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Úvod
V súčasnej dobe sa na problematiku parodontológie 
v zubnom lekárstve musíme pozerať cez „eviden-
ce based dentistry“ vypracované postupy. Pacienti 
sa zaujímajú o estetiku svojho chrupu. Zubných le-
károv okrem estetiky zaujíma aj funkčná stránka 
rehabilitácie pacienta. Vďaka aktuálnemu pohľa-
du na pacienta do popredia vystupujú anatomické 
a funkčné súčasti ústnej dutiny, o ktoré v minulos-
ti nebol záujem, alebo neboli predmetom tak roz-
siahleho výskumu. 
Jednou z takých anatomických oblastí je pripojená 
gingíva a jej význam pre pacienta. 
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Abstrakt
Pripojená gingíva je významnou anatomickou štruktúrou parodontu. Je pokračovaním 
marginálnej gingívy a zasahuje po mukogingiválnu hranicu. Je tvorená keratinizovaným 
epitelom a je pripojená ku kostnému podkladu. Cieľom tejto publikácie bolo upriamiť pozornosť 
na význam pripojenej gingívy z hľadiska anatomického, funkčného, estetického a zároveň 
poukázať na jej význam z hľadiska zachovania parodontálneho zdravia. Nemenej dôležité 
je poukázať na súvislosť medzi šírkou pripojenej gingívy a vznikom gingiválnych recesov. 

Kľúčové slová: pripojená gingíva, gingiválny fenotyp, gingiválne recesy, biologická šírka 
zuba.

Abstract
The attached gingiva is an important anatomical structure of the periodontium. It is a continuation 
of the marginal gingiva and extends to the mucogingival border. It is formed by keratinized 
epithelium and is attached to the bone base. The aim of this paper is to draw attention to the 
importance of the attached gingiva from the anatomical, functional, aesthetic viewpoints, while 
revealing its importance from the point of view of maintaining periodontal health.

Key words: attached gingiva, gingival phenotype, gingival recessions, tooth width.

Pripojená gingíva je veľmi dôležitým ukazovateľom 
parodontálneho zdravia a výrazne ovplyvňuje tera-
peutické výsledky v estetickej stomatológii, implan-
tológii a ortodoncii [8, 10]. 
Pripojená gingíva je časť gingívy, ktorá je svojou 
väzivovou zložkou pevne pripojená k periostu alve-
olárneho výbežku. Na celkový klinický vzhľad pri-
pojenej gingívy má vplyv hrúbka epitelového kry-
tu, obsah pigmentových buniek a intenzita prekr-
venia subepiteliálneho väziva. Z klinického hľa-
diska sú významné najmä dva základné paramet-
re: šírka a hrúbka pripojenej gingívy. Šírka pripo-
jenej gingívy dosahuje až 9 mm, pričom najvyššie 
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hodnoty sú dosiahnuté v oblasti horných rezákov 
a najnižšie v oblasti dolných premolárov. Šírka 
pripojenej gingívy je však veľmi variabilná a je 
do značnej miery ovplyvnená vekom a dedičný-
mi faktormi [5]. 
Hrúbka pripojenej gingívy je taktiež variabilná 
vzhľadom na lokalizáciu a na konkrétneho jedin-
ca. U žien je v priemere zaznamenaná menšia 
hrúbka pripojenej gingívy než u mužov [11, 7, 3]. 
Na základe výskumov je dokázané, že jedinci 
s tenkým fenotypom gingívy a zraniteľnou pripo-
jenou gingívou sú náchylnejší na vznik gingivál-
nych recesov [13].
Cieľom tohto vedeckého článku vo forme kazuistiky 
je upriamiť pozornosť na súčasný pohľad a prob-
lematiku pripojenej gingívy u pacienta. 

