivalnimi recesy
v

Zdroj: Archiv autorky

Obr. 5: Fotodokumentace u 45letého pacienta s gingivalnimi recesy

Zdroj: Archiv autorky
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Obr. 6: Fotodokumentace u 45letého pacienta s gingivalnimi recesy — Stanoveni Sifky gingivalnich recesu
pomoci kalibrované parodontalni sondy

Zdroj: Archiv autorky

Obr. 7: Fotodokumentace u 45letého pacienta s gingivalnimi recesy — Stanoveni Sifky gingivalnich recesu
pomoci kalibrované parodontalni sond

- -

Zdroj: Archiv autorky

Zaméfujeme se i na typ pfipojené gingivy, vS§imame si zmén (barva,
trauma) a prdbéh mukogingivalni hranice. Nesmime také opomenout
pfipadné pfitomnost Stillmanovych zafez( na marginalni gingivé nebo
fibrotizaci gingivy v oblasti recesu (McCallovy girlandy). Kromé klinického
vySetfeni je zapotfebi doptat se pacienta v ramci anamnézy na dobu vzniku
recesu a zaméfit se na etiologické faktory. Napfiklad zjistit, zda se pacient

ortodonticky 1éCil. V ramci dalSiho vySetfeni pak provadime napfiklad

tahové testy u slizni€nich duplikatur, pfipadné mobilizujeme i rty a tvare, zda

nedochazi k pohybu marginalni gingivy.

%0 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zéklady pro praxi. s.87,88
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Dulezité je zaméfit se na spravnost diagnézy. Pokud je odhalen
i kofen, coz se pozna rozdilnou zménou barvy (cement a dentin jsou Zlutéjsi
a tmavsi) a také odhalenim cemento-sklovinné hranice, ktera oddéluje
kofen zubu od anatomické korunky, hrozi riziko hypersenzitivity dentinu Ci
kofenového kazu (v pfipadé nespravné provadéné ustni hygieny). Jsou
pripady, kdy totiz kofen odhalen neni a zub pouze na ukor ostatnich zub
vypada, ze je dlouhy. NejCastéji je zménéna délka korunky tzv. altered
passive eruption. Fenomén, kdy gingiva selze a neposouva se béhem
erupce stalého zubu apikalné. Tento proces probiha béhem nékolika let, ale
neprobiha kvuli rozdilné dobé erupce zubl sou€asné. Vysledny jev tzv.
delayted passive eruption zplsobuje rozdilnou délku korunky mezi
sousednimu zuby béhem rozdilnych fazi erupce. Ten je pozorovan zejména
béhem profezavani fezakl dolni Celisti. Pokud apikalni posun gingivy
zustane u dospélych neuplny, oznaCujeme tento jev jako tzv. altered
passive eruption. Fenomén se projevuje lokalizovanég, pfipadné postihuje
vice zubl. U lokalizovanych forem je Casto pfi¢inou anomalie tvrdych
zubnich tkani. Kdy cement nebo dentin vyCniva do anatomické korunky
(defektu skloviny). Pfi diagnéze také napomaha nepravidelnost okraju
tvrdych tkani zubu (vroubkovani). Vyhodou jsou také intraoralni rentgenové
snimky, které pfi paralelni technice poskytnou posouzeni vysky cemento-
sklovinné hranice na zubech. Pokud je stejné vysoko u vSech zubu, jedna

se nasledné o altered passive eruption.®’

1.2.3 Klasifikace
Gingivalnimi recesy se zabyva mnoho publikaci a odbornych &lanku.

Béhem let také vznikla cela fada klasifikaci. Mnozstvi z nich nedokaze
predat veskeré potfebné udaje. | pfes to nam nékteré poskytuji informace,

jez jsou dulezité pro stanoveni diagndzy, planu lécby i prognodzy. %2

91 ZUCCHELLI, Giovanni. Mucogingival Esthetic Surgery s.5,6,7,8

92 JAIN, Sanjeev, Harjit KAUR a Ridhi AGGARWAL. Classification systems of gingival recession: An update.
Indian Journal of Dental Sciences [online]. 2017, 9(1) [cit. 2021-10-2]. ISSN 0976-4003. Dostupné z:
doi:10.4103/0976-4003.201632
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1.2.3.1 Klasifikace dle Sullivan & Atkins. 1968

Radi se kjedné z prvnich klasifikaci a zamé&fuje se na recesy
lokalizované v dolni Celisti. Recesy rozdéluje podle Ctyf kategorii na uzké

(narrow), Siroké (wide), mélké (shallow) a hluboké (deep) (Obr.8).%3

Obr. 8: Sullivan & Atkins rozdéleni recesu

T

MELKY

SIROKY

HLUBOKY

VolIné upraveno dle: JOSHI, Achi. Gingival recession classification [online]. In:1. May 2004, s. 104 [cit. 2021-8-
31]. Dostupné z: https://www.slideshare.net/achijoshi29/classification-systems-for-gingival-recession

Tato klasifikace ma vyhodu, Ze je pomérné jednoducha. Podléha

vSak Spatné interpretaci v tom smyslu, Ze prakticky neni reprodukovatelna.

Neni stanovena stupnice, od které bychom recesy do jednotlivych kategorii

fadili. Je tedy znac¢né subjektivni. %

1.2.3.2 Klasifikace dle Mlinek et al. 1973

Tato klasifikace rozdéluje recesy na mélké a hluboké. Mélké-uzké
(shallow-narrow) recesy jsou v obou rozmérech (apiko-koronarnim a mezio-
distalnim) do 3 mm. Hluboké-Siroké (deep-wide) recesy jsou ty, jejichz
rozmeéry (apiko-koronarné a meziodistalné) pfesahuji 3 mm.

Pozitivem této klasifikace jeji lepSi reprodukovatelnost oproti
predchozi. Nicméné neni stanoven zadny pocatecni bod, od kterého by se

zméfila horizontalni ¢ast recesu (Obr.9).

9 JOSHI, Achi. Gingival recession classification [online]. In:1. May 2004, s. 104 [cit. 2021-8-31]. Dostupné z:
https://www.slideshare.net/achijoshi29/classification-systems-for-gingival-recession
% JAIN, Sanjeev, Harjit KAUR a Ridhi AGGARWAL. Classification systems of gingival recession: An update.
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Obr. 9: a) Mélky-uzky (shallow-narrow) reces b) Hluboky-Siroky reces (Deep-wide)

a)

VolIné upraveno dle: JOSHI, Achi. Gingival recession classification [online]. In:1. May 2004, s. 104 [cit. 2021-8-
31]. Dostupné z: https://www.slideshare.net/achijoshi29/classification-systems-for-gingival-recession

1.2.3.3 Klasifikace dle Liu and Solt 1980

Zde se recesy hodnoti vizualné z pohledu cemento-sklovinné
hranice. Druhym, udajem je tzv. hidden recession (skryty reces), ktery se
hodnoti pfi ztraté attachementu mezi cemento-sklovinnou hranici a mékkou
tkani bez pfitomnosti parodontalni kapsy. Visual recession (vizualni reces)

se méfi od zaCatku cemento-sklovinné hranice po uroven, respektive okraj

mékké tkané.%

1.2.3.4 Klasifikace dle Bengue et al. 1983

Tato klasifikace slouzi k rozfazeni recesu dle moznosti jejich pokryti
(Obr.10).

Typ U — Spatna prognoza

Typ V — sludna prognéza

Typ | — dobra prognoza®

Obr. 10: a) TypU b) TypVc) Typ |

Volné upraveno dle: JOSHI, Achi. Gingival recession classification [online]. In:1. May 2004, s. 104 [cit. 2021-8-
31]. Dostupné z: https://www.slideshare.net/achijoshi29/classification-systems-for-gingival-recession

9% JOSHI, Achi. Gingival recession classification
% JAIN, Sanjeev, Harjit KAUR a Ridhi AGGARWAL. Classification systems of gingival recession: An update.
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1.2.3.5 Millerova klasifikace 1985
Déli gingivalni recesy do tfid. Jedna se o jednu z nejpouzivangjsich
klasifikaci, ktera je zaloZzena na rozsahu recesu. Dale na ztraté mékkych

tkani v mezizubnim prostoru, které obklopuji reces (Obr.11).

Obr. 11: Millerova klasifikace

|.tfida — zahrnuje recesy, jejichz hranice nedosahuje k I'L \ ‘\ \ '
hranici mukogingivalni. Interdentalné nejsou pfitomny \ \ -y @
ztraty kosti ¢i mékkych tkani.

Il.tFida — udroven gingivalnich recesd jiz dosahuje &i \ A A L
Y V¥ \ A
prekraCuje uroveri mukogingivalni hranice. Interdentalné -

vSak opét nejsou pFitomny ztraty kosti ¢i mékkych tkani.

r ¥ — )
ll.tFida — recesy dosahuji Ci pfekracuji mukogingivalni| | ‘.\ \ | \ A
hranici. Interdentalné je pfitomen ubytek kosti a AN (A 1‘\_\-
mékkych tkani.
] b —
IV.tfida — recesy dosahuji ¢&i pfesahuji Groven| | \‘ p { \'. T )
mukogingivalni hranice. Je pfitomna ztrata kosti a| | /\ [\ L L.
ging p \ /A s A A

meékkych tkani. Ztrata kosti dosahuje hloubky recese,
zubni papila je ztracena.

Volné upraveno dle: JOSHI, Achi. Gingival recession classification [online]. In:1. May 2004, s. 104 [cit. 2021-8-
31]. Dostupné z: https://www.slideshare.net/achijoshi29/classification-systems-for-gingival-recession

V prvnim a druhém pfipadé je moznost 100 % prekryti gingivalniho
recesu. U ftreti tfidy je moznost pouze CasteCného prekryti obnazenych
kofentl, a to pouze do vysky mezizubni papily. Ctvrta tfida neumoziuje
zadné prekryti.

