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JAKO TERAPIE KLÍNOVITÉHO DEFEKTU,
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O AUTORECH
SOUHRN: Terapie kariézních i nekariézních defektů
v cervikální oblasti zubu mnohdy představuje pro ošet-
řujícího komplexní problém. Standardní výplňová tera-
pie s sebou nese některé problémy hygienického, tech-
nického i estetického charakteru. Kazuistika popisuje
méně obvyklou terapii klínovitého defektu, kariézního
defektu a gingiválního recesu překrytím tohoto recesu
pomocí bipapilárního laloku v kombinaci s pojivovým
štěpem a diskutuje otázky s touto terapií spojené.
Klíčová slova: klínovitý defekt, krčkový kaz, gingivální 
recesus, krytí recesu, bipapilární lalok, pojivový štěp.

DOUBLE PAPILLA FLAP
IN COMBINATION WITH
A SUBEPITHELIAL CONNECTIVE
TISSUE GRAFT AS A THERAPY
OF CERVICAL ABFRACTION, 
CARIOUS LESION AND GINGIVAL
RECESSION
Case report
SUMMARY: Therapy of carious and non-carious lesions
in the cervical area of teeth frequently presents a com-
plex challenge for dentists. Standard filling therapy may
be encumbered with several concerns from hygienic,
technical, as well as esthetic point of view. The au-
thors present a less usual type of therapy of cervical
abfraction, carious lesion and gingival recession by the
means of a root coverage procedure – double papilla
flap combined with a subepithelial connective tissue
graft. Related questions are being dealt with in the fol-
lowing discussion.
Key words: cervical abfraction, cervical carious lesion,
gingival recession, root coverage procedure, double-
papilla flap, subepithelial connective tissue graft.
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ÚVOD 
Cervikální oblast zubu představuje pravděpodobně 

jeho nejkomplikovanější část. Z hlediska anatomické-
ho se zde stýkají tvrdé zubní tkáně (sklovina, cement 
a dentin). Ty jsou zde v kontaktu s tkáněmi parodontu 
(volná a připojená gingiva, závěsný aparát zubu, spo-
jovací epitel). Z fyziologického hlediska tu pak hraničí 
tkáně o rozdílných mechanických vlastnostech a prá-
vě v této oblasti se nezřídka projevuje jejich fyzikální 
zatěžování (a ve spojení s ne zcela ideální technikou 
čištění se může významně podílet na vzniku klíno-
vitých defektů). Měkké tkáně pak v těchto místech 
musejí z mechanického hlediska odolat žvýkanému 
soustu. Z hlediska imunologického je zapotřebí právě 
v těchto místech zajistit odstínění mikrobiálně konta-
minované dutiny ústní vůči parodontu a kosti. Z hle-
diska mikrobiologického se právě zde začíná usazovat 
zubní povlak, popř. zde nejdříve vzniká zubní kámen. 
Z hlediska patologického se tu na tvrdých zubních tká-
ních objevují výše zmíněné klínovité defekty, kariézní 
a nekariézní demineralizace. Začíná zde také gingi-
vitida, popř. parodontitida, postihující závěsný aparát 
zubu. Z klinického hlediska se pak jedná o často dosti 
obtížné zajištění optimálních podmínek pro zhotovení 
výplně či otisku a vysoké nároky na dokonalé přechody 
mezi zubem a rekonstrukcí. Z estetického hlediska se 
jedná o oblast, která může rozhodovat o úspěchu či 
neúspěchu malé, ale i rozsáhlé rekonstrukce.

Zubní lékař tak mnohdy stojí před řešením komplex-
ního problému (výše uvedený výčet si rozhodně nedě-
lá nárok na úplnost), který nemívá zcela jednoznačné 
řešení a u nějž lze aplikovat několik různých terapeu-
tických postupů buď samostatně, nebo ve vzájemné 
kombinaci.

Od doby, kdy byla v polovině 80. let minulého stole-
tí do parodontologie zavedena technika přenosu poji-
vového štěpu pro krytí gingiválních recesů (1, 2), se 
v rámci plastické chirurgie parodontu neustále vyvíjejí 
a zdokonalují techniky pro krytí recesů. Nejen, že se 
jejich zdokonalováním podařilo výrazně snížit mor-
biditu a zvýšit akceptovatelnost zákroku pro pacien-
ta, ale tyto metody také vedou k mnohdy významným 
změnám v léčebných plánech (3, 4). V české literatuře 
většinu těchto technik popsal Starosta (5, 6).