Kazuistika
V kazuistike opisujeme problematiku gingivál-
nych recesov u 53-ročnej pacientky. Poukazujeme 
na problematiku protetického ošetrenia pacientov 
s prítomnosťou gingiválnych recesov. Prvá návšte-
va pacientky, počas ktorej bolo vykonané vstup-
né parodontologické vyšetrenie, fotodokumentá-
cia, dentálna hygiena, motivácia a inštruktáž, sa 
uskutočnila 25. 10. 2019, nasledoval recall pa-
cientky po dvoch týždňoch (8. 11. 2019) a troch 
mesiacoch (23. 1. 2020). 
V osobnej anamnéze pacientka neudáva žiad-
ne celkové ochorenie, neudáva užívanie farmák, 
alergické reakcie neguje. Zo subjektívnych prob-
lémov udáva občasnú zvýšenú citlivosť na chlad 
v oblasti krčkov zubov a tiež občasné krvácanie 
pri čistení zubov. 

Klinické vyšetrenie
Extraorálne vyšetrenie:
Koža tváre čistá, červeň pier nezmenená, žuvacie 
svalstvo primerane napäté, TMK bez patologického 

nálezu, inervácia n. VII neporušená, výstupy n. 
V nebolestivé, povrchové a hlboké uzliny nehmat-
né, ústa otvára voľne, bez obmedzení a latero-
deviácie. Extraorálne vyšetrenie bez patologic-
kého nálezu. 
Intraorálne vyšetrenie: Vestibulum oris v mandi-
bule plytké, prítomný ťah sliznice a muskulatúry, 
sublingválna oblasť palpačne nebolestivá, vývo-
dy slinných žliaz v norme, sliznice fyziologické, 
jazyk belavo povlečený, plazí sa v strednej rovi-
ne, slina číra. 
Vestibulum oris v maxile primerane vyvinuté, úpo-
ny frenulum labii superioris a postranných sliznič-
ných rias v norme, s miernym ťahom, sliznice fy-
ziologické. 
Chrup kariologicky sanovaný, sú prítomné roz-
siahle nevyhovujúce výplne, chýbajúci zub 47, 16, 
17, kovokeramická korunka na zube číslo 25, fix-
ný metalokeramický mostík v rozsahu zubov čís-
lo 13 – 15. 
Prítomná chronická marginálna gingivitída, vizuál-
ne sme zistili hrubý fenotyp gingívy, prostredníc-
tvom kalibrovanej WHO parodontologickej sondy 
sme zistili šírku pripojenej gingívy 5 mm v maxile 
a 3 mm v mandibule. 
Hygiena pacientky priemerná, vyhodnotená na zá-
klade indexu plaku podľa O‘Leary (PI = 38 %). Pri 
stanovení indexu krvácania po sondovaní BOP sme 
zistili hodnotu 90 % ty 2. Vyšetrením Ramfjordových 
zubov pomocou kalibrovanej WHO parodontolo-
gickej sondy na šiestich miestach neboli namera-
né parodontálne vačky. Hodnoty CPITN v jednot-
livých sextantoch boli nasledujúce: v sextante čís-
lo 1 bola najvyššia hodnota 1, v ostatných sextan-
toch boli najvyššie namerané hodnoty 2. 
Pojmom Ramfjordove zuby označujeme 6 rôznych 
zubov v jednotlivých kvadrantoch: 16, 21, 24, 36, 
41, 44, prípadne sú to náhradné zuby: 17, 11, 25, 
37, 42, 45 [13].

Tab. 1. Prehľad gingiválnych recesov u 53-ročnej pacientky
Tab. 1. Overview of gingival recessions in a 53-year-old female patient

Číslo zuba s prí-
tomným recesom

Veľkosť gingivál-
neho recesu v mm

Lokalizácia 
gingiválneho recesu 

Millerova kla-
sifikácia (1985) Klasifikácia (2018)

15 1 mm Vestibulárne trieda RT1

13 3,5 mm Vestibulárne trieda RT1

33 3,5 mm Vestibulárne, orálne trieda RT1

35 3,5 mm Vestibulárne trieda RT1

32 3,5 mm Vestibulárne trieda RT1

44 3 mm Vestibulárne, orálne trieda RT1

36 3,5 mm Vestibulárne trieda
RT2 

Meziálne 1,5 mm, 
distálne 2 mm
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Obr. 1. Intraorálna predná snímka zhryzu. Na sním-
ke je zobrazená hranica medzi pripojenou gingívou 
a sliznicou – mukogingiválna hranica (linea girlandi-
formis), prítomná chronická marginálna gingivitída, 
hrubý fenotyp gingívy (Emília Malíková, KSaMCH 
JLF UK Martin).
Fig. 1. Intraoral anterior bite image. The image 
shows the border between the attached gingiva and 
the mucosa – mucogingival border (linea girlandi-
formis), chronic marginal gingivitis present, gross 
gingival phenotype (Emília Malíková, KSaMCH JLF 
UK Martin).

