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Клинични случаи

Д-р Галин Гаврилов, България

ГИНГИВАЛНАТА 
УСМИВКА – 

КОЛКО СА ВАЖНИ ЗЪБИТЕ 
ЗА ЕСТЕТИКАТА!

Т
ози сериозен естети-

чен проблем може да 

се лекува както само 

ортодонтски, така и 

в комбинация с хирургични ко-

рекции от различен тип. Ва-

жно е да се постави правилна-

та диагноза – къде е пробле-

мът, за да се изготви адеква-

тен лечебен план и да се про-

веде качествено лечение. Чес-

то гингивалната усмивка е съ-

четана с дълбока оклузия от 

най-тежка форма с не само ес-

тетична, но и функционална  

причина за лечение.

Пациентката е на 29 годи-
ни и завършен растеж с основ-
но оплакване от болки при хра-
нене поради травма на небце-
то от вертикално прораснали-
те фронтални зъби1. Екстрао-
рално тя е със симетрично, про-
порционално лице и хармоничен 
профил2. При усмивка виждаме 
основния естетичен проблем – 
гингивалната усмивка. Горните  
фронтални зъби са прораснали 
вертикално и са скрити от до-
лната устна (фиг. 1а, б, в).

Интраорално има тежка 
травматична дълбока оклу-
зия вследствие на супрапози-
ция на горните и долните ре-
зци. Причината за вертикал-
ното прорастване на резците 
е силно увеличеният интерин-
цизивен ъгъл поради двучелюст-
ната ретрузия3. Така резците 
не се „подпират“ при функция 
и прорастват с годините. Има 
и кръстосана оклузия на кани-
ните с първи клас оклузални съ-
отношения в сагитална посока. 
Има и диастема и треми в гор-
ната дъга и струпване в долна-
та (фиг. 2a, б, в, г, д).

От телерентгенографията 
виждаме, че се касае за втори 
скелетен клас от 6 градуса ANB 
ъгъл, силна ретрузия в горна-
та челюст с 30 градуса под нор-
мата – I/SN = 74°, и слаба ретру-
зия в долната челюст i/ M= 85°. 
Така интеринцизивният ъгъл е 
силно увеличен, почти 170° при 
норма 132°. Пациентката е нор-
модивергентен тип – m/SN= 32°. 
Това означава, че тя има зъбна 
дълбока оклузия4. На ортопан-
томографията се виждат деви-

тализиран 16 и налични трети 
молари (фиг. 3а, б, в).

Лечението започва на 7 ноем-
ври 2014 година с поставяне на 
горни сапфирени брекети. Спе-
цифичното в случая е, че на ре-
зците те се поставят по-инци-
зално от нормалната схема на 
височина, за да се интрудират5. 
Същевременно поради кръсто-
саната оклузия е необходимо да 
се дезартикулира толкова, кол-
кото е необходимо, в случая с 
глас-йономерен цимент на мо-
ларите, за да може канините да 
не са в контакт с антагонисти-
те. Чрез  крис-крос ластик ста-
ва възможно максимално бързо-
то им преместване към вести-
буларно. Дъгата е 014 термоак-
тивна нивелираща с тефлоново 
покритие за максимална есте-
тика (фиг. 4а, б, в, г, д).

След 10 дни са поставени и до-
лните брекети, като се внима-
ва да са отново по-инцизално 
при резците за по-голяма инт-
рузия6. Вижда се извиването на 
дъгата във фронта и каква изра-
зена крива на Шпее има както  в 
долната, така и в горната зъб-
на дъга7. Долната дъга е 016 тер-
моактивна никел-титаниева. 
С керамичните и сапфирените 
брекети трябва да се внимава 
– да нямат контакт с антаго-
нист, защото предизвикват не-
говото абразиране, и то само за 
месеци (фиг. 5а, б, в, г, д)! 

След 20 дни  пациентката 
идва за контрол на това голямо 
вертикално повдигане. Искам да 
съм сигурен, че  няма да има про-
блем с мускулите и ставата. 
Няма оплаквания и е започнало 
придвижването на зъби 13, 23 
вестибуларно. Вижда се износ-
ването на места на тефлоново-
то покритие от горната дъга, 
но още е рано за смяната ѝ (фиг. 
6а, б). 

След още 2 седмици горните 
канини се виждат в усмивка-
та и са срещу туберкулите на 
долните. Продължава с носене-
то на ластика нощем; въпреки 
тънките дъги се наблюдава на-
маление в изразеността на кри-
вата на Шпее и в двете дъги (фиг. 
7а, б, в, г, д).

Два месеца след старта на ле-
чението е сменена горната дъга 
на четвъртита 016/022 термо-

активна отново с тефлоново 
покритие. С нея освен продъл-
жаващата интрузия на резци-
те започва и преместването на 
корените на 13, 23 вестибулар-
но поради четвъртитото ѝ се-
чение и торк контрола, който 
оказва. Той е още слабо изразен 
в слот 022, с който работя. До-
лната дъга е сменена с четвър-
тита, като интрузията на ре-
зците продължава с торк кон-
трол (фиг. 8а, б, в, г, д). 

