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SOUHRN: Terapie kariéznich i nekariéznich defektd
v cervikalni oblasti zubu mnohdy predstavuje pro oset-
fujictho komplexni problém. Standardni vyplriova tera-
pie s sebou nese nékteré problémy hygienického, tech-
nického i estetického charakteru. Kazuistika popisuje
méné obvyklou terapii klinovitého defektu, kariézniho
defektu a gingivélniho recesu piekrytim tohoto recesu
pomoci bipapilarniho laloku v kombinaci s pojivovym
stépem a diskutuje otazky s touto terapii spojené.

Kli¢ova slova: klinovity defekt, kr¢kovy kaz, gingivalni
recesus, kryti recesu, bipapilarni lalok, pojivovy stép.

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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UvoD

Cervikalni oblast zubu predstavuje pravdépodobné
jeho nejkomplikovanéjsi ¢ast. Z hlediska anatomické-
ho se zde stykaji tvrdé zubni tkané (sklovina, cement
a dentin). Ty jsou zde v kontaktu s tkanémi parodontu
(volna a pfipojena gingiva, zavésny aparat zubu, spo-
jovaci epitel). Z fyziologického hlediska tu pak hranic¢i
tkané o rozdilnych mechanickych vlastnostech a pra-
vé v této oblasti se neziidka projevuje jejich fyzikalni
zatéZovani (a ve spojeni s ne zcela idedlni technikou
¢isténi se maze vyznamné podilet na vzniku klino-
vitych defektt). Mékké tkané pak v téchto mistech
museji z mechanického hlediska odolat Zvykanému
soustu. Z hlediska imunologického je zapotiebi pravé
v téchto mistech zajistit odstinéni mikrobidlné konta-
minované dutiny Gstni vici parodontu a kosti. Z hle-
diska mikrobiologického se pravé zde zac¢ina usazovat
zubni povlak, popf. zde nejdfive vznika zubni kamen.
Z hlediska patologického se tu na tvrdych zubnich tka-
nich objevuji vyse zminéné klinovité defekty, kariéznf
a nekariézni demineralizace. Za¢ina zde také gingi-
vitida, popf. parodontitida, postihujici zavésny aparat
zubu. Z klinického hlediska se pak jedna o ¢asto dosti
obtizné zajisténi optimalnich podminek pro zhotoveni
vyplné ¢i otisku a vysoké naroky na dokonalé prechody
mezi zubem a rekonstrukci. Z estetického hlediska se
jednd o oblast, kterd mutze rozhodovat o tspéchu ¢i
neuspéchu malé, ale i rozsahlé rekonstrukce.

Zubni lékat tak mnohdy stoji pred fesenim komplex-
niho problému (vyse uvedeny vycet si rozhodné nedé-
la narok na uplnost), ktery nemivéa zcela jednoznac¢né
feseni a u néjz lze aplikovat nékolik raznych terapeu-
tickych postupt bud samostatné, nebo ve vzajemné
kombinaci.

Od doby, kdy byla v poloviné 80. let minulého stole-
ti do parodontologie zavedena technika pfenosu poji-
vového $tépu pro kryti gingivalnich recest (1, 2), se
v ramci plastické chirurgie parodontu neustéle vyvijeji
a zdokonaluji techniky pro kryti recest. Nejen, Ze se
jejich zdokonalovanim podarilo vyrazné snizit mor-
biditu a zvysit akceptovatelnost zakroku pro pacien-
ta, ale tyto metody také vedou k mnohdy vyznamnym
zménam v lécebnych planech (3, 4). V Ceské literature
vétsinu téchto technik popsal Starosta (5, 6).

Nasledujici text se na p¥ikladu kazuistiky pokousi
analyzovat rtizné varianty terapie a na zékladé této roz-
vahy autofi popisuji dosud ne zcela standardni zptsob
feSenf situace.