Obr. 2. Meranie šírky pripojenej gingívy prostred-
níctvom WHO kalibrovanej parodontologickej son-
dy v mandibule (3 mm) (Emília Malíková, KSaMCH 
JLF UK Martin)
Fig. 2. Measurement of the width of the attached 
gingiva using a WHO calibrated periodontal probe 
in the mandible (3 mm) (Emília Malíková, KSaMCH 
JLF UK Martin)

Vyšetrením kalibrovanou parodontologickou sondou 
boli zistené mnohopočetné gingiválne recesy v roz-
sahu od 1 do 3,5 mm vyskytujúce sa vestibulárne aj 
orálne. Na zube číslo 36 je prítomný gingiválny re-
cesus aj v aproximálnom priestore.

Obr. 3. Gingiválny recesus prítomný na zube č. 32 
vestibulárne I. Millerovej triedy (3,5 mm), podľa no-
vej klasifi kácie ide o recesus typu 1 (RT1) (Emília 
Malíková, KSaMCH JLF UK Martin)
Fig. 3. Gingival recession present on the tooth 32 
in vestibular area, grade I of Miller class (3.5 mm), 
according to the new classifi cation it is recession of 
type 1 (RT1)

RTG vyšetrenie  

Obr. 4. Ortopantomogram (KSaMCH JLF UK Martin, 
2019) 
Fig. 4. Orthopantomogram  

Dňa 25. 10. 2019 bola na KSaMCH v rámci prvého 
vyšetrenia pacientky zhotovená rtg snímka – orto-
pantomogram. Na rtg snímke možno pozorovať mier-
nu horizontálnu resorpciu v maxile aj v mandibule. 
V maxile v okolí zubov číslo 26 a 27 a v mandibule 
v okolí zuba číslo 38 môžeme pozorovať strednú ver-
tikálnu resorpciu. Resorpciu sme zaznamenali v mili-
metroch, merali sme medzi CSH a limbus alveolaris. 
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V mandibule môžeme na zube číslo 38 pozorovať 
zatienenie zodpovedajúce previsnutej výplni, čo je 
jednou z príčin chronického dráždenia parodontu. 
Inak môžeme ortopantomogram hodnotiť ako bez 
patologického nálezu. 

Diagnóza  
U pacientky sme diagnostikovali viacpočetné gin-
giválne recesy na zuboch číslo 15, 13, 36, 35, 33, 
32, 44 (I. trieda podľa Millerovej klasifi kácie, recesy 
typu 1 podľa klasifi kácie z roku 2018), na zube čís-
lo 36 (I. trieda podľa Millerovej klasifi kácie, gingivál-
ny recesus typu 2 podľa klasifi kácie z roku 2018).

Terapia 
Pacientka bola podrobne oboznámená s výsledka-
mi vyšetrenia. V rámci prvého vyšetrenia jej bola 
vykonaná dentálna hygiena – odstránenie zubné-
ho kameňa a povlakov, polishing, lokálna fl uoridá-
cia, motivácia, inštruktáž. V rámci inštruktáže tech-
niky čistenia zubov bola pacientke vzhľadom na prí-
tomnosť recesov odporučená Stillmanova technika 
čistenia zubov. 
Pacientke bolo taktiež odporučené konzervačné ošet-
renie nevyhovujúcej previsnutej amalgámovej výpl-
ne na zube číslo 38 v dôsledku chronického dráž-
denia parodontu.