Limity pouziti této klasifikace jsou vidény pfi lokalizaci referencniho
bodu a sice mukogingivalni hranice. Mezi prvni a druhou tfidou neni
popsana zadna zminka o pfitomnosti keratinizované tkané. V pfipadé
tfetiho a Ctvrtého stupné je hlavni problém spatfen v ubytku mékkych tkani
a kostni tkané, kdy neni specifikovan zejména typ a mnozstvi ztraty kostni
hmoty. Dale klasifikace uvadi, ze ubytek mékkych tkani, respektive okraj
gingivy se rozsifuje na nebo az za mukogingivalni hranici spolu se ztratou
tkani smérem apikalnim vuc¢i cementosklovinné hranici. V tomto pfipadé
nastava problém, pokud je patrna kostni ztrata interproximalné, ale okraj

mékkych tkani se v okoli mukogingivalni hranice nerozS8ifuje. Tento pfipad
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nelze zaradit kvuli ztraté kostni tkané do I., ale ani do Ill. tf., nebot neni
patrny ubytek meékkych tkani. DalSi nedostatek prfedstavuje nemoznost
rozliSeni, zda se jedna o vestibularni nebo oralni reces. V pfipadé ubytku
tkané pouze v oblasti mezizubni papily nelze tuto klasifikaci pouzit.
V neposledni Ffadé je otazkou, jak klasifikaci pouzit v pfipadé maxilly,

konkrétné na palatinalni strané. Zde neni pfitomna mukogingivalni hranice.
97,98

1.2.3.6 Smith — Index of recession (Index recesu) 1997

Tento index ma pozorovaci i popisnou hodnotu. Zhodnocuje
zavaznost stavu a nasledné poskytuje zaklad pro uréeni zpusobu lécby.
Samostatné posuzuje vestibularni a oralni exponovana mista kofene zubu.
Vysledny index se sklada z pismena a dvou Cisel oddélenych navzajem od
sebe pomlckou. Pfed dvoumistnym Cislem oznacujici jednotlivé slozky
recesu se udava pismeno F nebo L, které fika, zda se jedna o F —
vestibularni (z anglického facial — obli¢ejovou) nebo L (z anglického lingual
— jazykovou/ lingvalni). Prvni z &isel urCuje horizontalni a druhé vertikalni
ustup (Tab.1).

Tab. 1: Horizontalni a vertikalni komponenta

HORIZONTALNI KOMPONENTA

VERTIKALNi KOMPONENTA

Zadna Kiinicka pFitomnost exponovanychi Skére 0 Zadna Klinicka pfitomnost exponovanych|
kofen(. kofen(i

Zadna Klinicka pfitomnost exponovanychi

kofend. Nahlasena je subjektivni pfitomnost
dentinové hypersenzitivity pfi vystaveni zubu
vzduchu po dobu jedné sekundy a/ nebo je
Klinicky ~ pfitomno  odhaleni  cemento-
sklovinné hranice do 10% odhadované od
stfedu mezialni a stfedu distalni vzdalenosti.

Skére 1

Zadna Klinicka pritomnost exponovanych|
kofend. Uvadi se pouze subjektivnilf
pritomnost dentinové hypersenzitivity al|
nebo existuje Klinicky zjistitelnd expozice
cemento-sklovinné hranice, ktera neni vice
nez 1 mm vzdalena od dasrfového okraje.

Horizontalni  expozice cemento-sklovinné
hranice je vétsi nez 10%, ale nepfesahuje
25% odhadované od stfedu mezidlni a
stfedu distalni vzdalenosti.

Skore 2-8|

Kofen je exponovan ve sméru vertikalnim 2
8 mm (od cemento-sklovinné hranice|
smérem apikalnim ke hranici mékkych|
tiani).

Horizontalni expozice cemento-sklovinné
hranice je vétsi nez 25%, ale nepfesahuje
50% odhadované od stfedu mezidlni a
stfedu distalni vzdalenosti.

Skére 9

Kofen je ve vertikdlnim sméru exponovan
vice nez 8 mm (od cemento-sklovinné
hranice smérem apikalnim ke hranici
mékkych tkani).

Horizontalni  expozice cemento-sklovinné
hranice je vétsi nez 50%, ale nepfesahuje
75% odhadované od stfedu mezidlni a
stfedu distalni vzdalenosti.

Skore *

Pokud je za druhou z &islic *, znamena to,
Ze defekt zasahuje k mukogingivalni hranici|
nebo presahuje do alveolarni sliznice.
Absence hvézdicky znamena nepfitomnost
zapojeni mukogingivalni hranice na misté|
méfeni indexu nebo do defektu mékkeé|
tkang.

Horizontalni  expozice cemento-sklovinné
hranice je vétsi nez 75%, ale nepfesahuje
100% odhadované od stfedu mezialni a
stfedu distalni vzdalenosti.

Volné upraveno dle: JOSHI, Achi. Gingival recession classification [online]. In:1. May 2004, s. 104 [cit. 2021-8-
31]. Dostupné z: https://www.slideshare.net/achijoshi29/classification-systems-for-gingival-recession

87 JOSHI, Achi. Gingival recession classification
% JAIN, Sanjeev, Harjit KAUR a Ridhi AGGARWAL. Classification systems of gingival recession: An update.
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V pfipadé, ze se jedna o zub s vice kofeny, je mozné hodnoty pro
jednotlivé kofeny oddélit. O nadhodnoceni stavu se muze postarat
subjektivni méfeni dentinové hypersenzitivity. Obtizné pro méfeni byva
spravné detekovat stfed mezialnich a distalnich povrcha v pfipadé zcela

neporusené interdentalni papily.®°:100

1.2.3.7 Norland & Tarnow 1998

Jedna se o systém vyvinuty pro ztratu vysky mezizubni papily, ktera
fyziologicky vyplfiuje mezizubni prostor. Systém vyuziva tfi zakladni body —
bod kontaktu sousednich zubd, vestibularni rozsah cemento-sklovinné
hranice a aproximalni koronarni rozsah cemento-sklovinné hranice (Tab.2).
Fyziologicky: mezizubni papila vyplfiuje smérem apikalné prostor pod
bodem kontaktu.101.102

Tab. 2: Norland & Tarnow - tfidy

Vrchol mezizubni papily lezi mezi bodem kontaktu a nejvice koronarné
l. tfida |ulozenym mistem cementosklovinné hranice v mezizubnim prostoru.
Aproximalni prostor neni viditelny.

Vrchol mezizubni papily lezi na/nebo apikaliné od cemento-sklovinné
ILtfida |hranice lokalizované na aproximalni Casti zubu, ale koronarné oproti
cemento-sklovinné hranici nachazejici se na vestibularni ¢asti zubu.

LtFida Vrchol papily leZzi soubéZzné nebo apikalné od cemento-sklovinné
' hranice na vestibularni ¢asti zubu.

VolIné upraveno dle: JOSHI, Achi. Gingival recession classification [online]. In:1. May 2004, s. 104 [cit. 2021-8-
31]. Dostupné z: https://www.slideshare.net/achijoshi29/classification-systems-for-gingival-recession

1.2.3.8 Mahajanova modifikace Millerovi klasifikace 2010

Tato modifikace je zalozena na oddéleni ztraty mékké tkané a kosti
v interdentalnim prostoru od rozsahu defektu ve vztahu k mukogingivalni
hranici. Spolu s rozliSenim ztrat tkani v mezizubnim prostoru by mél ve lll.

a |V. tfidé vysledek obsahovat i kritéria cild. Zhodnoceni prognézy musi

9 JOSHI, Achi. Gingival recession classification
100 JAIN, Sanjeev, Harjit KAUR a Ridhi AGGARWAL. Classification systems of gingival recession: An update.
197 JOSHI, Achi. Gingival recession classification
102 JAIN, Sanjeev, Harjit KAUR a Ridhi AGGARWAL. Classification systems of gingival recession: An update.
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zahrnovat i napfiklad Sifku gingivy, nebot’ napfiklad silny biotyp gingivy

podporuje vysledek IéCby a naopak (Tab.3).

Tab. 3: Mahajanova modifikace Millerovi klasifikace — tfidy a prognéza

Tridy Prognéza

Gingivalni reces nepfesahuje mukogingivalni

I. tfida -
hranici

Nejlepsi | Trida I. a Il. se silnym typem gingivy

Gingivalni reces dosahuije nebo pfesahuje

Il. tfida N -
mukogingivalni hranici

Dobra | Tridal. a Il. s tenkym typem gingivy

Gingivalni reces je spojeny se ztratou kosti nebo
mékkych tkani v interdentalnim prostoru az do
cervikalni 1/3 povrchu kofene a/ nebo se
$patnym umisténim zubd.

Il tida Slusna Ttida lll. se silnym typem gingivy

Gingivalni reces je spojeny se ztratou kosti Ci
mékkych  tkani  vinterdentalnim  prostoru.
Pfesahuje cervikalni 1/3 kofene a/ nebo se
charakterizuje Spatnym umisténim zubu.

IV. tida Spatna | TFida lIl. a IV. s tenkym typem gingivy

Volné upraveno dle: JOSHI, Achi. Gingival recession classification [online]. In:1. May 2004, s. 104 [cit. 2021-8-
31]. Dostupné z: https://www.slideshare.net/achijoshi29/classification-systems-for-gingival-recession

Tato modifikace ma opét urcité limity. Pfikladem by mohl byt zub

s gingivalnim recesem, co nedosahuje az Kk mukogingivalni hranici

a zaroven je pfitomna ztrata mékkych a tvrdych tkani. Nelze takovy pfipad

zaradit ani do tfidy I. a ani do tFidy 111.193

1.2.3.9 Klasifikace dle Rotundo et al 2011

V tomto pfipadé klasifikovali gingivalni recesy s ohledem na mékké
tkané a tvrdé zubni tkané. Tato klasifikace sleduje nasledujici proménné:
mnozstvi keratinizované tkané (KT = 2 mm), pfitomnost/nepfitomnost
nekariézni cervikalni léze (NCCL), viditelnost/neviditelnost cemento-
sklovinné hranice a zda doSlo ke ztraté aproximalniho uponu.

A. KT 22 mm, NCCL — nepfitomna, ztrata aproximalniho uponu

B. KT <2 mm, NCCL - pfitomna, neni ztrata aproximalniho uponu

V populaci se nasledné setkavame s témito tfidami (Tab.4)'04

193 JOSHI, Achi. Gingival recession classification
104 JAIN, Sanjeev, Harjit KAUR a Ridhi AGGARWAL. Classification systems of gingival recession: An update.
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Tab. 4: Rotundo et al — tfidy v populaci

KT 22 mm — bez NCCL - bez ztraty aproximalniho tponu AAA
KT 22 mm — NCCL — bez ztraty aproximalniho uponu ABA
KT 22 mm — bez NCCL — ztrata aproximainiho aponu AAB
KT 22 mm — NCCL — ztrata aproximalniho dponu ABB
KT <2 mm — Zadny NCCL — bez ztraty aproximalniho uponu  |BAA
KT <2 mm — NCCL - ztrata aproximalniho aponu BBA
KT <2 mm — bez NCCL - ztrata aproximalniho dponu BAB
KT <2 mm — NCCL — ztrata aproximalniho Gponu BBB

VolIné upraveno dle: JAIN, Sanjeev, Harjit KAUR a Ridhi AGGARWAL. Classification systems of gingival
recession: An update. Indian Journal of Dental Sciences [online]. 2017, 9(1) [cit. 2021-10-2]. ISSN 0976-4003.
Dostupné z: doi:10.4103/0976-4003.201632

1.2.3.10 Francesco Cairo et al 2011

Klasifikovali tuto problematiku na zakladé klinického posouzeni

urovné pfipojeni jak bukalnich, tak aproximalnich mist (Tab.6).

