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Bevezetés

A dentális plakkal szembeni biológiai védelmet fizioló gi ás 
körülmények között a hozzávetőlegesen egy milliméte-
res sulcus gingivae falát képező szabad ínyszélben zajló  
természetes és adaptív immunfolyamatok garantálják.  
Ugyanakkor a marginális parodontium mechanikai védel - 
mét a processus alveolarison szorosan tapadó, tö mött-
rostos kötőszövetből álló gingiva propria biztosítja. A fe - 
szes íny morfológiájának és dimenziójának kiemelkedő  
szerepe van az egészséges parodontium fenntartá sá - 
ban és a dentális biofilm akkumulációjára adott gyulla - 
dásos válasz lefolyásában, de meghatározó a paro don-
tális kezelések kimenetében is [Gera 2009]. Komoly  
jelentősége van a konzerváló és esztétikai fogászatban,  
a protetikában a preparációs vonal és a gingiva margi-
nális viszonyában, az ortodontiai kezelésekben, és az 
utóbbi évek vizsgálati eredményei tükrében egyre fon-
tosabb szerepet tölt be az implantátumok prognoszti-
kájában is.

Már az ötvenes években felfigyeltek arra, hogy a fo-
gaknak az állcsontokban elfoglalt helyzete sok tekintet-

ben meghatározó a gingiva propria dimenziójában, és 
hatással van az ínyszél lefutására [Morris 1958]. Meg-
állapítást nyert, hogy minél buccalisabban törnek elő  
a fogak, annál apicalisabban húzódik az ínyszél és an-
nál vékonyabb.

A mucogingvális sebészeti éra hőskorában, a 60–70- 
es években elsősorban a gingiva propria szélessége  
volt az érdeklődés középpontjában, és azon folytak a vi- 
ták, hogy minimálisan hány milliméter keratinizált gin gi - 
va biztosítja a marginális parodontium épségét és gyul-
ladásmentes állapotát. Lang és Löe tanulmányai azt 
látszottak igazolni, hogy legalább 2 mm keratinizált, az-
az egy milliméter feszes és 1 mm szabad ínyszél kell  
még jó szájhigiénia mellett is a gingiva gyulladásmen-
tes állapotának fenntartásához [Lang & Löe 1972]. Ezzel 
szemben Dorfman és Kennedy, egyetemistákon vég zett  
vizsgálatai alapján, azt állította, hogy megfelelő fogmosá- 
si technikával még 0 mm feszes íny mellett is fenntart-
ható a marginális parodontium gyulladásmentes álla pota  
[Dorfman és mtsai. 1980, 1982]. Azonban a mindennapi  
gyakorlatban a túl keskeny feszes íny az esztétikai hát-
rány mellett komoly fogmosási nehézséget is jelent. Ez 

Semmelweis Egyetem, Fogorvostudományi Kar, Parodontológiai Klinika, Budapest*

Biotípus jelentősége  
a fogászati-parodontális kezelések kiszámíthatóságában

Irodalmi összefoglaló és keresztmetszeti vizsgálat

PALKOVICS DÁNIEL*, DR. GERA ISTVÁN*

Háttér: A feszes íny dimenziója fontos szempont a parodontális egészség fenntartásában, a bakteriális plakk akkumu-
lációjára adott válaszreakciójában, és befolyásolja fogászati sikeres kimenetelét. Ezért a gingivális biotípus meghatáro- 
zása kiemelt fontosságú a fogorvosi gyakorlatban. Keresztmetszeti vizsgálatunk célja, hogy egészséges egyénekben 
meghatározzuk a gingiva vastagságát és szélességét parodontálisan, és antropometriai adatokat szolgáltassunk a ma-
gyar lakosságról.

Anyag és eszköz: A vizsgálatban 68 parodontálisan egészséges páciens vett részt. Átlagéletkoruk 21 év volt (14–28 év). 
A biotípust a szonda gingivális transzparenciája alapján határoztuk meg az egyes fogak mellett, a fogak buccalis olda-
lán a középvonalban. Három biotípus osztályt különítettünk el. Amennyiben az íny vastagsága > 1 mm, akkor vékony 
biotípusról, ha 1–2 mm, akkor közepes biotípusról, ha pedig < 2 mm, akkor vastag biotípusról beszélhetünk. A biotípust 
és az íny szélességét egyaránt UNC-15 parodontális szondával határoztuk meg. Az adatokat statisztikailag elemeztük 
és összehasonlítottuk egymással, nem, állcsont és fogcsoport szempontjából.

Eredmények: Vékony biotípus szignifikánsan gyakrabban fordult elő nőkben, a férfiakban a vastag biotípus volt do-
minánsabb. Gyakori volt az egy állcsonton belüli biotípusváltás az egyes fogcsoportok között. A keratinizált íny átlag-
szélessége nagyobb volt a maxillán, mint a mandibulán. A biotípus és a fogak mellett mért ínyszélességek között nem 
találtunk szoros összefüggést. Manifeszt ínyrecesszió csak vékony biotípus esetén fordult elő.

Konklúzió: Felmérésünkben megállapítottuk, hogy a biotípus nemenként és fogcsoportonként igen eltérő lehet, és 
hogy a biotípus nem volt hatással a keratinizált íny szélességére.

Kulcsszavak: biotípusmérés, szonda-transzparencia, keresztmetszeti vizsgálat

DOI https://doi.org/10.33891/FSZ.109.2.45-55

https://doi.org/10.33891/FSZ.109.2.45-55


FOGORVOSI SZEMLE 109. évf. 2. sz. 2016.n46

fokozottan érvényes restaurátumokkal ellátott fogak 
esetén. Több klinikai vizsgálat szerint a subgingivális 
széli záródású koronák melletti keskeny gingiva gyako-
ribb és súlyosabb ínygyulladásra hajlamos, és fokozott 
az ínyrecesszió veszélye is [Maynard & Wilson 1979, 
Stetler & Bissada 1987].