Recall a prognóza 
Vzhľadom na multipočetné gingiválne recesy bola 
pacientke odporučená chirurgická terapia gingivál-
nych recesov – tunelová operácia s použitím sub-
gingiválnych štepov z oboch častí podnebia, keď-
že ide o veľký rozsah. Môžeme tiež použiť náhrad-
né materiály na báze porcínnej pleury, ktoré sú ko-
merčne produkované pod rôznymi názvami. Avšak, 
aby sme mohli podstúpiť chirurgickú terapiu, musí-
me byť presvedčení o motivácii pacientky, správnom 
čistení a index plaku podľa O´Learyho et al. a index 
krvácania po sondovaní BOP nesmú byť vyššie ako 
20 %, resp. 10 % [10]. Pacientka preto ešte podstú-
pila recall o 2 týždne a o 3 mesiace, kde boli opä-
tovne namerané vyššie hodnoty indexu plaku pod-
ľa O´Learyho et al. (PI = 30 %), aj index krvácania 
BOP presahoval hodnotu 10 %. Prítomný bol stá-
le chronický marginálny zápal gingívy v okolí gingi-
válnych recesov. Na základe týchto kontrolných vy-
šetrení preto ešte nie je možné u pacientky zahá-
jiť chirurgickú terapiu. Pacientka v súčasnosti nie 
je vhodný kandidát na chirurgickú terapiu, pretože 
s vysokou pravdepodobnosťou by terapia zlyhala. 
Pacientka bola opätovne poučená, opätovne pre-
behla motivácia, inštruktáž a je plánované kontrol-
né vyšetrenie o 3 mesiace. 
Ďalšou problematikou u pacientky je protetická náhra-
da. V rozsahu zubov číslo 13 – 15 je prítomný fi xný 

metalokeramický mostík, pilierové zuby sú preparo-
vané preparačnou technikou „do stratena“, ktorá je 
považovaná za najviac dráždivú pre parodont. Na pi-
lierovom zube číslo 13 je vestibulárne prítomný re-
cesus, ktorý je prekrytý metalokeramickou konštruk-
ciou. Pacientke sme odporučili sňať metalokeramic-
ký mostík, chirurgické prekrytie gingiválneho recesu 
na zube číslo 13 subepiteliálnym štepom, následnú 
opätovnú preparáciu pilierových zubov, pričom okraj 
preparácie musí byť umiestnený tak, aby bol čo naj-
menej dráždivý pre parodontálne tkanivá. Minimálne 
3 mesiace po chirurgickej terapii bude vyhotovená 
provizórna protetická práca, a to provizórny živico-
vý mostík, aby sme mohli pozorovať začlenenie pro-
tetickej náhrady, reakciu tkanív a zhryzových pod-
mienok. Po ďalších 3 – 6 mesiacoch bude vyhoto-
vený fi xný defi nitívny keramický mostík. 

