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SOUHRN

Uvod a cil: Cilem sdé&leni je vytvoFit pfehled poznatkd ty-
kajicich se vztahu ortodontické [é¢by ke vzniku gingival-
nich recesU. Jsou shrnuty vysledky dostupnych studii pu-
blikovanych od roku 1973. Nazory mnohych autort se lisi
a lze fici, Ze vznik gingivalnich reces( je multifaktorialni; ja-
ko rizikové faktory vzniku jsou uvadény dehiscence alveo-
larni kosti, fenotyp gingivy, tenky biotyp kosti alveolarniho
vybézku, tvar symfyzy, malpozice zubd, artikulace chrupu,
nevhodna technika provadéni ustni hygieny, tah sliznic-
nich fas a mnohé dalsi.

Metodika: Pro zpracovani tohoto ¢lanku byly vyuZzity vé-
decké databaze PubMed, Science Direct, Google Scholar,
Embase a Web of Science, do vyhledavani byla zadana kli-
Cova slova gingivalni recesus, ortodonticka Iécba, protruze
fezakd, symfyza, biotyp gingivy. Shrnuta byla dudlezit4 fak-
ta a vysledky jednotlivych studii.

Zavér: Problematika recest je komplexni a multifaktorial-
ni. DUleZité je spravné sestaveni [éCebného planu s ohle-
dem na stav parodontu, fenotyp gingivy, biotyp kosti
alveolarniho vybézku, oblicejového skeletu (tvar symfyzy),
provadéni adekvatni dentalni hygieny i pravidelné kontro-

kacim pfi pouzivani fixnich retainerd.

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

SUMMARY

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

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

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

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

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

Casto vede k dentinové hypersenzitivité zu-
bu, zvySeni nachylnosti zubu ke vzniku kazu
na povrchu kofene, exponované zubni kore-
ny jsou nachylné k abrazi a erozi. Gingival-
ni recesy taktéz vyvolavaji u pacientl strach
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Ize délit na vrozené a ziskané. Mezi faktory
vrozené fadime pfitomné dehiscence alveo-
l&rni kosti [17-19], malpozice zubd, artikulac-
ni zatéz [10], tah slizni¢nich fas [3] a biotyp
gingivy [20-22]. Mezi faktory ziskané |ze Fadit
nevhodnou techniku provadéni dentaini hy-
gieny [23-25], koureni [12, 26, 27], zanétliva
onemocnéni parodontu [28] a taktéZ iatro-
genni poSkozeni v€etné potencialnich vedlej-
Sich nasledk( ortodontické 1é¢by.
Alveolarni dehiscence je stav, kdy docha-
zi k Ustupu lamina kortikalis a k nasledné ex-
pozici korene zubu. Mlze byt také definova-
na jako Ustup kosti vice neZ 2 mm od cemen-
tosklovinné hranice. Fenestrace jsou izolo-

Obr. 1
Gingivalni recesy u zubd 14,
34,32,44 a 45.

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

ze ztraty zubu, a predevsim zhorSuji estetiku
dentice, obzvlasté pokud je recesus lokalizo-
van v tzv. zéné usmévu [3-7].

Cilem sdéleni je wvytvofit souhrn dosa-
vadnich poznatkl tykajicich se vztahu mezi
ortodontickou lécbou a vznikem gingivalnich
reces(.

METODIKA

Pro zpracovani tohoto ¢lanku byly vyuZity
védecké databaze PubMed, Science Direct,
Google Scholar, Embase a Web of Science.
Do vyhledavani byla zadana klicova slova gin-
givalni recesus, ortodontickd 1écba, protruze
fezakld, symfyza, biotyp gingivy. Vyhledané
clanky byly prostudovany, byla sepsana da-
lezita fakta a vysledky jednotlivych studii.

OBECNE POZNATKY

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

Gingivalni recesy se podle vyzkum{ mani-
festuji ve vétsSiné populace [10], mohou byt
pozorovany ve vsech vékovych kategoriich
[11]. Nékolik studii udava vétsi prevalenci
u muzl neZ u Zen [12-14]. Lze také sledovat
nazor nékterych autorl, Ze recesus je zpU-
soben fyziologickou zménou danou pfiroze-
nym starnutim, jelikoz se incidence s vékem
prokazatelné zvysuje [15], jini autofi zastava-
ji ndzor o manifestaci zanétlivych onemoc-
néni [16]. Vznik gingivalnich recesl je mul-
tifaktorialni, zakladni predisponujici faktory

vané oblasti kostniho defektu, kdy je kofen
zubu kryt pouze periostem a pfilehlou gingi-
vou. Gingivalni recesy mohou vzniknout pou-
ze tam, kde jiz existuje kostni dehiscence,
naopak to ovSem neplati. Kostni dehiscence
se mohou vyskytovat i bez soucasné klinic-
ké manifestace gingivalnich recest [17, 31].
Bylo prokazano, ze stavy, jako je dehiscence
a fenestrace, pozitivné koreluji s tenkou alveo-
larni kosti [32].