Následující text se na příkladu kazuistiky pokouší 
analyzovat různé varianty terapie a na základě této roz-
vahy autoři popisují dosud ne zcela standardní způsob 
řešení situace. 

VLASTNÍ POZOROVÁNÍ
Na kontrolní vyšetření se dostavila 32letá pacientka. 

U pacientky jsme již při vstupním vyšetření před něko-
lika lety diagnostikovali ortodontickou vadu spojenou 
s agenezí zubu 25, ale pacientka odmítla ortodontickou 
léčbu. Přes poměrně dobrou hygienu dutiny ústní jsme 
oproti předcházejícím vyšetřením zjistili zvýrazněný 
recesus I. Millerovy třídy u zubu 23 vestibulárně, mír-
nou chronickou gingivitidu v oblasti tohoto recesu, klí-
novitý defekt o hloubce cca 1–1,5 mm a počínající kaz 

Obr. 1: Kontrolní vyšetření pacientky – při celkovém 
pohledu je patrný výrazný recesus na zubu 23.

kořene v oblasti tohoto klínovitého defektu (obr. 1, 2).
Pacientka udávala zvýšenou citlivost zubu na studené
a z estetického hlediska vnímala recesus gingivy jako
rušivý.

Diferenciálně terapeutická rozvaha
V daném případě se jedná o souhru několika jevů,

jejichž důsledkem, ale i vyvolávajícím faktorem může
být gingivální recesus.

Zub 23 se nenachází na ortodonticky ideálním místě
a z hlediska funkce dochází při lateropulzi k výrazné-
mu zatížení tohoto zubu. To zřejmě přispívá (nejspíše
spolu s nevhodnou technikou čištění zubů) ke vzniku
klínovitého defektu v krčkové oblasti (7). Výsledkem
může být vznik recesu spojený s obtížněji čistitelným
místem, kde následně dochází k retenci zubního pla-
ku. To pak často vede ke vzniku chronické gingivitidy,

Obr. 2: Detail recesu na zubu 23 zachycuje také kariézní 
lézi v oblasti klínovitého defektu.
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popř. zubního kazu v krčkové oblasti. Biotyp gingivy 
lze označit jako střední až silný. Postavení kořene zubu 
vůči alveolární kosti není ideální, ale kořen výrazně 
neprominuje z alveolární kosti. 

Nyní vyvstává otázka, jaké je optimální řešení situa-
ce a na co je ochoten přistoupit pacient. 
1. Kauzálním řešením by byla ortodontická terapie, 
zajištění optimálního postavení a funkce zubů v obou 
zubních obloucích. Tím by bylo možné vyřešit jeden 
z nejdůležitějších faktorů podílejících se na vzniku 
recesu, ale nepodařilo by se odstranit recesus sám. Bylo 
by tedy nezbytné spojit tuto léčbu s některou další va-
riantou terapie. Nevýhodou tohoto postupu je nutnost 
nasazení fixního ortodontického aparátu a relativně 
dlouhá doba terapie.
2. Tradičním a zároveň nejjednodušším přístupem by 
bylo odstranění zubního kazu a zhotovení kompozitní 
výplně v krčkové oblasti, která by nejen zaplnila defekt 

vzniklý kazem, ale také by vyrovnala klínovitý defekt.
Nevýhodou tohoto postupu je zachování recesu gingi-
vy a s ním spojené obtížnější čistitelnosti. Otázkou je
také dlouhodobá prognóza této terapie, na kterou má
vliv především kvalita a dlouhodobost vazby na den-
tin v krčkové oblasti. Přechod mezi kompozitní výplní 
a zubní tkání právě v místech obtížněji čistitelných tuto
prognózu nejspíše nebude zlepšovat. Za nevýhodu lze
také označit estetické hledisko spojené s výrazně delší 
klinickou korunkou.
3. Třetí variantou je odstranění zubního kazu, ohlazení 
povrchu kořene a překrytí recesu technikami plastické
chirurgie parodontu podpořenými přenosem pojivové-
ho štěpu (8, 9, 10 ,11). Tímto postupem se lze přiblížit
původním poměrům na parodontu jak z funkčního, tak
z estetického hlediska, odstranit recesus, zlepšit čisti-
telnost a zesílit biotyp gingivy v daném místě. Nevý-
hodou je ne zcela jasná dlouhodobá prognóza terapie,
pokud nebude odstraněna předpokládaná artikulační 
traumatizace, nutnost chirurgického zákroku a omeze-
ní spojená s hojením tkání. 