Diskusia 
Šírka pripojenej gingívy je dôležitý klinický parame-
ter, ktorý je individuálny u každého pacienta. V ma-
xile je štandardná šírka pripojenej gingívy v oblasti 
rezákov na úrovni od 3,5 do 4,5 mm [13]. V mandi-
bule sa šírka pripojenej gingívy štandardne pohybu-
je od 3,3 do 3,9 mm [6]. Gingiválne recesy sú spoje-
né s postupným obnažovaním koreňov zubov a jed-
ným z predisponujúcich faktorov ich vzniku je nedo-
statočná šírka pripojenej gingívy [13]. Liečba gingi-
válnych recesov je sústredená predovšetkým na po-
trebu zväčšenia šírky pripojenej gingívy. Už v roku 
1972 Lang a Löe vypracovali koncepciu, na zákla-
de ktorej je pre zachovanie parodontálneho zdravia 
nevyhnutná určitá minimálna šírka pripojenej gingí-
vy. Jednotlivé štúdie ukázali, že pripojená gingíva 
so šírkou menej ako 2 mm vykazovala klinický zá-
pal a pacienti mali signifi kantne vyššie riziko vzniku 
gingiválnych recesov ako pacienti, u ktorých šírka 
pripojenej gingívy bola väčšia ako 2 mm [12]. 
Podobné výsledky možno konštatovať aj v našej prá-
ci. Pacientka bola vyšetrená pomocou WHO kalibro-
vanej parodontologickej sondy. U pacientky v mandi-
bule sme namerali šírku pripojenej gingívy na úrov-
ni 3 mm, avšak štandardne môže byť šírka pripoje-
nej gingívy v rozmedzí 1 – 9 mm. U pacientky sú prí-
tomné mnohopočetné gingiválne recesy v mandibule 
i maxile I. Millerovej triedy, v oblasti gingiválnych re-
cesov je prítomný zápal gingívy s akumuláciou orál-
neho biofi lmu. Vizuálne sme u pacientky vyhodnoti-
li hrubý fenotyp gingívy. 
Hrubý fenotyp je charakteristický hrúbkou gingívy 
> 2 mm, teda je prítomné veľké množstvo keratini-
zovanej sliznice, pozorujeme stippling (vzhľad po-
marančovej kôry) a nízke interdentálne papily [13]. 
Možno povedať, že hrubý fenotyp je vo všeobecnos-
ti menej náchylný na vznik gingiválnych recesov [1]. 
To sa však v našom prípade nepotvrdilo. 
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Ako už vieme, na vzniku gingiválnych recesov sa po-
dieľa veľa iných faktorov, či už ide o faktory pôsobia-
ce priamo (dlhotrvajúca chronická trauma, chronic-
ký zápal parodontálnych tkanív, okluzálna trauma), 
alebo ide o predisponujúce faktory (znížená hrúbka 
hrebeňa alveolárnej kosti, dehiscencia a fenestrácia 
kosti, či úpon frenula v cervikálnej oblasti gingívy) [4]. 
Pri rozhodovaní o vhodných liečebných postupoch 
u pacientov s výskytom gingiválnych recesov upria-
mujeme pozornosť najmä na etiológiu a faktory, kto-
ré k tomu prispeli. V súčasnosti je estetika primárna 
indikácia na chirurgické prekrytie obnažených kore-
ňov. Indikácie iné, ako napríklad hypersenzitivita ob-
nažených koreňov predstavovali len 1,84 % indikácií 
[9]. V našom prípade považujeme za hlavný etiolo-
gický faktor gingiválnych recesov nedostatočnú šír-
ku pripojenej gingívy a obmedzenú hĺbku vestibula. 
Predispozíciou k vzniku gingiválnych recesov je 
tenký gingiválny fenotyp. Z tohto dôvodu by cieľom 
chirurgického výkonu nemalo byť iba samotné po-
sunutie okraja gingívy koronárne, ale tiež zvýšenie 
množstva keratinizovanej gingívy, aby sa predchá-
dzalo pooperačnej recidíve [2]. 
Na základe štúdií sa tiež zistilo, že pri minimalizácii 
zápalu je možné i pri absencii primeranej šírky pri-
pojenej gingívy predchádzať vzniku gingiválnych re-
cesov, či zabraňovať ich progresii. Dôležité je tiež 
vylúčenie všetkých etiologických činiteľov, ktoré sa 
môžu na vzniku gingiválnych recesov podieľať, ako 
napríklad subgingiválne umiestnené výplne či prote-
tické práce, previsnuté výplne, chronický zápal pa-
rodontálnych tkanív, okluzálna trauma, traumatické 
čistenie zubov [12]. 

Záver
Cieľom tejto kazuistiky bolo prehľadne opísať zá-
kladný algoritmus vyšetrenia a starostlivosti o pa-
cienta s prítomnosťou gingiválnych recesov, pri-
čom bez chirurgickej terapie nie je možné zlep-
šenie stavu, len prípadná stabilizácia uplatnením 
konzervačnej liečby. Pacientka však v súčasnos-
ti vzhľadom na úroveň hygieny a spolupráce nie 
je vhodný kandidát na chirurgickú terapiu gingivál-
nych recesov. Naším cieľom bolo taktiež poukázať 
na problematiku prekrývania gingiválnych recesov 
výplňami či protetickými náhradami, čo vedie k vý-
raznému dráždeniu parodontálnych tkanív a k ďal-
šej strate attachmentu. Veľmi častou vyvolávajúcou 
príčinou vzniku gingiválnych recesov je práve ne-
vhodne zhotovená protetická náhrada s nevhodným 
spôsobom preparácie pilierových zubov a umiest-
nením okraja preparácie. Základom pri preparácii 
pilierových zubov je rešpektovanie biologickej šír-
ky zuba, na základe ktorej je potom stanovené aj 
umiestnenie okraja preparácie.

