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Agresivní parodontitidy

Parodontitida je charakterizována destrukcí 
tkání upevňujících zub v zubním lůžku. Dochází 
k rozrušování závěsných parodontálních vazů, kosti 
a poškozuje se i zubní cement na povrchu zubního 
kořene. Tyto tkáně se mnohdy označují jako struktu-
ry fixující zub.

Diagnostika parodontitid je založena na nálezu:
1. Zánětu měkkých tkání parodontu, který se pro-

jevuje krvácením dásní
2. Resorpci (úbytku) alveolární kosti vyvolané 

zánětlivým procesem. Je viditelná na rtg sním-
cích.

3. Pravého parodontálního chobotu (někdy ozna-
čovaný kapsa), kdy sonda proniká podél zubu 
do hloubky větší než 3 mm. Tento nález vždy 
musí být spojen s resorpcí alveolární kosti.

Rozlišují se dva typy parodontitid:
1. agresivní formy
2. chronické formy

Obě formy jsou doprovázeny stejným destruktiv-
ním procesem. Liší se ale od sebe rychlostí progrese 
(destrukce). Jak již název napovídá, agresivní paro-
dontitidy vedou k rychlejší ztrátě zubů, než chronic-
ké formy.

Agresivní formy (tvoří maximálně 5 % 

ze všech parodontitid)

Postihují spíše mladší věkové skupiny, 
výjimečně děti. U dětí předškolních je onemocnění 
parodontu velice často vázáno na celková 
onemocnění. Zubní lékař v těchto případech 
indikuje za nutné celkové vyšetření dítěte. Tyto 
stavy jsou naštěstí vzácné.

Poněkud častější jsou agresivní parodontitidy 
u jedinců obojího pohlaví začínající nenápadně 
již mezi 11.–13. rokem života. Výrazným rysem je 
postižení jen některých zubů. Onemocnění ozna-
čujeme jako lokalizovanou juvenilní parodontitidu. 

Změny nacházíme na prvních stálých stoličkách 
a středních řezácích. Nejlépe je lze zjistit na rtg 
snímcích, kde se ukáže počínající resorpce kosti 
u uvedených zubů. Klinicky v prvních stadiích je 
nápadnější krvácení dásní a prohlubování paro-
dontálních chobotů. Výskyt tohoto onemocnění ne-
ní častý, v našich podmínkách připadá jeden případ 
na tisíc dětí.

Další formou je rychle progredující parodon-
titida, která se manifestuje mezi 20 až 30 roky. 
Postiženo bývá více zubů. Poněkud častější je u žen. 
Předpokládá se, že část onemocnění se vyvíjí z ne-
léčené lokalizované juvenilní parodontitidy.

Dříve se tyto stavy nazývaly souhrnně časně 
začínající parodontitidy (early onset periodontitis), 
protože postihovaly velmi mladé a mladší jedince. 
Toto pojmenování bylo změněno z důvodu, že se 
ukázalo, že také chronická parodontitida se může 
změnit na agresivní formu.

Etiologie agresivních parodontitid

Dle úrovně současných poznatků lze tvrdit, že 
agresivní parodontitidy jsou vyvolány škodlivým 
působením mikrobiálního dentálního plaku. Tento 
plak u agresivní parodontitidy má odlišné složení 
od plaku u chronické parodontitidy. Nacházíme 
v něm vyšší procentuální zastoupení mikroorga-
nizmu Actinobacillus actinomycetemcomitans (AA). 
Produkuje četné faktory. Z nich je třeba jmenovat jen 
některé, které zapříčiňují jeho vysokou virulenci. Za 
nejvýznamnější se považují leukotoxin, faktor inhi-
bující chemotaxi leukocytů a faktor indukující kostní 
resorpci. Uvedené skutečnosti vysvětlují rychlou 
progresi onemocnění.

Klinická charateristika

Agresivní parodontitidy se vyznačují poměr-
ně rychlou destrukcí závěsného aparátu zubu. 
Postižené osoby mohou ztrácet zuby velmi rychle. 
Na rozdíl od chronických parodontitid je množství 
nahromaděného plaku menší, nebývá mnoho zub-

ního kamene, ale zjišťujeme hluboké parodontální 
choboty, na rtg snímcích je výrazný úbytek kosti.

