
114

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2020

Копецкий И.С.1, Побожьева Л.В.1, Шевелюк Ю.В.2, Копецкая А.И.3

БИОТИП ПАРОДОНТА: АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ  
И ВЗАИМОСВЯЗЬ С ОКРУЖАЮЩИМИ ТКАНЯМИ

1 ФГБОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 117997,  г. Москва; 
2 ФГАОУ ВО «ПМГМУ им. И. М. Сеченова» Минздрава России,  121059, г. Москва; 

3 ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А.И. Евдокимова» Минздрава  России, 127473, г. Москва 

 ♦ Высокая распространенность заболеваний пародонта, достигающая 90% среди населения, является важным вопро-
сом медицины. Следует отметить, что биотип пародонта является одним из важнейших параметров, определяющим 
течение и прогноз заболеваний опорно-удерживающих тканей зуба. Для характеристики биотипа пародонта исполь-
зуют такие показатели как толщина десны, морфология костной ткани и кератинизированные ткани. В статье пред-
ставлен обзор литературы, отражающий характеристику биотипов пародонта, их ответную реакцию на стоматологи-
ческие вмешательства и прогноз лечения. Для составления обзора использовали поиск литературы по базам данных 
MedLine, EMBASE, CyberLeninka, eLibrary, РИНЦ. Также приведены данные исследований, отражающих взаимо-
связь биотипа пародонта, наличие рецессии десны, патологии прикуса. Установлено, что рецессии преимущественно 
наблюдаются у зубов с тонким биотипом. Рецессия характеризуется апикальной миграцией маргинальной десны и об-
нажением поверхности корня зуба. Следует отметить, что ортодонтическое передвижение зубов может стать причиной 
рецессии и часто встречается при тонком биотипе десны. Тонкий и толстый  биотипы десны отвечают по - разному 
на воспаление, реставрации, травматические воздействия и парафункциональные привычки. Толщина десны более 
2 мм рассматривается как толстый биотип, толщины десны менее 1,5 мм относят к тонкому биотипу. Толщина десны 
может определить исход вмешательств по закрытию рецессии корня зуба и реставрационного лечения. Крайне важно 
определять биотип десны до проведения лечения. Особую осторожность следует проявить при планировании лечения 
при тонком биотипе десны.
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 ♦ The high prevalence of periodontal diseases, up to 90%, is an important issue in medicine. The periodontal biotype is one of 
the most important parameters that determine the course and prognosis of periodontal diseases. Gingival thickness, keratin-
ized tissue, and bone morphology are the main characteristics of the periodontal biotype. This article presents a review of the 
literature on the characteristics of periodontal biotypes, their response to treatment, and treatment prognosis. A search of elec-
tronic databases (Medline, EMBASE, CyberLeninka, Elibrary, and RINC) was performed for the literature review. The article 
also presents studies about relationships among periodontal biotype, recession, and malocclusion. The thin biotype is a predic-
tive factor of gingival recession. Recessions are characterized by apical migration of marginal gingiva and defects in root cov-
erage. Gingival recession may result from orthodontic movement of teeth, particularly among patients with the thin gingival 
biotype. The thin and thick biotypes respond differently to inflammation, restorative and surgical effects, and parafunctional 
habits. A gingival thickness greater than 2 mm can be categorized as the thick biotype and less than 1,5 mm as the thin biotype. 
Gingival thickness can affect the results of restorative therapy and root coverage procedures. It is necessary to determine the 
gingival biotype before initiating treatment. Special care must be taken when planning treatment for cases with a thin biotype. 
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Согласно статистическим данным распространен-
ность заболеваний пародонта у лиц старше 30 лет дости-
гает 90%, что представляет значимую медицинскую про-
блему среди населения. При этом многочисленные иссле-
дования показали, что характеристика биотипа пародонта 
является крайне важным параметром, определяющим 
состояние опорно-удерживающих тканей зубов [1].

В 1969 г. было выделено два основных типа анатомии 
десны: ровная и сильно фестончатая. При ровной десне 
зубы характеризуются небольшими широкими коронка-
ми с выраженной пришеечной выпуклостью. Авторами 
отмечено, что в данном случае десна является широкой, 
с большим объемом, контактные пункты между зубами 
широкие и расположены более апикально, а межзубный 
сосочек короткий. Зубы при фестончатой десне имеют 
узкие и длинные коронковые части, небольшое расхож-
дение корней, точечные межзубные контактные пункты, 
локализующиеся ближе к режущему краю. При этом 
фестончатая десна чаще сочетается с рецессией в об-
ласти фронтальной группы зубов по сравнению с ров-
ной десной. Контур фестончатой десны точно повторяет 
контуру подлежащего костного гребня. Термин «био-
тип» пародонта был применен Seibert и Lindhe, которые 
классифицировали десну как преимущественно тонкую 
или толстую, где тонкая сопоставлялась с фестончатой, 
а толстая с прямой, ровной [2]. 