Je potrebné a žiaduce, aby sme u pacienta pred sta-
novením samotného liečebného plánu zohľadnili ana-
tómiu parodontálnych tkanív a z toho šírku pripoje-
nej gingívy. Je to dôležité najmä pri plánovaní roz-
siahlych výplní, protetických náhrad, či pred zavá-
dzaním dentálnych implantátov, aby sme predchá-
dzali možným nežiaducim zmenám na parodonte. 
Pacienti, u ktorých nie je dostatočná šírka pripojenej 
gingívy, majú predispozíciu k vzniku gingiválnych re-
cesov, preto sme v našej práci upriamili pozornosť aj 
na túto problematiku. Je potrebné poznať ich klasifi -
káciu a terapiu, aby u pacienta čo najskôr prebehla 
účinná a adekvátna liečba. Neliečený zápal gingívy 
v oblasti gingiválnych recesov môže viesť k irever-
zibilným zmenám parodontu.
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V mandibule môžeme na zube číslo 38 pozorovať 
zatienenie zodpovedajúce previsnutej výplni, čo je 
jednou z príčin chronického dráždenia parodontu. 
Inak môžeme ortopantomogram hodnotiť ako bez 
patologického nálezu. 

Diagnóza  
U pacientky sme diagnostikovali viacpočetné gin-
giválne recesy na zuboch číslo 15, 13, 36, 35, 33, 
32, 44 (I. trieda podľa Millerovej klasifi kácie, recesy 
typu 1 podľa klasifi kácie z roku 2018), na zube čís-
lo 36 (I. trieda podľa Millerovej klasifi kácie, gingivál-
ny recesus typu 2 podľa klasifi kácie z roku 2018).

Terapia 
Pacientka bola podrobne oboznámená s výsledka-
mi vyšetrenia. V rámci prvého vyšetrenia jej bola 
vykonaná dentálna hygiena – odstránenie zubné-
ho kameňa a povlakov, polishing, lokálna fl uoridá-
cia, motivácia, inštruktáž. V rámci inštruktáže tech-
niky čistenia zubov bola pacientke vzhľadom na prí-
tomnosť recesov odporučená Stillmanova technika 
čistenia zubov. 
Pacientke bolo taktiež odporučené konzervačné ošet-
renie nevyhovujúcej previsnutej amalgámovej výpl-
ne na zube číslo 38 v dôsledku chronického dráž-
denia parodontu.

Recall a prognóza 
Vzhľadom na multipočetné gingiválne recesy bola 
pacientke odporučená chirurgická terapia gingivál-
nych recesov – tunelová operácia s použitím sub-
gingiválnych štepov z oboch častí podnebia, keď-
že ide o veľký rozsah. Môžeme tiež použiť náhrad-
né materiály na báze porcínnej pleury, ktoré sú ko-
merčne produkované pod rôznymi názvami. Avšak, 
aby sme mohli podstúpiť chirurgickú terapiu, musí-
me byť presvedčení o motivácii pacientky, správnom 
čistení a index plaku podľa O´Learyho et al. a index 
krvácania po sondovaní BOP nesmú byť vyššie ako 
20 %, resp. 10 % [10]. Pacientka preto ešte podstú-
pila recall o 2 týždne a o 3 mesiace, kde boli opä-
tovne namerané vyššie hodnoty indexu plaku pod-
ľa O´Learyho et al. (PI = 30 %), aj index krvácania 
BOP presahoval hodnotu 10 %. Prítomný bol stá-
le chronický marginálny zápal gingívy v okolí gingi-
válnych recesov. Na základe týchto kontrolných vy-
šetrení preto ešte nie je možné u pacientky zahá-
jiť chirurgickú terapiu. Pacientka v súčasnosti nie 
je vhodný kandidát na chirurgickú terapiu, pretože 
s vysokou pravdepodobnosťou by terapia zlyhala. 
Pacientka bola opätovne poučená, opätovne pre-
behla motivácia, inštruktáž a je plánované kontrol-
né vyšetrenie o 3 mesiace. 
Ďalšou problematikou u pacientky je protetická náhra-
da. V rozsahu zubov číslo 13 – 15 je prítomný fi xný 