VLASTNi POZOROVANI

Na kontrolni vysetieni se dostavila 32leta pacientka.
U pacientky jsme jiz pfi vstupnim vysetieni pifed néko-
lika lety diagnostikovali ortodontickou vadu spojenou
s agenezi zubu 25, ale pacientka odmitla ortodontickou
|é¢bu. Pres pomérné dobrou hygienu dutiny ustni jsme
oproti prfedchéazejicim vysetfenim zjistili zvyraznény
recesus |. Millerovy tiidy u zubu 23 vestibularné, mir-
nou chronickou gingivitidu v oblasti tohoto recesu, kli-
novity defekt o hloubce cca 1-1,5 mm a pocinajici kaz

Obr. 1: Kontrolni vysetreni pacientky — pii celkovém
pohledu je patrny vyrazny recesus na zubu 23.

Obr. 2: Detail recesu na zubu 23 zachycuje také kariézni
1ézi v oblasti klinovitého defektu.

kofene v oblasti tohoto klinovitého defektu (obr. 1, 2).
Pacientka udavala zvysenou citlivost zubu na studené
a z estetického hlediska vnimala recesus gingivy jako
rusivy.

Diferencialné terapeuticka rozvaha

V daném pfipadé se jednd o souhru nékolika jevd,
jejichz dasledkem, ale i vyvolavajicim faktorem muze
byt gingivalni recesus.

Zub 23 se nenachdzi na ortodonticky idealnim misté
a z hlediska funkce dochazi pfi lateropulzi k vyrazné-
mu zatizeni tohoto zubu. To zifejmé pfispiva (nejspise
spolu s nevhodnou technikou ¢isténi zub() ke vzniku
klinovitého defektu v kr¢kové oblasti (7). Vysledkem
muze byt vznik recesu spojeny s obtiZznéji cistitelnym
mistem, kde nasledné dochazi k retenci zubniho pla-
ku. To pak ¢asto vede ke vzniku chronické gingivitidy,
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Obr. 3: Kontrolni vysetieni po opakované instruktdzi hygieny
dutiny dstni.

Obr. 4: Detail recesu na zubu 23 po opakované instruktazi.

popt. zubniho kazu v kr¢kové oblasti. Biotyp gingivy
Ize oznacit jako stfedni az silny. Postaveni kofene zubu
vici alveolarni kosti neni idealni, ale kofen vyrazné
neprominuje z alveolarni kosti.

Nyni vyvstava otazka, jaké je optimalni fesenf situa-
ce a na co je ochoten pfistoupit pacient.
1. Kauzalnim ¥esenim by byla ortodonticka terapie,
zajisténi optimalniho postaveni a funkce zubtli v obou
zubnich obloucich. Tim by bylo mozné vyfesit jeden
z nejdulezitéjsich faktord podilejicich se na vzniku
recesu, ale nepodafrilo by se odstranit recesus sam. Bylo
by tedy nezbytné spojit tuto lé¢bu s nékterou dalsi va-
riantou terapie. Nevyhodou tohoto postupu je nutnost
nasazeni fixniho ortodontického apardtu a relativné
dlouhd doba terapie.
2. Tradi¢nim a zéaroven nejjednodussim pristupem by
bylo odstranéni zubniho kazu a zhotoveni kompozitn{
vyplné v kr¢kové oblasti, kterd by nejen zaplnila defekt
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vznikly kazem, ale také by vyrovnala klinovity defekt.
Nevyhodou tohoto postupu je zachovani recesu gingi-
také dlouhodobd prognoza této terapie, na kterou ma
vliv prfedevsim kvalita a dlouhodobost vazby na den-
tin v krékové oblasti. Pfechod mezi kompozitni vyplIni
a zubnfi tkanf pravé v mistech obtiznéji cistitelnych tuto
prognoézu nejspise nebude zlepsovat. Za nevyhodu Ize
také oznacit estetické hledisko spojené s vyrazné delsi
klinickou korunkou.
3. Treti variantou je odstranéni zubniho kazu, ohlazeni
povrchu kofene a prekryti recesu technikami plastické
chirurgie parodontu podporenymi pfenosem pojivoveé-
ho stépu (8,9, 10,11). Timto postupem se lze priblizit
plvodnim poméram na parodontu jak z funkéniho, tak
z estetického hlediska, odstranit recesus, zlepsit ¢isti-
telnost a zesilit biotyp gingivy v daném misté. Nevy-
hodou je ne zcela jasna dlouhodoba prognéza terapie,
pokud nebude odstranéna predpokladana artikula¢nf
traumatizace, nutnost chirurgického zakroku a omeze-
ni spojena s hojenim tkani.