A gingiva szélessége mellett legalább olyan fontos 
annak vastagsága, azaz kollagéntartalma. A gingivális 
biotípus a keratinizált íny vastagságát jelenti, ami egyé-
nileg változik, és az egyén antropológiai tulajdonságai, 
a fejforma, a processzus alveoláris morfológiája, vala-
mint a fogak genetikailag determinált formája határoz- 
za meg [Goaslind és mtsai. 1977]. Ochsenbein & Ross 
megállapította, hogy a processzus alveolaris anatómiai  
adottságai határozzák meg a gingiva morfológiai karak - 
terisztikáját [Ochsenbein & Ross 1969]. Müller és Eger 
1997-ben először használta a „gingival or periodontal 
phe notype” fogalmát, jelezve, hogy a feszes íny mor-
fológiája és ezen belül kollagéntartalma (vastagsága)  
egyénileg igen változó [Müller & Eger 1997]. A bio tí pust  
az irodalomban kezdetben különböző szerzők különböző  
névvel írták le, de lényegét tekintve minden terminoló-
gia ugyanazt fejezi ki. Seibert és Lindhe: „periodontal 
mor fo type” [Seibert & Lindhe 1989]; Olsson: „pe rio don-
tal phenotype” [Olsson és mtsai. 1993], Müller és Eger:  
„gingival or periodontal phenotype” [Müller & Eger 1997].  
Becker humán koponyákon végzett tanulmányai alap-
ján három csont-morfotípust különített el: lapos, hullá-
mos és kifejezetten hullámos [Becker és mtsai. 1997]. 
Az alveolaris morfotípust követi a gingiva biotípusa: 
vékony (hullámos lefutású) biotípus, illetve vastag (la-
pos íny és csontszél) biotípus. De Rouck fiatal egyének 
gingivális morfotípusát vizsgálta és mérései alapján há-
rom különböző gingiva biotípust különített el: vékony 
hullámos-, vastag hullámos- és vastag lapos biotípust. 
A vékony, hullámos lefutású biotípus vékony alveoláris  
csontlemezzel, kötőszövetben szegény gingivával és kes- 
keny V alakú frontfogakkal társul, valamint az inter pro-
ximalis kontakt pont az élhez közel helyezkedik el. Az 
interdentális papillák hosszúak és keskenyek. A vastag  
lapos morfotípusban az alveolaris csont corticalis lemeze  

vastag, a gingiva kollagéntartalma magas, a frontfogak  
inkább négyzet alakúak, kifejezett cervicalis domboru- 
lat tal, az interproximalis kontakt-felszínek szélesek és  
apicalisabban helyezkednek el. A vastag, hullámos mor - 
fotípusban a fog gracilis, azonban gingiva fibro ti kus, de  
a feszes íny szélessége kisebb és a lefutása hullámo-
sabb, mint a lapos vastag biotípusban [De Rouck és 
mtsai. 2009]. Megállapították, hogy a vékony biotípusú 
egyénekben gyakrabban fordulnak elő alveoláris fene-
sztrációk és dehisztenciák, aminek következtében na- 
gyobb valószínűséggel fordul elő ínyrecesszió. Ezzel  
ellentétben a vastag biotípusban a gingiva fizikai behatá-
sokkal szemben ellenállóbb, ritkábban alakul ki ínyvissza-
húzódás [Miller 1985]. Az 1. ábra egy vékony biotípusú 
páciens ínyét mutatja egy mukogingivális műtét utáni 
biotípusváltást követően. Jól látszódik a vékony biotípus 
és a közepes biotípus közötti vastagságbeli különbség  
a jobb felső műtött régió és a natív bal felső régió között.

A biotípus meghatározó az interdentális papilla hely- 
zetében és dimenziójában is. 1992-ben Tarnow az in-
ter dentális csontseptum és a fogak által képzett kon-
taktpont távolságát vizsgálva megállapította, hogy ha  
a kontaktpont és a septum távolsága 5 mm vagy annál 
kevesebb volt, akkor minden esetben komplett papillát  
figyelt meg. Ha a távolság 6 mm volt, akkor csak az 
esetek 50%-ban volt komplett a papilla. Ha a távolság  
7 mm vagy annál több volt, akkor, 75%-ban inkomplett 
volt a papilla, és a fogköz részletesen nyitott volt [Tar-
now és mtsai. 1992]. Ez a távolság konstansnak tűnik 
– hasonlóan a biológiai szélességhez –, mivel rezektív 
parodontális műtetek után az interdentális papilla is 
csak maximum 3,2–4,3 milliméterben töltheti ki a fog-
közt. Vastag biotípusú egyénekben az interdentális pap-
illa jobban regenerálódott, mint vékony biotípusúakban.

Egyes vizsgálatok szerint a különböző biotípusok más- 
hogy reagálnak a bakteriális fertőzésekre is. 1991-es  
felmérésében Olsson és Lindhe a felső első metszőket  
vizsgálva a vékony biotípus és az ínyrecesszió előfor-
dulása között szignifikáns összefüggést talált, viszont  
nem tudták igazolni, hogy vastag biotípus esetén a ta - 
sak képződés kifejezettebb lett volna, mint vékony bio-

1. ábra: Vékony biotípusú íny biotípusváltó műtét előtt (2012) és az egyéves kontroll során (2013)  
(Dr. Molnár Bálint anyagából)
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típusban [Olsson & Lindhe 1991]. Ugyanakkor egy ké- 
sőbbi vizsgálat rámutatott arra, hogy a parodontális gyul-
ladásos válaszreakcióban a vékony biotípusú ínyben  
inkább horizontális gyulladásos ínyrecesszió alakul ki,  
a vastag biotípus pedig inkább tasakképződéssel reagált 
[Lindhe, Lang & Karring 2008]. Pontoriero és Carnevale 
2001-ben koronahosszabbító műtét után a marginális íny  
regenerációját követve megállapították, hogy a gingivális 
biotípus befolyásolta a regenerálódott szövetek mennyi-
ségét, és az egyes biotípusok műtét után sem változtak.  
Egy év után vastag biotípusban több mint 1 mm-rel szé-
lesebb gingiva propria alakult ki, mint vékony biotípus 
esetén [Pontoriero & Carnavale 2001].