Jsou-li postiženy děti před pubertou, je toto one-
mocnění velmi často spojeno s celkovou chorobou. Na 
to je třeba pamatovat při vyšetřování těchto jedinců.

Začíná-li onemocnění mezi 11. a 13. rokem, jsou 
postiženy hlavně 1. moláry na meziální plošce zubu, 
ne zcela pravidelně jsou postiženy horní střední ře-
záky a ještě řidčeji dolní střední řezáky.

Dochází k rozestupování zubů hlavně v horním 
frontálním úseku spojené s jejich narůstající viklavostí.

Společným znakem agresivních parodontitid je 
častý průkaz určitého stupně postižení funkce leuko-
cytů, což vysvětluje sníženou možnost obrany proti 
mikroorganizmům zubního plaku.

Diagnostika

Stanovení diagnózy by mělo být co nejdříve, 
protože choroba má rychlý průběh a je třeba jí léčit 
co nejdříve. Diagnóza se opírá:
a) Rtg nález resorpce alveolární kosti, která mů-

že být generalizovaná nebo lokalizovaná.
Lokalizovaná resorpce je u lokalizované juve-
nilní parodontitidy (1. moláry, střední řezáky). 
Generalizovaná se nachází u ostatních forem 
agresivních parodontitid. Častý je vertikální typ 
resorpce. V časných stadiích jsou důležitým vy-
šetřením rtg skusové snímky (bite wing), které 
zachytí i počínající změny na kosti.

b) Pravé parodontální choboty mají stejnou distri-
buci jako resorpce kosti.

c) Zánět měkkých parodontálních tkání (nejde 
o gingivitidu, protože ta není nikdy spojena s re-
sorpcí kosti). Zánět nemusí být tak výrazný jako 
u chronických forem.

d) Většina případů agresivních parodontitid se dia-
gnostikuje u mladistvých osob a dětí.

e) Mikrobiologické vyšetření prokazuje masivní 
nález Actinobacillus actinomycetemcomitans.

f) U dětí prepubertálních se zjišťuje často závažné 
celkové onemocnění.
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g) Laboratorně se prokazují některé poruchy funk-
cí leukocytů.

h) Měření ztráty úponu (= změna vzdálenosti ce-
mento-sklovinné hranice ke dnu parodontální-
ho chobotu) ukazuje rychlost úbytku alveolární 
kosti. Nevýhodou tohoto vyšetření je potřebná 
dlouhá doba sledování.

ch) U pokročilých stavů se objevuje viklavost zubů.

Léčba

Léčba agresivních forem parodontitidy je obtíž-
ná a složitá z několika důvodů:
a) Diagnóza bývá stanovena pozdě.
b) Mladí jedinci špatně spolupracují v otázce dodr-

žování pravidelné a řádné ústní hygieny a pravi-
delných kontrol u zubního lékaře.

c) U řady pacientů je snížená obranná reakce na 
působení mikroorganizmů dentálního plaku.

d) Tendence k rychlému postupu destrukce paro-
dontu.

Zásady léčby agresivních parodontitid:
• systematické odstraňování i velmi malého množ-

ství dentálního plaku, protože i to stačí k tomu, 
aby proces dále pokračoval. Důvodem je sní-
žená obranyschopnost parodontu na působení 
mikroorganizmů plaku. 

• pečlivé subgingivální ošetření povrchů kořenů 
zubů. Je třeba odstranit veškerý zubní kámen 
a zbavit povrch kořene (pod dásní, tedy v paro-
dontálních chobotech) toxických látek (produk-
tů) z mikroorganizmů, kterými je infikován.

• u agresivních forem parodontitidy se objevuje pro-
blém podávání antibiotik v kombinaci s poddásňo-
vým ošetřením, aby se docílila co největší redukce 
mikroorganizmů zodpovědných za toto onemoc-
nění. Názory se liší, nyní je příklon podávat antibi-
otika jen tam, kde klasická léčba selhává.

