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SOUHRN
Úvod a cíl: Cílem sdělení je vytvořit přehled poznatků tý-
kajících se vztahu ortodontické léčby ke vzniku gingivál-
ních recesů. Jsou shrnuty výsledky dostupných studií pu-
blikovaných od roku 1973. Názory mnohých autorů se liší 
a lze říci, že vznik gingiválních recesů je multifaktoriální; ja-
ko rizikové faktory vzniku jsou uváděny dehiscence alveo-
lární kosti, fenotyp gingivy, tenký biotyp kosti alveolárního 
výběžku, tvar symfýzy, malpozice zubů, artikulace chrupu, 
nevhodná technika provádění ústní hygieny, tah sliznič-
ních řas a mnohé další.
Metodika: Pro zpracování tohoto článku byly využity vě-
decké databáze PubMed, Science Direct, Google Scholar, 
Embase a Web of Science, do vyhledávání byla zadána klí-
čová slova gingivální recesus, ortodontická léčba, protruze 
řezáků, symfýza, biotyp gingivy. Shrnuta byla důležitá fak-
ta a výsledky jednotlivých studií.
Závěr: Problematika recesů je komplexní a multifaktoriál-
ní. Důležité je správné sestavení léčebného plánu s ohle-
dem na stav parodontu, fenotyp gingivy, biotyp kosti  
alveolárního výběžku, obličejového skeletu (tvar symfýzy), 
provádění adekvátní dentální hygieny i pravidelné kontro-
ly v retenční fázi léčby, aby se předešlo případným kompli-
kacím při používání fixních retainerů.

Klíčová slova: gingivální recesus, ortodontická léčba, 
protruze řezáků, symfýza, biotyp gingivy

SUMMARY
Introduction, aim: This article provides an overview of 
current knowledge 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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ÚVOD
Pojem gingivální recesus charakterizu-

je stav, kdy dochází k  ústupu gingiválního 
okraje směrem apikálně od cementosklovin-
né hranice [1, 2] (obr. 1). Gingivální recesus 

často vede k  dentinové hypersenzitivitě zu-
bu, zvýšení náchylnosti zubu ke vzniku kazu 
na povrchu kořene, exponované zubní koře-
ny jsou náchylné k  abrazi a  erozi. Gingivál-
ní recesy taktéž vyvolávají u pacientů strach 
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ze ztráty zubu, a především zhoršují estetiku 
dentice, obzvláště pokud je recesus lokalizo-
ván v tzv. zóně úsměvu [3–7].

Cílem sdělení je vytvořit souhrn dosa-
vadních poznatků týkajících se vztahu mezi  
ortodontickou léčbou a vznikem gingiválních 
recesů.

METODIKA
Pro zpracování tohoto článku byly využity 

vědecké databáze PubMed, Science Direct, 
Google Scholar, Embase a  Web of Science. 
Do vyhledávání byla zadána klíčová slova gin-
givální recesus, ortodontická léčba, protruze 
řezáků, symfýza, biotyp gingivy. Vyhledané 
články byly prostudovány, byla sepsána dů-
ležitá fakta a výsledky jednotlivých studií.

OBECNÉ POZNATKY
Gingivální recesy lze dělit podle etiologie 

a stupně závažnosti na generalizované a  lo-
kální. Generalizovaná forma vzniká jako dů-
sledek ústupu kosti alveolárního výběžku, 
postiženo je zpravidla více zubů. Podkladem 
jejich vzniku mohou být zánětlivá i nezánětli-
vá onemocnění v oblasti závěsného aparátu 
zubu. Druhou skupinou jsou recesy vznikající 
na podkladě lokálního ústupu alveolární kos-
ti, kdy primární příčinou jejich vzniku není zá-
nět. Právě tento typ recesů je většinou spojo-
ván s ortodontickou léčbou [8, 9].