Tab. 5: Typ recesu

Typ recesu (Recession type = RT)

Gingivalni recese bez ztraty aproximalniho
pfipojeni. Aproximalné je cemento-sklovinna
hranice nedetekovatelna, jak mezialné tak
distalné.

RT1

Gingivalni reces spojeny se ztratou aproximalniho
attachmentu. Rozsah zraty aproximalniho
attachmentu je mensi nebo roven ztraté bukalniho
attechmentu.

RT2

Gingivalni reces spojeny se ztratou aproximalniho
attachmentu. Rozsah ztraty aproximélniho
attachmentu je VvétSi nez ztrata bukalniho
attachmentu.

RT3

VolIné upraveno dle: JAIN, Sanjeev, Harjit KAUR a Ridhi AGGARWAL. Classification systems of gingival
recession: An update. Indian Journal of Dental Sciences [online]. 2017, 9(1) [cit. 2021-10-2]. ISSN 0976-4003.
Dostupné z: doi:10.4103/0976-4003.201632

Tato klasifikace je zjednoduSenou metodou kategorizace
gingivalnich recesu. Pozitivem je zdlUraznéni ubytku aproximalni drovné

pfipojeni, které je dulezité pro prognézu. Naproti tomu nebere v potaz Sitku
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pfipojené gingivy a dalSi faktory, které jsou nezbytné nutné k urceni

spravného lééebného postupu. 105106

1.2.3.11 New Proposed classification of gingival recession
(Nové navrzena klasifikace gingivalnich recesu) — Dr.
Ashir Kumar at al.

U této klasifikace se jedna v podstaté o slouceni urcitych Casti jiz
vzniklych klasifikaci. Aplikuji se zde Casti Millerovi klasifikace a také
klasifikace Norland a Tarnow. Aplikuje se zejména na vestibularni a
lingvalni plochy zubu horni i dolni elisti. V této klasifikaci se bere ohled i na
interdentalni papily.

1. tfida — Nedochazi k zadné ztraté mékkych tkani ani kosti

interdentalné

1-A: Okraj marginalni gingivy na lingvalni/vestibularni plosSce lezi
apikalné od cemento-sklovinné hranice, ale koronarné k mukogingivalni
hranici. Pfipojena gingiva je pfitomna mezi marginalni gingivou
a mukogingivalni hranici

1-B: Okraj marginalni gingivy lezi na vestibularni nebo lingvalni
ploSce, tak, jak je pro mukogingivalni hranici typické. Pfipojena gingiva vSak
chybi mezi marginalni gingivou a mukogingivalni hranici. Toto chybéni

muze byt na vestibularni &i lingvalni ploSce nebo na obou (Obr.12).

Obr. 12: a) I-A tfida, b) I-B tfida
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Volné upraveno dle: JAIN, Sanjeev, Harjit KAUR a Ridhi AGGARWAL. Classification systems of gingival
recession: An update. Indian Journal of Dental Sciences [online]. 2017, 9(1) [cit. 2021-10-2]. ISSN 0976-4003.
Dostupné z: doi:10.4103/0976-4003.201632
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2. tfida — Vrchol mezizubni papily se nachazi mezi bodem kontaktu
zubu a arovni cemento-sklovinné hranice
meziobukalné/meziolingvalné. Na rentgenovém snimku je patrna
aproximalni ztrata kosti alveolarniho vybézku. Tato tfida je délena
do nasledujicich kategorii:

2-A: Gingivalni reces neni pfitomen na vestibularni/lingvalni ploSce

2-B: Gingivalni okraj na vestibularni/lingvalni ploSce lezi apikalné od

cemento-sklovinné hranice, ale koronarné od mukogingivalni hranice.

2-C: Gingivalni okraj na vestibularni/ lingvalni ploSce lezi apikalné od

mukogingivalni hranice: Mezi marginalni gingivou a mukogingivalni hranici
neni pfitomna pfipojena gingiva a to na vestibularni nebo lingvalni ploSce,

pfipadné na obou (Obr.13).

Obr. 13: a) II-A tfida b) 1I-B tfida c) II-C tfida
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3. tfida — Vrchol mezizubni papily se nachazi apikalné od cemento-

sklovinné hranice meziobukalné/mezoilingvalné. Na
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rentgenovém snimku je patrna aproximalni ztrata Kkosti
alveolarniho vybézku. Tato tfida je délena do nasledujicich
kategorii:

3-A: Gingivalni okraj na vestibularni/lingvalni ploSce lezi apikalné od
cemneto-sklovinné hranice, ale koronarné od mukogingivalni hranice.
Pfipojena gingiva je pfitomna.

3-B: Gingivalni okraj na vestibularni/lingvalni ploSce lezi na
mukogingivalni hranici nebo apikalné od mukogingivalni hranice. Mezi
marginalni gingivou a mukogingivalni hranici neni pfitomna pfipojena
gingiva a to na vestibularni nebo lingvalni ploSce, pfipadné na obou
(Obr.14).107.108

Obr. 14: a) llI-A tfida b) 11I-B tfida c) Ill-C tfida
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Dostupné z: doi:10.4103/0976-4003.201632

1.2.3.12 Klasifikace palatinalnich gingivalnich recesu

Poloha mezizubni papily zUstava jako zaklad. Kritéria této klasifikace
byla upravena tak, aby kompenzovala absenci mukogingivalni hranice
(Obr.15).

1. Palatinalni reces |.: Nedochazi ke ztraté kosti ani mékké tkané

[-A — Okraj recesu dosahuje nebo pfesahuje cemento-sklovinnou
hranici

I-B — Okraj recesu nedosahuje urovné cemento-sklovinné hranice

97 JOSHI, Achi. Gingival recession classification
18 JAIN, Sanjeev, Harjit KAUR a Ridhi AGGARWAL. Classification systems of gingival recession: An update.
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Obr. 15: Palatinalni reces I-A a I-B
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2. Palatinalni

reces |Il.:

Vrchol mezizubni papily mezi bodem
kontaktu a urovni cemento-sklovinné hranice nachazejici se ve

stfedu palatinalni plosky zubu (Obr.16).

[I-A — Okraj recesu dosahuje nebo pfesahuje cemento-sklovinnou
hranici.

[I-B — Okraj recesu nedosahuje urovné cemento-sklovinné hranice.

Obr. 16: Palatinalni reces II-A a |I-B
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3. Palatinalni reces lll.: Vrchol mezizubni papily nedosahuje urovné

cementosklovinné hranice lokalizované ve stfedu palatinalni
plosky zubu. (Obr.17).

[IIA — Okraj recesu je dosahuje nebo presahuje cemento-sklovinnou
hranici.

[lIB — Okraj recesu nedosahuje urovné cemento-sklovinné hranice.
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Obr. 17: Palatinalni reces IlI-A a llI-B
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Vigviivs

NejdulezitéjSi prfi |éCbé je diagnostika a klasifikace. Stavajici
klasifikace maji nedostatky, kterych jsou si vSichni védomi, z toho divodu
jsou sestavovany nové. Millerova klasifikace je nejpouzivanéjsi, ackoli byla

pozdéji aktualizovana a doplnéna klasifikaci Mahajanovou.'%®

1.2.4 Problémy spjaté s gingivalnimi recesy
1.2.4.1 Hypersenzitivita dentinu

Dentinova hypersenzitivita je definovana jako bolest podminéna
exponovanym dentinem, obvykle v reakci na chemicke, tepelné, hmatoveé Ci
osmotické stimuly. Podnéty Ize pfitom vysvétlit jako disledek urcité formy
zubni vady Ci patologie. Bolesti rozumime nepfijemny smyslovy ¢i emocni
prozitek spojeny se skuteCnym nebo potencialnim poskozenim Casti téla
(tkané). Bolest, ktera byva popisovana v pfipadé obnazeného dentinu, je
kratka, ostra a rychle progreduje.’®

Pokud se pfihlédne k anatomické stavbé zubud, tak nejcastgjSi
lokalizaci obnaZeného dentinu je oblast cervikalni ¢asti zubu.'' Pravé
v krckoveé oblasti se Casto nachazi velmi tenka vrstva cementu, ktera kryje
dentin, nicméné az u 10 % pfipadu zcela chybi.’? Dentinové tubuly maji
primérné kolem 2 uym a postupné se smérem k pulpalnimu konci zuzuji na

0,5 um. Tento prameér je variabilni, zalezi na véku jedince. Bylo jiz zminéno,

199 JOSHI, Achi. Gingival recession classification

"OWEST, N. X., A. LUSSI, J. SEONG a E. HELLWIG. Dentin hypersensitivity: pain mechanisms and aetiology
of exposed cervical dentin. Clinical Oral Investigations [online]. 2013, 17(S1), 9-19 [cit. 2021-8-25]. ISSN 1432-
6981. Dostupné z: doi:10.1007/s00784-012-0887-x

" WEST, N. X., A. LUSSI, J. SEONG a E. HELLWIG. Dentin hypersensitivity: pain mechanisms and aetiology
of exposed cervical dentin.

12 MINCIK, Jozef. Kariologie. s. 81
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Ze pulpa je bohaté inervovana ¢etnymi aferentnimi senzorickymi nervovymi
vlakny, které hraji roli pfi zprostfedkovani bolesti. Dentin je naproti tomu
citlivy jen omezené a pres to se jevi diky dentinovym tubulim jako vysoce
citlivy. Tento jev je dan vlivem pohybu obsahu tubul, které drazdi nervova
zakonceni na vnitfnich koncich tubull nebo v povrchové zubni dfeni. Vliv
na zubni dfen neni védecky znam, nicméné symptomy naznacuji, ze je jeji
poskozeni mozné. Z klinického pohledu a pfi mikroskopickém zvétSeni se
zub, u néhoz je pfitomna dentinova hypersenzitivita neliSi, z hlediska
dentinové Ccasti, od zubu, u néhoz se dentinova hypersenzitivita
nevyskytuje.'® Stavy, které jsou spjaty se vznikem dentinové
hypersenzitivity jsou nasledujici. Jedna se zejména o abraze, atrice, eroze
tvrdych zubnich tkani, atrofii parodontu, gingivalni recesy, €i urazy zubu,
jakymi jsou fraktury korunky. Dentinova hypersenzitivita se ale mize objevit
i po oSetfeni Iékafem Ci dentalni hygienistkou, tyka se to oSetfeni jako jsou
preparace, béleni zubd, ale i deep scaling a root planing.'*

Béhem let byly pfedneseny teorie vysvétlujici dentinovou
hypersenzitivitu. Jednalo se o teorii odontoblastického nervu, ktera
predpoklada, Ze nervy jsou pfitomny v dentinovém tubulu a ty reaguji na
podnéty vyslané do oblasti exponovaného dentinu.'%116 Teorie byla
vyvracena. Diky elektronové mikroskopii bylo odhaleno, Ze vlakna pronikaji
do tubull pouze minimalné do oblasti vnitiniho dentinu a z velké ¢asti jen
pfes rohy pulpy.'"” Druha teorie nese nazev modulacéni, kde se
predpoklada, Ze vlivem neurotransmiterd pochazejici z odontoblastl je
zpUsobena vysledna dentinova hypersenzitivita.’'® Treti teorii byla teorie,
ktera se opirala o embryologicky puvod odontoblastli. Receptory
zprostredkuji bolestivy viem reagujici na zmény prostfedi diky synapsim. Ty
nasledné vedou vzruch k nervovym zakoncenim lokalizovanych na hranici

dentinu a pulpy.’”® | tato teorie byla vyvracena. Nervova zakonceni

"3 WEST, N. X, A. LUSSI, J. SEONG a E. HELLWIG. Dentin hypersensitivity: pain mechanisms and aetiology
of exposed cervical dentin.