• tam, kde jsou parodontální choboty velmi hlu-
boké a nereagují na subgingivální ošetření, se 
provádějí parodontologické operace.

• mohou se provádět i chirurgické výkony, které 
mají za cíl vytvořit nové tkáně místo ztracených 
(kost, cement, závěsné vazy). Tyto postupy se 
nazývají řízené tkáňové regenerace. U nás ani 
nikde na světě nejsou hrazeny pojišťovnou.

Pozn.: Poslední 2 výkony se provádějí jen u těch 
pacientů, kteří soustavně a kvalitně spolupracují.

Chronické parodontitidy

Chronická parodontitida (asi 95 % ze 

všech parodontitid)

Chronické parodontitidy se rozvíjejí pomalu. 
Začínají jako zánět dásní již kolem 15. roku života. 
Pacienta netraumatizují, vyjma krvácením. Zánět po-

stupně přestupuje z měkkých tkání (dásně) na kost, 
kterou rozrušuje spolu s ligamenty (závěsnými vazy), 
upevňujícími zub ke kosti. Objevuje se postupně vikla-
vost zubů, mnohdy se zuby rozestupují, tvoří se mezi 
nimi mezery, které nazýváme tremata (obrázek 1). 
Většinou je průběh bezbolestný, poměrně vzácněji se 
objevují parodontální abscesy, které jsou bolestivé.

Průběh je skutečně chromický, protože od počá-
tečního zánětu těsně po pubertě se choroba rozvíjí 
do plné podoby často až kolem 35 let, ale s četnými 
odchylkami. Někteří pacienti si stěžují na zápach, 
který ale jiné pacienty neobtěžuje. Vyskytují se 
i stížnosti na brnění v dásních, ale jsou i pacienti bez 
subjektivních stížností.

Problém diagnostiky

Chronická parodontitida, jako obecně chronic-
ké záněty, se nevyznačuje výraznou bolestivostí. 
Dominující je krvácení dásní, které je od počátku. 
Jedinou výjimku tvoří těžší kuřáci (již kolem 10 ciga-
ret denně), u kterých tento příznak chybí. Důležitým 
vyšetřením je provedení screeningového vyšetření 
např. CPITN nebo jiného, které upozorní, že stav pa-
rodontu není dobrý. Pravidelně by se měly provádět 
rtg snímky, jmenovitě skusové, které odhalí počína-
jící resorpci alveolární kosti a navíc se jimi detekují 
i malé počínající kazy na aproximálních ploškách 
zubů. Tato dvě vyšetření zajistí časnou detekci pa-
rodontitidy. Diagnostikovat parodontitidu až dle vik-
lavosti zubů je velmi pozdě. Bohužel ne vždy se tato 
vyšetření rutinně provádějí.

Z uvedeného vyplývá, že zjištění onemocnění 
parodontu není obtížné, spíše se na toto onemocně-
ní nemyslí. Proto uvedená vyšetření nejsou běžná. 
Navíc si pacienti, protože nemají obtíže, nestěžují 
a vyšetření nežádají. Dochází tedy k diagnóze pa-
rodontitidy často pozdě. Navíc je stále zafixována 
představa, že se toto onemocnění nedá léčit.

Léčba chronické parodontitidy

Základem léčby parodontitidy je systematické 
odstraňování nečistot z povrchu zubů, jinými slovy – 
pravidelně a systematicky prováděná ústní hygiena.