Gingivální recesy se podle výzkumů mani-
festují ve většině populace [10], mohou být 
pozorovány ve všech věkových kategoriích 
[11]. Několik studií udává větší prevalenci 
u mužů než u žen [12–14]. Lze také sledovat 
názor některých autorů, že recesus je způ-
soben fyziologickou změnou danou přiroze-
ným stárnutím, jelikož se incidence s věkem 
prokazatelně zvyšuje [15], jiní autoři zastáva-
jí názor o  manifestaci zánětlivých onemoc-
nění [16]. Vznik gingiválních recesů je mul-
tifaktoriální, základní predisponující faktory 

lze dělit na vrozené a  získané. Mezi faktory 
vrozené řadíme přítomné dehiscence alveo-
lární kosti [17–19], malpozice zubů, artikulač-
ní zátěž [10], tah slizničních řas [3] a biotyp 
gingivy [20–22]. Mezi faktory získané lze řadit 
nevhodnou techniku provádění dentální hy-
gieny [23–25], kouření [12, 26, 27], zánětlivá 
onemocnění parodontu [28] a  taktéž iatro-
genní poškození včetně potenciálních vedlej-
ších následků ortodontické léčby.

Alveolární dehiscence je stav, kdy dochá-
zí k ústupu lamina kortikalis a k následné ex-
pozici kořene zubu. Může být také definová-
na jako ústup kosti více než 2 mm od cemen-
tosklovinné hranice. Fenestrace jsou izolo-
vané oblasti kostního defektu, kdy je kořen 
zubu kryt pouze periostem a přilehlou gingi-
vou. Gingivální recesy mohou vzniknout pou-
ze tam, kde již existuje kostní dehiscence, 
naopak to ovšem neplatí. Kostní dehiscence 
se  mohou vyskytovat i  bez současné klinic-
ké manifestace gingiválních recesů [17, 31]. 
Bylo prokázáno, že stavy, jako je dehiscence 
a fenestrace, pozitivně korelují s tenkou alveo- 
lární kostí [32].

U gingiválních recesů se hodnotí jejich lo-
kalizace, hloubka (vertikální vzdálenost mezi 
cementosklovinnou hranicí nebo jiným refe-
renčním bodem k okraji gingivy) a šířka (ma-
ximální horizontální rozměr) [33].

Pro klinické účely bylo navrženo mnoho 
klasifikačních schémat, nejpoužívanější však 
je Millerova klasifikace (1985) [34] (tab. 1). 
Tato klasifikace dělí gingivální recesy do čtyř 
kategorií, hodnotí měkké i tvrdé tkáně a udá-
vá, jakou plochu kořene lze překrýt. Kromě 
funkce diagnostické má tato klasifikace také 
funkci prognostickou [35].

GINGIVÁLNÍ RECESY  
A ORTODONTICKÁ LÉČBA

Zuby v  malpozici nemusí být podpořeny 
dostatkem měkkých a tvrdých tkání, ortodon-
tická léčba často napravuje tyto rizikové fak-
tory a snaží se předcházet jejich další progre-
si (obr. 2). Je však rovněž spojena s některý-
mi potenciálními riziky pro parodontální tká-
ně. Jedním z  nich je náročnější udržitelnost 
ústní hygieny ve spojení s fixním aparátem, 
což může vést k  akumulaci plaku a  násled-
ně ke vzniku zánětu. Další rizika jsou spoje-
na především se špatným léčebným plánem 
a nevhodným ortodontickým pohybem [36].

Ortodontická léčba s  sebou nese rovněž 
určitý podíl negativních změn, které je tře-
ba brát na vědomí při sestavování léčebného 
plánu, během samotné aktivní léčby i během 
retenční fáze. Studie dokazují malé zhoršení 

Obr. 1 
Gingivální recesy u zubů 14, 
34, 32, 44 a 45.

Fig. 1  
Gingival recession on teeth  
14, 34, 32, 44, and 45.
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stavu parodontu po ortodontické léčbě [31, 
38–41].