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

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

GINGIVALNI RECESY
A ORTODONTICKA LECBA

Zuby v malpozici nemusi byt podpofeny
dostatkem meékkych a tvrdych tkani, ortodon-
ticka lécba Casto napravuje tyto rizikové fak-
tory a snazi se predchazet jejich dalsi progre-
si (obr. 2). Je vSak rovnéz spojena s néktery-
mi potencialnimi riziky pro parodontaini tka-
Ustni hygieny ve spojeni s fixnim aparatem,
coz mlze vést k akumulaci plaku a nasled-
né ke vzniku zanétu. Dalsi rizika jsou spoje-
na predevsim se Spatnym léCebnym planem
a nevhodnym ortodontickym pohybem [36].

Ortodonticka 1é¢ba s sebou nese rovnéz
urcity podil negativnich zmén, které je tre-
ba brat na védomi pfi sestavovani [écebného
planu, béhem samotné aktivni IéCby i béhem
retencni faze. Studie dokazuji malé zhorSeni
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Tab. 1 Millerova klasifikace, prevzato z [34].
Tab. 1 Miller's classification, taken from [34].

PREHLEDOVY CLANEK

Trida I.

Trida II.

TRIDA III.

TRIDA IV.

Hranice Gstupu
marginalni tkané

gingivlnf recesus nedosahuje
mukogingivalnf hranice

gingivalni recesus dosahuje nebo
presahuje mukogingivalnf hranice

gingivélni recesus dosahuje nebo
presahuje mukogingivalni hranice

gingivalni recesus dosahuje nebo
presahuje mukogingivalnf hranice

Interdentalni septa

mezizubnf prostor postizeného zubu

mezizubni prostor postizeného zubu

je pritomna ztréta kosti nebo mékkych

nevykazuje ztrdtu kosti

a interdentalni gingiva nebo ginghéln kéng

nevykazuje ztrdtu kosti

R tkdnf v oblasti mezizubniho prostoru
nebo gingivaini tkdné

je pfitomna ztrdta kosti nebo mékkych
tkdni v oblasti mezizubniho prostoru,
2ubni papila je zcela ztracend nebo
hrubé oplostéld, jejf hranice je
apikélngji nez dno gingivdIniho recesu

je mozné kompletni prekryt

Vyhlidky na kryti kofene 2ubniho kofene

je moiné kompletnf prekrytf
2ubniho kofene

je moiné castetné prekryti zubniho
kofene do vySky mezizubnf papily

neni moZnost prekrytf zubniho kofene

stavu parodontu po ortodontické lécbé [31,
38-411.

Z vyse uvedeného vyplyva dlleZitost spo-
luprace mezi parodontologem a ortodontis-
tou, a to pred zahajenim lécby, béhem aktiv-
ni terapie i v retenéni fazi. U mnoha pacient(
je potreba pred zahajenim ortodontické léc-
by fixnim aparatem parodontologicka inter-
vence, béhem |écby pak pravidelné kontroly
pro stabilizaci parodontu a po sejmuti fixniho
aparatu pak pripadné feSeni gingivalnich re-
cesll formou $tépa.

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

Sarikaya a kol. hodnotili zmény v tloustce
alveolarni kosti u pacientd s bimaxilarni pro-
truzi, u kterych byly v ramci 1éCby planovany
extrakce Ctyf premolart a nasledna retrak-
ce frontalnich zubd. Tloustka alveolarni kos-
ti byla hodnocena u obou zubnich obloukt
v oblasti hfebene alveolu (S1), ve stfedu ko-
fend zubl (S2) a v apikalni ¢asti zubl (S3).
V oblasti dolni Celisti byl zjiStén pokles hod-
noty S1, v horni Celisti byly vSechny hodno-
ty beze zmény. Po retrakci frontalnich zubt
doSlo ke statisticky vyznamnému zmenS3e-
ni Sitky lingvalni kosti v obou zubnich oblou-
cich. U nékterych pacientl byly rovnéz nale-
zeny dehiscence, které nebyly viditeIné mak-
roskopicky ani na kefalometrickych snimcich.

Z tohoto dlivodu je velmi dllezZité peclivé sle-
dovat retrakeni pohyby, aby se zabranilo ne-
gativnim iatrogennim Gc¢inkim tohoto me-
chanismu [37].