На сегодняшний день описано множество методов 
изучения биотипов десны, включающих пародонталь-
ные измерения, визуальную оценку, зондирование, 
ультразвуковой, рентгенологический, гистологический 
методы, внутридесневые измерения и конусно-лучевую 
компьютерную томографию [3]. В исследовании Fischer 
и соавт. установлено, что сканирующая компьютерная 
томография позволяет классифицировать биотип паро-
донта и имеет клиническое применение [4]. 

При этом основными показателями, характеризую-
щими биотип пародонта, являются толщина десны, мор-
фология костной ткани и кератинизированные ткани [5].

Толщина и ширина десны может различаться в зави-
симости от возраста и пола [6]. Исследования показали, 
что при длинных центральных резцах риск возникно-
вения рецессии выше по сравнению с более широкой 
и квадратной формой зубов. Так, толстый биотип паро-
донта преобладает среди лиц мужского пола и сочетает-
ся с укороченной, более широкой формой центральных 
резцов по сравнению с женщинами, у которых выявля-
ется тонкий биотип с узкими удлиненными центральны-
ми резцами на верхней челюсти [7]. 

Установлено, что в большинстве случаев десна с ве-
стибулярной стороны на верхней челюсти тоньше по 
сравнению с нижней челюстью. Самая тонкая десна 
(0,7–0,9 мм) с наиболее высоким риском возникновения 
рецессии определяется на верхней челюсти в области 
клыков и на нижней челюсти в области первых премоля-
ров. При тонкой фестончатой десне риск возникновения 
рецессии выше [8]. 

Отмечено, что при здоровом пародонте альвеоляр-
ный гребень расположен примерно на 2 мм апикальнее 

цементо-эмалевой границы. Фестончатый биотип имеет 
высокий риск потери десны после удаления зуба [9]. 

В исследовании Kois по результатам изучения гребня 
альвеолярной кости представлена классификация. Так, 
расположение гребня альвеолярной кости рассматри-
вается как нормальный (уровень гребня кости на 3 мм 
апикальнее цементно-эмалевого соединения), высокий 
(уровень гребня менее чем на 3 мм апикальнее цементно-
эмалевой границы) и низкий (уровень гребня более чем 
на 3 мм апикальнее цементно-эмалевой границы), кото-
рый определяется у пациентов с рецессией десны [10]. 

Толстый биотип характеризуется большим объемом 
мягких тканей по сравнению с тонким. При тонком био-
типе могут наблюдаться дигисценции и фенестрации в 
костной ткани [11]. 

Наличие толстого биотипа связано с широким участ-
ком кератинизированной десны [12]. В исследовании 
Cuny-Houchmand и соавт. отмечается, что ширина при-
крепленной десны на верхней челюсти больше, чем на 
нижней. При этом прямой корреляционной зависимости 
между биотипом десны и шириной прикрепленной дес-
ны выявлено не было. Рецессии преимущественно на-
блюдаются у зубов с тонким биотипом [13].

Исследования показали, что рецессия десны про-
является атрофией тканей пародонта. Термин атрофия 
подразумевает процесс, характеризующийся уменьше-
нием объема и клеточного состава тканей, что являет-
ся результатом агрессивного воздействия на клетки та-
ких факторов, как гипоксия, механическая компрессия, 
местное уменьшение васкуляризации. 