A biotípus vizsgálata és a vékony-vastag biotípus 
megoszlása az utóbbi időkben az esztétikai parodon-
tá lis sebészet és implantológia egyik központi kérdése  
lett [Chiu és mtsai. 2015]. Az utóbbi években sok kereszt-
metszeti vizsgálati eredmény látott napvilágot, a bio - 
típusok megoszlása, illetve az átlagos ínyvastagsági  
értékek tekintetében. A biotípus vizsgálatára több tech-
nikát közöltek az elmúlt években [Kan és mtsai. 2010]. 
Mérhető transzgingivális szondázással vagy non-inva-
zív technikákkal.

A non-invazív technikák között említhető az ultra-
hangos mérés és a szonda gingivális transzparenciáján 
alapuló regisztráció [Fischer és mtsai. 2015, Ramírez és  
mtsai. 2013]. Bár a legobjektívebb, legpontosabb méré-
si módszer a transzgingivális mérés (2. ábra), amit helyi 
érzéstelenítésben végeznek, és egy gumistoppal jelölt 
endodontális spreaderrel vagy parodontális szondával 
horizontálisan átszúrják a keratinizált ínyt [Sharma és 
mtsai. 2014]. Ez a módszer azonban csak egy-egy fog 
mellett képzelhető el, nagyobb keresztmetszeti vizsgá-
latokban nem alkalmas a teljes fogsor biotípusának re-

gisztrációjára. Leírták az ultrahangos meghatározást, 
amelyben a kibocsátott ultrahanghullámok csontfelszín-
ről való visszaverődése alapján határozzák meg a gin-
giva vastagságát (3. ábra). A módszer megbízható, de 
hátránya, hogy alacsony az elérhetősége [Müller és mtsai. 
2007, Rajpoot és mtsai. 2015, Kolte és mtsai. 2014, 
Younes és mtsai. 2015, Slak és mtsai. 2015].

Egyszerű és nagyobb populáció teljes fogazatának  
biotípus-szűrésére alkalmas a parodontális szonda át-
tetsződése a gingiván [De Rouck, és mtsai. 2009, Kan, 
és mtsai. 2010, Rossell és mtsai. 2015, Eghbali és  
mtsai. 2009]. A technika lényege: a vizsgáló a pa ro don-
tá lis szondát a sulcusba helyezi, ha a szonda átlátszik, 
akkor vékony biotípusról, ha szonda nem látszódik át, 
akkor vastag biotípusról beszélünk (4. ábra).

Bár a módszer szubjektív, de megfelelő kalibráció 
mellett nagy pontossággal megismételhető [De Rouck 

2. ábra: Biotípus meghatározása transzgingivális szondázással. 
Gumistoppal jelölt spreader  

(Kolte és mtsai. 2014)

3. ábra: Biotípus mérése ultrahangos műszerrel  
(Younes és mtsai. 2015)

4. ábra: Szonda transzparenciája a gingiván –  
a: vékony biotípus, b: közepesen vastag biotípus, c: vastag biotípus
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és mtsai. 2009]. Több keresztmetszeti vizsgálatban ezt 
az egyszerű technikát alkalmazták [Olsson és mtsai. 
1993, Fu és mtsai. 2010, Kan és mtsai. 2010, Cook és  
mtsai. 2011]. Kan 2010-es vizsgálataiban vékony bio-
típusba sorolta az 1,0 mm-nél vékonyabb, míg vastag 
biotípusba az 1,0 mm-nél vastagabb ínyt. De Rouck 
2009-es keresztmetszeti vizsgálatában a középső felső 
metszőknél a sulcus ginvivaebe helyezett parodontális 
szonda áttetszősége alapján pedig három biotípus kü-
lönített el, nevezetesen: vékony, közepes és vastag [De 
Rouck és mtsai. 2009].

Az elmúlt években többen kutatták, hogy az egyén 
biotípusa mennyire befolyásolja a különböző fogászati 
kezelések sikerességét. Kao azt vizsgálta, hogy milyen  
a szöveti reakció a fertőzésre, a sebészi beavatkozá-
sok ra és az extractióra a különböző gingivális bio típu sok 
esetén. A vastag biotípusnál a lágyszövetek bak te ri á- 
 lis fertőzésre tasakképződéssel, vérzéssel és szöveti ödé - 
mával reagáltak. Sebészi beavatkozás után a pos to pe-
ratív sebgyógyulás kiszámítható volt, az ex trac tio során 
pedig csak minimális gerincfelszívódás volt megfigyelhe-
tő. Ezzel szemben vékony biotípus esetén a bakteriális 
stimulusra a lágyszövetek tasakképződés nélküli ínyre-
cesszióval reagáltak, a csontos alveolus vestibuláris fala 
resorbeálódott [Kao és mtsai. 2008].