Tento požadavek se zdá být až triviální, jedno-
duchý a samozřejmý. Téměř každý pacient je pře-
svědčen, že si čistí chrup tak, že lépe to již nejde. 
Navíc má představu, že když dásně začnou krvácet, 
má přestat čistit chrup a také tak učiní. Opak je ale 
pravdou. Krvácí-li dásně, tak to znamená, že si je 
špatně čistí, má tedy ve skutečnosti přitlačit na kar-
táček a pokračovat. To by mělo být pacientům vy-
světleno zubním lékařem nebo dentální hygieničkou 
v ordinaci, odkud by měli odcházet se znalostí, jak 
chrup čistit, jaký způsob je pro něho optimální, že 
má kartáček měnit po 3–4 týdnech. Další falešná 
informace, která se podává, že jenom super měkké 
kartáčky jsou nejvhodnější. Je ale skutečností, že 
velmi měkké kartáčky mají menší čistící schopnost 
než středně (medium) tvrdé nebo měkké. Osobně 
doporučuji středně tvrdé kartáčky.

Velice důležité je čištění mezizubních prostor 
mezizubními kartáčky, protože právě zde se usazuje 
největší množství povlaků složených z mikroorga-
nizmů, které jsou zdrojem toxických látek.

Aby pacient mohl chrup řádně čistit, musí být od-
straněn zubní kámen z těchto mezizubních prostorů, 
což provádí buď zubní lékař nebo hygienička. Je to 
výkon pracný a časově náročný. Rovněž tzv. převis-
lé výplně mohou bránit provádění ústní hygieny, je 
proto je třeba upravit, či zhotovit nové. Podobné je 
to s korunkami.

U většiny pacientů tímto postupem proces za-
stavíme a stabilizujeme. Klinicky o tom svědčí vymi-
zení krvácení dásní.

Chirurgické ošetření se týká většinou značně 
pokročilých stavů, kde je výrazný úbytek kosti spoje-
ný s hlubokými choboty. Jsou i možnosti dobudovat 
již ztracenou kost, metoda se nazývá řízená tkáňová 
regenerace (byla zmíněna již u agresivních forem 
parodontitid). Měla by se provádět jen u pacientů 
vzorně spolupracujících, bez již krvácejících dásní 
a po dobře provedeném subgingiválním ošetření. 
Provádět by je měl zkušený zubní lékař. Jde o výko-
ny nehrazené pojišťovnou.

V některých případech může zubní lékař na-
vrhnout i jiné typy výkonů, např. odstranění uzdičky 
či plastiku vestibula. Vždy pacientovi vysvětlí, proč 
výkon indikuje.

Při značně pokročilých destrukcí parodontálních 
tkání je zub nutno extrahovat a nahradit. To je vět-
šinou velmi individuální návrh, ale vždy platí, že se 
musí začínat od ústní hygieny a odstranění zubního 
kamene, aby zbývající chrup byl parodontologicky 
ošetřen.

Pozn.: O tom, že situace v oblasti orální hygi-
eny není dobrá, svědčí skutečnost, že v roce 2004 
byla spotřeba na osobu a rok v ČR 1 kartáček. 
V roce 1986 jen 0,65 kartáčku na osobu a rok (ob-
rázky 2, 3).

Obrázek 1. Parodontitida s výraznou atrofickopu 
složkou (obnažení kořenů zubů) klínovitými defekty 
v krčkové krajině
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Zásady léčby parodontitidy

a) Zavedení pravidelně a pečlivě prováděné ústní 
hygieny. Vhodné je doplnit výplachy dezinfekč-
ními roztoky (Listerin, chlorhexidin).

b) Odstranění zubního kamene v celém chrupu 
(jde o mnohdy o časově náročné ošetření).

c) Provedení subgingiválního (poddásňového) 
ošetření.

d) V indikovaných případech se provádí i chirurgic-
ké ošetření, ale jen u těch pacientů, kteří řádně 
spolupracují.

e) Léčbu je možno doplnit o další výkony, které se 
odvíjejí od zjištěného klinického obrazu a zna-
lostí ošetřujícího lékaře.

Jak je to s dědičností parodontitidy ?

Otázka vrozené genetické predispozice ke vzni-
ku parodontitidy je velice složitá. Z toho, co jsme již 

uvedli, vyplývá, že tzv. agresivní parodontitidy mají 
jistý stupeň poškození funkce bílých krvinek, což 
umožňuje snadnější rozvoj destrukce parodontu, 
která je vyvolána i poměrně malým množstvím den-
tálního povlaku.

