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Biotipus jelentosége
a fogaszati-parodontalis kezelések kiszamithatésagaban
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Hattér: A feszes iny dimenzidja fontos szempont a parodontalis egészség fenntartasaban, a bakterialis plakk akkumu-
lacidjara adott valaszreakcidjaban, és befolyasolja fogaszati sikeres kimenetelét. Ezért a gingivalis biotipus meghataro-
zasa kiemelt fontossagu a fogorvosi gyakorlatban. Keresztmetszeti vizsgalatunk célja, hogy egészséges egyénekben
meghatarozzuk a gingiva vastagsagat és szélességét parodontdlisan, és antropometriai adatokat szolgéltassunk a ma-
gyar lakossagrol.

Anyag és eszkoz: A vizsgalatban 68 parodontalisan egészséges paciens vett részt. Atlagéletkoruk 21 év volt (14-28 év).
A biotipust a szonda gingivalis transzparencidja alapjan hataroztuk meg az egyes fogak mellett, a fogak buccalis olda-
lan a kézépvonalban. Harom biotipus osztalyt kildnitettiink el. Amennyiben az iny vastagsaga > 1 mm, akkor vékony
biotipusrdl, ha 1-2 mm, akkor kézepes biotipusrdl, ha pedig < 2 mm, akkor vastag biotipusrdl beszélhetlink. A biotipust
és az iny szélességét egyarant UNC-15 parodontalis szondaval hataroztuk meg. Az adatokat statisztikailag elemeztik
és dsszehasonlitottuk egymassal, nem, éllcsont és fogcsoport szempontjabdl.

Eredmények: Vékony biotipus szignifikdnsan gyakrabban fordult el nékben, a férfiakban a vastag biotipus volt do-
minansabb. Gyakori volt az egy allcsonton bellli biotipusvaltas az egyes fogcsoportok kézott. A keratinizalt iny atlag-
szélessége nagyobb volt a maxillan, mint a mandibulan. A biotipus és a fogak mellett mért inyszélességek k6zott nem
talaltunk szoros 8sszefliggést. Manifeszt inyrecesszid csak vékony biotipus esetén fordult el6.

Konkluzio: Felmérésinkben megallapitottuk, hogy a biotipus nemenként és fogcsoportonként igen eltéré lehet, és

hogy a biotipus nem volt hatéssal a keratinizalt iny szélességére.

Kulcsszavak: biotipusmérés, szonda-transzparencia, keresztmetszeti vizsgalat

Bevezetés

A dentdlis plakkal szembeni biologiai védelmet fizioldgias
kértlmények k6z6tt a hozzavetblegesen egy milliméte-
res sulcus gingivae falat képez6 szabad inyszélben zajlo
természetes és adaptivimmunfolyamatok garantaljak.
Ugyanakkor a marginalis parodontium mechanikai védel-
mét a processus alveolarison szorosan tapado, tomott-
rostos kotészovetbdl allé gingiva propria biztositja. A fe-
szerepe van az egészséges parodontium fenntartasa-
ban és a dentalis biofilm akkumulacidjara adott gyulla-
dasos valasz lefolyasaban, de meghatarozé a parodon-
talis kezelések kimenetében is [Gera 2009]. Komoly
jelentésége van a konzervald és esztétikai fogaszatban,
a protetikaban a preparacios vonal és a gingiva margi-
ndlis viszonyaban, az ortodontiai kezelésekben, és az
utébbi évek vizsgalati eredményei tiikrében egyre fon-
tosabb szerepet t6lt be az implantatumok prognoszti-
kajaban is.

Mar az 6tvenes években felfigyeltek arra, hogy a fo-
gaknak az allcsontokban elfoglalt helyzete sok tekintet-
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ben meghatarozé a gingiva propria dimenzidjaban, és
hatassal van az inyszél lefutasara [Morris 1958]. Meg-
allapitast nyert, hogy minél buccalisabban térnek el
a fogak, annal apicalisabban huzédik az inyszél és an-
nal vékonyabb.

A mucogingvalis sebészeti éra hdskoraban, a 60-70-
es években els@sorban a gingiva propria szélessége
volt az érdekl6dés kdzéppontjaban, és azon folytak a vi-
tak, hogy minimalisan hany milliméter keratinizalt gingi-
va biztositja a margindlis parodontium épségét és gyul-
ladasmentes allapotat. Lang és Loée tanulmanyai azt
latszottak igazolni, hogy legalabb 2 mm keratinizalt, az-
az egy milliméter feszes és 1 mm szabad inyszél kell
még j0 szajhigiénia mellett is a gingiva gyulladasmen-
tes allapotanak fenntartasahoz [Lang & Loée 1972]. Ezzel
szemben Dorfman és Kennedy, egyetemistakon végzett
vizsgalatai alapjan, azt allitotta, hogy megfelelé fogmosa-
si technikaval még 0 mm feszes iny mellett is fenntart-
hat6 a marginalis parodontium gyulladasmentes allapota
[Dorfman és mtsai. 1980, 1982]. Azonban a mindennapi
gyakorlatban a tul keskeny feszes iny az esztétikai hat-
rany mellett komoly fogmosasi nehézséget is jelent. Ez
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fokozottan érvényes restauratumokkal ellatott fogak
esetén. Tobb klinikai vizsgalat szerint a subgingivalis
széli zarodasu koronak melletti keskeny gingiva gyako-
ribb és sulyosabb inygyulladasra hajlamos, és fokozott
az inyrecesszid veszélye is [Maynard & Wilson 1979,
Stetler & Bissada 1987].

