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Resekcia koreňového hrotu je stará metóda, ktorú 
už v r. 1889 opísal Partsch [3]. Resekcia koreňo-
vého hrotu (RKH) bola roky rezervovaná hlavne 
pre jednokoreňové zuby vo frontálnej oblasti. Sú 
to však paradoxne zuby, ktoré sa dajú dobre kon-
zervatívne ošetriť. Distálne zuby, hlavne moláre, 
sa prakticky neresekovali. Keďže sú tieto zuby 
najmä z protetického hľadiska veľmi významné, je 
RKH aj zubov v distálnej časti zuboradia v mno-
hých prípadoch indikovaná. Pri indikácii resekcie 
koreňového hrotu musíme zohľadňovať viaceré 
faktory, čo pri premolároch a molároch platí ešte 
dôraznejšie.

Sledujeme:
– anatomické pomery (čeľustná dutina, mandibu-

lárny kanál, foramen mentale, hrúbka kostného 
tkaniva, malé ústa, hrúbka líca, sklon zuba),

– rozsah patologických zmien samotného zuba, 
periapikálnej oblasti, kostného tkaniva,

– psychologické hľadisko (záujem pacienta o spo-
luprácu).

V hornom zuboradí je možné resekovať okrem zuba 
múdrosti všetky distálne zuby, v dolnom zuboradí je 
v niektorých prípadoch možná RKH aj pri zube múdrosti.
Frontálne zuby sú, samozrejme, ľahko dostupné 
v hornom aj dolnom zuboradí.
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Hlavným indikačným kritériom RKH je stav, keď 
sa periapikálny patologický proces nedarí alebo 
nedá ošetriť konzervačným, resp. endodontickým 
spôsobom. Je to úplne všeobecná indikácia, ktorá 
je však dosť nepresná [4].
Tradičné indikácie na resekciu koreňového hrotu sú:
– patologický proces v apikálnej oblasti koreňa 

(napr. veľké cysty,  obr. 1, 2, 3),
– fraktúra koreňa v apikálnej oblasti,
– zalomený koreňový nástroj, ak sa nedá  odstrániť 

koronárnym smerom,             
– preplnenie koreňového kanálika pri endodoncii 

[5].

Obr. 1. Cysta v oblasti koreňa zuba 13
Fig. 1. Cyst in the root area of the tooth 13 

Obr. 2. Stav 2 roky po cystectomii a resekcii kore-
ňového hrotu 13 – dokonalé zhojenie
Fig. 2. State two years after cystectomy and api-
coectomy of the tooth 13 – perfectly healed 

Obr. 3. Sliznica 2 roky po resekcii koreňového hrotu 
13 a cystectomii  bez zápalovej reakcie
Fig. 3. Mucosa two years after apicoectomy of the 
tooth 13 and cystectomy without any inflammatory 
reaction 

V uvedenom prípade bolo jasné, že chirurgická 
intervencia bude nutná. Pooperačný priebeh bol 
úspešný, teda indikáciu liečebného postupu môžeme 
hodnotiť veľmi pozitívne. Zubným lekárom ide ale 
hlavne o stavy, keď periapikálny patologický  proces 
je takého rozsahu, že na jeho vyliečenie máme 
vystačiť bez chirurgického zákroku – bez resekcie 
koreňového hrotu.
Hlavnou terapeutickou metódou apikálnej peridontití-
dy je endodontické ošetrenie [2, 6, 7, 1] s dokonalou 
dobre tesniacou výplňou koreňového kanálika až 
po apex. Obr. 4a, 4b znázorňujú zhojenie periapical 
zápalu po endodontickej terapii.

Obr. 4a. Stav po endodontickej terapii 35
Fig. 4a. State after endodontic therapy of the tooth 35
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Obr. 4b. Stav 2 roky po endodontickej terapii 35
Fig. 4b. State two years after endodontic therapy 
of the tooth 35

Pri dnešnej dokonalej endodontickej technike a aj 
za pomoci mikroskopu, indikácií resekcie koreňo-
vého hrotu bude stále ubúdať, čo je veľmi dobrým 
trendom. Obr. 5 ukazuje perfektnú výplň zubných 
kanálikov. Resekcia koreňových hrotov nebude 
určite nikdy potrebná.