Pacientka se po pomérné obsahlé diskusi rozhodla
pro tieti variantu terapie, ortodontickou Ié¢bu vytrvale
odmitala.

Planovani a terapie

Pacientce jsme nejprve znovu dukladné vysvétli-
li potiebu atraumatické, ale ucinné techniky ¢isténi,
zejména pak v oblasti zubu 23 (nemodifikovana Basso-
va technika mékkym kartad¢kem a solo technika v oblas-
ti recesu). Po 3 tydnech nasledovala kontrola hygieny,
pfi které jsme zjistili zlepsené cisténi a vymizeni zanétu
v oblasti zubu 23 (obr. 3 a 4).

Nyni bylo mozné pristoupit k pldnovani vlastni-
ho chirurgického zdkroku. Vzhledem k omezenému
mnozstvi keratinizované tkané (pfipojena gingiva) nad
defektem — cca 2 mm — jsme se nerozhodli pro klasicky
korondalné posunuty lalok, ale zvolili jsme bipapilarn{
lalok (12). Tato technika by méla zarucit vice kerati-
nizované tkané nad defektem. Autofi v podobnych
pfipadech vzdy ,podkladaji” lalok pojivovym $tépem,
protoze vyssi Uspésnost takového postupu dokladajf
i vySe citované systematické prehledy. Bez pojivového
$tépu je tato technika nespolehliva. Z klinického hle-
diska se timto postupem zesiluje gingiva (silny biotyp)
a zvétsuje se objem mékkych tkani, které maji alespon
¢aste¢né nahradit konturu tvrdych zubnich tkani, které
jsou ztraceny pfi preparaci zubniho kazu a nasledném
ohlazeni kofene pomoci kyret.

Samotny zakrok jsme provedli o nékolik mésict poz-
déji v infiltra¢ni lokalni anestezii (vestibulum v oblas-
ti 23) a svodné anestezii na n. palatinus major lat.
sin. Kulickovym vrtakem jsme odstranili zubni kaz na
kofeni a nasledné jsme oblast ohladili pomoci jemného
diamantovaného brousku. Poté, co jsme nad recesem
vytali drobny klin za uc¢elem pozdéjsiho pfiblizeni
obou lalokt (obr. 5), jsme odklopili lalok na obou
stranach recesu v podobé ,split-full-split“. Lalok az do
urovné nejapikalnéjsiho bodu recesu odklapime jako



Obr. 5: Vedeni fezu v oblasti recesu. Apikdlné nad recesem
vytindme klin, ktery umozni budoucr sblizeni obou lalickd.

Obr. 6: Oblast zubu 23 po odklopeni laloku.

Obr. 7: Rdna na patie po suture neresorbovatelnym
monofilnim materidlem.

mukézni (déleny, split thickness), poté pfechazime na
mukoperiostalni lalok (pIny, full-thickness) a vysoko
ve vestibulu poté protiname periost a opét vytvaiime
lalok mukézni. Nasledovalo definitivni ohlazenf povr-
chu kotene Graceyho kyretami a jeho oplachnuti fyzio-
logickym roztokem (obr. 6).

Nyni jsme pfistoupili k odbéru pojivového stépu
z levé strany patra technikou popsanou Hirzelerem
a Wengem (13) (obr. 7).

Po sutufe rany na patie jsme $tép prenesli do oblasti
recesu (obr. 8) a fixovali jej na obou stranach stehem.
Pak jsme k sobé sesili obé ¢asti bipapilarniho laloku
a takto vytvoreny spojeny lalok jsme fixovali v Zadou-
ci poloze pomoci zavésného stehu obkruzujiciho zub
z palatinalni strany. Zakrok jsme zakoncili suturou ver-
tikalnich fezt (obr. 9).

Pacientku jsme poucili o tom, Ze ma operované misto
chladit studenymi obklady, necistit v operovaném mis-

Obr. 8: Fixace pojivového stépu dvéma stehy.

Obr. 9: Sutura bipapildrniho laloku v oblasti zubu 23.
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Obr. 10: Hojeni bipapilarniho laloku po tydnu.