A gingiva szélessége mellett legalabb olyan fontos
annak vastagsaga, azaz kollagéntartalma. A gingivalis
biotipus a keratinizalt iny vastagsagat jelenti, ami egyé-
nileg valtozik, és az egyén antropoldgiai tulajdonsagai,
a fejforma, a processzus alveolaris morfolégiaja, vala-
mint a fogak genetikailag determinalt formaja hataroz-
za meg [Goaslind és mtsai. 1977]. Ochsenbein & Ross
megallapitotta, hogy a processzus alveolaris anatémiai
adottsagai hatarozzak meg a gingiva morfoldgiai karak-
terisztikajat [Ochsenbein & Ross 1969]. Miiller és Eger
1997-ben el6szér hasznalta a ,gingival or periodontal
phenotype” fogalmat, jelezve, hogy a feszes iny mor-
fologiaja és ezen belil kollagéntartalma (vastagsaga)
egyeénileg igen valtozé [Muller & Eger 1997]. A biotipust
az irodalomban kezdetben kiilénb6z8 szerz6k kildénbdz6
névvel irték le, de Iényegét tekintve minden terminolo-
gia ugyanazt fejezi ki. Seibert és Lindhe: ,periodontal
morfotype” [Seibert & Lindhe 1989]; Olsson: ,periodon-
tal phenotype” [Olsson és mtsai. 1993], Miller és Eger:
~gingival or periodontal phenotype” [Miller & Eger 19971].
Becker human koponyakon végzett tanulmanyai alap-
jan harom csont-morfotipust kiildnitett el: lapos, hulla-
mos és kifejezetten hullamos [Becker és mtsai. 1997].
Az alveolaris morfotipust kdveti a gingiva biotipusa:
vékony (hullamos lefutasu) biotipus, illetve vastag (la-
pos iny és csontszél) biotipus. De Rouck fiatal egyének
gingivalis morfotipusat vizsgalta és mérései alapjan ha-
rom kilénb6z6 gingiva biotipust kildnitett el: vékony
hullamos-, vastag hullamos- és vastag lapos biotipust.
A vékony, hullamos lefutasu biotipus vékony alveolaris
csontlemezzel, két6szévetben szegény gingivaval és kes-
keny V alaku frontfogakkal tarsul, valamint az interpro-
ximalis kontakt pont az élhez kdzel helyezkedik el. Az
interdentalis papillak hosszuak és keskenyek. A vastag
lapos morfotipusban az alveolaris csont corticalis lemeze

vastag, a gingiva kollagéntartalma magas, a frontfogak
inkabb négyzet alakuak, kifejezett cervicalis domboru-
lattal, az interproximalis kontakt-felszinek szélesek és
apicalisabban helyezkednek el. A vastag, hullamos mor-
fotipusban a fog gracilis, azonban gingiva fibrotikus, de
a feszes iny szélessége kisebb és a lefutasa hullamo-
sabb, mint a lapos vastag biotipusban [De Rouck és
mtsai. 2009]. Megallapitottak, hogy a vékony biotipusu
egyénekben gyakrabban fordulnak el6 alveolaris fene-
sztraciok és dehisztenciak, aminek kévetkeztében na-
gyobb valdszinlséggel fordul el6 inyrecesszio. Ezzel
ellentétben a vastag biotipusban a gingiva fizikai behata-
sokkal szemben ellendllébb, ritkabban alakul ki inyvissza-
huzédas [Miller 1985]. Az 1. abra egy vékony biotipusu
paciens inyét mutatja egy mukogingivalis mdtét utani
biotipusvaltast kovetéen. Jol latszédik a vékony biotipus
és a kdzepes biotipus koz6tti vastagsagbeli kilénbség
a jobb felsé mditott régid és a nativ bal fels6 régié kdzott.

A biotipus meghatarozé az interdentalis papilla hely-
zetében és dimenzidjaban is. 1992-ben Tarnow az in-
terdentalis csontseptum és a fogak altal képzett kon-
taktpont tavolsagat vizsgalva megallapitotta, hogy ha
a kontaktpont és a septum tavolsaga 5 mm vagy annal
kevesebb volt, akkor minden esetben komplett papillat
figyelt meg. Ha a tavolsag 6 mm volt, akkor csak az
esetek 50%-ban volt komplett a papilla. Ha a tavolsag
7 mm vagy annal tébb volt, akkor, 75%-ban inkomplett
volt a papilla, és a fogkdz részletesen nyitott volt [Tar-
now és mtsai. 1992]. Ez a tadvolsag konstansnak tlnik
— hasonldan a biolégiai szélességhez —, mivel rezektiv
parodontalis mitetek utan az interdentalis papilla is
csak maximum 3,2—4,3 milliméterben téltheti ki a fog-
kozt. Vastag biotipusu egyénekben az interdentalis pap-
illa jobban regeneralddott, mint vékony biotipusuakban.

Egyes vizsgalatok szerint a killénbdz6 biotipusok mas-
hogy reagalnak a bakterialis fert6zésekre is. 1991-es
felmérésében Olsson és Lindhe a fels6 els6 metszdket
vizsgalva a vékony biotipus és az inyrecesszi6 eléfor-
dulasa ko6zo6tt szignifikdns 0sszefliggést talalt, viszont
nem tudtak igazolni, hogy vastag biotipus esetén a ta-
sakképzd8dés kifejezettebb lett volna, mint vékony bio-

1. abra: Vékony biotipusu iny biotipusvalté m(itét el6tt (2012) és az egyéves kontroll soran (2013)
(Dr. Molnar Balint anyagébdl)



tipusban [Olsson & Lindhe 1991]. Ugyanakkor egy ké-
s6bbi vizsgalat ramutatott arra, hogy a parodontalis gyul-
ladasos valaszreakcioban a vékony biotipusu inyben
inkabb horizontalis gyulladasos inyrecesszio alakul ki,
a vastag biotipus pedig inkabb tasakképz6déssel reagalt
[Lindhe, Lang & Karring 2008]. Pontoriero és Carnevale
2001-ben koronahosszabbitd miitét utan a marginalis iny
regeneraciojat kdvetve megallapitottak, hogy a gingivalis
biotipus befolyasolta a regeneralédott szévetek mennyi-
ségét, és az egyes biotipusok mitét utan sem valtoztak.
Egy év utan vastag biotipusban tébb mint 1 mm-rel szé-
lesebb gingiva propria alakult ki, mint vékony biotipus
esetén [Pontoriero & Carnavale 2001].