Az enossealis implantáció kezdetén többen vizsgál-
ták a keratinizált íny vastagsága/szélessége és az im- 
plantáció sikere közötti összefüggést. Strub 1992-es,  
kutyákon végzett kísérletei alapján kijelentette, hogy nem  
volt jelentős különbség az ínyrecesszió és a csont re-
szorpció terén vékony és vastag peri-im plan tá ris ke ra-
tinizált íny esetén [Strub & Gaberthüel 1992]. Ma azon-
ban egyre több adat szól amellett, hogy az implantáció 
hosszú távú sikeressége szempontjából elengedhetet-
len a megfelelő vastagságú keratinizált periimplantá- 
ris feszes ínyszövet jelenléte [Romeo és mtsai. 2008,  
Evans & Chen 2008, Askin és mtsai. 2015]. Az implan-
tátumok körüli keratinizált íny mennyisége kiemelke-
dően fontos az implantátum körüli lágyrész-esztétika 
szempontjából is [Zuiderveld és mtsai. 2014]. Ennek 
főként a felső frontrégióban van kiemelkedő jelentősé-
ge. Több vizsgálat igazolta, hogy vékony biotípus ese-
tén sokkal gyakrabban jön létre recesszió az implantá-
tum körül [Lee és mtsai. 2011].

A biotípus alapvetően meghatározó az ortodonciai 
kezelések kimenetében. Mint azt a korábbiakban kifej-
tettük, a legtöbb esetben a vékony biotípus vékony al veo- 
 láris csontmennyiséggel társul, így fogszabályozó keze-
lés során könnyebb a fogat a gerinc állományán kívülre 
mozgatni, ezért gyakrabban alakulhat ki manifeszt íny- 
recesszió [Closs és mtsai. 2014, Zawawi és mtsai. 
2012, Zawawi & Al-Zahrani 2014]. Årtun megfigyelte,  
hogy ha a fogat visszamozgatjuk az ideális pozíciójá-
ba, a marginális íny szintje megemelkedik [Årtun & Gro- 
béty 2001].

A biotípus meghatározó a korona- és hídmunkák pre - 
parációja, a preparált csonk pontos lemintázása, a hé-
zagfog kialakítása és a széli zárás vonala szempontjá-

ból [Kao & Pasquinelli 2002]. A különböző biotípusoknál 
eltérő a korona széli záródásának vonalvezetése. Vé-
kony biotípusnál a preparálás görbülete élesebb, míg 
vastag biotípus esetén a görbület enyhébb. Enyhébb 
görbület (vastag biotípus) esetén pontosabb széli záró-
dás alakítható ki, mint élesebb görbület esetén (vékony 
biotípus). A biotípus meghatározó a subgingivális koro-
naszél körüli ínyrecesszió mértékében és gyorsaságá-
ban is. Korona-hídmunkák követéses vizsgálata szerint 
vastag biotípus esetén az ép kontrollfog és a koroná-
zott fog mellett átlagosan alig mértek eltérést az időará-
nyos ínyrecesszió mértékében (0,07 mm), míg vékony 
biotípus esetén az eltérés jelentős volt (0,78 mm) [Tao 
és mtsai. 2014].

A fentiekben vázolt összefüggések tükrében egyre 
fontosabb, hogy mindenkor tisztában legyünk az egyén 
gingivális/parodontális biotípusával. A biotípus külön-
böző embercsoportokban változó. Más a parodontális 
biotípus a keskeny arcú nordikus típusban, mint a kelet-
ázsiai, dél-kelet-ázsiai vagy afro-amerikai népcsoportok-
ban. Az utóbbi időben több antropometriás keresztmet-
szeti vizsgálatról számoltak be a világ több pontjáról, 
megadva az egyes pupulációkban és ezen belül a két 
nemben a vékony és vastag biotípusú egyének ará-
nyát és az átlagos gingivális dimenziókat. Hazánkban, 
bár nagyszámú közlemény jelent meg az esztétikai 
parodontális sebészet tárgykörében [Molnár és mtsai. 
2013, Aroca és mtsai. 2010, Aroca és mtsai. 2009], tu-
domásunk szerint átfogó keresztmetszeti vizsgálat még 
nem történt a biotípusok megoszlását illetően.

Célkitűzések

Keresztmetszeti vizsgálatunk célja volt fiatal, egészsé-
ges egyének gingivális biotípusának megoszlását vizs-
gálni és antropometriás adatokat szolgáltatni a gingiva 
propria dimenziójáról.

Anyag és módszer

A vizsgálatban részt vevők minden foga mellett, a fo-
gak vestibuláris oldalán, a fog középvonalában millimé-
ter beosztású parodontális szondával (UNC-15) mértük  
a zománc–cement-határ és az ínyszél távolságát (íny-
recesszió), illetve az ínyszél és a mucogingivális határ-
vonal távolságát (feszes íny szélessége), valamint non-
invazív módon, a parodontális szonda áttetszősége  
alapján megbecsültük a feszes íny vastagságát (5. ábra) 
[De Rouck és mtsai. 2009]. Külön értékeltük az alsó és  
felső fogsort, valamint a front-, a premoláris- és a molá-
ris fogcsoportok körüli gingivális paramétereket. A gin-
giva vastagsága alapján De Rouck és mtsai 2009-es 
klasszifikációja szerint három biotípust állítottunk fel. 
A tipizálásnál csupán a gingiva propria vastagságát 
vettük alapul, tekintet nélkül az alveoláris csont morfo tí-
pu sára, a fogak alakjára és az ínyszél lefutására.
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   1. osztály:  Vékony biotípus:  
Feszes íny vastagsága: 0 mm–1 mm

   2. osztály:  Közepes biotípus:  
Feszes íny vastagsága: 1 mm–2 mm

   3. osztály:  Vastag Biotípus:  
Feszes íny vastagsága: > 2 mm–

Statisztikai analízist végeztünk mind a biotípus, mind  
a feszes íny szélességének tekintetében. A gingiva bio-
típusát állcsontonként, fogcsoportonként és nemenként 
is összehasonlítottuk. A keratinizált íny szélességének 
átlagait pedig nemenként, fogcsoportonként és biotípus 
osztályonként hasonlítottuk össze mindkét állcsontban.  
Minden esetben egytényezős varianciaanalízist végez-
tünk (One-way ANOVA: ANalysis Of VAriance). Ameny- 
nyiben az összehasonlítandó csoportok között a szig-
ni fi kancia-szint (P) kisebb volt, mint 0,05, akkor a két 
csoport közötti különbség statisztikailag szignifikánsnak 
mondható. A számításokat SigmaPlot 12.5. statisztikai 
szoftverrel és Microsoft Excel 2015 programmal végeztük.