Z  výše uvedeného vyplývá důležitost spo-
lupráce mezi parodontologem a ortodontis-
tou, a to před zahájením léčby, během aktiv-
ní terapie i v retenční fázi. U mnoha pacientů 
je potřeba před zahájením ortodontické léč-
by fixním aparátem parodontologická inter-
vence, během léčby pak pravidelné kontroly 
pro stabilizaci parodontu a po sejmutí fixního 
aparátu pak případně řešení gingiválních re-
cesů formou štěpů.

Thilander a  kol. provedli experiment na 
psech, kterým nasadili ortodontický aparát 
a horní řezáky protrudovali po dobu pěti mě-
síců, dokud nedošlo k úbytku alveolární kosti 
v této oblasti. Následně po dobu dalších pě-
ti měsíců byly pravé řezáky retrahovány zpět 
do původní polohy, levé řezáky byly pone-
chány v protruzním postavení. Bylo dokázá-
no, že při pohybu zubů výrazně labiálně na-
stává úbytek bukální alveolární kosti a  do-
chází k  tvorbě dehiscencí a  fenestrací. Kost 
se opětovně formuje po posunu zubů a  re-
trakci zpět do původní pozice, protruzní typ 
ortodontického pohybu tedy nemusí nutně 
být doprovázen ztrátou pojivových tkání [31].

Sarikaya a kol. hodnotili změny v  tloušťce 
alveolární kosti u pacientů s bimaxilární pro-
truzí, u kterých byly v rámci léčby plánovány 
extrakce čtyř premolárů a  následná retrak-
ce frontálních zubů. Tloušťka alveolární kos-
ti byla hodnocena u  obou zubních oblouků 
v oblasti hřebene alveolu (S1), ve středu ko-
řenů zubů (S2) a  v  apikální části zubů (S3). 
V oblasti dolní čelisti byl zjištěn pokles hod-
noty S1, v  horní čelisti byly všechny hodno-
ty beze změny. Po retrakci frontálních zubů 
došlo ke statisticky významnému zmenše-
ní šířky lingvální kosti v obou zubních oblou-
cích. U některých pacientů byly rovněž nale-
zeny dehiscence, které nebyly viditelné mak-
roskopicky ani na kefalometrických snímcích.  

Z tohoto důvodu je velmi důležité pečlivě sle-
dovat retrakční pohyby, aby se zabránilo ne-
gativním iatrogenním účinkům tohoto me-
chanismu [37].

Zachrisson zkoumal vliv ortodontické léč-
by na stav parodontu. Na základě rentgeno-
vých snímků typu bitewing došel k závěru, že 
ortodontičtí pacienti vykazovali klinicky signi-
fikantní ztrátu attachmentu i alveolární kos-
ti oproti jedincům z  kontrolní skupiny. Nej-
větší ztráty alveolární kosti byly zaznamená-
ny v oblasti uzavírání extrakční mezery, a to 
hlavně při distalizaci špičáků v  zóně tlaku. 
Distribuce těchto ztrát však vykazovala mezi 
pacienty značnou individuální variabilitu [38, 
39]. Ke stejnému závěru jako Zachrisson ve 
své studii došli i Janson a kol. [40].

Vznik gingiválních recesů při ortodontické 
léčbě zjistili ve svých studiích Slutzkey a Le-
vin a Renkema a kol., kteří našli silnou kore-
laci mezi množstvím a závažností gingiválních 
recesů u  pacientů po předchozí ortodontic-
ké terapii v porovnání s kontrolním skupinou 
pacientů bez ortodontické léčby [26, 42].

Tab. 1 Millerova klasifikace, převzato z [34].
Tab. 1 Miller‘s classification, taken from [34].

Třída I. Třída II. TŘÍDA III. TŘÍDA IV.