A biotipus vizsgalata és a vékony-vastag biotipus
megoszlasa az utdbbi id6kben az esztétikai parodon-
talis sebészet és implantoldgia egyik kdzponti kérdése
lett [Chiu és mtsai. 2015]. Az utdbbi években sok kereszt-
metszeti vizsgalati eredmény latott napvilagot, a bio-
tipusok megoszlasa, illetve az atlagos inyvastagsagi
értékek tekintetében. A biotipus vizsgalatara tébb tech-
nikat kdzoltek az elmult években [Kan és mtsai. 2010].
Mérhetd transzgingivalis szondazassal vagy non-inva-
ziv technikakkal.

A non-invaziv technikak k6zo6tt emlitheté az ultra-
hangos mérés és a szonda gingivalis transzparenciajan
alapuld regisztracié [Fischer és mtsai. 2015, Ramirez és
mtsai. 2013]. Bar a legobjektivebb, legpontosabb méré-
si mddszer a transzgingivalis mérés (2. dbra), amit helyi
érzéstelenitésben végeznek, és egy gumistoppal jel6lt
endodontalis spreaderrel vagy parodontalis szondaval
horizontalisan atszurjak a keratinizalt inyt [Sharma és
mtsai. 2014]. Ez a mddszer azonban csak egy-egy fog
mellett képzelhetd el, nagyobb keresztmetszeti vizsga-
latokban nem alkalmas a teljes fogsor biotipusanak re-

2. abra: Biotipus meghatarozasa transzgingivalis szondazassal.
Gumistoppal jel6lt spreader
(Kolte és mtsai. 2014)
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3. abra: Biotipus mérése ultrahangos miszerrel
(Younes és mtsai. 2015)

gisztracidjara. Leirtak az ultrahangos meghatarozast,
amelyben a kibocsatott ultrahanghulldmok csontfelszin-
r6l valo visszaver6dése alapjan hatarozzak meg a gin-
giva vastagsagat (3. abra). A médszer megbizhatd, de
hatranya, hogy alacsony az elérhetsége [Miiller és mtsai.
2007, Rajpoot és mtsai. 2015, Kolte és mtsai. 2014,
Younes és mtsai. 2015, Slak és mtsai. 2015].

Egyszer( és nagyobb populacié teljes fogazatanak
biotipus-sz(irésére alkalmas a parodontalis szonda at-
tetsz6dése a gingivan [De Rouck, és mtsai. 2009, Kan,
és mtsai. 2010, Rossell és mtsai. 2015, Eghbali és
mtsai. 2009]. A technika lényege: a vizsgalo a parodon-
talis szondat a sulcusba helyezi, ha a szonda atlatszik,
akkor vékony biotipusrol, ha szonda nem latszédik at,
akkor vastag biotipusrol beszéliink (4. dbra).

Bar a modszer szubjektiv, de megfelel§ kalibracid
mellett nagy pontossaggal megismételhet6 [De Rouck

4. abra: Szonda transzparencidja a gingivan —
a: vékony biotipus, b: kézepesen vastag biotipus, ¢: vastag biotipus
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és mtsai. 2009]. Tobb keresztmetszeti vizsgalatban ezt
az egyszeri technikat alkalmaztak [Olsson és mtsai.
19983, Fu és mtsai. 2010, Kan és mtsai. 2010, Cook és
mtsai. 2011]. Kan 2010-es vizsgalataiban vékony bio-
tipusba sorolta az 1,0 mm-nél vékonyabb, mig vastag
biotipusba az 1,0 mm-nél vastagabb inyt. De Rouck
2009-es keresztmetszeti vizsgalataban a kdzéps6 felsé
metsz8knél a sulcus ginvivaebe helyezett parodontalis
szonda attetsz8sége alapjan pedig harom biotipus k-
I6nitett el, nevezetesen: vékony, kézepes és vastag [De
Rouck és mtsai. 2009].

Az elmult években tébben kutattak, hogy az egyén
biotipusa mennyire befolyasolja a kilénb6z6 fogaszati
kezelések sikerességét. Kao azt vizsgalta, hogy milyen
a szOveti reakciod a fert6zésre, a sebészi beavatkoza-
sokra és az extractiora a kiilbnb6z8 gingivalis biotipusok
esetén. A vastag biotipusnal a lagyszdvetek bakteria-
lis fertézésre tasakképz&déssel, vérzéssel és szdveti 6dé-
maval reagaltak. Sebészi beavatkozas utan a postope-
rativ sebgyogyulas kiszamithato volt, az extractio soran
pedig csak minimalis gerincfelszivédas volt megfigyelhe-
t6. Ezzel szemben vékony biotipus esetén a bakterialis
stimulusra a lagyszévetek tasakképz6dés nélkili inyre-
cesszidval reagaltak, a csontos alveolus vestibularis fala
resorbealédott [Kao és mtsai. 2008].

Az enossealis implantacié kezdetén tébben vizsgal-
tak a keratinizalt iny vastagsaga/szélessége és az im-
plantacio sikere kdzotti 6sszefliggést. Strub 1992-es,
kutyakon végzett kisérletei alapjan kijelentette, hogy nem
volt jelent6s kildnbség az inyrecesszid és a csontre-
szorpcio terén vékony és vastag peri-implantaris kera-
tinizalt iny esetén [Strub & Gaberthlel 1992]. Ma azon-
ban egyre t6bb adat szél amellett, hogy az implantacio
hosszu tavu sikeressége szempontjabdl elengedhetet-
len a megfelel§ vastagsagu keratinizalt periimplanta-
ris feszes inyszdvet jelenléte [Romeo és mtsai. 2008,
Evans & Chen 2008, Askin és mtsai. 2015]. Az implan-
tatumok kordli keratinizalt iny mennyisége kiemelke-
ddéen fontos az implantatum kérdli lagyrész-esztétika
szempontjabdl is [Zuiderveld és mtsai. 2014]. Ennek
féként a felsd frontrégidban van kiemelkedd jelent6sé-
ge. Tobb vizsgalat igazolta, hogy vékony biotipus ese-
tén sokkal gyakrabban jon Iétre recesszi6 az implanta-
tum koril [Lee és mtsai. 2011].