Obr. 5. Dokonalá koreňová výplň zubov 14, 15
Fig. 5. Perfect root filling of the teeth 14 and 15

Čo robiť v prípade, keď endodontická terapia zly-
hala alebo sa nepodarila, príp. vzniká stav, že zub 
neznáša uzáver a neplánujeme ho extrahovať? Tam 
už musíme vážne uvažovať o resekcii koreňového 
hrotu.
Dostávame sa ku hlavnému problému našej 
úvahy: Je resekcia koreňového hrotu ešte ak-
tuálna, resp. kedy resekciu môžeme, máme či 
musíme robiť?
Kedy môžeme: vždy, keď sa nám nepodarí dokonalá 
výplň po apex, mali by sme uvažovať o RKH, resp. 
pacienta na túto možnosť pripraviť.
Kedy máme: ak sa po koreňovej výplni vytvorí chro-
nická apikálna periodontitída a nová endodontická 
terapia už nie je možná. 
Kedy musíme: ak došlo po koreňovej výplni už aj 
k bolestiam, príp. k fi stulácii a extrakciu nechceme 
realizovať. Stav, keď zub neznáša uzáver (disku-
tabilné), a zalomený koreňový nástroj.
Jasnou, možno aj hlavnou indikáciou resekcie 
koreňového hrotu je dnes zub s fi xnou náhradou, 
s koreňovou výplňou, eventuálne aj s koreňovou 
nadstavbou. Samozrejme, s chronickou apikálnou 
periodontitídou a vykazujúci aktivitu (tlakové bolesti 
v periapikálnej oblasti, fi stulácia).
Možno však povedať, že mnohé tieto indikácie 
vyplývajú z nedokonalej endodontickej terapie. 
Nasledujúce obrázky č. 6 – 10 ukazujú nedokonalú 
koreňovú výplň molárov, pri ktorých v priebehu 
niekoľkých rokov vznikla apikálna periodontitída 
a následne boli indikované na resekciu koreňového 
hrotu.
Na rtg snímkach vidno stav pred resekciou, bez-
prostredne po resekcii, resp. po dvoch a viac rokoch 
po resekcii. Všetky demonštrované prípady boli bez 
komplikácií a ani po viacerých rokoch po operácii 
nevykazovali aktivitu.

Obr. 6. Periodontis apicalis chronica 36, 37 po ne-
dokonalej endodoncii
Fig. 6. Chronic apical periodontitis, the teeth 36 
and 37, after perfect endodontic therapy 
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Obr. 7. Stav po resekcii koreňového hrotu 36, 67
Fig. 7. State after apicoectomy of the teeth 36 
and 37 

Obr. 8. Stav 2 roky po resekcii koreňového hrotu 
36, 37
Fig. 8. State two years after apicoectomy of the 
teeth 36 and 37

Obr. 9. Stav po resekcii meziálneho koreňa 36
Fig. 9. State after resection of the mesial root 36

Obr. 10. Stav 2 roky po resekcii meziálneho koreňa 
36
Fig. 10. State two years after resection of the 
mesial root 36

Na rtg snímkach je jasne vidieť, že prípady, ktoré 
sme vyššie demonštrovali, boli skoro všetky 
zapríčinené nedokonalým endodontickým ošetre-
ním, ale resekcia koreňového hrotu ich životnosť 
predĺžila, takže mala význam.
Technika resekcie koreňového hrotu molárov je 
náročnejšia ako pri jednokoreňových zuboch, 
ale skúsený chirurg to ľahko zvládne.
Zároveň však možno konštatovať, že so zlepšujú-
cou sa technikou endodontického ošetrenia bude 
indikácií na resekciu koreňového hrotu ubúdať. 
Najmä resekovanie jednokoreňových zubov by 
malo byť už minulosťou, resp. veľmi zriedkavé ako 
v prípade uvedenom na obr. 1 – 3. Možno počítať 
aj s prípadmi, keď sa uprednostní implantát pred 
resekciou koreňového hrotu kvôli lepšej prognóze 
zuba, napr. pri plánovaní protetickej náhrady, 
alebo ak sa už realizovaná resekcia skomplikuje. 
Takáto indikácia bude však vyžadovať dokonalé 
zváženie a oboznámenie pacienta s viacerými 
faktormi – porovnanie závažnosti chirurgického 
zákroku implantácie a resekcie, pooperačný stav, 
dĺžka hojenia, prognóza, finačná stránka a pod. 
(obr. 11, 12).
Pomerne často sa v kruhoch stomatológov hovorí 
o zube, ktorý neznáša uzáver. Vieme, že sa to 
stáva. V týchto prípadoch rozhodne odporúčame 
koreňovú výplň robiť v spojitosti s resekciou 
koreňového hrotu. Výplň bude určite dokonale 
tesná a zabezpečí tak perfektné zhojenie. Ide 
vlastne o asistovanú endodonciu chirurgickým 
zákrokom.
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faktormi – porovnanie závažnosti chirurgického 
zákroku implantácie a resekcie, pooperačný stav, 
dĺžka hojenia, prognóza, finačná stránka a pod. 
(obr. 11, 12).
Pomerne často sa v kruhoch stomatológov hovorí 
o zube, ktorý neznáša uzáver. Vieme, že sa to 
stáva. V týchto prípadoch rozhodne odporúčame 
koreňovú výplň robiť v spojitosti s resekciou 
koreňového hrotu. Výplň bude určite dokonale 
tesná a zabezpečí tak perfektné zhojenie. Ide 
vlastne o asistovanú endodonciu chirurgickým 
zákrokom.
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Obr. 11. Zub 25 bol pôvodne indikovaný na resekciu 
koreňového hrotu. Rozhodli sme sa zub extrahovať 
s následnou implantáciou.
Fig. 11. Tooth 25 was initially indicated for api-
cectomy. We decided to extuact the tooth with 
subsequent inplantation.

