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LISTA ABREVIERILOR

AnDM  — anomalie dento-maxilara

ATGI — afectiuni ale tractului gastrointestinal
ATM — articulatie temporomandibulara
ATU — afectiuni ale tractului urinar

CT — cefalee de tensiune

D — dreapta

DAM — dereglari ale actului de masticatie
DTM — disfunctii temporomandibulare
EMG — electromiografie / electromiograma
[HS — International Headache Society (Societatea Internationala pentru Cefalee)
IMC — Institutul Mamei si Copilului

IRM — imagistica prin rezonantd magnetica
mm — muschi masticatori

OMF — oromaxilofacial

OMS — Organizatia Mondiala a Sanatatii
OPT — ortopantomografie

PCI — paralizie cerebrald infantila

S — stanga

SNC — sistem nervos central

SNP — sistem nervos periferic

STP — sistem tonic postural

SVA — scala vizuala analogica

TC — tomografie computerizata



INTRODUCERE

Actualitatea problemei. Sanatatea orald este importanta pentru propria masticatie, diges-
tie, pentru aspect, vorbire si sandtate atat la copiii sandtosi, cat si la copiii cu necesitati speciale
[4, 15, 18, 20, 47, 168, 185]. Rapoartele dintre dinti, arcade si maxilare fiziologic sunt in limitele
unor variabile filogenetice, cu o functionare coordonata si automatizata printr-un sistem integru de
reglare neurofiziologica [10, 17].

Pacientii cu necesitati speciale prezintd o asociere de deficiente mentale, fizice si motorii
care nu le permit sa atingd potentialul de dezvoltare armonioasd, in special a regiunii oromaxilo-
faciale (OMF), comparativ cu copiii sanatosi. Termenul de “dizabilitate” 1n pediatrie se foloseste
pentru a descrie toate patologiile unui pacient cu nevoi speciale, care ar putea afecta starea lui de
sanatate. In 1980, Organizatia Mondiald a Sanatitii a specificat dezavantajele pacientului cu nevoi
speciale: manifestarea multilaterald a lui, In comparatie cu cei sandtosi, din cauza afectiunilor sau
a dizabilitatilor pe care le poarta [1, 63, 91, 153, 155, 160, 179, 180].

Anomaliile dento-maxilare (AnDM) sunt recunoscute ca tulburari in dezvoltarea fiziologi-
ca, ce pot deteriora integritatea morfofunctionald, dezvoltarea armonioasa si proportionald a tutu-
ror structurilor anatomice componente ale aparatului dento-maxilar. O alternativa a acestei notiuni
include caracteristica pacientului cu dizabilitati prin probleme stomatologice, considerandu-1 pe
acela care nu este capabil sd primeasca asistentd stomatologica din motivul dizabilitatilor asociate
—medicale, fizice, mintale, emotionale sau combinate [11, 19, 44, 66, 85].

In prezent existd un numar insuficient de publicatii autorii cirora au incercat sa studieze
stomatologica la acesti copii. Rezultatele sunt foarte contradictorii. Majoritatea autorilor conside-
ra ca anomaliile dento-maxilare la copiii cu dizabilitdti au o incidentd mai mare Tn comparatie cu
cei sanatosi [133,169]. In contextul celor mentionate, o problema deosebita reprezinti copiii cu
dereglari neurologice si psihice, manifestate prin deficiente motorii sau mentale, la care prevalenta
anomaliilor dento-maxilare este Tnalta — de la 74,1 % pana la 89,4 % cazuri, comparativ cu copiii
fara aceste patologii, in special cei sandtosi [5, 97, 121, 157].

Totodata, exista publicatii de specialitate in care unii autori afirmd ca incidenta malocluzi-
ilor la copiii cu nevoi speciale si la cei sanatosi nu difera, chiar constatand unele forme de malo-
cluzie prioritare la copiii sanatosi [89].

Din acest motiv, pentru a determina incidenta si prevalenta reald a AnDM, 1n special tipul
unor forme de malocluzii, dar si caracterul tratamentului ortodontic necesar, au fost efectuate un
numar mare de studii in primul rand la copiii sanatosi. Astfel, dupa datele obtinute si publicate de
diferiti autori, AnDM se intalnesc in societatea modernd destul de frecvent, variind intre 50 % si
95 % doar in dentitia mixta [6, 16, 50, 52, 62, 141].

In acelasi context, alti autori, ca rezultat al examindrilor clinice si imagistice efectuate, au

constatat cd incidenta malocluziilor la copiii sandtosi variaza intre 39 % si 90 % cazuri, dar con-
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comitent mentionand faptul ca majoritatea anomaliilor dento-maxilare de forma dento-alveolara si
scheletica in aceste cazuri diferd de ocluzia fiziologica [24, 70, 94, 140].

Totodata, Birgit Thilander si coaut. (2001) au efectuat un studiu epidemiologic pe un esan-
tion de 4724 de copii sandtosi, depistand ca in 11,9 % cazuri anomaliile dento-maxilare la acesti
copii corespund unei ocluzii ideale [16].

Autorii mentioneaza cd in studiu au fost incluse diferite perioade de varsta a copiilor. Ei au
luat 1n calcul si pozitia geografica a tarii luate in cercetare si, nu in ultimul rand, metoda de analiza
epidemiologica selectata.

Cunostiintele privind etiologia si mecanismele de afectare In AnDM din sfera bibliografica
nu sunt elucidate complet [110, 177]. Din literatura de specialitate am retinut ideea cd manifesta-
rile clinice reflecta rezultatul interactiuni complexe predominant a factorului genetic si a celor de
mediu pe parcursul dezvoltarii sistemului dentar [1, 6, 111].

Concomitent, de un real folos in selectarea temei s-a dovedit a fi si informatia selectatd din
fisele medicale, ancheta bolnavilor, chestionarul individual, examenul TC in profil facial si exa-
menul prin EMG de pe muschii masticatori [110]. Acestea mi-au sporit gradul de interes, ajutan-
du-ma sa ma concentrez asupra ideilor esentiale ale corelatiilor patologice dintre sistemele regiunii
respective [112, 113, 174, 176].

In final, am constientizat faptul ca scheletul facial, in special dintii, si procesul alveolar
sunt strans integrate atat cu baza craniului si complexul nazomaxilar (prin regiunea sa anterioa-
rd), cat si cu cel mandibular (prin portiunea sa posterioard) [111, 175]. Posibil, din acest motiv,
orice modificari la nivel structural ori functional din regiune pot genera dereglari patologice
semnificative la nivel facial [113, 176]. Aceasta inseamnad ca tratamentul ortodontic reusit al
AnDM depinde in mare masura de cunoasterea particularititilor anatomice implicate n procesul
patologic la copii si a gradului lor de interactiune cu structurile regiunii din vecinatate [70, 111,
121, 167, 175].

Astfel, fara a studia cantitativ si calitativ interactiunile si interrelatiile polisistemice, dia-
gnosticul AnDM la copii nu poate argumenta motivul sporirii incidentei si, cel mai important, nu
promite sporirea eficacitatii tratamentului de rutind [121, 177].

Esenta stiintifica a temei o reprezintd studiul proceselor patologice si al relatiilor interdisci-
plinare ale acestora In AnDM la copii, care explica continutul diagnosticului in toatd complexitatea
sa si promite monitorizarea eficacitatii tratamentului [112, 113, 174, 176].

Caracterul aplicativ al temei si accesibilitatea examenului neurofiziologic au un rol impor-
tant in Tnlaturarea elementelor patologice la copiii cu AnDM si pot constitui o masura de solutio-
nare si de contracarare a neeficacitatii tratamentului ortodontic existent [111, 175].

Motivatia alegerii temei de doctorat se bazeaza pe ipoteze de lucru si am demonstrat le-
gatura de cauza—efect dintre sistemele regiunii oromaxilofaciale cu studii de caz clinic. Am ar-
gumentat stiintific conceptul de diagnostic al AnDM prin existenta asimetriei faciale, asociate cu

factorul nociv algic si slabiciuni musculare, astfel incat diagnosticul trebuie sa-i motiveze pe copiii
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bolnavi, atragadndu-i in procesul de diagnosticare in etapa timpurie [111, 177]. Acest fapt o fost
extrem de util in Tntelegerea esentei lucrarii si pentru eliminarea informatiilor nerelevante pentru
tema de cercetare abordata [176, 177].

Astfel, problema diagnosticului AnDM la copii are ca scop evidentierea slabiciunilor mus-
culare patologice de pe muschii masticatori, cu evaluarea tulburarilor actului de masticatie pentru
a stabili un tratament etiopatogenic [36, 104].

Asadar, esenta studiului consta in efectuarea diagnosticului (in special la nivelul din-
tilor incisivi in plan sagital, vertical sau transversal) la copiii cu AnDM asociate ori nu cu
patologia neurologicd, concomitent cu examenul TC in profil facial si cel neurofiziologic
(EMQG), pentru a determina caracterul (central ori periferic) al dereglarilor activitatii muscu-
lare masticatorii [151, 159].

Aceasta ne permite ca tema selectata sa aiba si o aplicabilitate extinsd in domeniile: anato-
miei, 1n special patologice, pediatriei, neurologiei, geneticii medicale, chirurgiei oromaxilofaciale,
stomatologiei pediatrice, recuperarii medicale.

O etapa importantd a studiului o reprezenta si valorificarea informatiilor prin sistematizarea
si prelucrarea lor statisticd, pornind de la confruntarea si comparabilitatea parametrilor cunoscuti.