Основной характеристикой рецессии является апи-
кальная миграция маргинальной десны, также десна 
смещается относительно цементо-эмалевого соеди-
нения, что приводит к обнажению поверхности корня 
зуба. Рецессия десны обнаружена во всех популяциях, 
преимущественно наблюдается единичное поражение и 
в большинстве случаев – с щечной поверхности. Счита-
ется, что рецессия десны может быть частью возраст-
ных процессов. Возраст может увеличивать вероятность 
возникновения рецессии, однако при этом рецессия не 
всегда является возрастным изменением. Апикальной 
миграции десны способствует потеря кости. К первич-
ным причинам рецессии десны относят: длительное воз-
действие малых травм, таких как хроническая травма, 
(в том числе при чистке зубов), хроническое воспале-
ние тканей пародонта, пародонтологическое лечение, 
окклюзионную травму. К факторам, предрасполагаю-
щим к образованию рецессии десны относят: умень-
шение толщины гребня альвеолярной кости, дигисцен-
ции, воздействие уздечек на ткани десны. Считается, 
что ортодонтическое передвижение зубов может стать 
причиной рецессии. Для предотвращения дигисценций 
и рецессии десны в ходе ортодонтического лечения не-
обходимо соблюдать сбалансированную нагрузку. Кли-
нические аспекты рецессии десны включают локальную 
ретракцию десны и генерализованную /горизонтальную 
ретракцию. Локальная ретракция десны может быть 
V-образной формы и U-образной формы. V-образная ло-
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кальная рецессия ассоциируется с окклюзионной трав-
мой, особенно у пациентов с бруксизмом и вредными 
привычками. V-образная рецессия известна как «щель 
Стилмана». U-образная локальная рецессия в основ-
ном ассоциируется с хроническим воспалительным 
заболеванием пародонта, неадекватной чисткой зубов 
или патологическим воздействием уздечек, проявляет-
ся как «гирлянда Маккола». При генерализованной или 
горизонтальной форме ретракция десны ассоциируется 
с хроническим воспалительным деструктивным забо-
леванием пародонта. Потеря тканей пародонта с кон-
тактных областей ведет к компенсаторному ремодели-
рованию с щечной и язычной поверхностях, приводя к 
апикальному смещению маргинальной десны, включая 
межзубный сосочек [14].

Морфология десны играет важную роль в определе-
нии окончательного эстетического результата. Таким об-
разом, при планировании лечебных мероприятий, важно 
определять состояние тканей десны. Тонкий и толстый 
биотипы десны отвечают по-разному на воспаление, ре-
ставрации, травматические воздействия и парафункцио-
нальные привычки. Толщина десны более 2 мм рассма-
тривается как толстый биотип, толщины десны менее 
1,5 мм относят к тонкому биотипу. Изначально толщина 
десны может определить исход вмешательств по закры-
тию рецессии корня зуба и реставрационного лечения 
[15]. 

В исследовании Pontoriero и соавт. измеряли объем 
мягких тканей после хирургического вмешательства по 
увеличения длины коронковой части зуба с применени-
ем техники оголения кости. Так, через год наблюдений 
определяли уровень регенерации мягких тканей от гра-
ницы оголенной кости, что составило 3,1 мм при тол-
стом и 2,5 мм при тонком биотипе десны. При этом в 
процессе заживления присутствовала резорбция кости. 
Так же наблюдалось восстановление биологической ши-
рины и вновь образованного прикрепления [16]. 

Исследования показали, что толщина десны может 
влиять на результат лечения из-за различий в крово-
снабжении подлежащей кости и чувствительности к 
резорбции [17]. Пародонтологические хирургические 
вмешательства могут значительно изменить состояние 
тканей и исход лечения. Пересадка мягких тканей в об-
ласть тонкого биотипа может улучшить состояние дес-
ны. Установлено, что оптимальным хирургическим вме-
шательством при тонком биотипе является пересадка 
субъэпителиальных мягких тканей. При этом применя-
емые методики для аугментации мягких тканей включа-
ют модификации техник и использование бесклеточного 
дермального матрикса [18]. 

Исследованиями доказано, что толщина тканей реци-
пиентной области и донорской зоны являются ключевы-
ми моментами в лечении мукогингивальных дефектов. 
В случае процедур по закрытию обнаженного корня зу-
ба лоскут толщиной 0,8-1,2 мм обеспечивает наиболее 
благоприятный прогноз. При большей толщине лоскута 
определяется лучшее кровоснабжение, что способству-
ет реваскуляризации пересаженного участка трансплан-

тата, а также обеспечивает заживление и полноценное 
закрытие корня при толстом биотипе. 

Доказано, что толстые ткани десны более устойчи-
вы к рецессии от механического раздражения и более 
устойчивы к воздействию края реставрации. Следует 
отметить, что окончательное положение мягких и твер-
дых тканей при вмешательствах по увеличению корон-
ковой части зуба спрогнозировать сложно, учитывая 
тот факт, что при отслаивании лоскута происходит по-
теря кости на 0,5-0,8 мм. Установлено, что чрезмерная 
рецессия десны может быть вызвана хирургическим 
вмешательством. Так, перед изготовлением реставра-
ции во фронтальной группе зубов необходим восстано-
вительный период в шесть месяцев. В случае с толстой 
десной после хирургического удлинения коронки зуба 
перед реставрацией рекомендуется подождать 6-8 не-
дель для предотвращения уменьшения толщины кера-
тинизированных тканей [19]. 