Pacientka se po poměrně obsáhlé diskusi rozhodla
pro třetí variantu terapie, ortodontickou léčbu vytrvale
odmítala. 

Plánování a terapie
Pacientce jsme nejprve znovu důkladně vysvětli-

li potřebu atraumatické, ale účinné techniky čištění,
zejména pak v oblasti zubu 23 (nemodifikovaná Basso-
va technika měkkým kartáčkem a solo technika v oblas-
ti recesu). Po 3 týdnech následovala kontrola hygieny,
při které jsme zjistili zlepšené čištění a vymizení zánětu
v oblasti zubu 23 (obr. 3 a 4). 

Nyní bylo možné přistoupit k plánování vlastní-
ho chirurgického zákroku. Vzhledem k omezenému
množství keratinizované tkáně (připojená gingiva) nad
defektem – cca 2 mm – jsme se nerozhodli pro klasický
koronálně posunutý lalok, ale zvolili jsme bipapilární 
lalok (12). Tato technika by měla zaručit více kerati-
nizované tkáně nad defektem. Autoři v podobných
případech vždy „podkládají“ lalok pojivovým štěpem,
protože vyšší úspěšnost takového postupu dokládají 
i výše citované systematické přehledy. Bez pojivového
štěpu je tato technika nespolehlivá. Z klinického hle-
diska se tímto postupem zesiluje gingiva (silný biotyp)
a zvětšuje se objem měkkých tkání, které mají alespoň
částečně nahradit konturu tvrdých zubních tkání, které
jsou ztraceny při preparaci zubního kazu a následném
ohlazení kořene pomocí kyret. 

Samotný zákrok jsme provedli o několik měsíců poz-
ději v infiltrační lokální anestezii (vestibulum v oblas-
ti 23) a svodné anestezii na n. palatinus major lat.
sin. Kuličkovým vrtákem jsme odstranili zubní kaz na
kořeni a následně jsme oblast ohladili pomocí jemného
diamantovaného brousku. Poté, co jsme nad recesem
vyťali drobný klín za účelem pozdějšího přiblížení 
obou laloků (obr. 5), jsme odklopili lalok na obou
stranách recesu v podobě „split-full-split“. Lalok až do
úrovně nejapikálnějšího bodu recesu odklápíme jako

Obr. 3: Kontrolní vyšetření po opakované instruktáži hygieny 
dutiny ústní.

Obr. 4: Detail recesu na zubu 23 po opakované instruktáži.
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mukózní (dělený, split thickness), poté přecházíme na
mukoperiostální lalok (plný, full-thickness) a vysoko
ve vestibulu poté protínáme periost a opět vytváříme
lalok mukózní. Následovalo definitivní ohlazení povr-
chu kořene Graceyho kyretami a jeho opláchnutí fyzio-
logickým roztokem (obr. 6).

Nyní jsme přistoupili k odběru pojivového štěpu
z levé strany patra technikou popsanou Hürzelerem
a Wengem (13) (obr. 7).

Po sutuře rány na patře jsme štěp přenesli do oblasti
recesu (obr. 8) a fixovali jej na obou stranách stehem.
Pak jsme k sobě sešili obě části bipapilárního laloku
a takto vytvořený spojený lalok jsme fixovali v žádou-
cí poloze pomocí závěsného stehu obkružujícího zub
z palatinální strany. Zákrok jsme zakončili suturou ver-
tikálních řezů (obr. 9). 

Pacientku jsme poučili o tom, že má operované místo
chladit studenými obklady, nečistit v operovaném mís-Obr. 5: Vedení řezu v oblasti recesu. Apikálně nad recesem 

vytínáme klín, který umožní budoucí sblížení obou lalůčků.