Vizavi de cele mentionate, actualmente in structura incidentei si a prevalentei AnDM sunt
evidentiati si analizati o serie de factori nocivi, in special de origine genetica, ai mediului Inconju-
rator, care, dupd parerea autorilor, ar putea influenta cresterea fiziologica a aparatului dento-maxi-
lar si, corespunzator, provoaca aparitia evolutiva a diverselor AnDM din diferite perioade de varsta
a copilului [77, 95, 100, 102, 128].

Ipoteza de cercetare consta in existenta unor corelatii intre activitatea functionald a sis-
temului neuromuscular si manifestarile clinice ale cefaleei de tensiune la copiii cu AnDM 1n
functie de prezenta/absenta, natura si intensitatea factorilor nocivi [1, 8, 30, 42, 80, 104, 122,
126, 154, 169].

Din cauza sporirii generale a incidentei si a prevalentei AnDM, scopul ortodontiei moderne
este de a implementa masuri eficace de profilaxie, cu eliminarea factorilor nocivi, In anumite peri-
oade ale dentitiei temporare si ale celei mixte [68, 82, 150, 178].

Astfel, luand 1n considerare datele expuse anterior, studiul dat abordeaza problema prin
evaluarea specificului manifestarilor clinice si paraclinice ale aparatului neuromuscular in ano-
maliile dento-maxilare la copiii cu diferite dereglari neurologice, in scopul determinarii frecventei
acestora. Cercetarea va elabora masuri de profilaxie a complicatiilor secundare ale factorilor no-
civi, prin aplicarea unor noi metode neinvazive de diagnostic timpuriu.

Scopul lucrarii: evaluarea manifestarilor clinice si a examenelor paraclinice ale anomali-
ilor dento-maxilare la copiii cu dereglari neurologice pentru elaborarea unor masuri de diagnostic

timpuriu.



Obiectivele lucrarii:

1. Evaluarea frecventei anomaliilor dento-maxilare la copiii cu dereglari neurologice in
baza controlului medical.

2. Evaluarea morfologica si functionald a anomaliilor dento-maxilare la copiii cu dere-
glari neurologice.

3. Evidentierea specificului cresterii si dezvoltarii evolutive a organismului dupa stadi-
ile de formare a radacinilor caninilor si ale premolarilor secunzi inferiori la copiii cu
AnDM si dereglari neurologice.

4. Estimarea conduitei de diagnosticare si de diagnostic diferential la copiii cu AnDM si
patologie neurologica.

Ipoteza de cercetare consta in faptul ca dereglarea functiilor structurilor anatomice ale
regiunii maxilo-faciale la copiii cu AnDM pot fi cauzate atat de factori locali (anomalii dentare,
pierderea prematura sau retentia prelungita a dintilor temporari, intarzieri in eruptia dintilor per-
manenti, carie dentard), cat si de afectarea sistemului nervos periferic (SNP) ori central (SNC),
cu legaturi patologice comune, formand un complex bipolar. La un pol debuteazd mecanismele
patofiziologice locale ale regiunii OMF, iar la alt pol — procesele neurologice centrale. Din acest
motiv, evaluarea corelatiei dintre poli, in functie de prezenta/absenta deficitului motor si a feno-
menului algic, ar evidentia calitatea informatiei ascendente si a celei descendente a actului de
masticatie, interpretatd de sistemul nervos la copii.

Sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de cercetare alese. AnDM
reprezintd o dizarmonie intre elementele structurale anatomice ale aparatului dento-maxilar, re-
zultata in modificarea raportului dintre dimensiunea arcadelor si a dintilor, care duce la tulburarea
ritmului automatismului procesului de masticatie. Ca raspuns, zona motorie corticald nu realizea-
74 contractia si relaxarea ritmica a muschilor masticatori, asociate cu alte actiuni motorii (mers,
vorbire) si senzoriale (auz, vaz), care participd in ansamblu la procesul de asigurare a echilibrului
static si dinamic mandibular 1n planurile sagital, vertical si transversal. Mecanismul actului neu-
rofiziologic, realizat prin cai piramidale si extrapiramidale de la periferie pand la ariile corticale
motorii cerebrale, In anomaliile dento-maxilare este inlocuit prin dereglari algice de origine cen-
trald ori periferica.

In acest context, ne-am propus si analizam rolul factorilor nocivi predominanti (ereditatea,
factorii perinatali, factorul functional) in functie de varsta, debut si evolutia manifestarilor clinice
ale AnDM la copii, asociate sau nu cu fenomenul motor local si cu fenomenul algic.

Problema stiintifica importanta solutionata:

a. Rezultatele obtinute aprofundeaza cunostintele specialistului privind caracterul si as-
pectul dereglarilor neuromusculare la copiii cu AnDM asociate/neasociate patologiei
neurologice.

b. Examenul neurofiziologic evidentiaza formele mixte de AnDM, conducand la directi-

onarea procesului de diagnostic si, corespunzator, terapeutic diferentiat.
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C.

Investigatiile morfofunctionale asociate cu examenul neurofiziologic la copiii cu
AnDM faciliteaza elaborarea noilor metode de diagnostic al dereglarilor functionale si

atipice.

Semnificatia teoreticd a studiului constd in argumentarea multifactoriala a impactului de

diagnostic al AnDM. Abordarea polisistemica a masticatiei la copiii cu AnDM prin studierea actu-

lui neuroreflector completeaza cu metode noi diagnosticul timpuriu si diferential.

Valoarea aplicativa a lucrarii:

a.

Contributii la fortificarea instruirii stomatologilor-pediatri In problemele abordarii
AnDM asociate patologiei neurologice la copiii cu varsta de 7-15 ani.

Elaborarea unui algoritm de diagnostic al formelor de manifestare clinica a AnDM
asociate patologiei neurologice, In baza studiului si evaludrii particularitdtilor neurofi-
ziologice si imagistice.

Fortificarea profilaxiei complicatiilor secundare si stabilirea diagnosticului ortodontic
in functie de forma de manifestare clinicd a AnDM asociate patologiei neurologice.
Utilizarea datelor obtinute 1n procesul de instruire a studentilor si a personalului medi-

cal implicat In problema abordata.

Rezultatele principale inaintate spre sustinere:

a.

Factorii nocivi In AnDM au o actiune variatd Tn manifestarea clinica a parametrilor
masivului cranian si facial, a parametrilor liniari si unghiulari ai oaselor maxilare, a
stadiilor de formare a radacinilor caninilor permanenti, premolarilor secunzi inferiori
si in determinarea capacitatii duratei medii de contractie musculara (s) in actul masti-
cator la copii.

Examenul imagistic la copiii cu AnDM asociate sau neasociate cu dereglari neurologi-
ce pune in evidentd dismorfismul craniofacial dobandit.

Monitoringul neurofiziologic este o metoda accesibild, neinvaziva, care sporeste va-
loarea diagnostica a modificarilor morfologice si functionale din muschii masticatori,
posibil si aplicabilitatea in strategiile de monitorizare terapeutica a AnDM la copii.
Evaluarea patternului de interferentd a EMG prin parametrii medii de amplitudine
(uV) si durata medie de contractie musculara (s) la copii are o importantd decisiva in
aprecierea gradului de compensare a sindromului algic si a tulburarilor motorii.
Evaluarea variantelor neurofiziologice ale aparatului masticator la copiii cu AnDM

ajutd la determinarea localizarii si a naturii fenomenului algic.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului efectuat, postulatele de baza

si recomandarile practice au fost implementate in procesul instructiv-metodic si de cercetare in
cadrul IP USMF Nicolae Testemitanu si in IMSP IMC, 1n special:

a.

Metoda de diagnostic al dereglarilor neuromusculare la copiii cu anomalii oromaxilo-
faciale. Brevet de inventie nr. 1293 MD 1293 Z 2019.06.30 (anexa 1);
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b. Metoda de diagnostic al anomaliilor dento-maxilare la copiii cu tulburdri senzoriale
centrale. Brevet de inventie nr. 1402 MD 1402 Z 2020.09.30 (anexa 1);

c. Utilizarea unui chestionar pentru diagnosticul cefaleei de tensiune la copiii cu anoma-
lii dento-maxilare (AnDM). 20.11.2018, IMSP IMC, Departamentul consultativ (ane-
xele 2, 3, 6);

d. Utilizarea metodei de diagnostic al dereglérilor neuromusculare la copiii cu anoma-
lii oromaxilofaciale. 30.05.2019, Departamentul de diagnostic functional, IMSP IMC
(anexele 2, 4, 5);

e. Cnoco0 KOMIUIEKCHOM JMarHOCTUKU OKKIto3uu. Hotdrare pozitivd a Ilarent Ha
nzooperenue Ne 2694175 din 09.07.2019 (anexa 1);

f.  Utilizarea metodei de diagnostic in manifestarile clinice ale asimetriilor faciale sindro-
male si nesindromale la copii. 10.02.2020, IP USMF Nicolae Testemitanu, Clinica de
neuropediatrie (anexele 2, 5, 7);

Aprobarea rezultatelor. Rezultatele cercetarii au fost prezentate la:

a. Congresele Asociatiei Europene de Ortodontie (Stockholm, Suedia, 2016; Montreaux,
Elvetia, 2017; Edinburg, Marea Britanie, 2018; Nice, Franta, 2019);

b. Congresul International UNAS, Bucuresti, Romania (2017, 2018, 2019);

c. Conferinta stiintifica anuala Zilele Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,, Ni-
colae Testemitanu” (2017, 2019);

d. Congresul Societatii Balcanice de Stomatologie (BaSS, Thessaloniki, Grecia, 2017);
MexayHapoIHbIi CUMIIO3UYM I10 OPTOIOHTUH U JE€TCKOM cTOMaTooruu, Samara, Ru-
sia (2017, 2019);

f. Congresul Societdtii Balcanice de Stomatologie (Iasi, Roméania, 2018);

g. Congresul VII International al studentilor si tinerilor medici MedEspera (Chisinau,
Republica Moldova, 2018).