Vizsgált populáció

Felmérésünk során 68 egyén gingivális paramétereit  
értékeltük. A páciensek életkora 14 és 28 év között 
mozgott (átlagéletkor: 21 év), ebből 33 férfi (48,5%) és 
35 nő (51,5%). A vizsgálatban résztvevőket 3 nagyobb 
vizsgálati csoportba lehetett beosztani:
   Fogszabályzó kezelés alatt állók: 15 (22,05%).  

Ebben az esetben minden páciens multiband típusú,  
rögzített fogszabályozó készüléket viselt.

   Parodontológia szakrendelésen megjelent  
fiatal páciensek: 12 (17,65%)

   Egyetemi hallgatók: 41 (60,3%).  
Budapesti Műszaki Egyetemről  
és a Semmelweis Egyetemről.

A beválasztás egyik fontos kritériuma volt, hogy a felmé - 
résben résztvevők nem szenvedhettek rögzítő ap pa ra- 
 tust érintő megbetegedésben (pl. chr. paro don ti tis, ma-
ni feszt ínygyulladás) és nem rendelkezhettek extenzív 
foghiánnyal.

Eredmények

A kritériumoknak megfelelt pácienseket a vizsgálat után 
négy diagnosztikus csoportba osztottuk:
   Egészséges íny (BOP negatív): 41 (60,3%)
   Gingivitis (BOP pozitív; tapadásveszteség  

és a gingiva marginális ödémája nélkül):  
22 (32,35%)

   Nem plakk okozta ínyrecesszió (BOP negatív):  
3 (4,41%)

   Ínyhyperplasia: 2 (2,94%)

A biotípusok megoszlását foglalja össze az I. táblázat. 
Mindkét állcsontban a közepes biotípus dominált. A max - 

il lán mért biotípus-arányokat a mandibulán mért érté-
kekkel összehasonlítva a közepes biotípus esetében 
nem volt különbség. Ezzel ellentétben vékony biotípus 
gyakrabban fordult elő a mandibulán, míg a vastag bio-
típus gyakoribb volt a maxillán. Azonban statisztikai 
elem zést végezve a két állcsont között a biotípus szem-
pontjából nem volt szignifikáns különbség (P = 0,5).

Nemek szerinti bontásban szignifikánsan különbség 
volt a vékony biotípus és a vastag biotípus aránya kö-
zött mind a maxillán (P = 0,006), mind a mandibulán  
(P < 0,001). A férfiakban a vastag, míg nőkben a vé-
kony biotípus aránya volt magasabb. A biotípus nemek 
szerinti eloszlását foglalja össze a II. táblázat.

Az egyes állcsontokon fogcsoportonkénti bontásban 
vizsgálva a biotípus megoszlását a frontfogakon (3–3) 
regisztrált [∑ = 68], a kétoldali premolrisokon (4–5) és 
a kétoldali molárisokon (6–7) mért biotípus prevalencia 
értékeket [∑ = 136] tünteti fel a III. táblázat. Statiszti-
kai analízis alapján mindkét állcsonton szignifikánsnak 
mondható a gingivális biotípus közötti különbség a fog-
csoportok között. Maxilla esetén: P < 0,001, mandibula 
esetén: P = 0,007.

5. ábra: Regisztrált paraméterek  
(Lindhe, Lang & Karring 2008)  

BT: a gingiva propria vastagsága, PPD: szondázási sulcus mélység,  
GR: ínyrecesszió, ISZ: a gingiva propria szélessége

I. táblázat

Gingiva biotípusok (BT) prevalenciája

MAXILLA MANDIBULA Különbség
Vékony BT 14 (20,59%) 19 (27,94%) 7,35%
Közepes BT 39 (57,35%) 38 (55,88%) 1,47%
Vatag BT 15 (22,06%) 11 (16,18%) 5,88%
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veztük, amikor pedig egy állcsonton belül az egyes 
fogcsoportok biotípusa megegyezett, homogén bio tí-
pus nak neveztük el. A maxillán összesen 18 esetben 
figyelhettünk meg heterogén biotípust, míg a man di-
bula esetében 23 alkalommal. Méréseink alapján kije-
lenthetjük, hogy heterogén biotípus esetén szinte min-
den alkalommal vastagabb volt a biotípus a moláris/
pre moláris régióban, mint a frontrégióban. Eredménye-
inket a IV. táblázat szemlélteti.

Vizsgálatunkban regisztráltuk még a fogak mellett  
a keratinizált íny szélességét (gingiva marginális-mu co - 
gin givális határ távolsága), amely paraméter szintén  
kulcsszerepet tölt be a fogászati kezelések kimenetelé- 
ben. A fogcsoportonkénti keratinizált gin gi va-szé les sé- 
 gek átlagát tünteti fel az V. és a VI. táblázat. Mérése ink - 
ből kitűnik, hogy a maxillán minden esetben nagyobb volt 
a keratinizált íny átlagszélessége, mint a mandibulán. 
Eredményeink alapján kijelenthetjük, hogy a fogak mel-

II. táblázat

Biotípus (BT) nemek szerinti megoszlása

FÉRFIAK (∑ = 33)
MAXILLA MANDIBULA

Vékony BT 3 (9,1%) 3 (9,1%)
Közepes BT 18 (54,54%) 19 (57,6%)
Vastag BT 12 (36,4%) 11 (33,33%)

NŐK (∑ = 35)
MAXILLA MANDIBULA

Vékony BT 11 (31,43%) 16 (45,71%)
Közepes BT 21 (60%) 18 (51,43%)
Vastag BT 3 (8,6%) 1 (2,86%)