metalokeramický mostík, pilierové zuby sú preparo-
vané preparačnou technikou „do stratena“, ktorá je 
považovaná za najviac dráždivú pre parodont. Na pi-
lierovom zube číslo 13 je vestibulárne prítomný re-
cesus, ktorý je prekrytý metalokeramickou konštruk-
ciou. Pacientke sme odporučili sňať metalokeramic-
ký mostík, chirurgické prekrytie gingiválneho recesu 
na zube číslo 13 subepiteliálnym štepom, následnú 
opätovnú preparáciu pilierových zubov, pričom okraj 
preparácie musí byť umiestnený tak, aby bol čo naj-
menej dráždivý pre parodontálne tkanivá. Minimálne 
3 mesiace po chirurgickej terapii bude vyhotovená 
provizórna protetická práca, a to provizórny živico-
vý mostík, aby sme mohli pozorovať začlenenie pro-
tetickej náhrady, reakciu tkanív a zhryzových pod-
mienok. Po ďalších 3 – 6 mesiacoch bude vyhoto-
vený fi xný defi nitívny keramický mostík. 

Diskusia 
Šírka pripojenej gingívy je dôležitý klinický parame-
ter, ktorý je individuálny u každého pacienta. V ma-
xile je štandardná šírka pripojenej gingívy v oblasti 
rezákov na úrovni od 3,5 do 4,5 mm [13]. V mandi-
bule sa šírka pripojenej gingívy štandardne pohybu-
je od 3,3 do 3,9 mm [6]. Gingiválne recesy sú spoje-
né s postupným obnažovaním koreňov zubov a jed-
ným z predisponujúcich faktorov ich vzniku je nedo-
statočná šírka pripojenej gingívy [13]. Liečba gingi-
válnych recesov je sústredená predovšetkým na po-
trebu zväčšenia šírky pripojenej gingívy. Už v roku 
1972 Lang a Löe vypracovali koncepciu, na zákla-
de ktorej je pre zachovanie parodontálneho zdravia 
nevyhnutná určitá minimálna šírka pripojenej gingí-
vy. Jednotlivé štúdie ukázali, že pripojená gingíva 
so šírkou menej ako 2 mm vykazovala klinický zá-
pal a pacienti mali signifi kantne vyššie riziko vzniku 
gingiválnych recesov ako pacienti, u ktorých šírka 
pripojenej gingívy bola väčšia ako 2 mm [12]. 
Podobné výsledky možno konštatovať aj v našej prá-
ci. Pacientka bola vyšetrená pomocou WHO kalibro-
vanej parodontologickej sondy. U pacientky v mandi-
bule sme namerali šírku pripojenej gingívy na úrov-
ni 3 mm, avšak štandardne môže byť šírka pripoje-
nej gingívy v rozmedzí 1 – 9 mm. U pacientky sú prí-
tomné mnohopočetné gingiválne recesy v mandibule 
i maxile I. Millerovej triedy, v oblasti gingiválnych re-
cesov je prítomný zápal gingívy s akumuláciou orál-
neho biofi lmu. Vizuálne sme u pacientky vyhodnoti-
li hrubý fenotyp gingívy. 
Hrubý fenotyp je charakteristický hrúbkou gingívy 
> 2 mm, teda je prítomné veľké množstvo keratini-
zovanej sliznice, pozorujeme stippling (vzhľad po-
marančovej kôry) a nízke interdentálne papily [13]. 
Možno povedať, že hrubý fenotyp je vo všeobecnos-
ti menej náchylný na vznik gingiválnych recesov [1]. 
To sa však v našom prípade nepotvrdilo. 