След три месеца дъгите са 
вече стоманени със сечение 
017/025. Те са без тефлоново по-
критие, за да не се увеличава 
триенето между дъгата и бре-
кетите, понеже започва затва-
рянето на диастемата в горна-
та зъбна дъга. Освен това мяс-
то за тефлона по дъгата няма, 
тъй като тя изпълва все пове-
че слота на брекета. След 6 ме-
сеца от старта на лечението 
кръстосаната оклузия е кориги-
рана и циментът от моларите 
може да бъде махнат. За да няма 
контакт на горните центра-
ли със сапфира на долните бре-
кети поради риска от абразио, 
са изградени с композит байт 
турбоси палатинално на гор-
ните резци. Те създават мини-
мален предварителен контакт 
при резците, което води до тях-
ната допълнителна интрузия 
при хранене. Веднага са включе-
ни и втори клас бокс ластици 
от долния първи молар и втори 
премолар, за да се екструдират 
леко до оклузия8 (фиг. 9а, б, в, г, д).

След 6 месеца от поставяне-
то на турбосите на резците, 
които създават предна оклузал-
на равнина, с помощта на вто-
ри клас бокс ластик са екстру-
дирани страничните зъби до ок-
лузия. Следва затварянето на 
разстоянието в горната зъбна 
дъга. Дъгите са сменени на сто-
манени със сечение 019/025 за 
още по-добър торк контрол на 
резците (фиг. 10а, б, в, г, д).

След още 2 месеца оклузията е 
близка до оптималната и това 
е моментът, в който задъл-
жително се взимат контрол-
ни отпечатъци заедно с напра-
вата на  фотоснимки и орто-
пантомография. Следва анализ 
на ситуацията и планиране на 
финализирането на лечението 
(фиг. 11а, б, в).

При този анализ бе отчетено 
нормално покритие, сагитално 
отстояние и първи зъбен клас 
при страничните зъби. На кон-
тролната ортопантомография 
се виждат по-дистално разпо-
ложени корени на 33, 43, затова 
бяха направени извивки от вто-
ри ред, за да преминат по-меди-
ално корените и да са паралелни 
на съседните зъби. Необходимо 
бе и изправяне на зъб 36. В долна-
та зъбна дъга между 31 и 41 има 
черен триъгълник. Решено бе да 
не се коригира със зъбно движе-
ние след стрипинг, защото при 
стрипинг на коронките и тях-
ното медиализиране ще се рет-
рудират резците, а целта на ле-
чението е близък до нормалния 
интеринцизивен ъгъл (фиг. 12а, 
б, в, г, д, е, ж, з).

Една година и четири месе-
ца след началото на лечението  
брекетите са свалени при чу-
десен профил и усмивка, в коя-
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то зъбите вече се виждат. При 
младите жени е прието при ус-
мивка да се вижда няколко ми-
лиметра гингива, докато при 
мъжете е допустимо част от 
зъбите да са под горната уст-
на9. Дълбоката оклузия от 10 
мм покритие на долните от 
горните резци е излекувана до 
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Фиг. 18дФиг. 18б

2 мм покритие. Кръстосаната 
оклузия също е излекувана. Ре-
тенционните апарати са фик-
сирани ретайнери в горната 
и долната зъбна дъга, а допъл-
нително горе има и вакуумна 
шина поради затворените ди-
астема и треми (фиг. 13а, б, в; 
фиг. 14а, б, в, г, д, е, ж).

На финалната телерентге-
нография се вижда намаление 
на SNA ъгъл, защото на начал-
ната телерентгенография т. 
А е в по-предна позиция поради 
по-предната позиция на корена 
на горните резци. Така ъгълът 
ANB е завишен в началото пора-
ди ретрузия на горните резци 
(фиг. 15а, б).

На финала има интеринцизи-
вен ъгъл от 127°– 40° промяна 

от изходната ситуация, което 
се дължи на силно протрудира-
не на горните и долните резци. 
На суперимпозирането на база-
та на SN равнината се вижда ос-
вен промяната в резците и по-
вишаването на ъгъл m/SN с 3° от 
екструзията на страничните 
зъби. Това също е част от корек-
цията на дълбоката оклузия10. 
На суперимпозирането на база 
спинална равнина за горната че-
люст се вижда голяма промяна в 
резците и как т. А следва корени-
те им. Вижда се и екструзия на 
моларите наред с интрузията 
на резците. Същото се наблюда-
ва и в мандибулата. Промяната 
в оклузалната равнина води до 
нормализиране на WITZ (фиг. 16).

При дълбоката оклузия се 

стремим интеринцизивният 
ъгъл да е близък до нормата, за 
да имаме дългосрочна стабил-
ност на корекцията във фрон-
та. При завършване на лечение-
то без контакт на резците със 
сагитално отстояние, без зна-
чение колко добре сме излеку-
вали дълбоката оклузия, резци-
те ще прораснат отново, дока-
то срещнат контакт и до евен-
туален пълен рецидив. Затова е 
толкова важно след лечението 
на втори клас да постигнем пър-
ви клас съотношения при кани-
ни и така контакт на резците 
(фиг. 18а, б, в, г, д, е)!

Полученият резултат е ста-
билен 3 години и половина след 
лечението. Отчита се появата 
на трема зад 23 поради липса-

та на кооперативност с носене 
на ретенционния апарат в гор-
ната челюст (фиг. 19а, б, в; фиг. 
20а, б, в, г, д, е, ж).

Най-голямата награда за на-
шата работа е усмивката на 
щастливия пациент. И когато 
в началото зъбите ги е нямало, 
а се появяват в края на лечение-
то, то усмивката е способна да 
промени съдбата на човека (фиг. 
17а, б)!   

Бележка: Библиографията е на 
разположение в редакцията.

Ред. бележка: Статията “Гин-
гивалната усмивка – колко са ва-
жни зъбите за естетиката!” е 
публикувана за първи път във 
вестник Dental Tribune Bulgaria, 
бр. 1, 2021 г.
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