Publicatii la tema tezei. Materialele studiului au fost reflectate in 19 publicatii stiintifice,
inclusiv 2 articole in reviste internationale, 2 articole in reviste internationale recenzate, 6 articole
in reviste nationale, 2 articole in lucrarile conferintelor internationale, 6 teze in lucrarile conferin-
telor internationale, 1 publicatie de monoautor, 3 brevete de inventie; 14 prezentari orale (in format
PPT) la diverse foruri stiintifice.

Sumarul compartimentelor tezei. Teza este expusa pe 156 de pagini de text electronic,
122 de pagini text de bazad cu urmatoarele compartimente: cuprins, lista abrevierilor, introducere,
5 capitole, concluzii generale si recomandari practice. Indicele bibliografic citeaza 187 de surse
literare. Teza este ilustratd cu 27 de tabele, 74 de figuri, 7 anexe.

Cuvinte-cheie: anomalie dento-maxilara, copii, aparat neuromuscular, electromiografie

In capitolul 1 (revista literaturii) — Aspectele contemporane ale anomaliilor dento-maxi-
lare la copiii cu deregliri neurologice — sunt expuse datele actuale din literatura de specialitate

privind evaluarea diagnostica moderna a anomaliilor dento-maxilare la copiii supusi actiunii facto-
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rilor nocivi. Este redat rolul factorilor de risc in patologia stomatologica la copiii cu un mecanism
generator al procesului patologic, care are importanta stiintifica, deoarece demonstreaza aparitia
si dezvoltarea multor complicatii secundare timpurii sau tardive. Au fost analizate publicatiile ce
abordeaza subiectul manifestarilor clinice si impactul anomaliilor dento-maxilare asupra diverse-
lor aspecte ale vietii pacientilor. Se face o analiza a particularitdtilor durerii si a relatiei acesteia
cu factorii nocivi in contextul asocierii cu AnDM la copii. Sunt analizate metodologiile evaludrii
durerii la copii de diferita varsta, utilizarea chestionarelor, scalelor, monitorizarea comportamen-
tala, care a capatat o vasta aplicare in ortodontia pediatrica (anexa 2). Literatura de specialitate
recunoaste ca tratamentul inadecvat al AnDM asociate cu durere la copii continud s reprezinte o
problema clinica, psihologica, etica si financiara a familiei si a societdtii. Astfel, in ultimii ani sunt
confirmate interactiunile neurogene stranse dintre muschii masticatori, ceea ce comfirma impor-
tanta investigatiilor neurofiziologice in diagnosticul si tratamentul AnDM la copii, 1n special la cei
cu dereglari neurologice.

In capitolul 2 —Material si metode de cercetare — sunt expuse materialul si metodele de
investigatie, este prezentata caracteristica generald a studiului si numarul de pacienti inclusi n
cercetare. Designul cercetarii a cuprins: estimarea particularitatilor clinice ortodontice, neu-
rofiziologice (amplitudinea si frecventa contractiilor musculare a mm. maseteri si temporali),
evaluarea parametrilor clinici si neurofiziologici prin examenul functional in functie de varsta.
Este elucidata diagrama de flux a studiului, cu evidentierea criteriilor de diagnostic si a meto-
delor de evaluare a anomaliilor dento-maxilare la copii. Sunt caracterizate modelele clinice si
neurofiziologice utilizate pentru a aprecia forma de manifestare clinicd si gradul de raspandire
a dereglarilor aparatului dento-maxilar, depistate la copii. Studiul a cuprins 92 de copii monito-
rizati, evaluati in dinamica din perioada scolara si pand la adolescentd. Investigatiile moderne
utilizate 1n lucrare sunt expuse 1n contextul examenului ortodontic, centrate pentru determinarea
particularitdtilor clinice si a celor paraclinice, cu aplicarea diferitor scale acceptate in literatura
de specialitate conform varstei copilului, a tomografiei computerizate, investigatiilor neurofizi-
ologice.

Capitolul 3 (de baza) — Evaluarea starii morfologice a aparatului dento-maxilar i a fac-
torilor nocivi de dezvoltare la copiii cu dereglari neurologice — reflecta rezultatele investigatiilor
clinice si paraclinice ale AnDM la copiii cu dereglari neurologice, luandu-se in discutie particu-
laritatile dereglarilor clinice ale masivului osos si celui muscular al regiunii oromaxilofaciale la
copiii de varsta scolard si la adolescenti. Sunt studiate formele de manifestare clinica locala prin
exprimarea clinica a AnDM si in evolutie pana la adolescentd in formele propriu-zise, dar si In
asociere cu fenomenul algic, 1n special cu cefaleea de tensiune in evolutie.

Capitolul 4 — Analiza frecventei anomaliilor dento-maxilare la copii in functie de pato-
logia neurologica — este consacrat rezultatelor analizei datelor privind frecventa anomaliilor den-
to-maxilare la copii in perioada 2012-2014, in diferite regiuni ale Republicii Moldova, in special

la copiii cu patologie neurologica, in functie de varstd. Sunt apreciate riscul posibil al patologiei
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neurologice, specificul dereglarilor musculare ale aparatului masticator. Sunt redate particularitati-
le clinice propriu-zise si in cazurile de asociere cu alte patologii, In special neurologice, in functie
de gradul de afectare a SNC la nastere.

Capitolul 5 — Evaluarea starii functionale a aparatului neuroreflector prin examenul
electromiografic la copiii cu anomalii dento-maxilare si deregliri neurologice — reflectd eva-
luarea starii functionale a aparatului neuroreflector prin examenul electromiografic al muschilor
maseter si temporal la copiii cu AnDM si dereglari neurologice, in functie de fazele de contractie
musculara, cu aprecierea clinicd si neurofiziologica a restabilirii stdrii functionale a muschilor
dupa testul cu efort fizic. Totodata, sunt prezentate algoritmul de diagnostic si discutiile in contra-
dictoriu privind anomaliile dento-maxilare asociate sau neasociate cu cefalee de tensiune. Se ana-
lizeaza particularitatile de implicare a diferitor structuri cerebrale in procesul patologic la copiii cu
AnDM 1n functie de prezenta/absenta fenomenului algic.

Compartimentul de baza al tezei se incheie cu concluzii generale, recomandari practice,

urmate de bibliografie si anexe.
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1. ASPECTELE CONTEMPORANE ALE ANOMALIILOR
DENTO-MAXILARE LA COPIII CU DEREGLARI NEUROLOGICE

1.1. Actualitatea problemei. Frecventa anomaliilor dento-maxilare
la copiii cu dereglari neurologice

Anomaliile dento-maxilare sunt tulburari in dezvoltarea fiziologica a aparatului dento-ma-
xilar, care pot deteriora integritatea morfofunctionald, dezvoltarea armonioasd si proportionala a
tuturor elementelor componente [12, 21]. Rapoartele dintre dinti, arcadele dentare si bazele osoase,
manifestarile fiziologice sunt in limitele unor variabile filogenetice, cu o functionare coordonata si
automatizata printr-un sistem integral de reglare neurofiziologica, care sa stimuleze consolidarea
formelor [66, 69, 154, 159].

Sanatatea oromaxilofaciald este importantd pentru propria masticatie si digestie, pentru
aspectul estetic si vorbire atat la copiii sandtosi, cat si la cei cu nevoi speciale [27, 71, 74, 96, 107,
108, 119, 135, 144]. Analizand problema anomaliilor dento-maxilare in Republica Moldova in
ceea ce priveste incidenta si prevalenta acestora la copiii sandtosi, putem constata ca pand in anul
2001 nu s-au inregistrat date epidemiologice. In 2001 s-a determinat o prevalenta de pana la 25,2
% cazuri de AnDM la adolescentii cu varsta de 16-17 ani. Insa, datorita sporirii adresabilitatii aces-
atat in stiintd, cat si In practica, a aparut necesitatea studierii mai aprofundate a acestei patologii
[66, 143, 156].

Astfel, datele raportate de catre autorii din tara noastra ne aratd ca cele mai frecvente AnDM
intalnite in stomatologia practica sunt ocluzia distala (pana la 63,54 %) si ocluzia adanca (pana
la 91,82 %). In functie de regiunea geografic a Republicii Moldova, anomaliile dento-maxilare
au cea mai mare frecventd de dezvoltare la copiii din zona Centru, constituind pana la 68,2 %, iar
varsta cea mai afectata este de circa 11-14 ani [109, 136, 147, 150].

Asadar, aceasta situatie pune in evidenta faptul ca, potrivit studiilor epidemiologice ale
unor autori autohtoni, anomaliile dento-maxilare la copii In tara noastrd ocupa astazi locul doi
in structura entitdtilor patologice stomatologice (pana la 50-80 %), iar conform cercetdrilor altor
autori, acestea au chiar o tendinta de sporire permanenta [33, 129, 130, 144].

Este bine cunoscut faptul ca masurile de profilaxie a AnDM la copii de diferita varsta
depasesc cu mult rezultatele tratamentului simptomatic standardizat. Respectarea acestor prin-
cipii in stomatologia pediatrica permite depdsirea nihilismului terapeutic in multe cazuri [2, 3,
13,32, 134].