Hranice ústupu  
marginální tkáně

gingivální recesus nedosahuje  
mukogingivální hranice

gingivální recesus dosahuje nebo 
přesahuje mukogingivální hranice

gingivální recesus dosahuje nebo 
přesahuje mukogingivální hranice

gingivální recesus dosahuje nebo 
přesahuje mukogingivální hranice

Interdentální septa  
a interdentální gingiva

mezizubní prostor postiženého zubu 
nevykazuje ztrátu kosti  
nebo gingivální tkáně

mezizubní prostor postiženého zubu 
nevykazuje ztrátu kosti  
nebo gingivální tkáně

je přítomna ztráta kosti nebo měkkých 
tkání v oblasti mezizubního prostoru

je přítomna ztráta kosti nebo měkkých 
tkání v oblasti mezizubního prostoru, 
zubní papila je zcela ztracená nebo 

hrubě oploštělá, její hranice je  
apikálněji než dno gingiválního recesu

Vyhlídky na krytí kořene
je možné kompletní překrytí  

zubního kořene
je možné kompletní překrytí  

zubního kořene
je možné částečné překrytí zubního 
kořene do výšky mezizubní papily

není možnost překrytí zubního kořene

Obr. 2 
Gingivální recesy u zubů  
15, 14, 13, 44 a 45 v malpozici 
(frontálně vertikálně otevřený 
skus, stěsnání v horním 
a dolním zubním oblouku, 
palatinální inklinace 15 a 14, 
vestibulární 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-
válních recesů v  souvislosti s  ortodontickou 
léčbou, kdy se počet recesů zvyšoval v čase. 
Z celkového počtu 302 zkoumaných pacien-
tů bylo po ukončení ortodontické léčby 7 % 
pacientů s recesy, dva roky po léčbě to bylo 
již 20 % a po pěti letech od ukončení aktivní 
léčby 38 %. Pacienti, kteří byli mladší než 16 
let na konci ortodontické terapie měli men-
ší pravděpodobnost vzniku recesů, než tomu 
bylo u pacientů nad 16 let. Prevalence gingi-
válních recesů nebyla asociována s pohlavím 
nebo extrakční či neextrakční léčbou [44].

Gingivální recesy se mohou vyskytovat jak 
ve frontálním, tak i  v  laterálním úseku. Ve 
frontálním úseku se gingivální recesy častě-
ji objevují v  dolní čelisti především v  oblas-
ti dolních řezáků, zpravidla více vestibulár-
ně. Jejich prevalence se zvyšuje s věkem [44]. 
Fixní ortodontické aparáty rovněž vytváří re-
tenční oblast pro akumulaci zubního plaku 
a při neadekvátní dentální hygieně může do-
jít i sekundárně k poškození periodontálních 
tkání vlivem zánětu [45].

V  laterálním úseku se zpravidla objevují 
z důvodu výrazné expanze v zubním oblouku 
a při nevhodné torzi zubu, kdy je kořen zubu 
postaven výrazně vestibulárně proti poloze 
zubní korunky a je kryt tenkou kompaktou.

Baysal a kol. hodnotili změny v tloušťce kor-
tikální kosti, výšce alveolární kosti a  inciden-
ci dehiscencí a fenestrací v oblasti laterálních 
zubů po rychlé maxilární expanzi (RME) s po-
užitím CBCT (cone beam comtuter tomogra-
phy). Autoři následně uvádí, že RME může 
vést k úbytku alveolární kosti v okolí laterál-
ních zubů, tyto změny nebyly statisticky vý-
znamné. Avšak autoři referují o navýšení vý-
skytu dehiscencí a  fenestrací v průběhu léč-
by [46]. Další ze studií [47, 48] také využíva-
ly k hodnocení tloušťky kortikální kosti CBCT 
snímky a  hodnotily i  sklon zubních korunek 
při RME. V první ze studií bylo využito hodno-
cení CBCT pro stanovení faktorů, které mo-
hou ovlivnit změny bukální kortikální kosti po 
RME. Bylo zjištěno, že nastává sklonění koru-
nek bukálně a snížení tloušťky bukální korti-
kální kosti i úrovně bukální marginální kosti. 
Při samotné expanzi nebyly nalezeny rozdí-
ly u premolárů a prvních molárů, avšak dru-
hé premoláry vykazovaly větší sklon zubních 
korunek směrem bukálně a  menší úbytek 
v tloušťkách kortikální kosti bukálně [47]. Ke 
stejnému závěru dospěli i  autoři druhé stu-
die, kteří srovnávali dentoskeletální účinky při 
RME u expandérů typu hyrax a palatinálních 
akrylových expandérů. Během RME došlo ke 
zvýšení všech měřených parametrů, největší 

změny byly zaznamenány v  oblasti zubních 
oblouků a  nejmenší u  baze kostí. Oba typy 
aparátu vyvolaly obdobné změny [48].