III. táblázat

Biotípus (BT) osztályok előfordulása az egyes fogcsoportokban

MAXILLA (∑ = 68)
Moláris  

(∑ = 136)
Premoláris  
(∑ = 136)

Front  
(∑ = 68)

Vékony BT 12 (8,82%) 25 (18,38%) 21 (30,88%)
Közepes BT 90 (66,91%) 81 (59,5%) 41 (60,3%)
Vastag BT 34 (25%) 30 (22,05%) 6 (8,82%)

MANDIBULA (∑ = 68)
Moláris  

(∑ = 136)
Premoláris  
(∑ = 136)

Front  
(∑ = 68)

Vékony BT 18 (13,23%) 38 (27,94%) 21 (30,88%)
Közepes BT 92 (67,65%) 82 (60,3%) 41 (60,3%)
Vastag BT 26 (19,11%) 16 (11,67%) 6 (8,82%)

Több esetben figyelhettük meg a biotípus váltását az  
egyes fogcsoportok között. Azt, amikor a fogcsoportok  
között a biotípus változott, heterogén biotípusnak ne-

V. táblázat
Keratinizált íny szélességének átlagai a maxillán (biotípus = BT)

MAXILLA
Vékony BT Közepes BT Vastag BT
4,11 (±1,41) 4,41 (±1,58) 4,59 (±1,35)

Front Premol. Moláris Front Premol. Moláris Front Premol. Moláris
4,19

(±1,18)
3,68

(±1,61)
4,46

(±1,28)
4,62

(±1,44)
4,08

(±1,75)
4,52

(±1,45)
4,78

(±1,07)
4,38

(±1,24)
4,60

(±1,50)

VI. táblázat
Keratinizált íny szélességének átlagai a mandibulán (biotípus = BT)

MANDIBULA
Vékony BT Közepes BT Vastag BT
3,00 (±1,15) 3,22 (±1,13) 3,08 (±0,86)

Front Premol. Moláris Front Premol. Moláris Front Premol. Moláris
2,89

(±0,88)
2,78

(±1,28)
3,36

(±1,08)
3,35

(±1,23)
3,13

(±1,25)
3,19

(±0,98)
3,36

(±0,71)
2,68

(±0,83)
3,17

(±0,86)

IV. táblázat

Biotípusváltás (biotípus = BT) a fogcsoportok között

MAXILLA (∑ = 18)
Premoláris/ Moláris 

(4–7)
Front  
(3–3)

Esetszám  
(db)

Vastag BT Közepes BT 7
Közepes BT Vékony BT 8
Vastag BT Vékony BT 1

Közepes BT Vastag BT 2
MANDIBULA (∑ = 23)

Premoláris/ Moláris 
(4–7)

Front  
(3–3)

Esetszám  
(db)

Vastag BT Közepes BT 9
Közepes BT Vékony BT 13
Vékony BT Közepes BT 1
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lett mért ínyszélességek átlaga a felső állcsonton a fog-
csoportok között szignifikáns különbséget mutatott (P =  
0,026). Ezzel ellentétben az alsó állcsonton a fogcso-
portok között nem volt szignifikáns különbség az íny-
szélességek szempontjából (P = 0,14). Ezenfelül áll - 
cson tonként összehasonlítottuk az ínyszélesség-értéke-
ket biotípus szempontjából is, de sem a felső (P = 0,18), 
sem pedig az alsó állcsonton (P = 0,16) nem találtunk 
szignifikáns eltérést a biotípuscsoportok között.

Az 6. ábra a mucogingivális határvonal lefutását 
szem lélteti a mért átlagértékek alapján. Az ábrán jól 
látszik, hogy mind a maxillán, mind a mandibulán a fe- 
szes íny szélessége a frontfogak mentén nagyobb,  
a premoláris régióban elkeskenyedik, majd a moláris 
régióban ismét szélesedik.

Megbeszélés

A gingiva biológiai védelmét a sulcus gingivae falát ké-
pező, alig 1–1,5 mm-nyi szabad ínyszélben zajló ter-
mészetes és szerzett immunreakciók biztosítják. Bár 
Dorfman és munkatársai vizsgálatai megcáfolták, hogy 
0 mm feszes ínynél megfelelő egyéni plakk-kontrollal 
sem tarható fönt az íny gyulladásmentes állapota [Dorf-
man és mtsai. 1985], azonban a gyakorlatban látnunk 
kell, hogy a hatásos egyéni szájhigiénia csak legalább 
2-3 mm keratinizált, azaz 2 mm feszes gingiva propria 
mellett tartható fenn. A marginális parodontium mecha-
nikai védelmét és a processus alveolarison tapadó mi-
mikai izomrostok és frenulumok húzó-vongáló hatását 
a periosteumon szorosan tapadó tömött rostos kötő-
szövetből felépült keratinizált gingiva propria biztosít-
ja. Ugyanakkor nem csupán a gingiva propria corono-
apicalis szélessége, hanem annak kollagéntartalma, 
azaz vastagsága is kritikus. A gingiva propria vastag-
ságát utóbbi idők terminológiája szerint biotípusnak ne-
vezzük. Alapvetően a biotípust az egyén antropológiai 
és orthodonciai adottságai határozzák meg, és ennél  
fogva ezeknek jelentős befolyásoló hatása van a plakk 
okozta gyulladások terjedésében és a sebészi, illetve 
nem sebészi terápia kiszámíthatóságában. A gin gi vális 
biotípusnak ezenfelül jelentős szerepe van a mu co gin gi-
vális komplikációk kialakulásában, ami elsősorban íny-
recesszióban vagy a vestibulum beszűkülésében mani-
fesztálódik. Az utóbbi időben az esztétikus pa ro dontális 
sebészet a parodontológia egyik legtöbbet publikált  
területe, és az elmúlt 20 évben olyan minimál-invazív 
mucogingivális műtéti technikák láttak napvilágot, me-
lyeknek célja a gingiva biotípus korrekciója és ezen túl 
az ínyrecesszió fedése. Ma az esztétikai fogászatban 
a fehér esztétikum, azaz a makulátlan ép, fehér fogsor 
nem választható el a vörös esztétikumtól, azaz a har-
monikus, ép, halványrózsaszín, adekvát szélességű és 
vastagságú ínytől. Hazánkban a muco gin gi vális sebé-
szet tárgykörében megjelent közleményekben [Aroca 
és mtsai. 2009, Aroca és mtsai. 2010, Molnár és mtsai.  
2013] sokszor említésre kerül a biotípus fogalma, de tu-

domásunk szerint kiterjedt, teljes fogívet felölelő, antro-
pometriás vizsgálat itthon még nem történt.