14 MINCIK, Jozef. Kariologie. s. 81

115 MINCIK, Jozef. Kariologie. s. 82

116 STEJSKALOVA, Jitka. Konzervacéni zubni lékarstvi. 2. vyd. s.11

"TWEST, N. X., A. LUSSI, J. SEONG a E. HELLWIG. Dentin hypersensitivity: pain mechanisms and aetiology
of exposed cervical dentin.

118 MINCIK, Jozef. Kariologie. s. 82

"8 WEST, N. X., A. LUSSI, J. SEONG a E. HELLWIG. Dentin hypersensitivity: pain mechanisms and aetiology
of exposed cervical dentin.
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nedosahuji dostate¢né do dentinovych tubull. K nepotvrzeni teorie pfispiva
i fakt, Ze po pouziti anestetika na oblast obnazeného dentinu se dentinova
citlivost nesnizuje a ani nemizi.'?

Dnes podporovana a rozsSifena teorie z 19. stoleti, se nazyva
hydrodynamicka ¢&i Brannstromova. Citlivy dentin je ovlivnén stimulaci
(tepelné, osmotické zmény apod.) a vlivem indukce toku tekutiny obsazené
v dentinovych tubulech. Tento déj hydrodynamicky zméni umisténi a tvar
odontoblastu, coz je pfeneseno k Raschkowovu nervové cévnimu svazku.
Konkrétné do jeho nervovych zakonceni, kde dojde ke zméné potencialu
v A-delta vlaknech. Nasleduje preneseni kratké dobre lokalizovatelné
a ostré bolesti pfenesené do centralni nervové soustavy, pficemz jeji
eferentni odpovéd dosud neni znama. Pfi pusobeni stimull zpUsobujicich
tok tekutiny v tubulech smérem ven a rychleji (chlad), je bolest intenzivnéjsi
nez napriklad pfi plasobeni tepla, kdy tekutina sméfuje smérem
dovnitf.21:122 Dale nutno zminit funkci a vlastnosti A-delta vlaken, které
reaguji na podnéty zplUsobené tepelnymi viemy a reaguji velmi ostie.
Naproti tomu vilakna C stoji za tupou bolesti, ktera pretrvava a podminuje
okoli.’23

Vyskyt hypersenzitivity dentinu béhem let stoupa, coz je
vysvétlovano zejména prodlouzenou délkou zivota lidi, spolu s dislednéjsi
péci a snahou o udrzovani zdravého chrupu.'®* NejCastéji je vyskyt
dentinové hypersenzitivity spjat s expozici cervikalniho a potazmo
radikularniho dentinu vlivem gingivalnich recesui. Gingiva koronarné ubyva,
coZ ma za nasledek obnazeni cementosklovinné hranice. Cement nasledné
ubyva a ve vysledku odhaluje samotny dentin. DalSimi ddvody vzniku jsou
ale napfriklad i abfrakce Ci eroze. Udava se, Ze dentinova hypersenzitivita
ma pomérné rozsahlou prevalenci, nicméné velmi zavisi na typu studie.

Béhem klinické studie je vysledné hlaseno podstatné méné pripadl nez

120 STEJSKALOVA, Jitka. Konzervacéni zubni lékarstvi. 2. vyd. s.11

121 STEJSKALOVA, Jitka. Konzervacni zubni lékarstvi. 2. vyd. s.11,12

122 MINCIK, Jozef. Kariologie. s. 82

123 STEJSKALOVA, Jitka. Konzervacéni zubni lékarstvi. 2. vyd. s.12

24 WEST, N. X., A. LUSSI, J. SEONG a E. HELLWIG. Dentin hypersensitivity: pain mechanisms and aetiology
of exposed cervical dentin.
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béhem dotaznikovych Setfeni.’®® Akceptovan je vyzkum Addyho, ktery

stanovil prevalenci vyskytu na 36 %.126

1.2.4.2 Cervikalni defekty — rozvoj kazu na obnazeném dentinu
v cervikalni oblasti zubu CCL

NejrozSifenéjSim a nejCetnéjSim onemocnénim postihujici tvrdé
zubni tkané je bezesporu zubni kaz. Jedna se multifaktorialni proces.
Zakladni kamen vysvétleni teorie jeho vzniku poloZzil Miller v roce 1898.
Teorie nese nazev chemicko-parazitarni. Vychazi z toho, ze na vzniku
zubniho kazu se podili kariogenni bakterie tvofici zubni plak. Ten je dale
tvofen mimo jiné i slinou, zbytky potravy a metabolickymi produkty bakterii.
Pfi dostatecné dlouhé dobé a nadbytku kariogenni pudy, kterou tvofi
napfiklad nizkomolekularni sacharidy, dojde k demineralizaci tvrdych
zubnich tkani. Tento proces demineralizace méni skladbu tvrdych tkani
a dava vzniku zubniho kazu.127.128

V zasadé jsou Iéze lokalizované v oblasti kr€ku ovlivnény dvéma déji.
Jednim ddvodem vzniku je nedostate¢na hygiena. Ta byla popsana vySe.
DalSi problém vyvstava, pokud je Clovék vystaven prostiedi, ve kterém je
vy$8i mira kyselin i sacharidu. Jedna se napfiklad o pekare, cukrafe nebo

i profesionalni plavce. Zpravidla se pak jedna o profesni kazy.'?°

1.2.4.3 Cervikalni defekty nekariézniho pivodu NCCL

Léze nekariézniho puvodu délime na defekty vznikajici vlivem
kyselin — eroze. Dale vznikajici abrazivnimi CasteCkami. Ty dale délime na
klinovité defekty vznikajici v oblasti kr€ku zubu pfipominajici pismeno ,V*
nebo na defekty vznikajici opotfebenim zubu mechanickym otérem. Ty
nazyvame abraze. V neposledni fadé jsou to atrice, které se tvofi na

podkladé Zvykani a kontaktem mezi jednotlivymi zuby.'30

125 CUNHA-CRUZ, Joana, John C. WATAHA, Lisa J. HEATON, Marilynn ROTHEN, Martin SOBIERAJ, JoAnna
SCOTT a Joel BERG. The prevalence of dentin hypersensitivity in general dental practices in the northwest
United States. The Journal of the American Dental Association [online]. 2013, 144(3), 288-296 [cit. 2021-8-25].
ISSN 00028177. Dostupné z: doi:10.14219/jada.archive.2013.0116

126 MINCIK, Jozef. Kariologie. s. 83

27 HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a parodontologie. s.22

128 MINCIK, Jozef. Kariologie. s.62

29 EL - LABABIDI, Adel. MozZnosti oSetfeni cervikalnich defekti. Hradec Kralové, 2009. Dizerta¢ni prace.
Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Kralové, Stomatologicka klinika. Vedouci prace Hubkova, Véra.
s.3,4,5

%0 EL - LABABIDI, Adel. MozZnosti oSetfeni cervikalnich defektu. s.3
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Cervikalni defekty nekariézniho plvodu jsou specifické opacitou,
zbarvenim, Ci tvrdosti skloviny v dané oblasti. Zahrnuji abfrakce skloviny,
klinovité defekty a dale 1éze s urCitym charakteristickym tvarem. Abfrakce
skloviny v oblasti kr¢ku pfipominaji vzhledem ryhy. Klinovité defekty vznikaji
v souvislosti s gingivalnimi recesy, kdy je odhalen krcek zubu. Nasledné se
horizontalni technikou Cisténi s dopomoci tvrdého zubniho kartacku docili
ubytku tvrdych zubnich tkani a vzniku defektu ve tvaru pismene ,V* nebo
trojuhelniku. Podminény jsou pravdépodobné pacivymi silami, nespravnou
artikulaci a zatizenim jednotlivych zubl, coz vede k nespravnému ohybu
a tahu v cervikalni oblasti zubu. V neposledni fadé se u nékterych profesi
vyskytuji na zubech specifické léze, které jsou podminény drzenim véci
nejCastéji frontalnimi zuby. Jedna se napfiklad o Svadleny.131.132.133

Erozivni léze, jez se fadi mezi cervikalni defekty vznikaji ¢astou Ci
dlouhodobou expozici Cisteho zubu kyseliné. Vysledkem je takzvana
demineralizace. Tomuto déji se snazi zabranit proces zvany remineralizace,
a kdyz neni dostatec¢ny, vznikne ireverzibilni stav. Na rozdil od zubniho
kazu, u kterého je jednim zfaktorl tvorba kyselého prostfedi
prostfednictvim bakterii, se v pfipadé erozi jedna o Kkyseliny, které
mikroorganismy v dutiné ustni neprodukuji. Z poCatku se erozivni zmény
neprojevuji, nicméné u takzvanych pozdnich |ézi pacient pocituje bolest,
podminénou ztratou dentinu. DalSim nepfijemnym projevem jsou barevné
zmeény, které ovliviiuji barviva pfijimana potravou. Vystaveni se kyselinam
byva vzaméstnani minimalni, vySSi problematiku vidime zejména
v kolovych napojich a ¢astém zvraceni. Z toho vyplyva, Ze erozivni zmény
jsou ovlivihiovany pacientem samotnym a neovliviuje je pohlavi i vék.
Vyskyt l1ézi zpusobenych zvracenim je spojovan zejména s frontalnim
usekem horni Celisti z oralni strany. Pfi expozici jidlem a kolovymi napoji

nachazime defekty vestibularni plosky a horni elisti i plosky palatinalni. 134

131 STEJSKALOVA, Jitka. Konzervaéni zubni lékafstvi. 2. vyd. s. 47
82 EL - LABABIDI, Adel. Moznosti oSetieni cervikalnich defekti. s.6
38 HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a parodontologie. s.49
3 HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a parodontologie. s.49
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1.2.5 Lécba gingivalnich recest — Mukogingivalni chirurgie
Mukogingivalni chirurgie zahrnuje postupy, kterymi se chirurgickou
intervenci kryji mimo jiné i gingivalni recesy. Zastavi se tak jejich progres,
zlepSi estetika, zamezi dentinové hypersenzitivité, ktera Casto pacienty
negativné ovliviuje pfi dodrzovani ustni hygieny (vlivem zvySené citlivosti
neprovadi Ustni hygienu dostate¢né).'3® Metody chirurgickych postupt pro
kryti recesu byly vyvijeny v 60. letech 20.stoleti. Nejvétsi rozmach pfisel az
v letech 80., kdy se zacalo vyuZzivat §tépa.
Metody urCené pro kryti exponovanych kofent jsou podle Millerovi

klasifikace indikovany nasledovné (Tab.6).