Během ortodontického pohybu se bohu-
žel může kořen zubu dostat výrazně vestibu-
lárně mimo střed alveolárního výběžku, tím 
dojde ke vzniku kostní dehiscence, následně 
ústupu marginální gingivy apikálně a dochází 
k expozici kořene zubu [49].

GINGIVÁLNÍ RECESY  
A OBLIČEJOVÝ SKELET

Sadek zkoumal rozdíly v alveolárních a ske-
letálních rozměrech mezi subjekty s různými 
vertikálními rozměry obličeje pomocí CBCT 
snímků. Došel k závěru, že existuje statisticky 
významný vztah mezi typem obličeje a  výš-
kou a  tloušťkou alveolárního výběžku. Pa- 
cienti s velkým úhlem NS-ML (na kefalomet-
rickém snímku měřený úhel svíraný přímkou 
mezi body Nasion-Sella a mandibulární linií; 
hypodivergentním typem obličeje) jsou při 
nadměrném pohybu řezáků labio-lingválním 
směrem rizikoví pro ztrátu opory alveolární 
kosti. S  tím pak souvisí i  vyšší riziko vzniku 
gingiválních recesů [50].

Samotný sklon mandibulární linie je jedním 
z  nejdůležitějších parametrů pro samotné 
plánování ortodontické léčby. Pacienti s  vy-
sokým úhlem mandibulární linie (tzv. long fa-
ce) mají rozdílný růst a odpověď na léčbu, než 
je tomu u pacientů s nízkým úhlem mandibu-
lární linie (tzv. short face) [50–53]. Podstatné 
je, že u pacientů s vysokým úhlem mandibu-
lární linie je často velmi úzký alveolární výbě-
žek. U nízkého úhlu mandibulární linie je to-
mu právě naopak, alveolární výběžek je velmi 
silný s prominující bradou [54]. Tedy v přípa-
dě větší protruze dolních řezáků během orto-
dontické léčby u pacientů s vysokým úhlem 
mandibulární linie by mohlo dojít ke ztenče-
ní labiální lamina kortikalis alveolárního vý-
běžku dolní čelisti, a tedy následně i k ústupu 
gingivy a vzniku gingiválních recesů. K tomu 
často dochází při ortodontické léčbě skele-
tálních anomálií III. třídy, kdy v  rámci přiro-
zených kompenzačních mechanismů jsou ře-
záky v  retruzi a  přitom symfýza mandibuly 
je vysoká a  úzká. Následnou dekompenzací 
před ortognátní operací pak může dojít k dal-
ší redukci šířky alveolární kosti, tvorbě dehis-
cencí a gingiválních recesů [55, 56].

Mazurová [57, 58] se zabývala vztahem me-
zi gingiválními recesy a  morfologií symfýzy 
i skeletálním podkladem. Zkoumala vývoj re-
cesů v  čase před léčbou, po sejmutí fixního 
aparátu a pět let po aktivní ortodontické léč-
bě. Na souboru 179 pacientů prováděla analý-
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zu kefalometrického snímku (morfologie sym-
fýzy, skeletální analýza) a taktéž hodnotila na 
sádrových modelech stav dolních řezáků (pří-
tomnost recesů, změna délky klinické korun-
ky). Neprokázala souvislost mezi vznikem re-
cesů a  typem obličejového skeletu a  hyper-
divergentní typ obličejového skeletu s úzkou 
a  vysokou symfýzou nebyl predisponujícím 
faktorem pro vznik recesů a  naopak, jak se 
do té doby řada jiných autorů domnívala [57]. 
Nicméně ve druhé své studii, která se zabý-
vala právě souvislostmi s morfologií symfýzy 
a změnou délky klinické korunky dolních řezá-
ků své závěry mírně poopravila, neboť sice ne-
byl prokázán statisticky významný vztah mezi 
rozměry symfýzy a gingiválními recesy, avšak 
u pacientů s vyšší a užší symfýzou určitá ten-
dence ke vzniku recesů byla pozorována [58].