Vizsgálatunkban adatokat szolgáltattunk a fiatal ma - 
gyar férfiak és nők ínyének szélességéről és vastagsá-
gáról (biotípus). Nem invazív módszerrel, a pa ro don-
tá lis szonda áttetszősége alapján értékeltük 68 önként 
jelentkező fiatal egyén gingivális biotípusát minden 
teljesen előtört fogon, a bölcsességfogak kivételével. 
A nemzetközi irodalomban az utóbbi időben számos 
vizsgálati eredmény látott napvilágot, azonban a tel-
jes fogívre kiterjedő vizsgálatról csak kevesen számol-
tak be. Legtöbb esetben a kiválasztott reprezentáns 
fog a nagymetsző vagy a teljes frontrégió volt, ritkáb-
ban a premolárisok [De Rouck és mtsai. 2009]. Frost  
a parodontális szonda áttetszősége alapján végzett 
vizsgálati módszer érzékenységét elemezve megálla-
pította, hogy csak 0.8 mm-nél vastagabb ínyszél mellett 
csökken a szonda áttetszősége [Frost és mtsai. 2015]. 
Egy a közelmúltban megjelent összefoglaló közlemény 
megállapítása alapján, az általuk összefoglalt 12 köz-
lemény adatai szerint a vastag biotípus összességé-
ben valamivel gyakoribb volt (51.9%), mint a vékony 
(42.3%). Megállapítják, hogy az értékelt 12 közlemény 
alapján a fogazati, gingivális és alveoláris csontdimen-
ziók csak gyenge korrelációt mutatnak. Legtöbben 
csak az íny vastagsága és szélessége között mutat-
tak ki szignifikáns összefüggést. Az egyes feldolgozott 
közleményekben azonban a vékony biotípus előfordu-
lási aránya a különböző vizsgálati módszerektől függően  
igen változó értékeket (12–81%) mutatott [Zweers és  
mtsai. 2014, Müller & Eger 1997, Müller és mtsai. 2000].

A legtöbb vizsgálatban jelentős vagy statisztikailag 
szignifikáns különbség volt férfiak és nők között. Férfi-
akban dominánsan a vastag biotípus fordult elő [Man-
junath és mtsai. 2015, Vandana & Savitha 2005]. Saját 
vizsgálatunk is ezt támasztja alá. A különbség esetünk-
ben statisztikailag szignifikáns volt. A nemek közötti el-
térés vizsgálatunkban kifejezettebb volt a maxillán, 
mint a mandibulán. Egy szaúd-arábiai felmérés szerint  
fiatal nők (életkor 23,2±2.5 év) körében a vékony bio- 
típus 4-szer gyakoribb volt a maxillán és 5-ször a man-

6. ábra: Mucogingivális határvonal átlaglefutása a két állcsonton  
a fogankénti átlagértékek jelölve milliméterben
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di bulán. Saját méréseink ilyen nagy különbséget nem 
mutattak. Azonban nem volt mindig kimutatható ösz-
szefüggés a biotípus, a nemi hovatartozás és az élet-
kor között [Müller és mtsai. 2000, Song és mtsai. 2008, 
Barriviera és mtsai. 2009, Studer és mtsai. 1997]. Egye-
sek szerint a gingiva vastagsága az életkorral arányo-
san csökken, míg szélessége nem változik [Shah és 
mtsai. 2015].

Vizsgálataink szerint a fogíveken belül a biotípus sok  
esetben módosult. A premoláris/moláris régióban a vas- 
tag biotípus a frontrégióban közepesbe, a közepes bio-
típus vékony biotípusba váltott át. Mivel egész fogívre 
terjedő méréseket kevesen végeztek, ezért a bio típus-
váltásról nem olvastunk adatot az általunk feldolgo-
zott irodalomban. A premoláris/moláris régió biotípus-
váltása fontos mind parodontális, mind pedig protetikai 
szempontból. Az utóbbi esetben vékony biotípusok 
esetén különös gondot kell fordítani a pro te ti kai munka  
tervezésére, a fogak előkészítésre. Ez különösen fon-
tos kombinált protetikai munkáinkban. A pa ro don tális 
szonda transzparenciája alapján végzett méréseink 
során az ínyszövet pontos milliméterekben kifejezett 
vastagságát nem mérhettük. Egy közelmúltban kö-
zölt invazív transzgingivális mérés azonban az átla-
gos feszes íny vastagságát férfiakban a maxillán 1,04  
(± 0,59) mm, a mandibulán 1,26 (± 0,67) mm-nek mér-
te. Ugyanezek az értékek nőkben 0,91 (± 0,48) mm és 
1,17 (± 0,71) mm [Kolte és mtsai. 2014].