Tab. 6: Souhrn metod kryti exponovanych kofent vtazenych na Millerovu klasifikaci

v koronarni posun laloku
T¥ida I. ” —
premostujici lalok
laterdlni posun laloku
Tida I1. 111, volny slizni¢ni nebo vazivovy transplantat
fizena tkanova regenerace
Trida IV. konvencni terapie parodontitid

VolIné upraveno dle: HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a
parodontologie. Praha: Grada, 2003. ISBN 80-247-0311-4. s.303

P. Eickhol rozdéluje operacni techniky uréené ke kryti recesu na:
1) Laloky se stopkou (stopkaty lalok): lateralné ¢i koronarné posunuty lalok,
bipapilarni a semilunarni lalok.
2) Volné mékkotkanové Stépy (transplantaty): Volny slizniéni (VST)

a subepitelidini vazivovy stép (VT).136

1.2.5.1 Lalokové operace — laloky se stopkou/stopkaté laloky
(lateralné posunuty lalok, koronarné posunuty lalok,

bipapiarni lalok, semilunarni lalok)
Pfi chirurgické intervenci se v ramci lalokovych operaci vyuzivaji
marginalni, vertikalni a lateralni fezy. Rezy marginalni se dale déli na zevni

a vnitini. Vertikalni, lateralni fezy pak na papilarni a medialni.’3’

35 HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a parodontologie. s. 300
36 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zaklady pro praxi. $.305
87 MUTSCHELKNAUSS, Ralf E. a Peter DIEDRICH. Prakticka parodontologie: klinické postupy. s.310
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Koronarni posun laloku Ize pomoci mukoperiostalniho laloku po nebo
bez pfedchoziho rozSifeni gingivy. Vhodnou indikaci pfedstavuji viceCetné
recesy.

Lateralné posunuty lalok je indikaci pfedevSim ke kryti uzkého

recesu pii pouziti okolni keratinizované gingivy (Obr.18).138

Obr. 18: 1) Koronarné posunuty lalok (a — po volném slizni€nim transplantatu; b — bez transplantatu) 2)
Lateralné posunuty lalok

W transplantét papila rhavens iz
incize epitelu pariosty

oz peTiost steh

VolIné upraveno dle: HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovné stomatologie a
parodontologie. Praha: Grada, 2003. ISBN 80-247-0311-4. s.305

1.2.5.2 Mékkotkarnové Stépy (transplantaty) — volny slizni¢ni

Stép (transplantat) VST, subepitelialni vazivovy Stép
(transplantat) VT

Volny slizniCni transplantat (extenze gingivy pomoci volného

slizni¢niho transplantatu) je odebrani keratinizované sliznice dutiny ustni

(nejCastéji z tvrdého patra) do jiného mista v ni. Tento pfenos je spolehlivou

metodou rozSifeni pfipojené gingivy. Indikaci dle P. Eickholze jsou recesy

Millerovi tfidy I. a Il., pfi€emz jen pokud nelze pouzit jinou, lepSi, operacni

techniku a dle E. Hellwiga zase pro Il. a lll. tfidu. Zejména v pfipadé velké

redukce pfipojené gingivy. Jeho pIné zahojeni a funk&nost zavisi na tloustce

transplantované tkané. Pokud je Siroka, zvySuje se riziko nezahojeni

38 HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a parodontologie. s.303,304
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z ddvodu Spatné vaskularizace. Nevyhodou jsou dvé operaCni mista
a barva, ktera je svétlejSi v porovnani s okolni tkani. Negativem je i riziko
creeping attachmentu, kdy se prfenesena tkan samovolné posune smérem

ke korunce zubu az 0 2 mm (Obr.19).139.140

Obr. 19 Volny slizni¢ni transplantat

a fixace pohyblivé sliznice
ansplatnatu

VolIné upraveno dle: HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a
parodontologie. Praha: Grada, 2003. ISBN 80-247-0311-4. s.302

Vazivové transplantaty jsou transplantovany z patra. Benefitem je

fakt, Ze patro, respektive epitel na ném zlstava prakticky neposkozen.'4’

1.2.5.3 Rizen4 tkdriovd regenerace

Rizena tkanova regenerace GRT (Guided Tissue Regeneration) je
metoda, ktera si klade za cil regenerovat cement, periodoncium a alveolarni
kost.'42.143 Klinické vysledky této metody jsou hodnoceny na zakladé miry
klinického pfipojeni, hloubky sondaze, polohou gingivalniho okraje a urovné
kosti. Usp&Snost metody Ize prokazat jak na zvifatech, tak na lidech. B&hem
hojeni po odstranéni granulaéni tkané, se pouzije fyzicka bariéra, jez ma za
ukol pomahat regenerovat tkané tak, ze oddéli augmentat od okolniho

prostfedi. Tim zabrani tvorbé dlouhého tenkého epitelu. Cement pokryvajici

38 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zaklady pro praxi. s.201,202

40 HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a parodontologie. s.301

1 HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a parodontologie. s.304,305
42 HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a parodontologie. s.307

43 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zaklady pro praxi. s.166
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zub ma pak prostor k regeneraci tim, Ze se posili buikami parodontalniho
vaziva. Bariérou je mySlena membrana resorbovatelna Ci neresorbovatelna,

kterou je nutno vyjmout za 4-6 tydn(l po jejim zavedeni (Obr.20).144.145.146

Obr. 20.: Rizena tkanova regenerace

-:r_.__»,'_‘
-
Vs

VolIné upraveno dle: HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a
parodontologie. Praha: Grada, 2003. ISBN 80-247-0311-4. s.302

144 EICKHOLZ, Peter. Parodontologie od A do Z: zaklady pro praxi. s.166

45 HELLWIG, Elmar, Thomas ATTIN a Joachim KLIMEK. Zachovna stomatologie a parodontologie. s. 307
146 | INDHE, Jan, Niklaus P. LANG a Thorkild KARRING. Clinical Periodontology and Implant Dentistry, Fifth
Edition. s.650
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2 Prakticka cast

2.1 Hypotezy

Stanovila jsem si nasledujici dvé hypotézy:

1. NejcastéjSimi etiologickymi faktory vzniku gingivalnich receslt jsou
koufeni a/nebo bruxismus.

2. Sitka gingivalnich reces( se zvétuje s pfibyvajicim vékem a &astgji jsou

gingivalni recesy u muzl nez u Zen.

Prvni hypotéza: ,NejCastéjSimi etiologickymi faktory vzniku
gingivalnich recesu jsou koufeni a/nebo bruxismus® vychazi ze zavéru nize
uvedenych védeckych praci:

Martinez-Canuta popisuje vyznamnou korelaci mezi ztratou zubu
postizenych parodontitidou na strané jedné a koufenim a bruxismem na
strané druhé. Vertikalni kostni defekty a abfrakce jsou spojeny s bruxismem
a koufenim spolu s furkacnimi defekty a zvySenim vyskytu gingivalnich
recesu. Mobilita, abfrakce a gingivalni recesy stoji za ztratami zub(.'#’
Podle Handelmana je bruxismus hlavni pfi€inou abraze zubU a je spojovan
s nadmérnou okluzni silou, o které se néktefi I€kafi domnivaji, ze zplsobuje
abfrakce a maze vést ke gingivalnim recestim. Udaje v tomto dokumentu
naznacuji, Zze atrice nebyla spojena s rozSifenim klinického gingivalniho
recesu ani zménou gingivalniho okraje. V této studii proto nebyla prokazana
jakakoli asociace mezi bruxismem nebo abfrakcemi a gingivalnimi recesy.
148 Bergstrémova studie retrospektivné posuzovala kufaky a nekufaky po
dobu 10 let a prokazala statisticky vyznamny rozdil tykajici se Cetnosti
vzniku a progrese gingivalnich recesu u kufaku. Byl popsan i vyznamny
rozdil v mife resorpce alveolarni kosti, ktery byl vétsi opét u kuraku. 4°
Kanmaz ve své studii uvadi, Ze kufaci maji vyssi riziko recidivy onemocnéni

parodontu a odpovéd jejich organismu na nechirurgickou i chirurgickou

47 MARTINEZ-CANUT, Pedro, Andrés LLOBELL a Antonio ROMERO. Predictors of long-term outcomes in
patients undergoing periodontal maintenance. Journal of Clinical Periodontology [online]. 2017, 44(6), 620-631
[cit. 2022-03-03]. ISSN 03036979. Dostupné z: doi:10.1111/jcpe.12730

48 HANDELMAN, Chester S., Anthony P. ELTINK a Ellen BEGOLE. Quantitative measures of gingival
recession and the influence of gender, race, and attrition.

499 BERGSTROM, Jan a Hans PREBER. Tobacco Use as a Risk Factor. Journal of Periodontology [online].
1994, 65(5s), 545-550 [cit. 2022-03-07]. ISSN 0022-3492. Dostupné z: doi:10.1902/jop.1994.65.5s.545
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parodontologickou léébu neni tak vyznamna jako u nekufak(.!®
Bahashemrad ve své studii uvadi, ze vztah mezi koufenim a vznikem
gingivalnich recesu je statisticky vyznamny.'!