Novější studie, kterou provedli Pernet 
a  kol., se v  mnohém s  výsledky Mazurové 
a kol. shoduje. V  této studii se autoři snaži-
li dát do souvislosti rozvoj lingválních a  la- 
biálních recesů vůči sklonu řezáků během or-
todontické léčby, vertikální morfologii obli-
čeje, šířce a výšce symfýzy. Hodnotili sádro-
vé modely a kefalometrické snímky u soubo-
ru 126 pacientů a zaznamenávali přítomnost 
gingiválních recesů před léčbou, po sejmutí 
fixního aparátu a  v  retenční fázi. Větší roz-
voj gingiválních recesů byl prokázán u  mu-
žů a prevalence se u obou pohlaví zvyšova-
la s věkem. Poměr mezi výškou a šířkou na 
úrovni hřebene alveolárního výběžku pro-
kázal statisticky významnou souvislost s pří-
tomností vestibulárních a lingválních recesů. 
Dále nadměrná inklinace (≥ 10°) dolních ře-
záků prokázala souvislost se vznikem recesů 
ve 25 % případů. Závěr studie Perneta a kol. 
tedy byl, že větší výška symfýzy, poměr mezi 
výškou a šířkou symfýzy a také velká změna 
sklonu dolních řezáků během ortodontické 
léčby vede k rozvoji gingiválních recesů [59].

Swasty a kol. potvrdili, že u pacientů s vět-
ší výškou symfýzy je tloušťka kortikální kosti 
menší, což vede k nárůstu počtu gingiválních 
recesů [60].

Vinš uvádí jako parametr pro vznik recesů 
užší symfýzu v bodě B (nejhlubší bod přední 
kontury alveolu dolní čelisti) na kefalometric-
kém snímku a dále nižší poměr šířky a výšky 
symfýzy [61].

GINGIVÁLNÍ RECESY  
A PROTRUZE DOLNÍCH  
ŘEZÁKŮ

Ortodontickým pohybem lze dosáh-
nout tvorby kosti, avšak toto tvrzení neplatí 
u všech typů ortodontického pohybu zubem. 

Rozsah pohybu vymezuje lamina kortikalis. 
Šířka alveolárního výběžku je nejmenší v ob-
lasti dolních řezáků, proto je tato oblast po-
važována za rizikovou z hlediska vzniku gin-
giválních recesů během ortodontické léčby 
[62, 63].

Vznik gingiválních recesů je zpravidla spo-
jován s  pohybem zubů labiálním směrem, 
proto mnoho autorů považuje tento pohyb 
za rizikový faktor pro vznik recesů [49, 64, 
65], druhá skupina toto tvrzení odmítá [66–
69]. Je tedy kladen velký důraz právě na dia-
gnostiku relokované polohy dolních řezáků 
a  plánování výsledné inklinace zubů, stejně 
tak na rozhodnutí ohledně extrakcí v zubním 
oblouku.

Årtun a Krogstad ve svém výzkumu dospě-
li k  závěru, že protruze dolních řezáků větší 
než 10° v  kombinaci s  úzkou symfýzou ve-
de ke vzniku recesů. Našli také asociaci me-
zi úzkým alveolárním výběžkem dolní čelisti 
a změnou délky klinické korunky během an-
teriorního vyklánění korunek dolních řezáků. 
Podle těchto autorů vznikají gingivální recesy 
u dospělých zejména během aktivní ortodon-
tické léčby a první tři roky po sejmutí fixního 
aparátu [65].