A biotipus alapvet6en meghatarozé az ortodonciai
kezelések kimenetében. Mint azt a korabbiakban kifej-
tettlk, a legtdbb esetben a vékony biotipus vékony alveo-
laris csontmennyiséggel tarsul, igy fogszabalyozé keze-
Iés soran kénnyebb a fogat a gerinc allomanyan kivilre
mozgatni, ezért gyakrabban alakulhat ki manifeszt iny-
recesszid [Closs és mtsai. 2014, Zawawi és mtsai.
2012, Zawawi & Al-Zahrani 2014]. Artun megfigyelte,
hogy ha a fogat visszamozgatjuk az idealis pozicioja-
ba, a marginalis iny szintje megemelkedik [Artun & Gro-
béty 2001].

A biotipus meghatarozé a korona- és hidmunkak pre-
paracidja, a preparalt csonk pontos lemintazasa, a hé-
zagfog kialakitdsa és a széli zaras vonala szempontja-

bdl [Kao & Pasquinelli 2002]. A kilénb6zd biotipusoknal
eltér6 a korona széli zarédasanak vonalvezetése. Vé-
kony biotipusnal a preparalas gérbiilete élesebb, mig
vastag biotipus esetén a gorblilet enyhébb. Enyhébb
gorbllet (vastag biotipus) esetén pontosabb széli zaro-
das alakithatd ki, mint élesebb gérbulet esetén (vékony
biotipus). A biotipus meghatarozé a subgingivalis koro-
naszél korili inyrecesszio mértékében és gyorsasaga-
ban is. Korona-hidmunkak kdvetéses vizsgalata szerint
vastag biotipus esetén az ép kontrollfog és a korona-
zott fog mellett atlagosan alig mértek eltérést az idéara-
nyos inyrecesszié mértékében (0,07 mm), mig vékony
biotipus esetén az eltérés jelentds volt (0,78 mm) [Tao
és mtsai. 2014].

A fentiekben vazolt 6sszefliggések tikrében egyre
fontosabb, hogy mindenkor tisztdban legylink az egyén
gingivalis/parodontalis biotipusaval. A biotipus kilén-
b6z6 embercsoportokban valtozé. Mas a parodontalis
biotipus a keskeny arcu nordikus tipusban, mint a kelet-
azsiai, dél-kelet-azsiai vagy afro-amerikai népcsoportok-
ban. Az utébbi id6ben t6bb antropometrids keresztmet-
szeti vizsgalatrél szamoltak be a vilag t6bb pontjaral,
megadva az egyes pupulaciokban és ezen beliil a két
nemben a vékony és vastag biotipusu egyének ara-
nyat és az atlagos gingivalis dimenzidkat. Hazankban,
bar nagyszamu koézlemény jelent meg az esztétikai
parodontalis sebészet targykérében [Molnar és mtsai.
2013, Aroca és mtsai. 2010, Aroca és mtsai. 2009], tu-
domasunk szerint atfogo keresztmetszeti vizsgalat még
nem tértént a biotipusok megoszlasat illetéen.

Célkitiizések

Keresztmetszeti vizsgalatunk célja volt fiatal, egészseé-
ges egyeének gingivalis biotipusanak megoszlasat vizs-
galni és antropometrids adatokat szolgaltatni a gingiva
propria dimenzidjardl.

Anyag és modszer

A vizsgalatban részt vevék minden foga mellett, a fo-
gak vestibularis oldalan, a fog k6zépvonalaban millimé-
ter beosztasu parodontalis szondaval (UNC-15) mértik
a zomanc—cement-hatar és az inyszél tavolsagat (iny-
recesszio), illetve az inyszél és a mucogingivalis hatar-
vonal tavolsagat (feszes iny szélessége), valamint non-
invaziv médon, a parodontalis szonda attetszésége
alapjan megbecsliltik a feszes iny vastagsagat (5. dbra)
[De Rouck és mtsai. 2009]. Kulon értékeltik az alsé és
fels6 fogsort, valamint a front-, a premolaris- és a mola-
ris fogcsoportok korili gingivalis paramétereket. A gin-
giva vastagsaga alapjan De Rouck és mtsai 2009-es
klasszifikacidja szerint harom biotipust allitottunk fel.
A tipizalasnal csupan a gingiva propria vastagsagat
vettlk alapul, tekintet nélkiil az alveolaris csont morfoti-
pusara, a fogak alakjara és az inyszél lefutasara.



= 1. osztaly: Vékony biotipus:

Feszes iny vastagsaga: 0 mm—1 mm
= 2. osztaly: Kozepes biotipus:

Feszes iny vastagsaga: 1 mm—2 mm
= 3. osztaly: Vastag Biotipus:

Feszes iny vastagsaga: > 2 mm—

Statisztikai analizist végeztiink mind a biotipus, mind
a feszes iny szélességének tekintetében. A gingiva bio-
tipusat allcsontonként, fogcsoportonként és nemenként
is 6sszehasonlitottuk. A keratinizalt iny szélességének
atlagait pedig nemenként, fogcsoportonként és biotipus
osztalyonként hasonlitottuk 6ssze mindkét allcsontban.
Minden esetben egytényez@s varianciaanalizist végez-
tlnk (One-way ANOVA: ANalysis Of VAriance). Ameny-
nyiben az 6ésszehasonlitandd csoportok kodzétt a szig-
nifikancia-szint (P) kisebb volt, mint 0,05, akkor a két
csoport kdzétti killdnbség statisztikailag szignifikansnak
mondhatd. A szamitasokat SigmaPlot 12.5. statisztikai
szoftverrel és Microsoft Excel 2015 programmal végeztUk.

Vizsgalt populacio

Felmérésiink soran 68 egyén gingivalis paramétereit
értékeltiik. A paciensek életkora 14 és 28 év kdzott
mozgott (atlagéletkor: 21 év), ebbdl 33 férfi (48,5%) és
35néd (51,5%). A vizsgalatban résztvevéket 3 nagyobb
vizsgalati csoportba lehetett beosztani:
= Fogszabalyz6 kezelés alatt allok: 15 (22,05%).
Ebben az esetben minden paciens multiband tipusu,
rogzitett fogszabalyozo késziiléket viselt.
= Parodontolégia szakrendelésen megjelent
fiatal paciensek: 12 (17,65%)
= Egyetemi hallgatok: 41 (60,3%).
Budapesti Miszaki Egyetemrdl
és a Semmelweis Egyetemrdl.