Zachrisson zkoumal vliv ortodontické é¢-
by na stav parodontu. Na zakladé rentgeno-
vych snimkd typu bitewing do3el k zavéru, Ze
ortodonticti pacienti vykazovali klinicky signi-
fikantni ztratu attachmentu i alveolarni kos-
ti oproti jedincm z kontrolni skupiny. Nej-
vetsi ztraty alveolarni kosti byly zaznamena-
ny v oblasti uzavirani extrakéni mezery, a to
hlavné pfi distalizaci $pi¢akd v zéné tlaku.
Distribuce téchto ztrat v3ak vykazovala mezi
pacienty zna¢nou individualni variabilitu [38,
39]. Ke stejnému zavéru jako Zachrisson ve
své studii dosli i Janson a kol. [40].

Vznik gingivalnich reces( pri ortodontické
lécbé zjistili ve svych studiich Slutzkey a Le-
vin a Renkema a kol., kteri nasli silnou kore-
laci mezi mnoZstvim a zavaznosti gingivalnich
recesl u pacientll po predchozi ortodontic-
ké terapii v porovnani s kontrolnim skupinou
pacientl bez ortodontické |écby [26, 42].

Obr. 2

Gingivalni recesy u zubd

15, 14, 13, 44 a 45 v malpozici
(frontaIné vertikalné otevieny
skus, stésnani v hornim

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

Fig. 2

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

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

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

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

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

Béhem ortodontického pohybu se bohu-
Zel mUZe kofen zubu dostat vyrazné vestibu-
larné mimo stred alveolarniho vybézku, tim
dojde ke vzniku kostni dehiscence, nasledné
Ustupu marginalni gingivy apikalné a dochazi
k expozici kofene zubu [49].

GINGIVALNI RECESY
A OBLICEJOVY SKELET

Sadek zkoumal rozdily v alveolarnich a ske-
letalnich rozmérech mezi subjekty s rdznymi
vertikalnimi rozméry obliceje pomoci CBCT
snimk{. DoSel k zavéru, Ze existuje statisticky
vyznamny vztah mezi typem obliceje a vys-
kou a tloustkou alveolarniho vybézku. Pa-
cienti s velkym Uhlem NS-ML (na kefalomet-
rickém snimku méreny Uhel svirany pfimkou
mezi body Nasion-Sella a mandibularni linii;
hypodivergentnim typem obliceje) jsou pfi
nadmérném pohybu Fezakl labio-lingvalnim
smérem rizikovi pro ztratu opory alveolarni
kosti. S tim pak souvisi i vy33i riziko vzniku
gingivalnich reces [50].

Samotny sklon mandibularnilinie je jednim
planovani ortodontické Iécby. Pacienti s vy-
sokym Uhlem mandibularni linie (tzv. long fa-
ce) maji rozdilny riist a odpovéd na léCbu, nez
je tomu u pacientl s nizkym Uhlem mandibu-
larnf linie (tzv. short face) [50-53]. Podstatné
je, Ze u pacientd s vysokym Uhlem mandibu-
larni linie je ¢asto velmi Uzky alveolarni vybé-
zek. U nizkého Uhlu mandibularni linie je to-
mu pravé naopak, alveolarni vybézek je velmi
silny s prominujici bradou [54]. Tedy v pFipa-
dé vétsi protruze dolnich Fezak béhem orto-
dontické [écby u pacientl s vysokym Uhlem
mandibularni linie by mohlo dojit ke ztence-
ni labialni lamina kortikalis alveolarniho vy-
bézku dolni celisti, a tedy nasledné i k Ustupu
gingivy a vzniku gingivalnich recesd. K tomu
Casto dochazi pfi ortodontické |écbé skele-
talnich anomalii Ill. tfidy, kdy v ramci pfiro-
zenych kompenzacnich mechanismd jsou fe-
zaky v retruzi a pfitom symfyza mandibuly
je vysoka a uzka. Naslednou dekompenzaci
pred ortognatni operaci pak mdze dojit k dal-
Si redukci Sifky alveolarni kosti, tvorbé dehis-
cenci a gingivalnich recest [55, 56].

Mazurova [57, 58] se zabyvala vztahem me-
zi gingivalnimi recesy a morfologii symfyzy
i skeletalnim podkladem. Zkoumala vyvoj re-
cesll v Case pred lécbou, po sejmuti fixniho
aparatu a pét let po aktivni ortodontické lé¢-
bé. Na souboru 179 pacientl provadéla analy-
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zu kefalometrického snimku (morfologie sym-
fyzy, skeletalni analyza) a taktéz hodnotila na
sadrovych modelech stav dolnich Fezaku (pfi-
tomnost recest, zména délky klinické korun-
ky). Neprokazala souvislost mezi vznikem re-
cesll a typem oblicejového skeletu a hyper-
divergentni typ obli¢ejového skeletu s Uzkou
a vysokou symfyzou nebyl predisponujicim
faktorem pro vznik recesi a naopak, jak se
do té doby rada jinych autort domnivala [57].
Nicméné ve druhé své studii, kterd se zaby-
vala pravé souvislostmi s morfologii symfyzy
a zménou délky klinické korunky dolnich feza-
kd své zavéry mirné poopravila, nebot sice ne-
byl prokazan statisticky vyznamny vztah mezi
rozméry symfyzy a gingivalnimi recesy, avSak
u pacientd s vys3i a uzsi symfyzou urcita ten-
dence ke vzniku recest byla pozorovana [58].