Vizsgálati anyagunkban érdekes megállapításnak 
tűnik, hogy a biotípus nem volt hatással a keratinizált 
gingiva szélességi értékeire, mivel a biotípus-ka te gó-
riák ban mindhárom fogcsoportban alig volt eltérés a gin - 
giva szélességében. Hasonló megállapításra jutott több  
szerző [Fischer és mtsai. 2014, La Rocca és mtsai. 
2012], ugyanakkor mások szignifikáns korrelációt ta-
láltak az íny vastagsága (biotípus) és szélessége kö-
zött [Egreja és mtsai. 2012, Peixoto és mtsai. 2015]. 
Ez az ellentmondás magyarázható azzal, hogy az igen 
fiatal, ép parodontiumú egyéneken a kollagénszegény 
gingiva propria negatív hatása még kisebb hatással van 
a mucogingivális viszonyokra.

Saját gingiva-szélesség átlagértékeink magasabbak, 
mint több közelmúltban megjelent közleményé. Egy ha-
sonló fiatal korosztályban végzett indiai vizsgálat ered-
ményei szerint férfiakban a gingiva átlagszélessége  
a maxillán 3,03 (± 0,56) mm és a mandibulán 3,10  
(± 0,61) mm, míg nőkben 2,33 (± 0,71) mm és 2,37  
(± 0,78) mm volt [Kolte és mtsai. 2014]. Egy európai 
populáción végzett hasonló vizsgálati eredmények job-
ban egyeznek a mi értékeinkkel. A nagymetszőn, kis-
metszőn és szemfogon mért értékek: 4,38 (± 1,18) mm, 
5,18 (± 1,25) mm, 4,16 (± 1,16) mm, és pozitív korrelációt 
találtak a biotípus és az íny szélessége között [Shah és 
mtsai. 2015]. A supracrestalis gingiva propria dimenziójá-
ról 366 fog 1932 mérési pontján mért értékekről számolt 
be egy közelmúltban publikált közlemény. A keratinizált 
íny szélessége 1,8–6,2 milliméter között mozgott, az át-
lagérték 3,5 mm volt [Arora és mtsai. 2013].

Az irodalom egyetért abban, hogy vastag biotípus 
esetén sokkal gyakrabban fordul elő egészséges pa ro-
don tium, míg a vékony biotípus gyakrabban társul íny-
recesszióval vagy egyéb parodontális lézióval [Olsson 
& Lindhe 1991, Lindhe, Lang & Karring 2008, Kao és 
mtsai. 2008]. Az általunk vizsgált fiatal korosztályban 
az ínyrecesszió előfordulási gyakorisága alacsony volt, 
összesen 3 személynél észleltünk manifeszt ínyvissza-
húzódást, ami csak vékony biotípusban fordult elő.

A vékony biotípus mechanikailag sokkal sérüléke-
nyebb, kevésbé áll ellen a fogkefe okozta traumának és 
a mimikai izmok vongáló hatásának. A vékony biotípusú 
egyének különös gondosságot igényelnek, megfelelő  
atraumatikus szájhigiéniás technikát kell elsajátítaniuk, 
valamint a konzerváló fogászati, protetikai és elsősor-
ban a fogszabályozó kezelések során a fogorvos részé-
ről is különös figyelmet érdemelnek. A biotípus műtéti 
korrekciójára az utóbbi évtizedben nagyon sok sebészi 
technika látott napvilágot. Azonban amint arra Hwang 
and Wang 2006-os összefoglaló cikkében rámutatott,  
a mucogingivális műtéti technikák akkor adhatnak teljes 
fokú fognyaki fedést, ha a koronálisan vagy laterálisan 
elcsúsztatott ínylebeny vastagsága legalább 1,1 mm  
[Hwang & Wang 2006]. Ennél vékonyabb gingiva ese-
tében az íny augmentációra szorul, szabad kötőszöveti 
auto- vagy xenograft beültetésével.

Mivel a vékony biotípus nagy százalékban hullá- 
mos lefutású, vékony alveoláris csontstruktúrával tár-
sul, ezért esetében az extrakciót is nagyon óvato-
san, atraumatikusan kell végeznünk, hogy elkerüljük 
a processzus alveoláris sérülését és a következmé-
nyes buccalis alveoláris csontszél resorpcióját. Több 
vizsgálati adat mutatott összefüggést a parodontális/
gingivális biotípus és a posztextrakciós szövődmények 
között [Maia és mtsai. 2015, Cook és mtsai. 2011]. Vé-
kony biotípusban ugyanis a posztextrakciós csontépü-
lés sokkal intenzívebb és nagyobb alveoláris csont-
vesztéssel társul, mint közepes vagy vastag biotípus  
esetén.

Az irodalmi adatok alapján megállapítható, hogy  
a parodontális/gingivális biotípus egyénenként, népcso- 
portonként, nemenként igen változó és meghatározó  
a parodontium mechanikai ellenálló képességében,  
a mucogingivális léziók kialakulásában, a parodontális 
gyulladás terjedésében, a restauratív/protetikai munkák  
tervezésében, az orthodontiában, az extrakciós seb- 
gyógyulásban és nem utolsósorban az im plan to ló  giá - 
ban az implantátumok tervezésében és prog nosz ti ká-
jában. Vizsgálataink eredményeként megállapíthatjuk, 
hogy a biotípus fogcsoportonként, sőt foganként vál-
tozik. A vizsgálatban részt vevő egyének többségé-
nek normál, azaz közepes biotípusú ínye volt. A nők 
és a férfiak között szignifikáns eltérést figyeltünk meg 
a biotípus szempontjából. Vékony biotípus leggyak-
rabban a frontrégióban fordult elő, és ínyrecessziót is 
csak vékony biotípus esetén figyeltünk meg. A feszes 
íny szélességére vonatkozó adatok alapján esetünk-
ben az íny biotípusa és a feszes íny szélessége kö-
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zött nem volt kimutatható szoros összefüggés. A feszes 
íny átlagos szélessége mind a maxillán, mind pedig  
a mandibulán a premolárisok mellett volt a legkisebb és 
a felső frontrégióban volt a legnagyobb.
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PAlKovicS D, gerA i

The significance of biotype in the predictability of dental-periodontal treatment

BAcKgrounD: 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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