A bevalasztas egyik fontos kritériuma volt, hogy a felmé-
résben résztvevék nem szenvedhettek régzité appara-
tust érint6 megbetegedésben (pl. chr. parodontitis, ma-
nifeszt inygyulladas) és nem rendelkezhettek extenziv
foghiannyal.

Eredmények

A kritériumoknak megfelelt pacienseket a vizsgalat utan
négy diagnosztikus csoportba osztottuk:
= Egészséges iny (BOP negativ): 41 (60,3%)
= Gingivitis (BOP pozitiv; tapadasveszteség
és a gingiva marginalis 6démaja nélkuil):
22 (32,35%)
= Nem plakk okozta inyrecesszié (BOP negativ):
3 (4,41%)
« inyhyperplasia: 2 (2,94%)

A biotipusok megoszlasat foglalja 6ssze az I. tabldzat.
Mindkét allcsontban a kézepes biotipus dominalt. A max-
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5. dbra: Regisztralt paraméterek
(Lindhe, Lang & Karring 2008)
BT: a gingiva propria vastagsaga, PPD: szondazasi sulcus mélység,
GR: inyrecesszio, ISZ: a gingiva propria szélessége

I. tablazat
Gingiva biotipusok (BT) prevalencidja
MAXILLA | MANDIBULA | Kiildnbség
Vékony BT | 14 (20,59%) | 19 (27,94%) 7,35%
Kozepes BT | 39 (57,35%) | 38 (55,88%) 1,47%
Vatag BT 15 (22,06%) | 11 (16,18%) 5,88%

illan mért biotipus-aranyokat a mandibulan mért érté-
kekkel 6sszehasonlitva a kézepes biotipus esetében
nem volt kilénbség. Ezzel ellentétben vékony biotipus
gyakrabban fordult el6 a mandibulan, mig a vastag bio-
tipus gyakoribb volt a maxillan. Azonban statisztikai
elemzést végezve a két allcsont kdz6tt a biotipus szem-
pontjabdl nem volt szignifikans kilénbség (P = 0,5).

Nemek szerinti bontasban szignifikansan kilénbség
volt a vékony biotipus és a vastag biotipus aranya ko-
z6tt mind a maxillan (P = 0,006), mind a mandibulan
(P < 0,001). A férfiakban a vastag, mig nékben a vé-
kony biotipus aranya volt magasabb. A biotipus nemek
szerinti eloszlasat foglalja 6ssze a /l. tdblazat.

Az egyes allcsontokon fogcsoportonkénti bontasban
vizsgalva a biotipus megoszlasat a frontfogakon (3-3)
regisztralt [Y = 68], a kétoldali premolrisokon (4-5) és
a kétoldali molarisokon (6—7) mért biotipus prevalencia
értékeket [Y = 136] tlinteti fel a //l. tabldzat. Statiszti-
kai analizis alapjan mindkét allcsonton szignifikdnsnak
mondhaté a gingivalis biotipus kdzétti kilénbség a fog-
csoportok kozoétt. Maxilla esetén: P < 0,001, mandibula
esetén: P = 0,007.
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II. tébldzat

Biotipus (BT) nemek szerinti megoszildsa
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IV. tabldzat

Biotipusvadiltas (biotipus = BT) a fogcsoportok kéz6tt

Biotipus (BT) osztalyok el6forduldsa az egyes fogcsoportokban

FERFIAK (T = 33) MAXILLA (¥ = 18)
MAXILLA MANDIBULA Premolaris/ Molaris Front Esetszédm
Vékony BT 3 (9,1%) 3 (9,1%) (4-7) (3-3) (db)
Kbzepes BT 18 (54,54%) 19 (57,6%) Vastag BT Kbézepes BT 7
Vastag BT 12 (36,4%) 11 (33,33%) Kbzepes BT Vékony BT 8
NOK (T = 35) Vastag BT Vékony BT 1
MAXILLA MANDIBULA Kozepes BT Vastag BT 2
Vékony BT 11 (31,43%) 16 (45,71%) MANDIBULA (Y =23)
Kbézepes BT 21 (60%) 18 (51,43%) Premolaris/ Molaris Front Esetszam
Vastag BT 3 (8,6%) 1 (2,86%) (4-7) (3-3) (db)
Vastag BT Kézepes BT 9
Kbézepes BT Vékony BT 13
IIl. tablazat Vékony BT Kbézepes BT 1

MAXILLA (Y = 68)
Molaris Premolaris Front
(X =136) (X =136) (X =68)
Vékony BT 12 (8,82%) | 25 (18,38%) | 21 (30,88%)
Kbézepes BT | 90 (66,91%) | 81 (59,6%) | 41 (60,3%)
Vastag BT 34 (25%) 30 (22,05%) | 6 (8,82%)
MANDIBULA (Y =68)
Molaris Premolaris Front
(X =136) (X =136) (X =68)
Vékony BT 18 (13,23%) | 38 (27,94%) | 21 (30,88%)
Kbézepes BT | 92 (67,65%) | 82 (60,3%) |41 (60,3%)
Vastag BT 26 (19,11%) | 16 (11,67%) | 6 (8,82%)

Tobb esetben figyelhettiik meg a biotipus valtasat az
egyes fogcsoportok kdzoétt. Azt, amikor a fogcsoportok
koz6tt a biotipus valtozott, heterogén biotipusnak ne-

veztlk, amikor pedig egy allcsonton belill az egyes
fogcsoportok biotipusa megegyezett, homogén bioti-
pusnak neveztik el. A maxillan 6sszesen 18 esetben
figyelhettiink meg heterogén biotipust, mig a mandi-
bula esetében 23 alkalommal. Méréseink alapjan kije-
lenthetjik, hogy heterogén biotipus esetén szinte min-
den alkalommal vastagabb volt a biotipus a molaris/
premolaris régidban, mint a frontrégiéban. Eredménye-
inket a IV. tablazat szemlélteti.