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

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

Vins$ uvadi jako parametr pro vznik reces(
uzsi symfyzu v bodé B (nejhlubsi bod predni
kontury alveolu dolni Celisti) na kefalometric-
kém snimku a dale nizSi pomér Sirky a vysky
symfyzy [61].

GINGIVALNI RECESY
A PROTRUZE DOLNICH
REZAKU

Ortodontickym  pohybem Ize dosah-
nout tvorby kosti, avSak toto tvrzeni neplati
u viech typU ortodontického pohybu zubem.

Rozsah pohybu vymezuje lamina kortikalis.
Sitka alveolarniho vyb&zku je nejmensi v ob-
lasti dolnich Fezakd, proto je tato oblast po-
vazovana za rizikovou z hlediska vzniku gin-
givalnich recesli béhem ortodontické 1écby
[62, 63].

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

Artun a Krogstad ve svém vyzkumu dospé-
li k zavéru, Ze protruze dolnich rfezakd vétsi
nez 10° v kombinaci s Uzkou symfyzou ve-
de ke vzniku recesl. Nasli také asociaci me-
zi Uzkym alveolarnim vybézkem dolni celisti
a zménou délky klinické korunky béhem an-
teriorniho vyklanéni korunek dolnich Fezakd.
Podle téchto autorl vznikaji gingivaini recesy
u dospélych zejména béhem aktivni ortodon-
tické [é¢by a prvni tfi roky po sejmuti fixniho
aparatu [65].

Yared a kol. ve své studii zjistili, Ze pokud
je konecna inklinace dolnich Fezakl vétsi nez
95° (sklon dolniho fezdku k mandibularni
linii) a tlousStka pfipojené gingivy mensi nez
0,5 mm, zvysuje se riziko vzniku reces( u dol-
rakteru. TlouStka pfipojené gingivy se jevila
jako podstatnéjsi faktor ve srovnani s konec-
nou inklinaci [64].

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

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

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

Fig. 3a, b, ¢
Condlition after debonding
of fixed appliances.

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

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

Ngan a kol. potvrdili vztah mezi inklinaci
dolnich Fezakl a gingivalnich recesd, kdyz ve
své studii pozorovali reakci jiz vzniklych rece-
st u protrudovanych Fezak( na ortodontic-
kou Iécbu s jejich retrakci. Vysledky dokazuiji,
Ze po retrakci a Upravé postaveni fezakd vici
kostnimu podkladu dochazi ke zmenS3eni gin-
givalnich recest [74].

Zavéry publikovanych studii pFinaseji pro-
tichdné nazory, a to dokonce u stejnych au-
torG [57, 58, 71, 72], coZ je pravdépodobné
dano i rozdilem v metodice, souboru zkou-
manych subjektd, variabilitou ortodontic-
kych mechanismU uzivanych pro posun zubu
bé&hem terapie i dalsimi faktory.

GINGIVALNI RECESY A FIXNI
RETAINERY

Fixni retainery jsou vyuZzivany po sejmuti
fixniho aparatu k retenci dosazeného posta-
veni zubl a nevyZaduji spolupréaci pacienta
pfi noSeni. Pacienti musi pravidelné docha-
zet na kontroly a udrZovat adekvatni dentaini
hygienu v misté retaineru [75-78].

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

¢itala 81 pacientd a byl pouzit tfipramenny
drat, u druhé skupiny 72 pacientd byl pou-
Zit drat pétipramenny. Retainer v horni Celisti
byl lepen na Ctyri zuby (od lateralniho Feza-
ku na pravé strané po lateralni fezak na le-
vé strané), v dolni Celisti byl lepen na Sest zu-
b (od 3pi¢aku na pravé strané po 3picak le-
vostranny). Primérna doba sledovani u dra-
tu tfipramenného byla Sest let, u dratu péti-
pramenného to byly tfi roky. U dratu pétipra-
menného bylo vyrazné nizsi selhani fixnich
retainerl v porovnani s draty tfipramenny-
mi. Fraktura retaineru u dratu tfipramenné-
ho byla v horni Celisti 23,2 % a v dolnf Celisti
10,3 %, u dratu pétipramenného bylo selhani
v horni Celisti 3,1 % a v dolni Celisti 0 %. Uvol-
néni retaineru z dratu tfipramenného bylo
pozorovano v horni Celisti v 25 % a v dolni Ce-
listi v 10,3 %, u retainer( vyrobenych z dratu
pétipramenného to bylo v horni Celisti 7,8 %
a v dolni ¢elisti 5,9 % [79].