Obr. 12. Stav po realizovaní implantácie a zhotovení 
korunky
Fig. 12. State after implantation and crown re-
construction

Záver
Z našej analýzy vyplýva, že resekciu koreňového 
hrotu zuba netreba ešte z repertoáru dentoalveolár-
nej chirurgie vyradiť. Jej indikácia však veľmi závisí 
na dokonalom endodontickom ošetrení koreňa zuba. 
Pri dokonalom endodontickom ošetrení je indikácia 
resekcie veľmi zriedkavá.
Hlavnými indikáciami resekcie koreňového hrotu 
sú [4]:
– periapikálna periodontitída zuba s koreňovou 

nadstavbou,

– fraktúra apikálnej tretiny koreňa,
– zakliesnenie zalomeného koreňového nástroja 

v apikálnej polovici koreňa,
– cysta v periapikálnej oblasti koreňa,
– preplnenie koreňového kanálika pri endodoncii 

[5].
Alternatívou resekcie koreňového hrotu zuba môže 
niekedy byť extrakcia zuba s následnou implantá-
ciou.
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Klinická anatómia pier
Opis pier
Podklad pier tvorí musculus orbicularis oris. Na von-
kajšej strane je pera pokrytá kožou, na vnútornej 
strane sliznicou ústnej dutiny. Obe pokrývky pre-
chádzajú na voľnom okraji pier do tzv. červene pier.
Koža na vonkajšom okraji pier je tenkého typu 
s rohovitou vrstvou, ktorá smerom k červeni pier 
vymizne. Sú tu bežné kožné adnexy (vlasové 
folikuly, mazové a potné žľazy).
Sliznica na vnútornej strane pier je pokrytá ne-
zrohovateným viacvrstvovým dlaždicovým epi-
telom. Papily proprie sú nepravidelné, stredne 
dlhé. Submukóza pripojuje sliznicu k tenkej fascii 
svalu. Skladá sa z pruhov husto usporiadaných 
kolagénnych vlákien, medzi ktorými sú ostrovy 
riedkeho väziva s tukovým tkanivom a malými 
zmiešanými žliazkami. Pruhy tuhého kolagénneho 
tkaniva obmedzujú mobilitu sliznice proti svalovine 
a zamedzujú skladaniu sliznice do rias s nebez-
pečenstvom prihryznutia sliznice pri mastikácii. 
Oblasť červene pier má silný epitel a dobre vyvinuté 
papily. Vlasy a potné žľazy chýbajú. Z kožných 
adnexov sa tu vyskytujú len mazové žliazky, ktoré 

v tomto prípade nie sú združené s vlasovými foli-
kulmi. Na červeni pier novorodenca sú dobre roz-
líšiteľné dve zóny: vonkajšia pars glabra s hladším 
povrchom a náznaky rohovatenia a vnútorná pars 
villosa, obklopená voľnými klkovitými papilami, 
ktoré pripomínajú nitkovité papily jazyka. Táto zóna 
umožňuje tesný uzáver pier pri cucaní. U dospe-
lého človeka sú tu len vysoké papily, epitel však 
nerovnosti zarovnáva.

Mapovanie pier podľa Lyncha
Mapping of lips according to Lynch  

Cheilitídy
Cheilitis
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Abstrakt
Autori v prehľadovej odbornej práci predkladajú dostupné klasifikácie cheilitíd podľa 
Borovského, Mashkillasona, Danilevského a spolupracovníkov. Predkladajú klinické delenie 
podľa doteraz známych etiologických súvislostí. V súlade s uvedenými klasifikáciami 
charakterizujú základné klinické poznatky o cheilitis traumatica, cheilitis meteorologica 
a cheilitis actinica.

Kľúčové slová: cheilitis, klasifi kácie, cheilitis traumatica, cheilitis meteorologica, cheilitis 
actinica.

Abstract
The authors of this review paper present possible classifications of cheilitis according 
to Borovský, Mashkillason, Danilevský and colleagues. They provide a clinical division 
according to known aetiological characteristics. In accordance with these classifications, 
they characterize the basic clinical knowledge of traumatic cheilitis, meteorological cheilitis 
and actinic cheilitis.

Key words: cheilitis, classif ication, traumatic cheilitis, meteorological cheilitis, 
actinic cheilitis.