Din cele mentionate rezultd ca acesti copii cu nevoi speciale prezinta probleme — atat
medicale, cat si sociale — mai complexe la nivel mondial. Termenul de “dizabilitate” se folo-
seste pentru a descrie toate patologiile unui pacient cu nevoi speciale, care ar putea afecta si

mai mult sinitatea acestuia. In anul 1980, Organizatia Mondiali a Sanatatii a numit pacientul
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cu nevoi speciale persoand cu insuficientd comportamentala in manifestarea sa multilaterala, n
comparatie cu cei sdnatosi, din cauza afectiunilor sau a dizabilitatilor pe care le poarta. Pacienti
cu dizabilitdti se considera cei care prezintd o asociere de deficiente mentale, senzoriale, fizice si
motorii ce nu le permit sa atinga potentialul de dezvoltare armonioasd in comparatie cu oamenii
sanatosi [125, 138, 155].

In Republica Moldova, numarul persoanelor cu dizabilititi este de circa 184,8 mii, ceea ce
constituie aproximativ 5 % din populatia tarii, dintre care pana la 14,7 mii, sau pana la aproximativ
2%, sunt copii [129, 130].

In acest context, OMS in declaratiile sale abordeaza dreptul copiilor cu deficiente mentale,
psihologice sau handicapati social la tratament, educatie si ingrijire mai specifice, corespunzator
particularitatilor individuale [33, 34, 35, 145]. Vizavi de cele mentionate, copiii cu dizabilitati sau
cu nevoi speciale concomitent necesitd o atitudine de asistentd functionala si estetica identica co-
piilor sanatosi [1, 5, 22, 23, 155, 156].

Din informatiile relatate de unii autori in contextul studiilor efectuate la copiii cu diferite
dizabilitati, evidentiem suferintele persistente prin sporirea incidentei problemelor parodontale,
de carii dentare, concomitent cu o proportie Tnaltad de afectiuni nerezolvate sau partial tratate, in
comparatie cu copiii sandtosi. Problemele de sandtate oromaxilofaciala la acesti copii sunt direct
dependente de mai multi factori, cum ar fi varsta, gradul de severitate a patologiei concomitente,
in special neurologice, si conditiile de trai [7, 8, 40, 86, 116].

E cunoscut faptul ca in pediatrie este mai usor sd previi o complicatie decat sd mizezi pe
tratamentul polipragmatic [115]. Progresul stiintei medicale in domeniul tehnologiei diagnostice
reformeaza conceptul de ”compensare/decompensare” si in patologia stomatologica, care deseori
atesta 1n acest domeniu un ritm rapid al diagnosticului maladiei de baza, dar si al maladiilor con-
comitente, si, nu in ultimul rand, al posibilelor metode de tratament eficient [44, 53, 58, 67, 81,
99, 114, 161].

Aceste probleme de sanatate, aparent minore, pot avea consecinte majore si deseori costisi-
toare asupra psihologiei pacientului si, implicit, asupra integrarii sale sociale [26, 149].

In ultimii ani, datorita folosirii unei game largi de tehnologii de diagnostic, s-a acumu-
lat o bogatd experientd in domeniul aplicarii multor metode noi de tratament stomatologic, 1n
special al anomaliilor dento-maxilare la copii. Totodata, este acceptatd ipoteza conform careia
etiologia anomaliilor dento-maxilare este una multifactoriala [87, 101, 112, 123, 127, 143, 146,
170, 182].

Sintetizand sursele literaturii de specialitate, putem afirma ca aparitia si evolutia anoma-
liilor dento-maxilare la copii sunt influentate de o gama larga de factori etiologici, Incepand cu
diferite maladii generale, factori genetici, precum si de unele obiceiuri vicioase [42, 53, 61, 65, 80,
84, 85, 88, 92, 124].

Existenta obiceiurilor vicioase ori a deprinderilor patologice la copii influenteaza negativ

dezvoltarea si cresterea oaselor maxilare. Concomitent pot fi prezente dereglari cu o actiune pato-

15



logica intamplatoare specificd, in special la copiii de varsta frageda. Se pot institui manifestéri cu
dereglari neuropsihice. Conform mai multor autori, persistenta indelungata a obiceiurilor vicioase
intrd in componenta simptomelor sau a sindroamelor secundare asociate, in special neuropsihice si
stomatologice, cu caracter patologic [76, 78, 79, 137].

Din acest motiv, tratamentul obiceiurilor vicioase trebuie sa includa concomitent atat tra-
tament ortodontic local, cat si terapie neurologica ori generald, care ar corija dereglarile neuropsi-
hologice. In planificarea tratamentului ortodontic standardizat este necesar de luat in considerare
statusul psihoneurologic al pacientului, cu tratament corespunzator, ceea ce ar duce la sporirea
eficientei terapeutice, cu rezultate mai stabile si cu o durata mai lungd, precum si la o functionare
mai buna a aparatului dento-maxilar [169, 173, 182].

In afara de aspectele ortodontice importante legate de ameliorarea functionarii aparatului
dento-maxilar, care trebuie restaurat, un alt aspect important este afectiunea asociatd, In special
cea neurologica (organicd ori functionald), aceasta putand influenta, intr-un procent inalt de cazuri,
eficacitatea si durata tratamentului ortodontic [13, 101, 123, 127, 143, 148].

Este bine cunoscut faptul ca orice afectiune a sistemului stomatognat, in linii generale,
dezechilibreaza ocluzia normald. Modificdrile majore ale acestuia atrag dupa sine si alte patologii
care, intr-o masurd mai mare ori mai micd, pot depdsi zona sistemului stomatognat [38, 71, 96,
117, 132].

Conform literaturii de specialitate apreciabile in cursul ultimilor ani, este dovedit faptul ca
pierderea prematurd a dintilor temporari poate cauza mai multe anomalii ale caror frecventd este
in crestere, 1n special la copiii cu dizabilitdti neurologice, mentale sau fizice, ca rezultat al sporirii
evidente a frecventei cariilor dintilor temporari [25, 29, 43, 48, 54, 142, 155].

Din timpuri mai vechi, una dintre problemele majore ale stomatologiei pediatrice a fost
frica copiilor de anumite tipuri de proceduri dentare, in special frica de extractie, element care
la unii copii poate dezvolta ori activa sentimentul de fobie, anxietate sau chiar depresie [9, 158,
164]. Consecinta majora a stresului (acut sau cronic) poate include diferite tulburari neuropsihice
functionale, exprimate mai frecvent prin cefalee de tensiune, iar In cazuri mai grave acestea se pot
solda cu diferite leziuni organice, ca raspuns la reactia catecolaminica de stres [20, 53, 64, 120,
143, 162].

Printre cazurile cu modificari exo- si endobucale cu caracter asociat induse de stres, mult
mai expresive sunt cefaleele, in special cele de tensiune, care sunt explicate fie prin aparitia unui
fenomen muscular, prin spasme musculare, asociat cu sindromul algic, fie prin predominarea unui
factor local, fie prin sporirea consumului muscular de oxigen pe un flux vascular regional deficitar,
care ar pune in discutie persistenta complicatiilor secundare de origine mixta la distanta [31, 55,
156, 167].
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1.2. Aspectul interdisciplinar al anomaliilor dento-maxilare la copii

1.2.1. Manifestarile clinice ale anomaliilor dento-maxilare la copiii

cu dereglari neurologice functionale

Afectiunile sistemului stomatognat la copiii cu deficit neurologic actualmente sunt ,,prinse
intre doua focuri”: pe de o parte — conceptiile si principiile scolii ,,vechi”, care insista asupra
unui hiperdiagnostic, evaludnd modificarile functionale si fiziologice ale aparatului dento-maxi-
lar al copilului, completat cu o polipragmazie; pe de alta parte — principiile medicinei bazate pe
dovezi, care in multe cazuri recomanda unele criterii diagnostice si terapeutice stricte, care pot
nega eficacitatea tratamentului modern, ceea ce duce la pierdere de timp si oportunitati ratate
[45, 46, 85, 139].

Dinamica evolutiei diferitor tipuri de AnDM la copii impune adeseori etapizarea corespun-
zatoare a tratamentului, care pentru prevenirea complicatiilor secundare, in special neurologice,
necesita prelungirea perioadei de timp, solicitdnd uneori o colaborare interdisciplinara. In ultimul
timp, patologia asociatd la copiii cu AnDM este in crestere, deseori implicand sistemul nervos
central si cel senzitiv [59, 76, 131].

In ultimii ani s-a constatat cd anomaliile dento-maxilare la copii joacd un rol important in
declansarea cefaleelor, in special de tensiune, si anume ocluzia adanca, ocluzia Incrucisata si ano-
maliile dento-maxilare de clasa Il Angle. Mai mult decat atat, s-a constatat ca asocierea dintre mai
multe AnDM, atat in plan sagital, cat si In planurile vertical si transversal, sporeste riscul aparitiei
cefaleelor de tensiune [57, 75, 98, 99, 112]. Conform unor autori, cu cat anomaliile dento-maxilare
sunt mai severe, cu atat acestea au o influentd mai mare asupra anxietatii, starilor emotionale si
sociale ale copiilor [30, 37, 171]. Alti autori confirma ca la copiii cu varsta cuprinsa intre 12 si 15
ani si adolescenti, inghesuirile dentare sunt in stransa corelatie cu durerile de cap, dar mecanismele
prin care acestea influenteaza cefaleele nu sunt elucidate definitiv si necesita cercetari suplimen-
tare [49, 106].