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

Kucera a Marek [81, 82] se zabyvali neoce-
kavanymi komplikacemi pfi pouzivani fixnich
retainerd, které mohou vést i ke vzniku gingi-
valnich reces(. Udavaji prevalenci u 1,1-5 %
pacientd s komplikacemi fixnich retainerd.
Autofi doporucuji lepeni vZdy pasivné tvaro-
vanych retainer(l s vyuzitim silnéjsiho, stan-
dardné pouzivaného péti- a vicepramenné-
ho dratu, vylouceni pfedcasného nakusu na
adhezivni fixacni material, pouceni pacien-
td ohledné moznych komplikaci a kontroly
v pravidelnych intervalech, aby byla pfipad-
na nezadouci zména zavCas odhalena. Toto
pouceni se vztahuje zejména na pacienty
s tenkym biotypem gingivy a vy$Sim Uhlem
mandibularni linie.
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ZAVER

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

Problematika vzniku gingivalnich recesd
v dlsledku ortodontické 1écby je komplexni
a multifaktorialni. Ortodonticka |é¢ba mlze
vyrazné prispét ke zlepSeni stavu parodon-
tu, ale jsou i jista rizika, ktera je tfeba brat na
védomi. DUlezité je spravné sestaveni léceb-
ného planu s ohledem na stav parodontu,

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

MUDr. Ivo Marek, Ph.D.

Klinika Stomma

Trida 1. Maje 3414

690 02 Breclav

e-mail: ortho.marek@gmail.com
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Obr.4a, b, c
Stav v retencni fazi.

Gingivalni recesus na zubu 41
jako neocekavana komplikace
fixniho retaineru.

Fig. 4a, b, ¢

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

LITERATURA

1. Marini MG, Greghi SL, Passanezi E,
Santana A.

Gingival recession: prevalence, extension and
severity in adults. ] Appl Oral Sci. 2004; 12(3):
250-255.

2. Zucchelli G, Mounssif I.

Periodontal plastic surgery.

Periodontol 2000. 2015; 68(1): 333-368.

3. Starosta M.

Plasticka chirurgie parodontu. Olomouc:
Vydavatelstvi LF UP; 2003.

4. AlWahadni A, Linden GJ.

Dentine hypersensitivity in Jordanian dental
attenders. A case control study.

J Clin Periodontol. 2002; 29: 688-693.

5. Lawrence HP, Hunt R}, Beck JD.

Three year root caries incidence and risk
modeling in older adults in North Carolina.
J Public Health Dent. 1995; 55: 69-78.

6. Smith RG.

Gingival recession: reappraisal of an
enigmatic condition and new index for
monitoring. J Clin Periodontol. 1997;
24:201-205.

7. Merijohn GK.

Management and prevention of gingival
recession. Periodontol 2000. 2016;
71:228-242.

8. Rateitschak EM, Rateitschak KH,
Wolf HF, Hassell TH.

Color atlas of dental medicine.
Periodontology.

Stuttgart: George Thieme; 2015.

9. Jati AS, Furquim LZ, Consolaro A.
Gingival recession: its causes and types,
and the importance of orthodontic
treatment. Dental Press ] Orthod.

2016; 21(3): 18-29.

10. Litonjua LA, Andreana S, Bush PJ,
Cohen RE.

Tooth brushing and gingival recession.

Int Dent J. 2003; 53(3): 67-72.

11. L6e H, Anerud A, Boysen H.

The natural history of periodontal disease
in man: prevalence, severity and extent of
gingival recession.

J Periodont. 1992; 63(6): 489-495.

12. Albandar JM, Kingman A.

Gingival recession, gingival bleeding and
dental calculus in adults 30 years of age
and older in the United States,
1988-1994. | Periodont. 1999; 70(1): 30-43.
13. Hosanguan C, Ungcgusak C,
Leelasithorn S, Prasertsom P.

The extent and correlates of gingival recesion
in non-instutionalised Thai elderly.

J Int Acad Periodont. 2002; 4(4): 143-148.
14. Susin C, Haas AN, Oppermann RV,
Haugejorden O, Albandar JM.

Gingival recession: epidemiology and risk
indicators in a representative urban Brazilian
population. ] Periodont. 2004; 75(10):
1377-1386.

15. Watson PJ.

Gingival recession.

J Dent. 1984; 12(1): 29-35.

16. Johnson BD, Mulligan K,

Kiyak HA, Marder M.

Aging or disease?

Periodontal changes and treatment
consideration in the older dental patient.
Gerontology.