Studie, ktera stimto tvrzenim tykajici se koufeni nesouhlasi, je
Millerova. Na zacCatku Millerovi studie vykazovalo 50 % subjektu recesy.
V této studii nebyl nasledné popsan zadny vyznamny rozdil tykajici se
Cetnosti a Sifky gingivalnich recesi mezi nekufaky a kufaky. Recesy
presahujici 2 mm byly prokazany u 23 % nekufakl a 7 % kufakd. Pri
regresni analyze se riziko rozvoje recesl nezdalo byt ovlivnéno koufenim

ani po redukci hloubky parodontalnich kapes. %2

Druha hypotéza: ,Sitka gingivalnich recesd se zvétSuje s pfibyvajicim
vékem a Castéji jsou gingivalni recesy u muzl nez u zen® je zaloZzena na
nasledujicich studiich:

Gorman uvadi, ze Cetnost gingivalni recesl stoupa s vékem a jsou Sirsi
u muzl nez u Zzen téhoz stafi.'3 Murray prozkoumal soubor 4 000 subjektu
a zjistil, Zze vyskyt gingivalnich recesu pfibyva s vékem.'%* Stejné tvrzeni
bylo uvedeno v Bahashemradové studii.’®® Albandar ve vysledcich studie
udava, Ze recesy o Sifce 1 mm u lidi starSich 30 let se s vékem zvétSovaly.
156 Mythri ve své studii doSel ke stejnému zavéru a to, Ze s rostoucim vékem

vznikaji gingivalni recesy Castéji a zaroven jsou jimi nejvice postizeni

%0 KANMAZ, Mehmet, Burcu KANMAZ a Nurcan BUDUNELLI. Periodontal treatment outcomes in smokers: A
narrative review. Tobacco Induced Diseases [online]. 2021, 19(October), 1-8 [cit. 2022-03-07]. ISSN 1617-9625.
Dostupné z: doi:10.18332/tid/142106

% BANIHASHEMRAD, Seyed Ali, Kazem FATEMI a Mohammad Hasan NAJAFI. Effect of Smoking on Gingival
Recession. Dental Research Journal [online]. 2008, (Spring-Summer) [cit. 2022-03-07]. Dostupné z:
http://drj.mui.ac.ir/index.php/drj/article/view/58

%2 MULLER, Hans-Peter, Sabine STADERMANN a Achim HEINECKE. Gingival recession in smokers and non-
smokers with minimal periodontal disease.

53 GORMAN, Walter J. Prevalence and Etiology of Gingival Recession. Journal of Periodontology [online].
1967, 38(4), 316-322 [cit. 2022-03-03]. ISSN 0022-3492. Dostupné z: doi:10.1902/jop.1967.38.4.316

% MURRAY, J. J. Gingival recession in tooth types in high fluoride and low fluoride areas. Journal of
Periodontal Research [online]. 1973, 8(4), 243-251 [cit. 2022-03-03]. ISSN 0022-3484. Dostupné z:
doi:10.1111/j.1600-0765.1973.tb00764.x

%5 BANIHASHEMRAD, Seyed Ali, Kazem FATEMI a Mohammad Hasan NAJAFI. Effect of Smoking on Gingival
Recession.

%6 ALBANDAR, J.M. a A. KINGMAN. Gingival Recession, Gingival Bleeding, and Dental Calculus in Adults 30
Years of Age and Older in the United States, 1988-1994. Journal of Periodontology [online]. 1999, 70(1), 30-43
[cit. 2022-03-03]. ISSN 0022-3492. Dostupné z: doi:10.1902/jop.1999.70.1.30
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muzi.'®” Naproti tomu Fragkioudakis ve své studii uvadi, Ze neni rozdil mezi

pohlavim. 158

2.2 Soubor

Soubor respondentl s klinicky prokazanymi gingivalnimi recesy, byl
sloZzen z pacientd, ktefi byli vySetfeni v zubni ordinaci Lababidident s.r.o.
(jedna se o ordinaci se zaméfenim na parodontologii) v obdobi od 1. zafi

2021 do 31. bfezna 2022. Celkem bylo vySetfeno 72 pacientd.

2.3 Metodika prace
Respondent pfed pfichodem do ordinace vyplnil anamnesticky

dotaznik (v pfipadé kontrolniho vySetfeni byly anamnestické udaje pacienta
pouze aktualizovany) a byla mu zméfena télesna teplota. Soucasti
dotazniku byl i cileny dotaz na kufacké navyky. V ordinaci po usazeni do
kfesla si pacient vyplachl usta 10 ml 0,12 % roztokem chlorhexidine
digluconate a cetylpyridinium chloride (GUM Paroex) po dobu 1 minuty.
Poté bylo provedeno komplexni parodontologické vySetfeni pacienta,
béhem kterého byla mimo jiné zjiStovana pfipadna pfitomnost gingivalnich
recesl. Kazdy subjekt byl vySetfen na zubaiském kresle vySetfujicim za
pouziti svétla, ustniho zrcatka, Williamovy a WHO sondy (Obr.21). Cela

dutina ustni byla vzdy vySetfena v jednotném vzoru.

7 MYTHRI, Sarpangala, SuryanarayanMaiya ARUNKUMAR, Shashikanth HEGDE, ShankerKashyap RAJESH,
Mohamed MUNAZ a Devasya ASHWIN. Etiology and occurrence of gingival recession - An epidemiological
study.

%8 FRAGKIOUDAKIS, loannis, Dimitra TASSOU, Maria SIDERI a loannis VOUROS. Prevalance and clinical
characteristics of gingival recession in Greek young adults: A cross-sectional study. Clinical and Experimental
Dental Research [online]. 2021, 7(5), 672-678 [cit. 2022-03-27]. ISSN 2057-4347. Dostupné z:
doi:10.1002/cre2.427
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Obr. 21: Sondy pouzité pfi vySetfeni

Zdroj: Archiv autorky

Nejprve bylo provedeno orientaCné extraoralni vySetfeni, jehoz
soucasti bylo posouzeni spadovych miznich uzlin v€etné krcnich, dale pak
vySetfeni temporomandibularniho kloubu se zvlastnim ddrazem na vyskyt
zvukovych fenoménl. VSimali jsme si také celkové symetrie obliceje
a vzhledu retni Cervené.

Nasledovalo intraoralni vySetfeni, béhem kterého jsme prohlédli tvrdé
a mékké tkané v dutiné ustni a vymezili zakladni struktury. VySetfeni
tvrdych zubnich tkani zahrnovalo i zaznamenani pfripadnych ortodontickych
vad Ci probéhlé ortodontickeé 1éCby. Z parodontologického hlediska jsme se
zaméfili na vzhled mékkych tkani (gingiva a pfilehlé sliznice). Dulezité bylo
rozeznat jejich vzajemné prechody. Zdravé mékkeé tkané vykazuji
stupfovitou zménu barvy od svétle riZové v pfipadé marginalni gingivy az
po Cervenou v pfipadé sliznice alveolarniho vybézku. Dale jsme se zaméfili
na struktury s gingivou souvisejici: upon frenul a pfechodnych fas.
Hodnocen byl typ uponu (slizniéni, gingivalni, papilarni a papilou
prochazejici) a pfipadna anemizace a/nebo prikaz pozitivniho symptomu
tahu. Ten byl vySetfen po odtaZeni rtu napnuti pfechodné fasy/frenula
(a nasledném pfilozeni hrany tupé sondy na upinajici se sliznini
duplikaturu). V pfipadé dolniho vestibula jsme posuzovali pomoci
kalibrované sondy pfipadny vyskyt mélkého vestibula (Siftka pfipojené
gingivy ve frontalnim useku mensi nez 2 mm a v lateralnim useku mensi

nez 1 mm).
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Dale jsme pozorovali vyvody slinnych zlaz. Byla zaznamenana
mobilita zubl. Nasledné jsme posoudili hloubku kapes od dna sulcus
gingivalis po vrchol interdentalni papily pomoci plastové Williamsovy sondy
a Ctyfbodového méfeni (distobukalné, meziobukalné, meziooralné
a distooralné). U vicekofenovych zubl jsme pfipadné posoudili stupern
obnazeni furkace pomoci Nabersovy sondy. V neposledni Ffadé jsme
sledovali morfologii marginalniho parodontu, tj. Sifku i tloustku gingivy dle
Maynardovy klasifikace. Nasledné jsme stanovili stupen zanétu gingivy
pomoci indexu PBI. Nakonec jsme stanovili Sifku gingivalnich recesu,
jakozto vzdalenost v milimetrech od cemento-sklovinné hranice ke
gingivalnimu okraji, a to pomoci kalibrované sondy. Zhotoveny rovnéz byly
rentgenoveé snimky, pomoci kterych se hodnotil typ a mira resorpce kosti

alveolarniho vybézku.

2.4 Pouzita statistika

Po ziskani potfebnych dat jsem provedla statistické vyhodnoceni
pomoci profesionalniho statistického programu TIBCO Statistica, verze
14.0. Pacienti byli rozdéleni podle pohlavi na muzZe a Zeny a podle véku do
tfi vékovych kategorii (do 45, 45 — 60, nad 60 let). Pro jedinou kvantitativni
proménnou ,veék® jsem spocCetla zakladni deskriptivni statistiky, z nichz nas
nasledné budou zajimat nasledujici ukazatele: primér, smérodatna
odchylka, median, minimum, maximum a horni a dolni kvartil. Ostatni
kvalitativni proménné jsou uvedeny jako poCty a procenta v Cetnostnich
tabulkach. Pro zjiSténi, zda se mezi sebou statisticky vyznamné IliSi
rozlozeni celkovych ale i jednotlivych vad mezi pohlavimi i vékovymi
skupinami, byla provedena analyza pomoci kontingenénich tabulek. Pro
jednotlivé parametry jsme spocetli Pearsonlv chi-kvadrat test. V pfipadé
malého vyskytu vady (Cetnost vyskytu byla menSi nez 5) jsme pouzili
Fisherlv exaktni test. Jako statisticky vyznamnou jsme uvazovali hodnotu
p <0,05.

Témito testy jsme tedy potvrzovali hypotézy a respektive i statistickou
vyznamnost rozdilt vyskytu ortodontickych vad mezi muzi a Zenami a také

mezi tfemi uvedenymi vékovymi kategoriemi.
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Statistické hodnoceni probihalo pod vedenim doc. Ing. Jany Vranove,

CSc. z Ustavu lékafské biofyziky a Iékafské informatiky 3. LF UK.

2.5 Vysledky vyzkumu a diskuze

Od zafi do unora dochazeli do parodontologické ordinace pacienti.
Vysledky prace po zpracovani jsem zhodnotila nasledovné. Pocet
ziskanych respondentl byl 72 a ztéchto pacientd bylo v minulosti
parodontologicky l1é¢eno 90 %. V praktické €asti bylo zastoupeni muzu 51
% (37) a Zen 48 % (35) (Tab. 7, Graf 1). Dle poméru Zen a muz(, u kterych
byly gingivalni recesy pfitomny si dovolim zminit, Ze pocCetné&jSi skupinou,
byli muzi. ACkoli ne o statisticky vyznamny pomér. Toto zjisténi by tudiz ale
mohlo podporovat mnou vyf€enou hypotézu tykajici se vétSi Cetnosti
gingivalnich recest u muzl. Podporuiji ji i ostatni zminéné studie az na studii
Fragkioudakise. Ten zjistil, Ze v jeho studii nezaviselo na pohlavi, pokud se
jednalo o vyskyt gingivalnich recest. Dulezité vSak je zminit, ze studoval
skupinu respondentd od 18-30 let. V nasi studii a ve studiich ostatnich
autorl je vékové rozpéti daleko Sirsi.