Obr. 6: Oblast zubu 23 po odklopení laloku.

Obr. 7: Rána na patře po sutuře neresorbovatelným 
monofilním materiálem.

Obr. 8: Fixace pojivového štěpu dvěma stehy.

Obr. 9: Sutura bipapilárního laloku v oblasti zubu 23.
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tě, vyplachovat třikrát denně 0,1% roztokem chlorhexi-
dinu, vyvarovat se kousání tvrdší stravy v operovaném
místě a užívat analgetika (Ibalgin 400 mg, podle potře-
by až 3x denně jedna tableta). Dále by měla co nej-
méně hýbat horním rtem a zejména v prvních dnech
po zákroku se vyvarovat větší fyzické zátěže. Pokud
by rána na patře začala krvácet, je nutné ji palcem
komprimovat po dobu nejméně 10 minut přes mokrý
kapesník. Pracovní schopnost bývá omezena jen ve
zcela vzácných případech.

Po týdnu jsme zkontrolovali hojení rány v oblasti
zubu 23 (obr. 10) a odstranili stehy z rány na patře
(obr. 11), která se bohužel hojila s mírnou dehiscencí.
Pacientka nicméně potvrdila velmi dobrou akceptanci
podobných zákroků. Kromě mírné bolesti v prvních
dvou dnech udávala bezproblémový průběh hojení.
Analgetika neužívala vůbec. Pacientce jsme zopakovali
pokyny pro péči o ránu, které nyní sestávaly zejména
z toho, že by měla vyplachovat třikrát denně roztokem
CHX, vyvarovat se čištění a žvýkání tvrdé stravy v místě
zubu 23.

Pacientka se dostavila za další týden na kontrolní 
vyšetření (obr. 12), odstranili jsme stehy z operova-
ného místa. Byl patrný určitý přebytek měkkých tkání 
a jejich nerovná struktura. Všechny tkáně však byly
vitální a dobře prokrvené a to včetně přeneseného
štěpu. Pacientka nyní mohla začít opatrně čistit zuby
i v operovaném místě. 

Zhojení tkání lze očekávat přibližně za 3–6 měsí-
ců, kdy již tkáně získají víceméně stabilní konturu
(obr. 13). Při kontrolní návštěvě jsme konstatovali
úplné překrytí recesu, obnovení přirozené kontury
měkkých tkání a absenci zánětu. Při bližším pohledu
jsou patrné svislé jizvy na meziálním a distálním okra-
ji původního laloku, které ale ani při plném úsměvu
esteticky výrazněji neruší (obr. 14 a 15). Pacientka byla
s výsledkem léčby velmi spokojena. Stabilitu výsled-
ku dokládá snímek z kontrolního vyšetření 1 rok po
zákroku (obr. 16). 

DISKUSE
Jediným způsobem, kterým by se prezentovaná

kazuistika dala řešit kauzálně, je zahrnutí ortodon-
tické léčby do celkového terapeutického plánu. Tuto
léčbu však pacientka odmítla, tudíž nelze očekávat
jiné než kompromisní řešení a tím pádem i výsledek
léčby. 

Při dnešních možnostech plastické chirurgie paro-
dontu se nabízí dosud poměrně nezvyklá možnost
terapie cervikálních defektů, která umožňuje více se
přiblížit původnímu stavu. Cenou za tento posun je
však nutnost chirurgického zákroku a s ním spojených
omezení na straně pacienta.

Dlouhodobá prognóza tohoto ošetření je, zdá se,
velmi dobrá.

Otázka, zda a za jakých podmínek se v místě překry-
tého recesu obnovuje vazivový attachment nebo hojení 
probíhá v podobě dlouhého spojovacího epitelu nebo
ještě jinak, není dosud uspokojivě vyřešena (14). 

Obr. 10: Hojení bipapilárního laloku po týdnu.

Obr. 11: Hojení rány na patře po týdnu. Mírná dehiscence 
rány s sebou většinou nepřináší komplikace a do 2–4 týdnů 
dochází k jejímu úplnému vyhojení.