1989; 8(4): 109-118.

17. Fuhrmann R.

Three-dimensional interpretation of
laboolingual bone width of the lower
incisors. Part Il. ] Orofacial Orthop. 1996;
57(57): 168-185.

18. Enhos S.

Dehiscence and fenestration in patients
with different vertical growth patterns
assessed with cone-beam computer
tomography. Angle Orthodont. 2012; 8(5):
868-874.

19. Joshipura KJ, Ken RL,

DePaola PF.

Gingival recession: intra-oral distribution
and associated factors.

J Periodont. 1994; 65(9): 864-871.

20. Cook DR, et al.

Relationship between clinical periodontal
biotype and labial plate thickness:

an in vivo study.

Int ) Periodont Restor Dent. 2011; 31(4):
345-354.

21.FuJH, etal.

Tissue biotype and its relation to the
underlying bone morphology.

) Periodont. 2010; 81(4): 569-574.

65



CESKA STOMATOLOGIE A PRAKTICKE ZUBNI LEKARSTVI - CZECH DENTAL JOURNAL 3/2023

PREHLEDOVY CLANEK

22. Stein JM.

The gingival biotype: measurement of soft
and hard tissue dimensions: a radiographic
morphometric study.

J Clin Periodont. 2013;

40(12): 1132-11309.

23. Khocht A, Simon G, Person P,
Denepitiya JL.

Gingival recession in relation to history of
hard toothbrush use.

J Periodont. 1993; 64(9): 900-905.

24. Serino G, Wennstrém JL, Lindhe J,
Eneroth L.

The prevalence and distribution of gingival
recession in subject with a high standard of
oral hygiene.

J Clin Periodont. 1994; 21(1): 57-63.

25. Kassab MM, Cohen RE.

The etiology and prevalence of gingival
recession. ] Amer Det Assoc. 2003; 134(2):
220-225.

26. Slutzkey S, Levin L.

Gingival recession in young adults: occurence,
severity and relationship to past orthodontic
treatment and oral piercing.

Am J Orthodont Dentofacial Orthop. 2008;
134(5): 652-656.

27. Hyman JJ, Reid BC.

Epidemiologic risk factors for periodontal
attachment loss among adults in the United
States.

J Clin Periodont. 2003; 30 (3): 230-237.

28. Baker DL, Seymour GJ.

The possible pathogenesis of gingival
recession. A histological study of induces
recession in the rat. ] Clin Periodont. 1976;
3(4): 208-219.

29. Heasman PA, Ritchie M, Asuni A,
Gavillet E, Simonsen JL, Nyvad B.

Gingival recession and root caries in the
ageing population: a critical evaluation of
treatments. | Clin Periodontol. 2017; 44(18):
178-193.

30. Imber JC, Kasaj A.

Treatment of gingival recession: When and
how? Int Dent J. 2021; 71(3): 178-187.

31. Thilander B, Nyman S, Karring T,
Magnusson I.

Bone regeneration in alveolar bone
dehiscences related to orthodontic tooth
movement. Eur ] Orthod. 1983; 5: 105-114.
32. Rupprecht RD, Horning GM, Nicoll BK,
Cohen ME.

Prevalence of dehiscences and fenestrations
in modern American skulls. ] Periodontol.
2001; 72: 722-729.

33. Slezak R.

Prakticka parodontologie. Praha:
Quintessenz; 1995.

34. Miller PD.

Classification of marginal tissue recession.
Int ] Periodontics Restorative Dent.

1985; 5: 8-13.

35. Pini-Prato G.

The Miller classification of gingival recession:
limits and drawbacks. ] Clin Periodontol.
2011; 38: 243-245.

36. Bollen AM, et al.

The effect of orthodontic therapy on
periodontal health: A systematic review

of controlled evidence.

JADA. 2008; 139: 413-422.

37. Sarikaya S, Haydar B, Ciger S,
Ariyirek M.

Changes in alveolar bone thickness due to
retraction of anterior teeth. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2002; 122(1): 15-26.
38. Zachrisson BU, Alnaes L.

Periodontal condition in orthodontically
treated and untreated individuals.

I. part. Loss of attachment, gingival pocket
depth and clinical crown height. Angle
Orthod. 1973; 43: 402-411.

39. Zachrisson BU, Alnaes L.

Periodontal condition in orthodontically
treated and untreated individuals. II. part.
Alveolar bone loss: radiographic findings.
Angle Orthod. 1974; 44: 48-55.

40. Janson G, et al.

Comparative radiographic evaluation of
the alveolar bone crest after orthodontic
treatment. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
2003; 124: 157-164.

41. Bondemark L.

Interdental bone changes after orthodontic
treatment: A 5 year longitudinal study.

Am | Orthod Dentofacial Orthop. 1998; 114:
25-31.