Stomatológ, XXX, 2020, 2 70 Stomatológ, XXX, 2020, 2 71

Ako už vieme, na vzniku gingiválnych recesov sa po-
dieľa veľa iných faktorov, či už ide o faktory pôsobia-
ce priamo (dlhotrvajúca chronická trauma, chronic-
ký zápal parodontálnych tkanív, okluzálna trauma), 
alebo ide o predisponujúce faktory (znížená hrúbka 
hrebeňa alveolárnej kosti, dehiscencia a fenestrácia 
kosti, či úpon frenula v cervikálnej oblasti gingívy) [4]. 
Pri rozhodovaní o vhodných liečebných postupoch 
u pacientov s výskytom gingiválnych recesov upria-
mujeme pozornosť najmä na etiológiu a faktory, kto-
ré k tomu prispeli. V súčasnosti je estetika primárna 
indikácia na chirurgické prekrytie obnažených kore-
ňov. Indikácie iné, ako napríklad hypersenzitivita ob-
nažených koreňov predstavovali len 1,84 % indikácií 
[9]. V našom prípade považujeme za hlavný etiolo-
gický faktor gingiválnych recesov nedostatočnú šír-
ku pripojenej gingívy a obmedzenú hĺbku vestibula. 
Predispozíciou k vzniku gingiválnych recesov je 
tenký gingiválny fenotyp. Z tohto dôvodu by cieľom 
chirurgického výkonu nemalo byť iba samotné po-
sunutie okraja gingívy koronárne, ale tiež zvýšenie 
množstva keratinizovanej gingívy, aby sa predchá-
dzalo pooperačnej recidíve [2]. 
Na základe štúdií sa tiež zistilo, že pri minimalizácii 
zápalu je možné i pri absencii primeranej šírky pri-
pojenej gingívy predchádzať vzniku gingiválnych re-
cesov, či zabraňovať ich progresii. Dôležité je tiež 
vylúčenie všetkých etiologických činiteľov, ktoré sa 
môžu na vzniku gingiválnych recesov podieľať, ako 
napríklad subgingiválne umiestnené výplne či prote-
tické práce, previsnuté výplne, chronický zápal pa-
rodontálnych tkanív, okluzálna trauma, traumatické 
čistenie zubov [12]. 

Záver
Cieľom tejto kazuistiky bolo prehľadne opísať zá-
kladný algoritmus vyšetrenia a starostlivosti o pa-
cienta s prítomnosťou gingiválnych recesov, pri-
čom bez chirurgickej terapie nie je možné zlep-
šenie stavu, len prípadná stabilizácia uplatnením 
konzervačnej liečby. Pacientka však v súčasnos-
ti vzhľadom na úroveň hygieny a spolupráce nie 
je vhodný kandidát na chirurgickú terapiu gingivál-
nych recesov. Naším cieľom bolo taktiež poukázať 
na problematiku prekrývania gingiválnych recesov 
výplňami či protetickými náhradami, čo vedie k vý-
raznému dráždeniu parodontálnych tkanív a k ďal-
šej strate attachmentu. Veľmi častou vyvolávajúcou 
príčinou vzniku gingiválnych recesov je práve ne-
vhodne zhotovená protetická náhrada s nevhodným 
spôsobom preparácie pilierových zubov a umiest-
nením okraja preparácie. Základom pri preparácii 
pilierových zubov je rešpektovanie biologickej šír-
ky zuba, na základe ktorej je potom stanovené aj 
umiestnenie okraja preparácie.

Je potrebné a žiaduce, aby sme u pacienta pred sta-
novením samotného liečebného plánu zohľadnili ana-
tómiu parodontálnych tkanív a z toho šírku pripoje-
nej gingívy. Je to dôležité najmä pri plánovaní roz-
siahlych výplní, protetických náhrad, či pred zavá-
dzaním dentálnych implantátov, aby sme predchá-
dzali možným nežiaducim zmenám na parodonte. 
Pacienti, u ktorých nie je dostatočná šírka pripojenej 
gingívy, majú predispozíciu k vzniku gingiválnych re-
cesov, preto sme v našej práci upriamili pozornosť aj 
na túto problematiku. Je potrebné poznať ich klasifi -
káciu a terapiu, aby u pacienta čo najskôr prebehla 
účinná a adekvátna liečba. Neliečený zápal gingívy 
v oblasti gingiválnych recesov môže viesť k irever-
zibilným zmenám parodontu.
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