In anul 2003, Botti Rodrigues dos Santos si coaut., care au studiat semnele si simpto-
mele disfunctiei articulatiei temporomandibulare la copii din perioada dentitiei temporare,
au ajuns la concluzia cad dezvoltarea acestor simptome se evidentiaza inca din perioada tim-
purie de manifestare clinica, iar cel mai raspandit simptom I-au constituit durerile de cap,
asociate cu devierea mandibulei, deplasarea asimetricd a condilului articular si cracmente
in ATM [19].

In 2007, Fernanda Mara si Sergio A., studiind semnele si simptomele clinice ale disfunctiei
articulatiei temporomandibulare la copiii cu diferite tipuri de cefalee, au stabilit o crestere semni-
ficativa a disfunctiei articulatiei temporomandibulare, care se intensificau evolutiv odata cu varsta
sau in functie de starea statusului emotional al copilului [56].

In afard de disfunctia articulatiei temporomandibulare, anomaliile dento-maxilare, care

reprezinta o disciplind aparte ce intereseaza atat stomatologii practicieni, cat si ortodontii, sunt
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considerate un factor etiologic generator in mai multe stéri patologice, cum sunt asimetriile faciale,
postura incorecta, durerile de cap si altele [10, 39, 53, 60].

Caracterul dereglarilor morfofunctionale ale sistemului stomatognat trebuie sa fie luat in
considerare si la alegerea tratamentului cefaleei de tensiune, in special asociatd cu anomalii den-
to-maxilare [14, 83, 120, 127, 163]. Unii autori subliniazd importanta contactului dintre incisivi
in zona frontala si afirma ca trebuie sd fie interpretat ca un factor de risc in cefaleea de tensiune
prin contractia musculara anormald. Normalizarea contactului incisiv este consideratd o metoda
de tratament si de profilaxie n cazul cefaleei de tensiune, datorita Imbunatatirii starii functionale
a sistemului muscular si a actului masticator [156, 167].

Deoarece una dintre cauzele cefaleelor primare este stenoza nazala, alti autori au considerat
utila expansiunea rapida a maxilarului superior la copiii cu compresiune a maxilarului in perioada
de crestere, astfel diminuand sau eliminand simptomele durerilor de cap [56, 98, 99].

Determinantii miscarilor mandibulare la nivelul aparatului dento-maxilar la copii consti-
tuie morfologia dentara si structurile ce controleaza miscarile mandibulare, care activeaza intr-o
armonie functionald. Exista trei determinanti ai miscdrilor mandibulare: a) muschii mobilizatori ai
mandibulei; b) articulatia temporomandibulara, c) contactele dento-dentare.

Astfel, nu exista dubii ca dezvoltarea aparatului dento-maxilar este influentatad si depinde
constant de echilibrul neuromuscular. Cand acest echilibru este dereglat, ca rezultat pot aparea
tulburari ale scheletului la nivelul aparatului dento-maxilar. Contractia musculara este mecanismul
prin care sunt generate miscarile mandibulare si fortele craniomandibulare, care este in stransa
legdtura cu dezvoltarea dentitiei. Musculatura mobilizatoare a mandibulei vizavi de musculatura
scheletica din alta regiune a corpului functioneaza ca un iIntreg, activandu-se in grupuri de mai
multi muschi, acestia fiind situati bilateral.

Dinamica dezvoltarii diferitor tipuri de AnDM la copii, actualmente impune deseori in
practica ortodontica etapizarea corespunzatoare a tratamentului, care se constituie pe o perioada
indelungata de timp. In prezent, in diagnosticul AnDM se evidentiaza tot mai multe patologii aso-
ciate, In special neurologice, care, pentru o conduita terapeutica mai eficientd la copiii in crestere,
solicitd deseori o colaborare interdisciplinara pentru evitarea unor complicatii si efecte secundare
in dinamica [27, 38, 74, 78].

Durerea la copii este un fenomen complex, plurifactorial si, datoritd componentelor sale,
pluridimensional. Mecanismele generatoare ale cefaleei de tensiune la copiii cu AnDM sunt mult
mai complexe [9, 118, 158].

Un rol aparte in dezvoltarea AnDM asociate cu cefaleea de tensiune il are durerea de tip
cronic, aparutd ca urmare a afectarii sistemului nociceptiv, supus unor posibile dereglari functio-
nale ale aparatului neuromotor din sistemul masticator. Cu varsta, sub actiunea dereglarilor anor-
male de duratd ale aparatului neuromuscular local, senzatia de durere, initial acuta, ulterior trece
in forma sa cronicd. Durerea cronicd, comparativ cu cea acutd, apare in cele mai frecvente stari

patologice intélnite, care in acest context se finalizeaza cu hiperalgezia — stare lipsita de compor-
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tamentul numit “algic” sau de raspunsul de stres neuroendocrin si metabolic, specific durerii acute
[9, 41, 55, 143, 160].

Astfel, durerea cronica se explica printr-un exces de senzatie dureroasa in starile patologice
ale unui stimul dureros persistent cateva saptamani/luni sau ca raspuns al unei leziuni nervoase a
cdilor de transmisie a durerii ale aparatului neuromotor local. In durerea acuti, acest raspuns este
proportional cu intensitatea stimulului dureros, generand uneori numeroase fenomene patologice,
si are repercusiuni asupra intregului organism. Asadar, durerea cronica are origine neoplazica, dar
si nonneoplazica, si este o durere cu o durata indelungata (peste 1-6 luni), de intensitate mai redusa
comparativ cu cea acutd, datoritd fenomenului de crestere a tolerantei la durere. Durerea cronica
nu este insotitd de reactie vegetativa, simpato-adrenergica, specifica durerii acute, dar creste ca
raspuns la starea depresivad a copilului, care poate culmina uneori cu tendinta de suicid. Durerea
cronicd, mai specificd Tn AnDM, nu are valoare biologica, adicd nu initiaza reactii de aparare, In
comparatie cu durerea acuta [57, 84, 120, 122, 124].

Cresterea consumului global de oxigen de catre organism si a productiei de dioxid de car-
bon necesitd o sporire concomitentd a volumului miscarilor masticatorii, ceea ce presupune o ma-
jorare a frecventei actului masticator — fenomen cu grave implicatii la pacientii cu AnDM. Functia
masticatoare este compromisa si de reducerea amplitudinii miscarilor masticatorii in starile pa-
tologice ale unor dureri secundare, mai ales a celei cu manifestare clinicd cerebrala. Reducerea
amplitudinii miscarilor masticatorii posibil favorizeaza sciaderea puterii si a capacitatii reziduale
functionale, factori care provoaca aparitia contracturilor musculare locale, a infectiilor locale si a
cariei dentare. Scaderea acestei amplitudini si a capacitdtii de functionare a ritmicitatii automatis-
mului sistemului masticator, deseori cu imobilizare prelungita, poate provoca afectari similare ale
functiei de tip central, cu riscul suprainfectarii acestora. Nociceptia poate fi interferata la diferite
nivele ale cdii de transmitere a impulsului informational dureros, de la periferie pana la nivelul
sistemului nervos central [41, 53, 171, 179, 180].

Din motivele expuse mai sus, durerea cronicd, ca parte componenta a tabloului clinic la
copiii cu AnDM, este obiectul actualei examinari, deoarece acest tip de durere beneficiaza, la ora
actuala, de o altd terapie specificd, multidisciplinara, si este nevoie de introducerea unei terapii
analgezice multimodale sau echilibrate. Fundamentarea teoretica si experimentald a acestui tip de
terapie in ortodontie se bazeaza pe rationamentul conform caruia tratamentul ortodontic este mult
mai eficient in starile patologice in care se actioneaza simultan asupra mai multor etape ale pro-
cesului nociceptiv. Aceasta explica de ce tratamentul durerii acute, indiferent de contextul in care
aceasta apare prioritar, are nu numai o caracteristica clinica aparte, ci si o justificare motivata de
efectele negative ale durerii asupra organismului. Atitudinea fatd de pacientii cu durere acutd este
in primul rand una terapeutica, spre deosebire de cei cu durere cronica, la care se impun investiga-
tii suplimentare inainte de inceperea tratamentului analgezic [9, 57, 124].

In unele studii de specialitate, in durerea cronici la copiii cu AnDM se face diagnosticul

diferential cu durerea reflectatd (referita) si durerea psihogend (functional). In primul caz este
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vorba de o durere resimtita la distanta fata de focarul patologic, datorita implicarii variate a feno-
menului de migrare a impulsului dureros, precum si datoritd fenomenului de convergenta a aferen-
telor viscerale si somatice spre SNC, iar in al doilea caz este vorba de durerea ce apare/persista in

absenta unei leziuni reale (de exemplu, durerea in membrul-fantoma) [84, 120, 122].

1.2.2. Evaluarea anomaliilor dento-maxilare la copiii
cu dereglari neurologice organice.

Particularitati clinice si imagistice

Informatia privind frecventa anomaliilor dento-maxilare la copiii cu dereglari neurologice
organice este destul de confuza in literatura de specialitate. Unii autori arata o crestere esentiala a
anomaliilor dento-maxilare la acesti copii, iar alti autori afirma ca prevalenta AnDM la copiii cu
deficit neurologic nu diferd de cea atestatd la cei sanatosi. Totodatd, in ceea ce priveste copiii cu
dereglari neurologice mult mai severe, a fost sugeratd ideea cd incidenta si prevalenta anomaliilor
dento-maxilare sunt in crestere.