42. Renkema AM, Fudalej PS, Renkema AA,
Abbas F, Bronkhorst E, Katsaros C.
Gingival labial recessions in orthodontically
treated and untreated individuals:

A case-control study.

J Clin Periodontol. 2013; 40: 631-637.

43. Renkema AM, et al.

Development of labial gingival recessions in
orthodontically treated patients. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2013; 143: 206-212.
44. Joss-Vassali |, et al.

Orthodontic therapy and gingival recession:
A systematic review. Orthod Craniofac Res.
2010; 13: 127-141.

45. Lindhe ).

Clinical periodontology and implantology.
5th ed. Oxford: Munksgaard; 2008.

46. Baysal A, Uysal T, Veli |, Ozer T,
Karadede I, Hekimoglu S.

Evaluation of alveolar bone loss following
rapid maxillary expansion using cone-beam
computed tomography. Korean J Orthod.
2013; 43(2): 83-95.

47. Rungcharassaeng K, Caruso JM,

Kan JY, Kim J, Taylor G.

Factors affecting buccal bone changes of
maxillary posterior teeth after rapid maxillary
expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
2007; 132(4): 428.e1-8.

48. Garib DG, Henriques JF, Janson G,
Freitas MR, Coelho RA.

Rapid maxillary expansion - tooth tissue-
borne versus tooth-borne expanders:

a computed tomography evaluation of
dentoskeletal effects. Angle Orthod.

2005; 75 (4): 548-557.

49. Wennstrom JL, Lindhe J,

Sinclair F, Thilander S.

Some periodontal tissue reactions to
orthodontic tooth movement in monkeys.

J Clin Periodontol. 1987; 14: 121-129.

50. Sadek MM, Sabet NE, Hassan IT.
Alveolar bone mapping in subjects with
different vertical facial dimensions.

Eur ] Orthod. 2015; 37: 194-201.

51. Karlsen AT.

Craniofacial growth differences between low
and high MP-SN angle males: a longitudinal
study. Angle Orthod. 1995; 65: 341-350.
52. Taner-Sarisoy L, Darendeliler N.

The influence of extraction orthodontic
treatment on craniofacial structures:
evaluation according to two different factors.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1999; 115:
508-514.

53. Haralabakis NB, Sifakakis IB.

The effect of cervical headgear on patients
with high or low mandibular plane angles
and the ,myth” of posterior mandibular
rotation. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
2004; 126: 310-317.

54. Mangla R, et al.

Evaluation of mandibular morphology in
different facial types.

Contemp Clin Dent. 2011; 2: 200-206.

55. Artun ), Krogstad O.

Periodontal status of mandibular central
incisors following excessive proclination.

A study in adults with surgically treated
mandibular prognathism.

Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1987; 91:
225-232.

56. Choi YJ, Chung CJ, Kim KH.

Periodontal consequences of mandibular
incisor proclination during presurgical
orthodontic treatment in Class Il
malocclusion patients. Angle Orthod. 2015;
85:427-433.

57. Mazurova K, Renkema AM,
Navratilova Z, Katsaros C, Fudalej PS.

No association between gingival labial
recession and facial type.

Eur ] Orthod. 2016; 38(3): 286-291.

58. Mazurova K, Kopp JB, Renkema AM,
Pandis N, Katsaros N, Fudalej PS.
Gingival recession in mandibular incisors and
symphysis morphology: A retrospective cohort
study. Eur J Orthod. 2018; 40(2): 185-192.
59. Pernet F, Vento C, Pandis N,

Kiliaridis S.

Long-term evaluation of lower incisors
gingival recessions after orthodontic
treatment. Eur ] Orthod. 2019; 41(6): 559-564.
60. Swasty D, et al.

Cross-sectional human mandibular
morphology as assessed in vivo by cone-
beam computed tomography in patients
with different vertical facial dimensions.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2011; 139:
377-389.

61. Vins P, Tycova H, Kucera ), Bélacek J.
Vliv ortodontické [é¢by na vznik gingivalnich
reces(. Ortodoncie. 2012; 21(3): 153-162.



62. Vardimon AD, Oren E, Ben-Bassat Y.
Cortical bone remodeling/tooth movement
ratio during maxillary incisor retraction with
tip versus torque movement. Am ] Orthod
Dentofacial Orthop. 1998; 114: 520-529.

63. Handelman CS.

The anterior alveolus: Its importance in
limiting orthodontic treatment and its
influence on the occurrence of iatrogenic
sequelae. Angle Orthod. 1996; 66: 95-110.
64. Yared KFG, Zenobio EG, Pacheco W.
Periodontal status of mandibular central
incisor after orthodontic proclination in
adults. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2006;
130: 6e1-8.

65. Artun J, Krogstad O.

Periodontal status of mandibular central
incisors following excessive proclination.