Vizsgalatunkban regisztraltuk még a fogak mellett
a keratinizalt iny szélességét (gingiva marginalis-muco-
gingivalis hatar tavolsaga), amely paraméter szintén
kulcsszerepet t6lt be a fogaszati kezelések kimenetelé-
ben. A fogcsoportonkénti keratinizalt gingiva-szélessé-
gek atlagat tiinteti fel az V. és a VI. tablazat. Méréseink-
bél kitlinik, hogy a maxillan minden esetben nagyobb volt
a keratinizalt iny atlagszélessége, mint a mandibulan.
Eredményeink alapjan kijelenthetjik, hogy a fogak mel-

V. tabldzat
Keratinizalt iny szélességének dtlagai a maxillan (biotipus = BT)
MAXILLA
Vékony BT Kbézepes BT Vastag BT
411 (£1,41) 4,41 (£1,58) 4,59 (£1,35)
Front Premol. Molaris Front Premol. Molaris Front Premol. Molaris
4,19 3,68 4,46 4,62 4,08 4,52 4,78 4,38 4,60
(x1,18) (x1,61) (=1,28) (x1,44) (+1,75) (+1,45) (x1,07) (x1,24) (+1,50)
VI. tabldzat
Keratinizalt iny szélességének dtlagai a mandibulan (biotipus = BT)
MANDIBULA
Vékony BT Kbézepes BT Vastag BT
3,00 (+1,15) 3,22 (£1,13) 3,08 (+0,86)
Front Premol. Molaris Front Premol. Molaris Front Premol. Molaris
2,89 2,78 3,36 3,35 3,13 3,19 3,36 2,68 3,17
(+0,88) (+1,28) (+1,08) (£1,23) (+1,25) (+0,98) (£0,71) (+0,83) (+0,86)




lett mért inyszélességek atlaga a felsé allcsonton a fog-
csoportok kdzétt szignifikans kilénbséget mutatott (P =
0,026). Ezzel ellentétben az also allcsonton a fogcso-
portok kéz6tt nem volt szignifikdns kilénbség az iny-
szélességek szempontjabdl (P = 0,14). Ezenfelul all-
csontonként 6sszehasonlitottuk az inyszélesség-értéke-
ket biotipus szempontjabdl is, de sem a fels6 (P = 0,18),
sem pedig az also allcsonton (P = 0,16) nem talaltunk
szignifikans eltérést a biotipuscsoportok kzott.

Az 6. abra a mucogingivalis hatarvonal lefutasat
szemlélteti a mért atlagértékek alapjan. Az abran jol
latszik, hogy mind a maxillan, mind a mandibulan a fe-
szes iny szélessége a frontfogak mentén nagyobb,
a premolaris régioban elkeskenyedik, majd a molaris
régidban ismét szélesedik.

Megbeszélés

A gingiva bioldgiai védelmét a sulcus gingivae falat ké-
pezd, alig 1-1,5 mm-nyi szabad inyszélben zajlé ter-
mészetes és szerzett immunreakciok biztositjak. Bar
Dorfman és munkatarsai vizsgalatai megcafoltak, hogy
0 mm feszes inynél megfelel§ egyéni plakk-kontrollal
sem tarhaté font az iny gyulladasmentes allapota [Dorf-
man és mtsai. 1985], azonban a gyakorlatban latnunk
kell, hogy a hatasos egyéni szajhigiénia csak legalabb
2-3 mm keratinizalt, azaz 2 mm feszes gingiva propria
mellett tarthat6 fenn. A marginalis parodontium mecha-
nikai védelmét és a processus alveolarison tapadd mi-
mikai izomrostok és frenulumok hizd-vongald hatasat
a periosteumon szorosan tapado tomoétt rostos koété-
szovetbdl felépllt keratinizalt gingiva propria biztosit-
ja. Ugyanakkor nem csupan a gingiva propria corono-
apicalis szélessége, hanem annak kollagéntartalma,
azaz vastagsaga is kritikus. A gingiva propria vastag-
sagat utobbi id6k terminologiaja szerint biotipusnak ne-
vezzlk. Alapvet6en a biotipust az egyén antropoldgiai
és orthodonciai adottsagai hatdrozzak meg, és ennél
fogva ezeknek jelent6s befolyasold hatasa van a plakk
okozta gyulladasok terjedésében és a sebészi, illetve
nem sebészi terapia kiszamithatésagaban. A gingivalis
biotipusnak ezenfellil jelent6s szerepe van a mucogingi-
valis komplikaciok kialakulasaban, ami elsésorban iny-
recesszidban vagy a vestibulum besziikulésében mani-
fesztalodik. Az utdbbi id6ben az esztétikus parodontalis
sebészet a parodontolégia egyik legtébbet publikalt
terulete, és az elmult 20 évben olyan minimal-invaziv
mucogingivalis m(téti technikak lattak napvilagot, me-
lyeknek célja a gingiva biotipus korrekcidja és ezen tul
az inyrecesszio fedése. Ma az esztétikai fogaszatban
a fehér esztétikum, azaz a makulatlan ép, fehér fogsor
nem valaszthat6 el a vérés esztétikumtdl, azaz a har-
monikus, ép, halvanyrézsaszin, adekvat szélességi és
vastagsagu inyt6l. Hazankban a mucogingivalis sebé-
szet targykérében megjelent k6zleményekben [Aroca
és mtsai. 2009, Aroca és mtsai. 2010, Molnar és mtsai.
2013] sokszor emlitésre kerdl a biotipus fogalma, de tu-
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6. abra: Mucogingivalis hatarvonal atlaglefutasa a két allcsonton
a fogankeénti atlagértékek jeldlve milliméterben