Jistou predispozicí jsou ortodontické anomálie, 
které zhoršují hygienické poměry.

Nenormální uspořádání parodontu (anomál-
ní úpony frenula, mělké vestibulum (obrázky 2, 3), 
která bývají vrozená, zhoršují možnost řádné ústní 
hygieny a vyvolávají tak zánět dásní.

Nemůžeme přehlédnout, že do dědičnosti se 
promítá i postoj rodičů k ústní hygieně. V některých 
rodinách se dbá na ústní hygienu a pravidelnou 
návštěvu zubního lékaře, v jiných nikoliv. To se 
promítá do ústní hygieny, a tedy i do výskytu pa-
rodontitidy.

Můžeme uzavřít, že bez přítomnosti mikroorga-
nizmů v zubním povlaku nemůže vzniknout zánět 
a tedy i parodontitida.

Autor uvádí vzorec, proč se u někoho snad-
no a u jiné osoby vůbec nevyvíjí parodontitida. 
Parodontitida vzniká na základě uvedených vztahů:

Parodontitida = 

množství zubních povlaků × 
virulence mikroorganizmů 
v dentálním povlaku

odolnost parodontu (= kvalita 
imunitní reakce)

Tento vzorec říká, že parodontitida vzniká tam, 
kde je mnoho povlaků, tedy špatná hygiena, nebo 
tam, kde může být lepší hygiena, ale jsou přítom-
ny viruletní mikroorganizmy. Dále tam, kde je velmi 
nízká odolnost parodontu (viz dříve zmíněné poru-
chy funkce leukocytů). Mohou být i další kombinace 
a stupně změn jednotlivých veličin.

Co je ale důležité, je skutečnost, že jediné, co 
můžeme ovlivnit, je přítomnost mikroorganizmů, te-
dy mikrobiálního plaku, když pacient systematicky 
provádí ústní hygienu. Proto je právě ústní hygiena 

naprostým základem léčby. Zatím nejsme schopni 
měnit kvalitu imunitní reakce. Skutečností zůstává, 
že nejsou-li mikroorganizmy, nemůže se projevit 
sklon k parodontitidě.

Na tomto principu spočívá i prevence. Dodržovat 
řádnou hygienu je absolutní nezbytnost prevence 
onemocnění parodontu.

Parodontitida a celkový zdravotní stav

Na základě posledních výzkumů se ukazuje, 
že nemocný parodont může ovlivňovat i celkový 
zdravotní stav. Jistý stupeň závislosti existuje mezi 
infarktem myokardu a nemocným parodontem, hy-
pertenzí, aterosklerózou a asi mezi předčasným po-
rodem a nízkou porodní váhou. Příčinou jsou škodli-
vé látky vznikající v parodontáloních tkáních a odtud 
se šířící do organizmu. Změny se často nacházejí 
ve stěnách cév.

Závěr

Tyto nově objevené souvislosti jen stupňují tlak, 
aby se na zdraví parodontu zaměřila celá populace 
včetně zubních lékařů a zdravotníků. Je zde další 
možnost, jak zlepšit zdravotní stav obyvatelstva 
v ČR.

Poznání etiologie parodontitidy umožnilo zavést 
léčebné postupy u parodontitidy tak úspěšně, že 
chorobu je možno, je-li diagnostikována včas, za-
stavit a stabilizovat. Podmínkou úspěchu je aktivní 
spolupráce pacienta a systematická kontrola stavu. 
Léčba je časově i psychicky náročná, protože je 
podmíněna dodržováním zásad a pravidel ze strany 
pacienta i lékaře.

Nelze ani pominout jistou souvislost mezi vzni-
kem závažných onemocnění a stavem parodontu.

Práce vznikla za podpory výzkumného záměru 
FN v Hradci Králové, č. MZO 00179906

Obrázek 2. Malhygiena způsobující výrazný zánět 
gingivy. Na povrchu zubů jsou patrny bělavé masy 
dentálního povlaku

Obrázek 3. Kombinace ortodontické anomálie 
s kazy, malhygienou a zánětem gingivy
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