Obr. 11: Hojenf rény na patie po tydnu. Mirna dehiscence
rany s sebou vétsinou neprindsi komplikace a do 2—4 tydnd
dochazi k jejimu dplnému vyhojent.

Obr. 12: Hojeni bipapilarniho laloku v oblasti zubu 23 po
dvou tydnech. Velky objem (,prebytek”) mékkych tkani je
zretelny.

336 LKS 11/2009

té, vyplachovat tiikrat denné 0,1% roztokem chlorhexi-
dinu, vyvarovat se kousani tvrdsi stravy v operovaném
misté a uZivat analgetika (Ibalgin 400 mg, podle potie-
by az 3x denné jedna tableta). Dale by méla co nej-
méné hybat hornim rtem a zejména v prvnich dnech
po zakroku se vyvarovat vétsi fyzické zatéze. Pokud
by rdna na patife zacala krvacet, je nutné ji palcem
komprimovat po dobu nejméné 10 minut pfes mokry
kapesnik. Pracovni schopnost byva omezena jen ve
zcela vzacnych pripadech.

Po tydnu jsme zkontrolovali hojeni rany v oblasti
zubu 23 (obr. 10) a odstranili stehy z rdny na patre
(obr. 11), kterd se bohuzel hojila s mirnou dehiscenci.
Pacientka nicméné potvrdila velmi dobrou akceptanci
podobnych zakrokl. Kromé mirné bolesti v prvnich
dvou dnech udavala bezproblémovy pribéh hojeni.
Analgetika neuzivala viibec. Pacientce jsme zopakovali
pokyny pro péci o ranu, které nyni sestavaly zejména
z toho, ze by méla vyplachovat tfikrat denné roztokem
CHX, vyvarovat se ¢isténi a Zvykanf tvrdé stravy v misté
zubu 23.

Pacientka se dostavila za dalsi tyden na kontrolni
vySetieni (obr. 12), odstranili jsme stehy z operova-
ného mista. Byl patrny urcity prebytek mékkych tkanf
a jejich nerovnd struktura. Viechny tkané vsak byly
vitdlni a dob¥e prokrvené a to vcéetné pieneseného
$tépu. Pacientka nyni mohla zadit opatrné cistit zuby
i v operovaném miste.

Zhojeni tkani Ize ocekavat priblizné za 3-6 mési-
ct, kdy jiz tkané ziskaji viceméné stabilni konturu
(obr. 13). Pfi kontrolni navstévé jsme konstatovali
uplné prekryti recesu, obnoveni pfirozené kontury
meékkych tkani a absenci zanétu. P¥i blizsim pohledu
jsou patrné svislé jizvy na mezialnim a distalnim okra-
ji pavodniho laloku, které ale ani p¥i plném Gsmévu
esteticky vyraznéji nerusi (obr. 14 a 15). Pacientka byla
s vysledkem [é¢by velmi spokojena. Stabilitu vysled-
ku dokladéa snimek z kontrolniho vysetieni 1 rok po
zékroku (obr. 16).

DISKUSE

Jedinym zptsobem, kterym by se prezentovana
kazuistika dala fesit kauzalné, je zahrnuti ortodon-
tické 1é¢by do celkového terapeutického planu. Tuto
|é¢bu vsak pacientka odmitla, tudiz nelze ocekavat
jiné nez kompromisni feseni a tim padem i vysledek
|échy.

P¥i dnesnich moZznostech plastické chirurgie paro-
dontu se nabizi dosud pomérné nezvykla moznost
terapie cervikdlnich defektd, kterd umozniuje vice se
pfiblizit pivodnimu stavu. Cenou za tento posun je
vsak nutnost chirurgického zakroku a s nim spojenych
omezeni na strané pacienta.

Dlouhodobéa progndéza tohoto osetieni je, zda se,
velmi dobra.

Otazka, zda a za jakych podminek se v misté prekry-
tého recesu obnovuje vazivovy attachment nebo hojeni
probihd v podobé dlouhého spojovaciho epitelu nebo
jesté jinak, neni dosud uspokojivé vyiesena (14).