domasunk szerint kiterjedt, teljes fogivet feldleld, antro-
pometrias vizsgalat itthon még nem tértént.
Vizsgalatunkban adatokat szolgaltattunk a fiatal ma-
gyar férfiak és nék inyének szélességerdl és vastagsa-
gardl (biotipus). Nem invaziv moédszerrel, a parodon-
talis szonda attetsz6sége alapjan értékeltilk 68 dnként
jelentkezd fiatal egyén gingivalis biotipusat minden
teljesen el6tort fogon, a bolcsességfogak kivételével.
A nemzetkdzi irodalomban az utébbi id6ben szamos
vizsgalati eredmény latott napvilagot, azonban a tel-
jes fogivre kiterjedd vizsgalatrdl csak kevesen szamol-
tak be. Legtdbb esetben a kivalasztott reprezentans
fog a nagymetsz6 vagy a teljes frontrégio volt, ritkab-
ban a premolarisok [De Rouck és mtsai. 2009]. Frost
a parodontalis szonda attetsz6sége alapjan végzett
vizsgalati modszer érzékenységét elemezve megalla-
pitotta, hogy csak 0.8 mm-nél vastagabb inyszél mellett
csokken a szonda attetsz6sége [Frost és mtsai. 2015].
Egy a k6zelmultban megjelent 6sszefoglalé kdzlemény
megallapitasa alapjan, az altaluk ésszefoglalt 12 k6z-
lemény adatai szerint a vastag biotipus 0sszességé-
ben valamivel gyakoribb volt (51.9%), mint a vékony
(42.3%). Megallapitjak, hogy az értékelt 12 kézlemény
alapjan a fogazati, gingivalis és alveolaris csontdimen-
zidk csak gyenge korrelaciot mutatnak. Legtébben
csak az iny vastagsaga és szélessége kozott mutat-
tak ki szignifikans 6sszefliggést. Az egyes feldolgozott
k6ézleményekben azonban a vékony biotipus eléfordu-
lasi aranya a kilénb6z6 vizsgalati modszerekiél fliggben
igen valtozo értékeket (12—81%) mutatott [Zweers és
mtsai. 2014, Miller & Eger 1997, Miiller és mtsai. 2000].
A legtdbb vizsgalatban jelentés vagy statisztikailag
szignifikans kuldénbség volt férfiak és n6k kdzott. Férfi-
akban dominansan a vastag biotipus fordult el6 [Man-
junath és mtsai. 2015, Vandana & Savitha 2005]. Sajat
vizsgalatunk is ezt tAmasztja ala. A kildénbség esetlink-
ben statisztikailag szignifikans volt. A nemek k6z6tti el-
térés vizsgalatunkban kifejezettebb volt a maxillan,
mint a mandibulan. Egy szaud-arabiai felmérés szerint
fiatal nék (életkor 23,2+2.5 év) kdérében a vékony bio-
tipus 4-szer gyakoribb volt a maxillan és 5-szér a man-
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dibulan. Sajat méréseink ilyen nagy kildnbséget nem
mutattak. Azonban nem volt mindig kimutathaté 6sz-
szefliggés a biotipus, a nemi hovatartozas és az élet-
kor k6z6tt [MUller és mtsai. 2000, Song és mtsai. 2008,
Barriviera és mtsai. 2009, Studer és mtsai. 1997]. Egye-
sek szerint a gingiva vastagsaga az életkorral aranyo-
san csdkken, mig szélessége nem valtozik [Shah és
mtsai. 2015].

Vizsgalataink szerint a fogiveken belll a biotipus sok
esetben médosult. A premolaris/molaris régioban a vas-
tag biotipus a frontrégioban kdzepesbe, a kézepes bio-
tipus vékony biotipusba valtott at. Mivel egész fogivre
terjed6 méréseket kevesen végeztek, ezért a biotipus-
valtasrol nem olvastunk adatot az altalunk feldolgo-
zott irodalomban. A premolaris/molaris régio biotipus-
véltasa fontos mind parodontalis, mind pedig protetikai
szempontbdl. Az utdbbi esetben vékony biotipusok
esetén kulénds gondot kell forditani a protetikai munka
tervezésére, a fogak el6készitésre. Ez kiiléndsen fon-
tos kombinalt protetikai munkainkban. A parodontalis
szonda transzparenciaja alapjan végzett méréseink
soran az inyszévet pontos milliméterekben kifejezett
vastagsagat nem mérhettik. Egy kézelmultban k&-
z6lt invaziv transzgingivalis mérés azonban az atla-
gos feszes iny vastagsagat férfiakban a maxillan 1,04
(= 0,59) mm, a mandibulan 1,26 (+ 0,67) mm-nek mér-
te. Ugyanezek az értékek nékben 0,91 (+ 0,48) mm és
1,17 (= 0,71) mm [Kolte és mtsai. 2014].

Vizsgalati anyagunkban érdekes megallapitasnak
tlinik, hogy a biotipus nem volt hatassal a keratinizalt
gingiva szélességi értékeire, mivel a biotipus-katego-
riakban mindharom fogcsoportban alig volt eltérés a gin-
giva szélességében. Hasonld megallapitasra jutott tobb
szerz§ [Fischer és mtsai. 2014, La Rocca és mtsai.
2012], ugyanakkor masok szignifikans korrelaciot ta-
laltak az iny vastagsaga (biotipus) és szélessége ko-
z6tt [Egreja és mtsai. 2012, Peixoto és mtsai. 2015].
Ez az ellentmondas magyarazhaté azzal, hogy az igen
fiatal, ép parodontiumu egyéneken a kollagénszegény
gingiva propria negativ hatdsa még kisebb hatassal van
a mucogingivalis viszonyokra.

Sajat gingiva-szélesség atlagértékeink magasabbak,
mint tébb kdzelmultban megjelent kdzleményé. Egy ha-
sonlo fiatal korosztalyban végzett indiai vizsgalat ered-
ményei szerint férfiakban a gingiva atlagszélessége
a maxillan 3,03 (+ 0,56) mm és a mandibulan 3,10
(x 0,61) mm, mig nékben 2,33 (x 0,71) mm és 2,37
(x 0,78) mm volt [Kolte és mtsai. 2014]. Egy eurdpai
populacién végzett hasonld vizsgalati eredmények job-
ban egyeznek a mi értékeinkkel. A nagymetsz6n, kis-
metsz6n és szemfogon mért értékek: 4,38 (= 1,18) mm,
5,18 (+ 1,25) mm, 4,16 (+ 1,16) mm, és pozitiv korrelaciot
talaltak a biotipus és az iny szélessége kdzoétt [Shah és
mtsai. 2015]. A supracrestalis gingiva propria dimenzioja-
rél 366 fog 1932 mérési pontjan mért értékekrél szamolt
be egy kézelmultban publikalt kézlemény. A keratinizalt
iny szélessége 1,8—6,2 milliméter kdzott mozgott, az at-
lagérték 3,5 mm volt [Arora és mtsai. 2013].