Yared a kol. ve své studii zjistili, že pokud 
je konečná inklinace dolních řezáků větší než 
95° (sklon dolního řezáku k  mandibulární  
linii) a  tloušťka připojené gingivy menší než 
0,5 mm, zvyšuje se riziko vzniku recesů u dol-
ních řezáků a  recesy jsou závažnějšího cha-
rakteru. Tloušťka připojené gingivy se jevila 
jako podstatnější faktor ve srovnání s koneč-
nou inklinací [64].

Renkema a  kol. zkoumali vztah mezi gin-
giválními recesy a velikostí výsledné protru-
ze zubů [69] a rovněž vztah mezi gingivální-
mi recesy a změnou inklinace dolních řezáků 
[70]. Souvislost ani v jedné studii nebyla po-
tvrzena. Výsledná protruze nekorelovala s vý-
skytem gingiválních recesů ani s prodlouže-
ním délky klinické korunky zubu.

Ke stejným závěrům ve své studii dospěli 
Melsenová s Allaisem, kteří rovněž prokázali, 
že ortodontická léčba signifikantně nezvýšila 
počet gingiválních recesů. Uvádějí, že pokud 
je prováděna pod kontrolou biomechanic-
kých zásad a parodontálního stavu, je riziko 
sekundárního poškození parodontu při pro-
truzi dolních řezáků malé [71].

V  další studii [72] tito autoři naopak uvá-
dějí, že prevalence pacientů s  jednou nebo 
i více dehiscencemi byla lehce zvýšena mezi 
dospělými, kteří prodělali signifikantní pro-
truzi dolních řezáků. Nicméně výsledky této  
studie mohou být mírně zavádějící, neboť  
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šetření bylo prováděno na vzorku 150 pa-
cientů a  samotná klinická signifikance byla  
zanedbatelná.

V  odborné literatuře lze dohledat zmín-
ky o větší spojitosti mezi gingiválními recesy 
a  jinými lokálními proměnnými, než je pou-
hý anteriorní pohyb dolních řezáků. Jsou ji-
mi úroveň orální hygieny, zdravotní kondice, 
kvalita i kvantita alveolární kosti a samotných 
gingiválních tkání (kvalita a  biotyp gingivy), 
tloušťka alveolární kosti [73]. Přítomnost pla-
ku, zánětu dásní a  recesů před ortodontic-
kou léčbou, tenký biotyp gingivy, malá vrstva 
keratinizované gingivy a rovněž tenká symfý-
za [65] jsou predisponujícími faktory ke vzni-
ku gingiválních recesů během ortodontické 
terapie nebo po ní [71].

Ngan a  kol. potvrdili vztah mezi inklinací 
dolních řezáků a gingiválních recesů, když ve 
své studii pozorovali reakci již vzniklých rece-
sů u  protrudovaných řezáků na ortodontic-
kou léčbu s jejich retrakcí. Výsledky dokazují, 
že po retrakci a úpravě postavení řezáků vůči 
kostnímu podkladu dochází ke zmenšení gin-
giválních recesů [74].

Závěry publikovaných studií přinášejí pro-
tichůdné názory, a to dokonce u stejných au-
torů [57, 58, 71, 72], což je pravděpodobně 
dáno i  rozdílem v  metodice, souboru zkou-
maných subjektů, variabilitou ortodontic-
kých mechanismů užívaných pro posun zubu 
během terapie i dalšími faktory.

GINGIVÁLNÍ RECESY A FIXNÍ 
RETAINERY

Fixní retainery jsou využívány po sejmutí 
fixního aparátu k retenci dosaženého posta-
vení zubů a  nevyžadují spolupráci pacienta 
při nošení. Pacienti musí pravidelně dochá-
zet na kontroly a udržovat adekvátní dentální 
hygienu v místě retaineru [75–78].