A study in adults with surgically treated
mandibular prognathism. Am ] Orthod
Dentofacial Orthop. 1987; 91: 225-232.

66. Artun J, Grobéty D.

Periodontal status of mandibular incisors after
pronounced orthodontic advancement during
adolescence: A follow-up evaluation. Am ]
Orthod Dentofacial Orthop. 2001; 119: 2-10.
67. Ruf S, Hansen K, Pancherz H.

Does orthodontic proclination of lower
incisors in children and adolescents cause
gingival recession? Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 1998; 114: 100-106.

68. Djeu G, Hayes C, Zawaideh S.
Correlation between mandibular central
incisor proclination and gingival recession
during fixed appliance therapy. Angle Orthod.
2002; 72: 238-245.

CESKA STOMATOLOGIE A PRAKTICKE ZUBNI LEKARSTVi - CZECH DENTAL JOURNAL 3/2023

69. Renkema AM, Navratilova Z,
Mazurova K, Katsaros C, Fudalej PS.
Gingival labial recessions and the post-
treatment proclination of mandibular
incisors.

Eur ) Orthod. 2015; 37: 508-513.

70. Renkema AM, Fudalej PS,

Renkema A, Bronkhorst E, Katsaros C.
Gingival recessions and the change of
inclination of mandibular incisors during
orthodontic treatment.

Eur J Orthod. 2013; 35: 249-255.

71. Melsen B, Allais D.

Factors of importance fot the development
of dehiscences during labial movement of
mandibular incisors: A retrospective study of
adult orthodontic patient.

Am J Orthod Dentafacial Orthop. 2005; 127:
552-561.

72. Allais D, Melsen B.

Does labial movement of lower incisors
influence the level of the gingival margin?
A case-control study of adult orthodontic
patients.

Eur J Orthod. 2003; 25: 343-352.

73. Aziz T, Mir CF.

A systematic review of the association
between appliance-induced labial
movement of mandibular incisors

and gingival recession.

Austr Orthodont J. 2011; 27(1): 33-39.

74. Ngan PW, et al.

Grafted and ungrafted labial gingival
recession in pediatric orthodontic
patients. Quintessenz Int. 1991; 22(2):
103-111.

PREHLEDOVY CLANEK | 67

75. Renkema AM, Sips ET, Bronkhorst E,
Kuijpers-Jagtman AM.

A survey on orthodontic retention procedures
in the Nederlands. Eur ] Orthod. 2009; 31:
432-437.

76. Lai CS, Grossen JM, Renkema AM,
Bronkhorst E, Fudalej PS, Katsaros C.
Orthodontic retention procedures in
Switzerland. Swiss Dent J. 2014; 124: 655-661.
77.Valiathan M, Hughes E.

Results of survex-based study to identify
common retention practices in the United
States.

Am ] Orthod Dentofacial Orthop. 2010; 137:
170-177.

78. Fudalej PS, Renkema AM.

A brief history of orthodontic retention.

Br Dent J. 2021; 230(11): 777-780.

79. Dahl EH, Zachrisson BU.

Long-term experience with direct-bonded
lingual retainers.

J Clin Orthod. 1991; 25: 619-630.

80. Pandis N, Vlahopoulos L,

Madianos P, Eliades T.

Long-term periodontal status of patients
with mandibular lingual fixed retention.
Eur ] Orthod. 2007; 29: 471-476.

81. Kucera }, Littlewood SJ, Marek I.
Fixed retention: pitfalls and complications.
Br Dent ). 2021; 230(11): 703-708.

82. Kucera J, Marek I.

Unexpected complications associated
with mandibular fixed retainers:

A retrospective study.

Am ] Orthod Dentofacial Orthop. 2016;
149(2): 202-211.

CESKA STOMATOLOGIE A PRAKTICKE ZUBNI LEKARSTVI

CZECH DENTAL JOURNAL
odborny recenzovany casopis

PREDPLATNE CSPZL NA ROK 2023 PRO CESKO

Celorocni predplatné (vychazi 4x ro€né):
* Pro ¢leny CSK a studenty zubniho lékafstvi: 350 K&
* Pro firmy, instituce, soukromé osoby: 700 K&

Online objednavka na: www.dent.cz/vzdelavani/casopis

PREDPLATNE CSPZL N K 2023 PRO SLOVEN

Celorocni predplatné: 32 € s DPH (cena 8 € / 1 vydani) Infolinka:
+421 800 188 826
e-mail: predplatne@abompkapa.sk

www.ipredplatne.sk

Distribuci formou predplatného na Slovensku zajistuje:
Mediaprint-Kapa Pressegrosso, a. s., oddelenie inej formy predaja
Stara Vajnorska 9, P. O. BOX 183, 830 00 Bratislava 6