Conform unor cercetari concrete, la copiii cu paralizie cerebrala infantila, anomaliile den-
to-maxilare se intilnesc mai rar (pana la 28,6 % cazuri) comparativ cu alte afectiuni neurologice,
dintre care cele cu o forma mai usoara constituie doar 3,6 %, restul anomaliilor dento-maxilare
avand un grad mai inalt de severitate [11, 19]. S-a constatat ca gradul de severitate al paraliziei
cerebrale infantile influenteaza direct proportional gradul de severitate al anomaliilor dento-ma-
xilare, manifestandu-se prin inocluzie sagitala marita, salivatie abundenta, buze incompetente si
dificultati masticatorii in timpul deglutitiei [24, 68, 89].

Totodata, la adolescentii cu paralizie cerebrala infantila cu varsta intre 12 si 18 ani, atat
anomaliile dento-maxilare, cat si cariile dentare au avut un nivel mai inalt de raspandire, 1nsa
nu s-a determinat vreo corelatie intre gradul de severitate al AnDM si procesele carioase. Dintre
anomaliile dento-maxilare, mai frecvent au fost intdlnite inghesuirea dentara, ocluzia deschisa,
dereglarea raportului molar [66].

Un factor de risc fundamental implicat mai frecvent in aparitia ocluziei deschise, ocluziei
incrucisate anterior si posterior, a anomaliilor dento-maxilare de clasele II, III Angle, a fost ali-
mentatia artificiald, urmatd de obiceiurile vicioase de sugere a degetului inca din primii doi ani de
viatd a copilului, mai evident 1n cazul paraliziei cerebrale infantile [8, 40].

Alti factori fundamentali ce pot provoca dezvoltarea ocluziei deschise la copiii cu paralizie
cerebrala infantila sunt respiratia orala preponderenta, utilizarea de lungd duratd a anticonvulsi-
vantelor, miscarile involuntare ale muschilor faciali si sugerea indelungata a suzetei, care duc la
complicatii ale starii de sanatate orald si influenteaza negativ contactul social [42, 61, 88, 92].

In functie de tipul paraliziei cerebrale infantile, din literatura de specialitate am evidentiat
ca ocluzia deschisa si anomaliile dento-maxilare de clasa II Angle sunt raportate mai frecvent la

copiii cu forma spastica, comparativ cu alte forme de PCI [11, 82, 85].
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Un rol important in debutul si evolutia asimetriei faciale si in dezvoltarea ocluziei il joaca
muschii masticatori, concomitent cu alti muschi mimici ai fetei. Actualmente, anatomic sunt cu-
noscuti muschii principali implicati in procesul de Inchidere/deschidere a cavitatii bucale si, con-
comitent, in actul de masticatie. In ansamblu, acesti muschi pot genera forte puternice la masticatie
sau la scrasnitul dintilor. In cazul anomaliilor de pozitie a dintilor, aceste forte pot fi transmise
incorect si patologic la ligamente, la osul alveolar ce sustine acesti dinti, la alti muschi ai capului
si gatului si la articulatiile temporomandibulare [14, 83, 90, 104, 151, 172].

In cazul malocluziei, fortele musculare sunt distribuite inegal la nivelul dintilor si al arti-
culatiilor prin intermediul diferitor puncte incomplete de contact. Fard a putea preciza care este
elementul declansator initial, factorii psihogeni produc o sensibilizare a terminatiilor nervoase
trigeminale periferice [103].

Implicarea componentei musculare pericraniene In malocluzie are loc din cauza unui de-
fect de relaxare musculara deplina 1n repaus, asociat cu alt defect de recrutare in contractie maxi-
ma, ceea ce ar putea explica implicarea patologicd a terminatiilor trigeminale [28, 93].

Din cauza functiei musculare dereglate, in special la asocierea ei cu afectiunile otolarin-
gologice si cu paralizia cerebrald infantild la copii, cresterea faciald si dezvoltarea ocluziei se
abat de la dezvoltarea normala [36, 41]. Unele surse din literatura de specialitate presupun ca
functionarea insuficientd a muschilor masticatori poate fi explicata prin salivatia abundentd, care
este o problema majora la acesti copii si care, posibil, provoaca aparitia si dezvoltarea diferitor
tipuri de AnDM [72, 105, 122]. Existenta probabild a unei legaturi intre ocluzie si eficacitatea
masticatoare a fost constatata si de alti autori, Insd, in opinia acestora, problema necesita o stu-
diere suplimentara [122, 126].

Cercetdrile stiintifice privind AnDM la copii au fost consacrate preponderent analizei di-
feritor aspecte clinice si radiologice ale regiunii oromaxilofaciale [45, 46, 139]. Rolul factorilor
ereditari, perinatali si sociali Tn mecanismul acestora la copii a fost mai putin studiat in comparatie
cu adultii [8, 40, 61, 65, 80, 84].

Cercetdrile recente demonstreaza ca AnDM la copii se asociaza frecvent cu sindromul al-
gic, ceea ce complica acordarea ajutorului ortodontic acestor pacienti [9, 20].

Analiza observatiilor clinice si a examenelor imagistice ale fenomenului algic din cadrul
tabloului clinic al AnDM asociate cu tulburari neurologice este una dintre cele mai actuale teme
de cercetare stiintifica in stomatologie [139]. La copiii de varsta scolara si la adolescenti, aceste
tulburari implicd 1n procesul patologic organele somatoviscerale (36 %), cu fenomene de ordin
gastrointestinal (31 %), cardiovascular (17 %), stari paroxistice (4,5 %), tulburari nespecificate de
termoreglare (3,5 %) [27, 71, 73, 75, 79].

Un loc deosebit in problema discutatd le revine manifestarilor neurofiziologice, care in
circa 30 % din cazuri ar putea servi si ca indicatori ai patologiei neuromusculare locale, posibil
apreciate chiar la nivel de ambulatoriu [36, 41]. In literatura pediatrica sunt putin oglindite rezul-

tatele stiintifice privind frecventa acestora si fenomenele asociate sau corelate cu ele, in functie
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de prezenta/absenta factorilor nocivi peri-, intra- si postnatali [30, 163, 183, 184]. Este necesar de
mentionat cd manifestarile clinice ale AnDM la copiii cu sau fara fenomen algic sunt acompaniate
de variatii specifice ale patternului de interferentd a EMG cu electrozi superficiali.

In ultimii ani, copiilor supusi actiunilor nocive ale factorilor ereditari, perinatali ori post-
natali li se acordd o atentie deosebitd mai ales prin analiza parametrilor radiologici [45, 46, 139].
Starea functionald a sistemului neuromuscular local, n special a mm. maseter si temporal, n pe-
rioadele tardive de dezvoltare a copiilor cu AnDM cu sau fard cefalee nu este elucidata suficient
in literatura pediatrica, in special nu este clar rolul influentei asimetriilor musculare ale regiunii
oromaxilofaciale [41, 83].

Asimetriile musculare faciale se plaseaza pe primul loc in structura manifestarilor clinice
locale ale AnDM la copiii supusi actiunii factorilor nocivi, care deseori sunt Insotite de dereglari
neurologice, 1n special de fenomenul algic [104]. Astfel, in contextul AnDM, asimetriile musculare
se manifesta in primul rand prin perturbari ale ritmicitatii automatismului procesului de masticatie
[105]. Componentele clinice ale acestor asimetrii au repercusiuni pe termen lung asupra functiilor
neuromusculare 1n perioadele ulterioare de dezvoltare a masticatiei si a deglutitiei copilului [126,
151,163, 172].

Analizand literatura de specialitate consacrata AnDM la copiii cu patologie neurologica
(organica si/sau functionald) asociatd, am determinat existenta unor mecanisme neuromusculare
complexe, care prin metode neurofiziologice se depisteaza preponderent la varsta scolard si n
adolescenta, dar pana in prezent aceste mecanisme nu sunt studiate suficient [164, 172]. O atentie
deosebita se acorda mai ales rolului decisiv al dereglarilor sistemului osos in procesul de dezvol-
tare a regiunii oromaxilofaciale a copilului [43, 45, 46, 139].

In toate cazurile clinice luate in studiu in literatura de specialitate, malocluziile au fost
considerate un rezultat al dezvoltarii insuficiente a ocluziei, din etiologia lor fiind eliminate alte
anomalii de tonus muscular sau alte afectiuni de la nivelul sistemului stomatognat [6, 14, 90, 103,
185]. Din aceste considerente reiese necesitatea de cercetare multisistemica si multifactoriala, cu
aplicarea metodelor de studiu adecvate, a sistemului nervos la nivelele functional si organic, a or-
ganismului copilului supus actiunii factorilor nocivi la diferite varste [35, 36, 72, 76, 83].

Alt factor etiologic care ar putea duce la inocluzie sagitald marita — cea mai frecventd ano-
malie dento-maxilard intalnita la copiii cu paralizie cerebrala infantild — este competenta buzelor.
In cazul buzelor competente, acestea se inchid fira incordare in pozitia de repaus fiziologic al
mandibulei, insad atunci cand copilul trebuie sa contracte muschiul orbicular al buzei si muschiul
mental, buzele sunt incompetente [40, 42, 80, 92].