Доказано, что толстый биотип обладает большей 
стабильностью при ремоделировании по сравнению с 
тонким. Толстый биотип десны ассоциируется с тол-
стым альвеолярным костным гребнем. Сохранение аль-
веолярного гребня особенно важно при тонком биотипе. 
Предотвращение повреждения гребня при таких вмеша-
тельствах, как атравматичное удаление зуба и устране-
ние пародонтального кармана, крайне важны для обе-
спечения оптимального эстетического результата при 
тонком биотипе [20]. 

Установлено, что объем десны с щечной поверхно-
сти может меняться в зависимости от щечно-язычного 
перемещения зубов в альвеолярном отростке. Измене-
ние положения зубов в щечном направлении приводит 
к уменьшению объема десны с вестибулярной поверх-
ности, тогда как увеличение объема наблюдается при 
язычном смещении зуба. Miller и соавт. продемонстри-
ровали, что наиболее выраженное изменение толщины 
десны происходит из-за смещения положения зубов, при 
этом все остальные воздействия оказывали минималь-
ное воздействие [21]. 

Исследования показали, что оценка биотипа десны 
крайне важна при ортодонтическом лечении [22,23]. На-
рушение мукогингивальных параметров может возник-
нуть в ходе ортодонтического лечения при изменении 
положения зубов. Доказано, что при наличии зубного 
налета десна наиболее подвержена апикальному смеще-
нию тканей, что особенно выражено вокруг зубов под 
воздействием ортодонтических нагрузок. При этом, в 
случаях с толстым биотипом, нет необходимости в про-
цедурах по аугментации десны. Следует отметить, что 
уменьшить рецессии десны и дигисценции возможно 
при помощи перемещения зубов в правильное положе-
ние внутри кости [15]. 

В исследовании Matarese и соавт. изучена взаимос-
вязь биотипа десны и аномалий прикуса по классифи-
кации Энгля. Следует отметить, что тонкий биотип вы-
явлен у 43% обследованных, толстый у 57%. При этом 
прямой достоверной корреляционной зависимости меж-
ду прикусом и биотипом десны выявлено не было. Од-
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нако, у пациентов со вторым классом по Энглю преоб-
ладал толстый биотип, при первом классе – тонкий [24]. 

В исследовании Mousa Assiri и соавт. изучили вза-
имосвязь фенотипа лица, определенного по лицевому 
индексу, и биотипа десны. Было установлено, что сре-
ди пациентов в возрасте 21-40 лет тонкий биотип десны 
встречается в 49%, толстый в 51%. При этом толстый 
биотип преобладал среди обследованных в возрасте 21-
30 лет. Большинство пациентов (41%) были отнесены к 
мезоцефалам, 38% к долихоцефалам, 21% к брахицефа-
лам. При этом среди мезоцефалов отмечено преоблада-
ние тонкого биотипа десны [25]. 

Рецессия десны одно из наиболее часто встречаю-
щихся осложнений при имплантации во фронтальном 
участке. Биотип десны является диагностически важ-
ным фактором для получения успешного эстетического 
результата [26]. 

Исследования показали, что процент успеха при од-
номоментной имплантации во фронтальном отделе вы-
ше в группе с толстым пародонтом. Следует отметить, 
что рецессия десны имеет больший процент возникно-
вения при тонком пародонте при имплантологическом 
лечении. Толщина гребня альвеолярной кости с щечной 
поверхности наиболее выраженно ремоделируется в те-
чение первых четырех месяцев после одномоментной 
имплантации. При недостаточном объеме мягких и твер-
дых тканей следует проводить отсроченную импланта-
цию. Немедленная имплантация при толстом биотипе 
приводит к прогнозируемому результату [27–29]. 

В исследовании Aimetti и соавт. изучили характери-
стики мембраны Шнейдера при различных биотипах 
десны. Результаты показали взаимосвязь толщины дес-
ны и мембраны. Авторы установили, что при толстой 
десне толщина слизистой гайморовой пазухи 1,26±0,14 
мм, при тонкой десне – 0,16±0,15 мм [30].

Таким образом, среди множества факторов, опреде-
ляющих успех стоматологического лечения (проведе-
ние пародонтологического лечения, закрытие рецессий 
десны, установка имплантатов, изготовление эстети-
ческих реставраций) биотип десны играет важнейшую 
роль. Тонкий и толстый биотипы десны дают разную 
ответную реакцию на воспалительную реакцию, трав-
матический агент или хирургическое вмешательство, 
что обусловлено различиями в мягких тканях и кост-
ной структуре. Крайне важно определять биотип десны 
до проведения лечения. Особую осторожность следует 
проявить при планировании лечения при тонком биоти-
пе десны. Оценка биотипа десны позволяет обеспечить 
более предсказуемый результат лечения [31]. 
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