Az irodalom egyetért abban, hogy vastag biotipus
esetén sokkal gyakrabban fordul el6 egészséges paro-
dontium, mig a vékony biotipus gyakrabban tarsul iny-
recesszidval vagy egyéb parodontalis lézidval [Olsson
& Lindhe 1991, Lindhe, Lang & Karring 2008, Kao és
mtsai. 2008]. Az altalunk vizsgalt fiatal korosztalyban
az inyrecesszi6 el6fordulasi gyakorisaga alacsony volt,
Osszesen 3 személynél észleltiink manifeszt inyvissza-
huzédast, ami csak vékony biotipusban fordult eld.

A vékony biotipus mechanikailag sokkal sérlléke-
nyebb, kevésbé all ellen a fogkefe okozta traumanak és
a mimikai izmok vongald hatasanak. A vékony biotipusu
egyének kildnds gondossagot igényelnek, megfelel
atraumatikus szajhigiénias technikat kell elsajatitaniuk,
valamint a konzerval6 fogaszati, protetikai és elsésor-
ban a fogszabalyozd kezelések soran a fogorvos részé-
rél is kilonos figyelmet érdemelnek. A biotipus mitéti
korrekcidjara az utdbbi évtizedben nagyon sok sebészi
technika latott napvilagot. Azonban amint arra Hwang
and Wang 2006-os 6sszefoglalé cikkében ramutatott,
a mucogingivalis m(téti technikak akkor adhatnak teljes
foku fognyaki fedést, ha a korondlisan vagy lateralisan
elcsusztatott inylebeny vastagsaga legalabb 1,1 mm
[Hwang & Wang 2006]. Ennél vékonyabb gingiva ese-
tében az iny augmentaciora szorul, szabad kétészoveti
auto- vagy xenograft belltetésével.

Mivel a vékony biotipus nagy szazalékban hulla-
mos lefutasu, vékony alveolaris csontstrukturaval tar-
sul, ezért esetében az extrakcidt is nagyon 6vato-
san, atraumatikusan kell végeznlnk, hogy elkerljuk
a processzus alveolaris sérllését és a kovetkezme-
nyes buccalis alveolaris csontszél resorpciojat. Tobb
vizsgalati adat mutatott 6sszefliggést a parodontalis/
gingivalis biotipus és a posztextrakciés sz6védmeények
k6z6tt [Maia és mtsai. 2015, Cook és mtsai. 2011]. Vé-
kony biotipusban ugyanis a posztextrakciés csontépu-
Iés sokkal intenzivebb és nagyobb alveolaris csont-
vesztéssel tarsul, mint kbzepes vagy vastag biotipus
esetén.

Az irodalmi adatok alapjan megallapithato, hogy
a parodontalis/gingivalis biotipus egyénenként, népcso-
portonként, nemenként igen valtozé és meghatarozé
a parodontium mechanikai ellenallé képességében,
a mucogingivalis 1ézidk kialakulasaban, a parodontalis
gyulladas terjedésében, a restaurativ/protetikai munkak
tervezésében, az orthodontiaban, az extrakcids seb-
gyogyulasban és nem utolsésorban az implantolégia-
ban az implantatumok tervezésében és prognosztika-
jaban. Vizsgalataink eredményeként megallapithatjuk,
hogy a biotipus fogcsoportonként, sét foganként val-
tozik. A vizsgalatban részt vevé egyének tobbségé-
nek normal, azaz kézepes biotipusu inye volt. A nék
és a férfiak kdzott szignifikans eltérést figyeltiink meg
a biotipus szempontjabdl. Vékony biotipus leggyak-
rabban a frontrégiéban fordult el8, és inyrecesszidt is
csak vékony biotipus esetén figyeltiink meg. A feszes
iny szélességére vonatkozo adatok alapjan esetlnk-
ben az iny biotipusa és a feszes iny szélessége ko-



z6tt nem volt kimutathatd szoros 0sszefliggés. A feszes
iny atlagos szélessége mind a maxillan, mind pedig
a mandibulan a premolarisok mellett volt a legkisebb és
a fels6 frontrégiéban volt a legnagyobb.
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PaLkovics D, Gera |
The significance of biotype in the predictability of dental-periodontal treatment

Backarounp: The dimension of attached gingiva is a very important landmark in the periodontal health, and determine
the function of the mucogingival unit, the progression of marginal inflammation and also affects aesthetic dentistry, or-
thodontics and implantology. The determination of gingival/periodontal biotype is important in dental/periodontal practice.
Hence, the aim of this cross sectional clinical study was to assess the width and thickness of attached gingiva in young,
periodontally healthy individuals and to provide anthropometric data in Hungary.

Materials and Methods: 68 periodontally healthy (between the age of 14-28) individuals participated in the study.
The thickness of the gingiva was determined using transgingival transparency of periodontal probe at each tooth in the
maxillary and mandibular dental arch. Based on this non-invasive technique three biotype categories were determined
i.e. thin > 1 mm, medium 1-2 mm and thick < 2 mm. The width of the gingiva was assessed by William’s graduated probe
measuring the distance between the gingival margin and mucogingival line the midline of each tooth. The data were sta-
tistically analyzed and compared according to gender, dental arch and group of teeth.

Results: The gingiva was found to be thinner in females than males. The thin biotype was significantly more common
among females while in males the thick biotype was the dominant. The individual variations were common within dental
arch and many times the biotype switched from tooth to tooth. The average width of the attached gingiva was wider in
the maxilla than in the mandible and there was no statistically significant correlation between the biotype and the width
of attached gingiva. Manifest gingival recession occurred just around teeth with thin biotype.

Conclusion: In the present study, we concluded that gingival thickness and width varies with gender and dental arch
location and the biotype had no effect on the width of attached gingiva.

Key words: biotype assessment, periodontal probe transparency, cross sectional study
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