Competenta buzelor la acesti copii necesitd o cercetare atentd, deoarece actualmente rezul-
tatele studiilor sunt confuze. J.R. Boj si coaut. (2005) arata cd in 20 % din cazuri copiii cu varsta
de 11-13 ani aveau buze competente, pe cand Eno Gasel si coaut. (2015) raporteaza o cota de 46%
de copii de 11 ani cu buze competente. Probabil, acest decalaj se datoreazd mai multor factori, cum

ar fi grupa de varsta, prezenta ori absenta tratamentului ortodontic etc. [18, 51].
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Imagistica dento-maxilo-faciala este un domeniu important al madicinei ce cunoaste o
dezvoltare continud in ultimii ani. Criteriul de baza la diagnosticare in stomatologie il constituie
imaginea radiologica. Pornind de la radiologia dentara cu ajutorul razelor X in diverse leziuni,
s-a trecut la etapa explorarii de ansamblu prin folosirea tehnicii panoramice cu focar intraoral si
in special a celei cu focar extraoral, devenita la randul ei clasica, cu denumirea generica de orto-
pantomografie (OPT). Aceasta etapd a avansat de la adresabilitatea sporitd a pacientilor pana la
determinarea medicilor-dentisti sa foloseasca OPT ca metoda selectiva pentru evaluarea generala
a complexului dento-maxilo-facial [6, 18, 77, 104, 129].
din motivul c¢a prin intermediul lor se obtine informatie in maxim doua planuri. In aceste conditii,
modificarile minore la debut nu intotdeauna sunt inregistrate. Aceeasi situatie se creeaza in osteo-
poroza si nu permite definirea exacta a topografiei canalului mandibular — cel mai important factor
in implantologie. Aceasta, la randul sau, provoaca lezarea nervului alveolar inferior al trigeme-
nului, ce se manifesta prin parestezia sau pareza faciald, linguala ori bucala. Aceastd complicatie
majord poate duce la invalidizarea pacientilor [47, 159, 165, 181].

Tomografia computerizata dentara asigurd obtinerea unei imagini mai clare, prin exclude-
rea artefactelor de miscare. Rezolutia inalta si informativa a tomografiilor dentare ofera aplicarea
pe larg a TC 1n diferite ramuri ale stomatologiei. Doar prin TC dentara putem obtine informatii
despre osteodensitometria trabeculard osoasd a maxilei si mandibulei si putem determina devreme
calitatea osoasd pentru osteointegrare [4, 111, 113].
obtine, 1n cazul leziunilor dento-maxilo-faciale, imagistica prin ecografie si rezonanta magnetica.
Aceasta a permis reducerea dozei de iradiere, in special la copii, i a timpului necesar explorailor
imagistice complexe. Concomitent, medicul-stomatolog a obtinut posibilitatea de vizualizare a
imaginilor leziunilor dento-maxilo-faciale, intalnite In practica curentd, pe monitorul calculatoru-
lui, transmiterea lor la distantd, avand drept scop cresterea calitatii actului medical. Imagistica prin
rezonantd magneticd (IRM) contine toate conditiile necesare pentru obtinerea unei imagini statice
perfecte, cum sunt: pozitia asezata si relaxatd a pacientului, fixarea scheletului facial prin banda
magnetica, fixarea capului pacientului prin bandeleta suplimentara. Aceasta exclude erorile de po-
zitie la miscarea pacientului, prin urmare avem posibilitatea sa obtinem pozitia anatomicd exacta
a tuturor structurilor maxilo-faciale [36, 157, 159, 165].

Majoritatea pacientilor cu paralizie cerebrald infantila necesitd tratament ortodontic, insa
este extrem de dificil de obtinut o ameliorare evidenta prin metode obisnuite, standardizate, prin
urmare ei necesitd o abordare individuala. Ultimele tendinte din domeniul ortodontiei pediatrice
ne permit sa utilizam aparate ortodontice extraorale fixe si tratamente ortodontice complexe, cum
este chirurgia ortognati. Insa reusita unui tratament ortodontic la acesti copii depinde foarte mult
de colaborarea cu pacientul insusi si cu parintii acestuia [2, 13, 49, 67, 87, 101, 123, 145, 147, 165,
186, 187].
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Tratamentul ortodontic al pacientilor cu paralizie cerebrala infantild necesita o abordare
care, spre deosebire de copiii sdndtosi, se va baza pe aparate ortodontice individuale in functie de
caracterul paraliziei cerebrale, ce pot imbunatati calitatea vietii acestor copii [2, 3, 32, 127].

Asadar, copiii cu dereglari neurologice necesita un studiu mai detaliat, mai ales unul multi-
disciplinar, pentru a determina cauzele fundamentale in procesul de debut si de manifestare clinica

a anomaliilor dento-maxilare.
1.3. Fenomenul algic in raport cu anomaliile dento-maxilare la copii

In literatura de specialitate sunt descrise zeci de tipuri de durere care, in final, pot fi reduse
la doud mari categorii: durerea nociceptiva si durerea non-nociceptiva (9, 20, 30, 75].

Durerea nociceptiva poate fi numitd “durere-simptom” si are la baza: a) stimularea recep-
torilor durerii de catre un proces patologic (infectios, traumatic, tumoral, vascular etc.); b) trans-
miterea informatiei (despre stimulare) de la receptori la terminatiile nervoase libere; c) conducerea
acestei informatii (durerea) de la periferie (procesul patologic) la creier pentru sinteza (transmitere
mai rapidd — durerea acutd sau mai lentd — durerea cronicd). Acest tip de durere in procesul de
recuperare raspunde foarte bine la tratamentul simptomatic expus in standardele nationale si cele
internationale, iar cronicizarea poate fi consecinta diagnosticului incorect ori a tratamentului insu-
ficient [98, 99, 166].

Durerea non-nociceptiva apare atunci cand sunt afectati nervii periferici, trunchiurile ner-
voase sau sistemul nervos central. Durerea nu apare ca urmare a stimularii receptorilor, ci ca rezul-
tat al lezarii (congenitale ori dobandite) a trunchiurilor nervoase sau a formatiunilor centrale (trau-
me la nastere, anomalii de dezvoltare etc.). Acest tip de durere poate fi numit ’sindrom complex
de durere regionald” si practic doar in circa 50% din cazuri durerea poate fi controlatd medical,
in rest constituie, de fapt, un rezervor de tratament incorect, cu riscul de a se transforma in durere
cronicd, ca boald aparte, cu eforturi continue pentru gasirea unor noi modalitdti de diagnostic si de
terapie [131, 158, 162].

In ceea ce priveste caracterul durerii, calitatea acesteia rareori este descrisi corect de citre
copii. Astfel, deseori sunt necesare concretizdri in privinta aspectului pulsatil, surd, constrictiv
sau sub formd de junghiuri, sfredelire, arsura etc. Un rol important il are si aprecierea intensitatii
durerii [106, 166].

Este cunoscut faptul ca anxietatea si isteria sporesc sensibilitatea la durere, iar comporta-
mentul in caz de durere este mai bogat la extrovertiti decat la introvertiti. In scop de evaluare poate
fi utilizatd scala numerica, pe care pacientii pot stabili intensitatea durerii de la 0 (fara durere) la
10 (cea mai intensa durere posibild), si scala descriptiva simpla de distres [31, 64, 75, 99].

Localizarea si iradierea durerii pot aduce informatii utile, orientand diagnosticul spre unele
afectiuni neurologice si somatice. In general, leziunile supratentoriale localizeaza cefaleea frontal,

iar cele infratentoriale — occipital. Pot fi Intdlnite 1n literatura si semne/simptome de acompania-

24



ment cu semnificatie pentru diagnosticul cefaleei de tensiune, 1n special distensia abdominala,
mai specificd pentru acest tip de cefalee, concomitent cu solicitarea de catre copil a ajutorului din
partea celor din jur, iar sederea indelungatd pe scaun agraveaza, de obicei, cefaleea de tensiune,
comparativ cu relaxarea, odihna si somnul, care calmeaza aceasta afectiune [106, 120, 162, 167].

Durerea la copii este un fenomen complex, plurifactorial si, datorita diferitelor sale com-
ponente, devine un fenomen pluridimensional, iar mecanismele generatoare sunt si ele complexe
[57, 118]. Cauzele durerii cuprind un Intreg spectru de patologii: ele pot fi oftalmologice, stoma-
tologice, otolaringologice sau pot ascunde grave probleme ale sistemului nervos. Manifestarile
frecvente ale durerii de cap la copii, care nu tin de cauze neurologice, pot fi determinate de leziuni
sau inflamatii in zone specifice si se pot declansa la orice varsta [20, 31, 99, 100, 181]. Mecanis-
mele de producere a durerilor ,,spontane* ale extremitatii cefalice Inc@ nu sunt cunoscute pe deplin
[38, 152].

In baza celor mentionate, varsta pacientului cu dereglari neurologice — atat functionale, cat
si organice — nu trebuie sa constituie un obstacol pentru aplicarea, atunci cand este necesar, a unui
tratament ortodontic, protetic sau chirurgical corect si eficient [2, 67].

La ora actuala, atitudinea ortodontilor fata de anomaliile dento-maxilare la copiii cu pato-
logie neurologicd organica si functionald este neunitara, totodata nu exista nicio directivd ferma a
unui organism international, argumentata stiintific si fundamentata metodologic, referitor la asoci-
erea patologiei stomatologice si celei neurologice (sau neurovegetative). In acest context nu sunt
elaborate nici criterii precise de diagnostic, in special pentru copiii de varsta scolara [14, 36, 39,
72, 83, 93].