Zvolend technika kryti gingivalniho recesu (zde
bipapilarni lalok) musi zaru¢ovat pfimérenou $anci
na uspéch zakroku. Volba je vzdy zavisla nejen na
morfologickych pomérech a cili osetfeni, ale také na
zkusenostech a preferencich osetfujiciho lékare. Podle
nazoru autord by v daném pripadé bylo mozné zvolit
také korondlné posunuty lalok (s rizikem mensi Site
keratinizované gingivy) nebo obélkovou techniku (men-
3i prehlednost a pravdépodobné vyssi riziko netplného
prekryti recesu).

Pojivovy stép slouzil nejen k zesileni vrstvy mékkych
tkani nad ptvodnim recesem, ale také k obnoveni kon-
tury mékkych tkani nad redukovanym vestibularnim
tvarem kofene. Mirné modifikovand technika odbéru
$tépu z patra podle Hiirzelera a Wenga je dle zku-
Senosti autord relativné jista, nendrocna, a pfispiva
k rychlému a vétsinou bezproblémovému hojeni jinak
dosti obtézujici rany na patte. Techniky odbéru spojené
s vertikalnimi fezy (,trap door”) se autortim v tomto
sméru piilis neodsvédcily. Mnohdy se doporucuje také
pouZziti kryci desky po dobu hojeni rany na patie. Dle
zkusenosti autor( jsou ¢asové a finan¢ni naroky na jeji
zhotoveni nepfimérené prinosu, které by kryci deska pfi
popsané technice odbéru stépu pripadné mohla mit.

Alternativou k pouziti pojivového $tépu by mohlo byt
pouziti fizené tkanové regenerace ¢i acelularni dermél-
ni matrix, protoze Uspésnost téchto technik je pribliz-
né stejnda jako pfi pouziti pojivového stépu. Obé tyto
metody maji vyhodu v tom, Ze neni zapotrebi odebirat
tkan a nevznika tak druha chirurgicka rana. Nevyho-
da spocivéa ve vyrazné vyssich nakladech a vysledky
ziskané témito metodami nejsou lepsi nez pii pouziti
pojivového stépu. Klasicky epitelovy $tép v téchto indi-
kacich vykazuje nekonzistentni vysledky spojené ¢asto
s vyraznou barevnou odlisnosti prenesené tkané.

Zakladnim predpokladem pro dobré a rychlé hojent
je pak co mozna atraumatické zachazeni s tkdnémi
a peclivy, v ramci moznosti mikrochirurgicky pfistup.
V prezentované kazuistice bylo napfiklad pouzito
monofilni chirurgické siti o velikosti 5-0, 6-0 a 7-0.

Jednim z nejkontroverznéjsich témat je doporucova-
na technika cisténi. Nelze nez s litosti konstatovat, ze
ani nedavny systematicky prehled (15) nedospél k pre-
svédc¢ivym zavériim, a tak tato zakladni otazka zGstava
zatim nevyfesena. Autofi na zdkladé svych znalosti,
zkusenosti a dojmU pacienttim doporucuji nemodifi-
kovanou Bassovu techniku a mékky kartacek.

ZAVER

Kryti gingivalniho recesu pomoci bipapilarniho lalo-
ku a pojivového stépu muze byt pii spravné indikaci
jistou, dlouhodobé stabilni a velmi zajimavou alterna-
tivou vypliové terapie. Nové vyvijené techniky sméruji
k minimaln{ invazivité, minimalnimu poctu komplikaci
a maximalni akceptovatelnosti pro pacienta.

Podékovani: Autofi dékuji MUDr. Ivané Drankové za
zhotoveni fotografické dokumentace z pribéhu chirur-
gického zakroku.

Obr. 14: Detail oblasti zubu 23 ukazuje obnoveni kontury
gingivy priblizné v misté cementosklovinné hranice. Déle
jsou patrné vertikdlni jizvy nachdzejici se na mezidalnim

a distdlnim okraji laloku. Zéna pripojené gingivy je Sirsi, nez
byla pivodni zéna apikédlné nad recesem.

Obr. 15: ,Tangencialni” pohled na zub 23 ukazuje
primérenou konturu mékkych tkani nad kofenem a také
jejich dostate¢nou tloustku.
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Obr. 16: Kontrola stavu gingivy v operované oblasti zubu 23 po roce od zdkroku.
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