Zachrisson a Dahl porovnávali ve své studii 
dva typy retenčních drátů z hlediska fraktur 
drátu a jejich uvolnění ze zubů. První skupina 

čítala 81 pacientů a  byl  použit třípramenný 
drát, u  druhé skupiny 72 pacientů byl pou-
žit drát pětipramenný. Retainer v horní čelisti 
byl lepen na čtyři zuby (od laterálního řezá-
ku na pravé straně po laterální řezák na le-
vé straně), v dolní čelisti byl lepen na šest zu-
bů (od špičáku na pravé straně po špičák le-
vostranný). Průměrná doba sledování u drá-
tu třípramenného byla šest let, u drátu pěti-
pramenného to byly tři roky. U drátu pětipra-
menného bylo výrazně nižší selhání fixních 
retainerů v  porovnání s  dráty třípramenný-
mi. Fraktura retaineru u drátu třípramenné-
ho byla v horní čelisti 23,2 % a v dolní čelisti 
10,3 %, u drátu pětipramenného bylo selhání 
v horní čelisti 3,1 % a v dolní čelisti 0 %. Uvol-
nění retaineru z  drátu třípramenného bylo 
pozorováno v horní čelisti v 25 % a v dolní če-
listi v 10,3 %, u retainerů vyrobených z drátu 
pětipramenného to bylo v horní čelisti 7,8 % 
a v dolní čelisti 5,9 % [79].

Případný vznik gingiválních recesů vestibu-
lárně není přisuzován nedostatečné hygieně 
(obr. 3a, b, c; 4a, b, c). Na vzniku recesů se 
pravděpodobně podílí protruze řezáků, která 
je fixním retainerem dlouhodobě udržována. 
Následně může dojít ke ztrátě attachmentu 
až ke vzniku recesů [80]. 

Kučera a Marek [81, 82] se zabývali neoče-
kávanými komplikacemi při používání fixních 
retainerů, které mohou vést i ke vzniku gingi-
válních recesů. Udávají prevalenci u 1,1–5 % 
pacientů s  komplikacemi fixních retainerů. 
Autoři doporučují lepení vždy pasivně tvaro-
vaných retainerů s využitím silnějšího, stan-
dardně používaného pěti- a  vícepramenné-
ho drátu, vyloučení předčasného nákusu na 
adhezivní fixační materiál, poučení pacien-
tů ohledně možných komplikací a  kontroly 
v pravidelných intervalech, aby byla případ-
ná nežádoucí změna zavčas odhalena. Toto  
poučení se vztahuje zejména na pacienty 
s  tenkým biotypem gingivy a  vyšším úhlem 
mandibulární linie.

Obr. 3a, b, c  
Stav po sejmutí  
fixních aparátů.

Fig. 3a, b, c  
Condition after debonding  
of fixed appliances.
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ZÁVĚR
Cílem tohoto sdělení bylo poskytnout pře-

hled dosavadních poznatků týkajících se gin-
giválních recesů v souvislosti s ortodontickou 
léčbou. 

Problematika vzniku gingiválních recesů 
v důsledku ortodontické léčby je komplexní 
a  multifaktoriální. Ortodontická léčba může 
výrazně přispět ke zlepšení stavu parodon-
tu, ale jsou i jistá rizika, která je třeba brát na 
vědomí. Důležité je správné sestavení léčeb-
ného plánu s  ohledem na stav parodontu, 

fenotyp gingivy, biotyp kosti alveolárního vý-
běžku, obličejového skeletu (tvar symfýzy), 
provádění adekvátní dentální hygieny i pra-
videlné kontroly v  retenční fázi léčby, aby 
se předešlo případným komplikacím fixních  
retainerů.

MUDr. Ivo Marek, Ph.D.
Klinika Stomma 

Třída 1. Máje 3414
690 02  Břeclav

e-mail: ortho.marek@gmail.com

Obr. 4a, b, c  
Stav v retenční fázi.  
Gingivální recesus na zubu 41 
jako neočekávaná komplikace 
fixního retaineru.

Fig. 4a, b, c  
Condition at the phase of 
retention. Gingival recession 
on tooth 41 as an unexpected 
complication of a fixed 
retainer.
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