Vékoveé rozpéti v mé praci se pohybovalo od 24 do 76 let. Primérny
vék v mém vzorku je 49 let, pfiemz pfesné dle medianu 50 % respondentu
se pfi pohledu na tabulku pohybuje pod vékovou hranici 48 let. Horni a dolni
kvartil uvadi, Zze pfesné 25 % je mladsi 39 leta 75 % je mlads$i 58 let (Tab.8).
Ztéch jsem nasledné pro zjednodusSeni vysledkd vytvofila skupiny
s vékovym rozpétim. Prvni skupina tvofila respondenty do 40 let véku,
druha od 45 do 60 a tfeti skupina nad 60 let (Tab. 9, Graf 2). Pfi zamé&feni
se na vekoveé kategorie bylo v mé praci tézké najit kategorii lidi mladSich 30
let. Takovych respondentt bylo pouze 5. Z toho duvodu, aby skupiny tvofily
validni celek, byly rozdéleny do tfi kategorii nasledovné: kategorie do 45 let,
kategorie od 45 do 60 let a kategorie nad 60 let. Z tohoto vysledku mohu
vyslovit zavér, ze vék respondentl s gingivalnimi recesy je vyssi nez 30 let.
Proto mohu i tvrdit, Ze pro mou skupinu respondentl plati hypotéza, Ze

Cetnost a mira vyskytu roste s vékem.
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Tab. 7: Rozdéleni respondent( dle pohlavi

All Groups
Freguency table: Pohlavi (Zuby Data)
Count Cumulative Percent Cumulative
Category Count Percent
MuE ar a7 51,38889 51,3884
Zena 35 T2 4381111 100,0000
Missing L] T2 0,00000 100,0000

Zdroj: doc. Ing Jana Vranova, CSc.

Graf 1: Rozdéleni respondentt dle pohlavi
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Zdroj: Autorka

Tab. 8: Vék — pramérny vék, median, horni a dolni kvartil

Zdroj: doc. Ing Jana Vranova, CSc.
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All Groups
Descriptive Statistics (Zuby Data)

Valid N ‘ Mean ‘ Confidence Confidence ‘ Median Mode ‘ Frequency ‘ Minimum ‘ Maximum ‘ Lower Upper
lvariable -85,000% 95,000% of Mode Quartile Quartile
[\ &k 72 49 04167 465,21507 51 86826 48.00000 Multiple 4 2400000 76,00000 30.00000 5800000

Zdroj: doc. Ing Jana Vranova, CSc.
Tab. 9: Rozdéleni jednotlivych vékovych kategorii
All Groups
Freguency table: Vékova kategorie (Zuby Data)
Count Cumulative Percant Cumulative

Category Count Percant
45 - 80 27 27 37, 50000 37,5000
nad 80 17 44 2381111 81,1111
do 45 28 72 38, 88888 100,0000
Miﬂiing 1] T2 2,00000 100,0000




Graf 2 Rozdéleni jednotlivych vékovych kategorii

Rozdéleni jednotlivych vékovych kategorii
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Zdroj: Autorka

Zajimala jsem se kromé etiologickych faktoru napfiklad o to, ktery
zub byl v mém vzorku pacientl nejCastéji postizen gingivalnimi recesy.
NejcastéjSimi zuby, které byly gingivalnimi recesy zatizeny byly zuby 34
a 44, kdy az 65 (90,3 %) pacientd mélo gingivalni recesy na téchto zubech.
Zub 34 byl u tfech pacientl z celkového poctu extrahovan a zub 44 byl
extrahovan ve Ctyfech pfipadech z celkového poctu. Obecné byval vyskyt
gingivalnich recesul nejCastéji u dolnich prvnich premolaru, dolnich Spi¢aku,
hornich $pi¢aku, dolnich druhych premolart a dolnich druhych fezaku. Pri
porovnani se studii Mythriho'%9, ve které uvadél, Ze nej¢astéji jsou postizeny
nasledujici zuby: dolni Fezaky nasledovany hornimi molary, dolnimi
premolary a hornimi fezaky s premolary (Tab. 9, Graf 3). Dle studie od
Fragkioudakise'®® jsou v jejich studii postizeny nejc¢astéji prvni premolary,
dolni Spi¢aky a horni prvni premolary (Obr. 21). V mé praci se vysledky
shoduji s praci Fragkioudakise nez se studii Mythriho. Vysvétluji si tento fakt
studii Handelmana'®!, ktery se zaméfoval na rozdilnost Cetnosti
gingivalnich recesu dle miry abraze ale i u pohlavi a ras. Ve své studii uvedl,

ze rozdil mezi afroamerickou a kavkazskou rasou je statisticky vyznamny.

9 MYTHRI, Sarpangala, SuryanarayanMaiya ARUNKUMAR, Shashikanth HEGDE, ShankerKashyap RAJESH,
Mohamed MUNAZ a Devasya ASHWIN. Etiology and occurrence of gingival recession - An epidemiological
study.

60 FRAGKIOUDAKIS, loannis, Dimitra TASSOU, Maria SIDERI a loannis VOUROS. Prevalance and clinical
characteristics of gingival recession in Greek young adults: A cross-sectional study. Clinical and Experimental
Dental Research [online]. 2021, 7(5), 672-678 [cit. 2022-03-27]. ISSN 2057-4347. Dostupné z:
doi:10.1002/cre2.427

6" HANDELMAN, Chester S., Anthony P. ELTINK a Ellen BEGOLE. Quantitative measures of gingival
recession and the influence of gender, race, and attrition.
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Vzhledem ke studii Mythriho se jednalo o indickou populaci, naproti tomu
studie Fragkioudakise byla zkoumana na respondentech z Recka.
Pokud bychom se dale podivali, zda je ¢astéjSi vyskyt recesu, v horni

Ci v dolni Celisti, zjistili bychom, Ze v dolni Celisti (Graf 4).

Tab. 10: Porovnani nejc¢astéjsiho vyskytu recesl na jednotlivych zubech

Studie Mythri et al. Vlastni vyzkum (pocet recest)
1. Dolni fezaky Dolni prvni premolary 130
2. Horni molary Dolni Spicaky 121
3. Dolni premolary Horni Spi¢aky 119
Horni fezaky a . . .
4. . Dolni druhé premolary 118
premolary

5. Dolni premolary Dolni druhé fezaky 115
6. Dolni molary Horni druhé premolary 114
7. Horni Spi¢aky Dolni prvni fezaky 111
Horni prvni premolary 106
Horni druhé fezaky 103
Horni prvni molary 94

Horni prvni fezaky 72

Dolni prvni molary 68

Horni druhé molary 15

Dolni druhé molary 3

Horni tfeti molary 1

Dolni treti molary 0

VolIné upraveno dle: MYTHRI, Sarpangala, SuryanarayanMaiya ARUNKUMAR, Shashikanth HEGDE,
ShankerKashyap RAJESH, Mohamed MUNAZ a Devasya ASHWIN. Etiology and occurrence of gingival
recession - An epidemiological study. Journal of Indian Society of Periodontology [online]. 2015, 19(6) [cit.
2022-02-19]. ISSN 0972-124X. Dostupné z: doi:10.4103/0972-124X.156881

Graf 3: Pocet recesll vztaZzeny na jednotlivé zuby
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Obr. 22: Studie Fragkioudakis — pocet recesu vztaZzenych na jednotlivé zuby

111213141516 17 21 22 23 24 2526 27 31 32 33 34 35 36 37 41 42 43 44 45 46 47

Zdroj: FRAGKIOUDAKIS, loannis, Dimitra TASSOU, Maria SIDERI a loannis VOUROS. Prevalance and clinical
characteristics of gingival recession in Greek young adults: A cross-sectional study. Clinical and Experimental
Dental Research [online]. 2021, 7(5), 672-678 [cit. 2022-03-27]. ISSN 2057-4347. Dostupné z:
doi:10.1002/cre2.427

Graf 4: Vyskyt gingivalnich recest v horni a dolIni Celisti

Vyskyt gingivalni recesl v horni a dolni &elisti

= Horni ¢elist = Dolni Celist

Zdroj: Autorka

Dale mé zajimala primérna Sifka gingivalnich recest vzhledem
k jednotlivym typlm zubG. Nejvy3Si prumérnou Sitku vykazovaly v mém
vzorku respondentt zuby 44 @ 3,3 mm a 34 @ 3,2 mm. Nejvy$Si naméfena
Sifka recesu byla az 7 mm. NejCastéji vSak mély gingivalni recesy hodnotu
3 mm (Graf 5). V celkovém poctu 72 respondentl z toho 1970 zubd, bylo
recesy postizeno celkem 1289 zub(. V porovnavané studii bylo vySetfeno
celkem 2912 zubd, kde 124 z nich bylo postizeno gingivalnimi recesy (Tab.
10). 162

162 FRAGKIOUDAKIS, loannis, Dimitra TASSOU, Maria SIDERI a loannis VOUROS. Prevalance and clinical
characteristics of gingival recession in Greek young adults: A cross-sectional study. Clinical and Experimental
Dental Research [online]. 2021, 7(5), 672-678 [cit. 2022-03-27]. ISSN 2057-4347. Dostupné z:
doi:10.1002/cre2.427
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Graf 5: Primérna Sitka gingivalnich recesl vztazena na jednotlivé zuby

Pramérna hodnota gingivalnich recest

o
wn

PRUMERNA SIRKA GINGIVALNICH RECESU VZTAZENA NA JEDNOTLIVE
ZUBY

M
n

w
(=}

2.8,

N
wn

M
=]

-
wn

=
o

01

o
=]

1817161514131211212223242526272838373635343332314142434445464748

2,525

29 55

2.5,

24 25

24

23

32

28
27

23

02
0,000 |

Cislo zubu

31

28
2626

25

33

29
286
24

07

0.0

Zdroj: Autorka

Graf 6: Cetnost jednotlivych Sifek recest
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Tab. 11: Porovnani ¢etnosti jednotlivych Sifek recesu

Studie Fragkioudakis Vlastni vyzkum
Cetnost Cetnost
&iv Cetnost . o Cetnost . -
Sitka recesu v . . jednotlivych &ry . s jednotlivych
jednotlivych e 5 Sifka recesu v mm jednotlivych | 0. 5
mm . . Sifek recesti v ew . | Sifek recesti v
Sifek recesu o Sifek recesu o
% %
1 83 66,93% 1 199 15,44%
2 28 22,58% 2 345 26,76%
3 9 7,25% 3 418 32,43%
4 3 2,41% 4 105 8,15%
5 1 0,08% 5 170 13,19%
6 32 2,48%
7 16 1,24%
8 4 0,31%

VolIné upraveno dle: FRAGKIOUDAKIS, loannis, Dimitra TASSOU, Maria SIDERI a loannis VOUROS.