Obr. 12: Hojení bipapilárního laloku v oblasti zubu 23 po 
dvou týdnech. Velký objem („přebytek“) měkkých tkání je 
zřetelný.
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Zvolená technika krytí gingiválního recesu (zde 
bipapilární lalok) musí zaručovat přiměřenou šanci 
na úspěch zákroku. Volba je vždy závislá nejen na 
morfologických poměrech a cíli ošetření, ale také na 
zkušenostech a preferencích ošetřujícího lékaře. Podle 
názoru autorů by v daném případě bylo možné zvolit 
také koronálně posunutý lalok (s rizikem menší šíře 
keratinizované gingivy) nebo obálkovou techniku (men-
ší přehlednost a pravděpodobně vyšší riziko neúplného 
překrytí recesu). 

Pojivový štěp sloužil nejen k zesílení vrstvy měkkých 
tkání nad původním recesem, ale také k obnovení kon-
tury měkkých tkání nad redukovaným vestibulárním 
tvarem kořene. Mírně modifikovaná technika odběru 
štěpu z patra podle Hürzelera a Wenga je dle zku-
šeností autorů relativně jistá, nenáročná, a přispívá 
k rychlému a většinou bezproblémovému hojení jinak 
dosti obtěžující rány na patře. Techniky odběru spojené 
s vertikálními řezy („trap door“) se autorům v tomto 
směru příliš neodsvědčily. Mnohdy se doporučuje také 
použití krycí desky po dobu hojení rány na patře. Dle 
zkušeností autorů jsou časové a finanční nároky na její 
zhotovení nepřiměřené přínosu, které by krycí deska při 
popsané technice odběru štěpu případně mohla mít.

Alternativou k použití pojivového štěpu by mohlo být 
použití řízené tkáňové regenerace či acelulární dermál-
ní matrix, protože úspěšnost těchto technik je přibliž-
ně stejná jako při použití pojivového štěpu. Obě tyto 
metody mají výhodu v tom, že není zapotřebí odebírat 
tkáň a nevzniká tak druhá chirurgická rána. Nevýho-
da spočívá ve výrazně vyšších nákladech a výsledky 
získané těmito metodami nejsou lepší než při použití 
pojivového štěpu. Klasický epitelový štěp v těchto indi-
kacích vykazuje nekonzistentní výsledky spojené často 
s výraznou barevnou odlišností přenesené tkáně.

Základním předpokladem pro dobré a rychlé hojení 
je pak co možná atraumatické zacházení s tkáněmi 
a pečlivý, v rámci možností mikrochirurgický přístup. 
V prezentované kazuistice bylo například použito 
monofilní chirurgické šití o velikosti 5–0, 6–0 a 7–0.

Jedním z nejkontroverznějších témat je doporučova-
ná technika čištění. Nelze než s lítostí konstatovat, že 
ani nedávný systematický přehled (15) nedospěl k pře-
svědčivým závěrům, a tak tato základní otázka zůstává 
zatím nevyřešena. Autoři na základě svých znalostí, 
zkušeností a dojmů pacientům doporučují nemodifi-
kovanou Bassovu techniku a měkký kartáček.

ZÁVĚR
Krytí gingiválního recesu pomocí bipapilárního lalo-

ku a pojivového štěpu může být při správné indikaci 
jistou, dlouhodobě stabilní a velmi zajímavou alterna-
tivou výplňové terapie. Nově vyvíjené techniky směřují 
k minimální invazivitě, minimálnímu počtu komplikací 
a maximální akceptovatelnosti pro pacienta.

Poděkování: Autoři děkují MUDr. Ivaně Drankové za 
zhotovení fotografické dokumentace z průběhu chirur-
gického zákroku.

Obr. 13: Kontrola hojení po 3 měsících.

Obr. 14: Detail oblasti zubu 23 ukazuje obnovení kontury 
gingivy přibližně v místě cementosklovinné hranice. Dále 
jsou patrné vertikální jizvy nacházející se na meziálním
a distálním okraji laloku. Zóna připojené gingivy je širší, než 
byla původní zóna apikálně nad recesem. 

Obr. 15: „Tangenciální“ pohled na zub 23 ukazuje 
přiměřenou konturu měkkých tkání nad kořenem a také 
jejich dostatečnou tloušťku. 
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Obr. 16: Kontrola stavu gingivy v operované oblasti zubu 23 po roce od zákroku.