Dostupné z: doi:10.1002/cre2.427
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NejdulezitéjSim bodem vysledku byl prizkum etiologickych faktord,
které se v mnohych pracich liSi. NejCastéjsi etiologicky faktor udavany
v odbornych ¢€lancich byla nevhodna technika Cisténi (nejCastéji
horizontalni) v doprovodu kartacku s tvrdymi vlakny. Tento etiologicky
faktor byl v dnesni dobé jiz zamitnut. Napfiklad ale napomaha vzniku
klinovitych defektu na krécich zubu. Neni vSak vylou€eno, Ze tento klinicky
nalez muze byt pfitomen i na exponovaném kréku v mistech gingivalnich
recesu. Tento fakt uvadi naptiklad studie dle Mythriho'®3. V ni je uvedeno,
Ze nejCastéjSim etiologickym faktorem je plak a Spatna technika Cisténi. Ve
velmi malém procentu dale zastoupena malokluze, zlozvyky a vysoky upon
frenul (Graf 10).

Vysledky mé prace nasvédcuji, Zze faktory ovliviiujici vznik recesu
jsou spjaty s parodontologickymi pacienty, jeZz maji Spatnou ustni hygienu,
coz doklada vysoké PBI a pfipadné probéhla/probihajici parodontologicka
lécba. Vyskyt gingivalnich recesu ovlivnila i pfitomnost resorpce kosti
alveolarniho  vybézku. Tento mlj zavér koresponduje i se
studii Fragkioudakise'®4, kde bylo uvedeno, Ze index krvacivosti, respektive
zanét dasni, je dulezitym faktorem.

Pfi pohledu na vysledky tykajici se etiologickych faktori, se ma
hypotéza tedy nepotvrdila. Koufeni, respektive nikotin obsazZeny
v cigaretach napomahajici vzniku gingivalnich recesu tim, ze nepodporuje
hojeni tkani, se v této studii neprokazal jako Casty etiologicky faktor. Dle
statistickych vysledkd mohu prokazat pomérné vysokou ¢etnost vysokého
uponu frenul, mélkého vestibula spolu se znamkami pretizeni a bruxismem.
Bruixismus souvisel také s mou hypotézou. AC ma bruxismus dle
Cetnostnich tabulek pomérné vysoké zastoupeni, stejné se v jednotlivych
vékovych skupinach a ani pohlavi neprokazala jeho statisticka vyznamnost.

NejvyznamnéjSim etiologickym faktorem byly bezpochyby ortodontické

63 MYTHRI, Sarpangala, SuryanarayanMaiya ARUNKUMAR, Shashikanth HEGDE, ShankerKashyap RAJESH,
Mohamed MUNAZ a Devasya ASHWIN. Etiology and occurrence of gingival recession - An epidemiological
study.

64 FRAGKIOUDAKIS, loannis, Dimitra TASSOU, Maria SIDERI a loannis VOUROS. Prevalance and clinical
characteristics of gingival recession in Greek young adults: A cross-sectional study. Clinical and Experimental
Dental Research [online]. 2021, 7(5), 672-678 [cit. 2022-03-27]. ISSN 2057-4347. Dostupné z:
doi:10.1002/cre2.427
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vady zejména pak komprese frontalnich Usekl. U nich se spolu
s ortodontickou korekci vad prokazala statistickd vyznamnost. Kvdli
kompresy dochazi ke ztenCeni vestibularni lamely, proto je v téchto mistech
i menSi nabidka mékkych tkani gingivy. Tenky fenotyp gingivy je nasledné

nachylnéjsi na vznik gingivalnich recesu. (Graf 7, 8, 9).

Graf 7: Etiologické faktory vzniku
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Graf 9: Etiologické faktory vzniku
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ShankerKashyap RAJESH, Mohamed MUNAZ a Devasya ASHWIN. Etiology and occurrence of gingival
recession - An epidemiological study. Journal of Indian Society of Periodontology [online]. 2015, 19(6) [cit.
2022-02-19]. ISSN 0972-124X. Dostupné z: doi:10.4103/0972-124X.156881

V neposledni fadé mé zajimaly problémy, které se mohou ve
zvySené mife vyskytovat s gingivalnimi recesy. Jedna se o hypersenzitivitu,
nekariézni (NCCL) a kariézni (CCL) defekty tvrdych zubnich tkani. V mé
praci se vSak nejedna ani v jednom pfipadeé o statisticky vyznamné hodnoty
(Graf 11). Jediné, co stoji za zminku jsou NCCL, které postihly 55 % muzu
a 44,9 % zen. Ve vékovych skupinach mély nejvyssi zastoupeni ve skupiné
do 45 let a to ve 21 % (Graf 12). Tento vysledek koresponduje se studii
Naika,'®® pfi které byly zkoumany NCCL. U 150 respondentd méli muzi

klinovité defekty z59 % a zeny z41 %. Udajné v indické populaci je

85 NAIK, VK, CA JACOB a DA NAINAR. Assessment of non-carious root surface defects in areas of gingival
recession: A descriptive study. Journal of Clinical and Experimental Dentistry [online]. 2016, 0-0 [cit. 2022-04-
05]. ISSN 19895488. Dostupné z: doi:10.4317/jced.52831
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primérné 9-10 klinovitych defektl na ¢lovéka, v Evropé zase 2-3 klinovité
defekty na pacienta. VyS§Si prevalence byla tedy také u muzu. Vyskyt je
vysvétlovan zejména tvrdSim kartaCkem a horizontalni technikou za pouziti

vetsi sily a také pastou s abrazivnéjSimi ¢asticemi.

Graf 11: Problémy spjaté s gingivalnimi recesy
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Zdroj: Autorka

Graf 12: Vyskyt NCCL v jednotlivych vékovych skupinach
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Zaver

Ve své praci jsem se zabyvala gingivalnimi recesy. BEhem pul roku
dosSlo na prohlidku do soukromé stomatologické ordinace Lababidident
celkem 72 respondentl, u nichz byly klinicky pfitomny gingivalni recesy.
Muzi byli postizeni gingivalnimi recesy jen o velmi malé procento vice nez
zeny, pricemz Cetnost gingivalnich recesu je zavisla na véku pacienta.

Nejvice byly gingivalnimi recesy zatizeny: prvni premolary, dolni Spicaky,

v v

viv s vy

Az 90 % vSech respondentl bylo nebo stale je parodontologicky
léCeno. PficemZz kumulace plaku a parodontalni onemocnéni je samo
0 sobé vyznamnym etiologickym faktorem. Z dalSich se projevily zejména
ortodontické vady — komprese frontalnich usekl &i traumaticky skus. Dle
Cetnostnich tabulek bylo pomérné velké zastoupeni i pacientl, ktefi méli
bruxismus i znamky pretizeni zubu, coz jsou také faktory zpUsobujici
gingivalni recesy. Hypotéza, ktera se vSak vlbec nepotvrdila, se tykala
kurfaku. Neméla jsem dostatecny pocet respondentl, jez by koufili, a tudiz
jsem nemohla prokazat souvislost koufeni a nikotinu na vzniku gingivalnich
recesu.

V praxi je dulezité znat veSkeré etiologické faktory stojici za vznikem
gingivalnich recesu, abychom jim mohli pfedejit nebo je eliminovat. Dulezité
je v pfipadé jejich vzniku spravné zméreni gingivalnich recest. Vhodné je
pfi kazdé kontrole hodnoty kontrolovat, nebot se mohou v Casovém
horizontu ménit. Pokud dojde k estetickému ¢&i funkénimu problému ze
strany pacienta, je vhodna pfipadna chirurgicka léCba. V opacném pfipadé
kromé mérfeni je nutno kontrolovat mozny rozvoj NCCL ¢&i CCL, coz souvisi
s vybérem spravnych pomucek na Cisténi a vybérem spravné techniky
Cisténi. Idealni je vyvarovat se horizontalni technice v kombinaci s tvrdym

kartaCkem v souvislosti s NCCL, které mély velmi vysokou prevalenci
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v souvislosti s gingivalnimi recesy. V pfipadé hypersenzitivity dentinu zase

volit prostfedky, jez hypersenzitivitu mirni i ji zabranuiji.
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Souhrn

Gingivalni recesy jsou velmi cCastym klinickym nalezem, jez
nachazime v dutiné ustni. Jedna se o nezanétlivy ustup gingivy/sliznice
(v pfipadé horni Celisti z palatinalni strany) smérem apikalnim.

Cilem prace bylo zejména prozkoumat etiologické faktory vzniku
a problémy spojené s gingivalnimi recesy. PocCet ziskanych respondentu byl
72. Zastoupeni muzl bylo 51 % (37) a zen 48 % (35). Vékové rozpéti se
pohybovalo od 24 do 76 let. NejCastéjSimi zuby, u kterych byly gingivalni
recesy prokazany byly zuby 34 a 44 (65 respondentt mélo gingivalni recesy
na téchto zubech). NejvysSi primérnou Sitku vykazovaly zuby 44 @ 3,3 mm
a 34 @ 3,2 mm (nejvétsi Sifka Citala i 7 mm). Vysledky mé prace nasvédcuiji,
ze faktory ovliviiujici vznik recest jsou spjaty s parodontologickymi
pacienty, jez maji Spatnou ustni hygienu, coz doklada vysoké PBI, pfipadné
probéhla/probihajici parodontologicka 1é€ba a pfitomnost resorpce kosti
alveolarniho vybézku. Dle statistickych vysledkll mohu prokazat pomérné
vysokou cetnost vysokého uponu frenul, mélkého vestibula, znamky
pretizeni a bruxismus. Bruxismus mél dle Cetnostnich tabulek pomérné
vysoké zastoupeni, ale neprokazala se jeho statistickd vyznamnost.
NejvyznamnéjSim etiologickym faktorem byly ortodontické vady, zejména

komprese frontalnich useku. U nichz se prokazala statisticka vyznamnost.
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Summary

Gingival recession are a very common clinical finding that is found in
the oral cavity. It is a non-inflammatory retreat of the gingiva/mucous
membrane (in the case of the upper jaw from the palatine side) towards the
apical direction. In particular, the aim of the work was to investigate the
etiological factors of origin and problems associated with gingival
recessions. The number of respondents was 72. The representation of men
was 51 % (37) and 48 % (35) of women. The age of respondents ranged
from 24 to 76 years. The most common teeth in which gingival recesses
were recognized were 34 and 44 (65 respondents had gingival recessions
on these particular teeth). The highest average widths were teeth 44 @ 3.3
mm and 34 @ 3.2 mm (the largest width was 7 mm). The results of my work
suggest that the factors influencing the onset of recessions are linked to
periodontological patients who have poor oral hygiene, as evidenced by
high PBI, or past/ongoing periodontological treatment, and the presence of
bone resorption of the alveolar outcrop. According to the statistical results,
| am able to distinguish a relatively high frequency of frenal high tendril,
shallow vestibule, signs of congestion and bruxism. Bruxism had a relatively
high representation according to the frequency tables, but did not prove to
be statistically significant. The most significant etiological factor was
orthodontic defects, especially compression of frontal sections, where

statistical significance has been recognized.
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