1.3.1. Cefaleea: clasificare, frecventd. Cefaleea de tensiune

Termenul de ,,cefalee” defineste semantic toate durerile, continue sau nevralgice, localizate
la cap. Durerile extremitatii cefalice se inscriu printre cele mai frecvente stari algice, reprezentand
unul dintre cele mai comune motive de solicitare a consultatiilor medicale. Prevalenta si incidenta
cefaleei in literatura de specialitate sunt estimate diferit In raport cu tipul serviciului medical si
standardizarea diagnosticelor utilizate [75, 98, 99, 118, 112]. Un rol foarte important in declansa-
rea cefaleei il au unele structuri atat extracraniene, cét si intracraniene, datoritd bogatei lor inerva-
tii cu originea 1n ganglionul trigeminal. Printre structurile extracraniene se numara mai frecvent
tegumentele capului si ale fetei, muschii, periostul si arterele extracraniene, organele anexe (ochi,
urechi, nas, sinusuri, dinti), iar printre structurile intracraniene — portiunile din dura mater de la
baza craniului, sinusurile venoase craniene si cele venoase, arterele poligonului Willis, arterele
meningiene si nervii cranieni senzitivi (V, IX, X) [98, 99].

Cunoasterea structurilor susceptibile de a fi surse de durere si a mecanismelor implicate in
producerea acesteia este absolut necesara pentru un diagnostic corect si un tratament adecvat [13,
32, 67].
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Numeroase clasificari, propuse si utilizate de-a lungul timpului, au facut dificila pentru
medicul practician stabilirea diagnosticului si, in consecintd, tratamentul cefaleelor si al nevralgi-
ilor craniene [106]. Astfel, se impune utilizarea de catre toti specialistii a clasificarii elaborate de
Societatea Internationald pentru Cefalee (International Headache Society — IHS) in 2004, stabilind
in acelasi timp si criteriile de diagnostic proprii fiecarei entitati nosologice, in special [20, 31]:

a) cefalee primare: 1) migrena; 2) cefaleea de tensiune; 3) cefaleea in ciorchine (cluster)

si alte cefalalgii vegetative trigeminale; 4) alte tipuri de cefalee primare;

b) cefalee secundare.

Cele intalnite mai des (circa 90 % din totalul cazurilor de cefalee) si mai usor de tratat sunt
cefaleele de tensiune (cefaleele psihogene si cele de tensiune psihogene, care combina simptome-
le), iar dupa ultima clasificare internationald (2004) — cefaleea de tensiune [64, 120, 162, 167].

Cefaleea de tensiune apare atunci cand durerea survine din cauza pozitiei incorecte in
banca ori a stresului, ca rezultat al incordarii periodice sau permanente a muschilor capului,
ochilor, fetei si gatului. Acest tip de cefalee este o afectiune neurologicd manifestata printr-o
predispozitie la atacuri de dureri de cap intre usoare si moderate, cu cateva simptome asociate.
Copilul resimte o durere ca in cascd, o presiune, ca si cum l-ar strange ceva [120]. Aceasta apare
din cauza nerespectdrii regimului normal zilnic de odihna si de repaus. Este cea mai frecventa
durere, fiind Inregistrata in aproximativ 90 % din cazurile prezentate la consult. De obicei, mai
frecvent acuza dureri de cap copiii mai mari de 5-6 ani, supusi unui stres de incadrare in regimul
de scoala, de responsabilitate, de ore, fiind necesara o concentrare mai prelungitd si o atentie
mai incordata [31, 158].

Cefaleea de tensiune, numita si "cefalee cronica zilnica” sau “cefalee neprogresiva croni-
ca”, este cel mai frecvent tip de durere de cap printre adulti si adolescenti. Aceasta este declan-
satd de spasmul musculaturii de la nivelul gatului, fetei, mandibulei sau al scalpului, provocand
dureri moderate. Totodata, trebuie mentionat faptul ca acest tip de cefalee, ca episod unic sau
ca parte a unei afectiuni cronice, apare si se diminueaza de-a lungul unei perioade mai mari de
timp [64, 120].

Durerea de cap declansata de tensiune reprezinta o afectiune care se manifesta prin cefalee
usoard, resimtita ca o presiune la nivelul capului. Durerea de cap datorata starilor de tensiune este
una dintre formele de cefalee intdlnite cel mai des, dar cauzele acesteia, conform literaturii de
specialitate, incd nu se cunosc exact [162, 167]. Diagnosticul se stabileste pe baza istoricului afec-
tiunii si a examinarii clinice. Simptomele pot fi: durere moderata; senzatie de presiune la nivelul
fruntii sau lateralelor capului; sensibilitate a scalpului, gatului si muschilor umerilor. Diagnosticul
pentru durerea de cap declansata de tensiunea musculara se stabileste in baza: anamnezei; exame-
nului fizic; examenului neurofiziologic: electromiografie (patternul de interferentd EMQG); exame-
nului imagistic: tomografie computerizata, imagisticd prin rezonanta magnetica.

De-a lungul ultimelor decenii, cercetarile privind cefaleea s-au concentrat pe migrena,

iar majoritatea celor mai pertinente date pentru tratamentul cefaleei de tensiune au o vechime
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de zeci de ani. Tratamentul s-a modificat putin de-a lungul acestei perioade. Multi pacienti
solicita sfaturi autorizate numai daca episoadele respective devin frecvente sau cronice [98,
99, 118].

Prezentul studiu se concentreazd pe modul de identificare si de diagnosticare a pacientilor
cu AnDM, care necesita indrumare medicala speciald in cefaleea acuta de tensiune pentru a reduce
la maximum riscul unor atacuri ulterioare [20, 61].

Nu este inca clar mecanismul de baza al acestui tip de cefalee, in general, si la copiii cu
AnDM, 1n special. Hiperexcitabilitatea neuronilor aferenti periferici locali de la nivelul muschi-
lor capului determina, cel mai probabil, anomalii de prelucrare centrald a durerii si o sensibili-
tate generalizatd crescutd la durere [9]. Cefaleea de tensiune este caracterizatd printr-o durere
difuza, de intensitate medie, cu sau fara contracturi ale musculaturii pericraniene. Concomitent
cu debutul stresului si al anomaliilor dento-maxilare, cefaleea poate duce la tensionarea si con-
tractarea muschilor din zona capului si a gatului. In acest caz, in muschi se elibereaza substante
chimice care intensifica durerea. Insa aceasta nu ramane localizati acolo unde se produce, ci se
transmite de la muschi la creier, unde este resimtita ca o cefalee de tensiune [20, 64, 120, 131,
162]. Mecanismul aparitiei sale, partial cunoscut, pare a avea doud componente: 0 componenta
periferica, implicatd in formele episodice, si 0 componenta centrala, implicata preponderent in
formele cronice [158].

Majoritatea autorilor sunt de acord in privinta implicdrii stresului i a unui mecanism psi-
hogen in patogenia acestei dureri [120].

Un studiu metodologic relativ recent a ardtat ca palparea manuala este o metoda simpla
si de incredere in evaluarea sensibilitatii dureroase miofasciale in practica clinica, plecand de la
premisa unei intensitati controlate a presiunii aplicate [178].

Cefaleea de tensiune cronica reprezintd forma evolutiva negativa a formei episodice si este
diagnosticatd doar 1n evolutie indelungata (15 zile pe luna ori 180 de zile pe an), asociatad cu gre-
turi, foto- si fonofobie, fiind greu de diferentiat de migrena cronicd, cu care se poate intrica [118,
120, 158, 166].

Cefaleea de tensiune cronici nu are metode de investigatie paraclinice specifice. In aceste
cazuri se indica doar examene necesare excluderii altor entitati similare. Examenul neuropsihiatric
reprezintd o componenta importanta a algoritmului de diagnostic, care va evalua: cefaleea surda,
apasatoare, neinvalidanta, frecvent bilaterala, cu iradiere difuza in jurul capului, obtinand un as-
pect ,,de cascd®, cu iradiere in regiunea cervicald sau spre articulatiile temporomandibulare. Dura-
ta episodului dureros variaza intre 30 de minute si 7 zile in formele episodice, periodic depasind
mai mult de 15 zile pe luna ori mai mult de 3 luni pe an sub forma cronica.

Concomitent, la acesti copii se pot asocia astenia, diverse forme de tulburdri de somn,
depresia, anxietatea, favorizate de frecventa inaltd sau de durata mare a perioadelor dureroase.
TC poate prezenta o sensibilitate crescutd cu contracturi la palparea musculaturii pericraniene:

muschii frontali, temporali, maseter, trapezi, sternocleidomastoidieni. Acest fenomen se poate tes-
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ta prin examenul obiectiv, cu palparea usoard a acestor muschi. Conform clasificarii Societatii
Internationale pentru Cefalee (IHS) din 2003, pornind de la frecventa atacurilor dureroase si de la
1. Cefalee de tensiune episodica-ocazionala: cel putin 10 episoade dureroase cu caracte-
rele si criteriile descrise anterior, cefalee care survine cu o frecventa de <1 zi pe luna
(<12 zile pe an), necesitand excluderea altor afectiuni organice in relatie temporald cu

cefaleea.

2. Cefalee de tensiune episodica-frecventa: cel putin 10 episoade cefalalgice, care survin

cu o frecventd mai mare de 1 pe zi, dar mai putin de 15 zile pe luna, pentru o durata de
cel putin 3 luni [86].

Cefaleea de tensiune episodica este tratatd cu antiinflamatoare nesteroidiene: per os aspi-
rind 500-1000 mg, per os paracetamol 500-1000 mg; ibuprofen (400-800 mg x 2-4/zi); naproxen
sodic (250 mg la interval de 6 ore per os); indometacin 50-150 mg/zi. in formele episodice frec-
vente se poate apela la triptani si miorelaxante, de tipul tolperisonului (150 mg x 2/zi), in special
in formele cu contractura pericraniana [120].

Scopurile medicatiei uzuale sunt reducerea frecventei si a intensitatii durerii si ameliorarea
raspunsului la tratamentul de diminuare a durerii. Experienta clinica arata ca efectele secundare
sunt minimizate atunci cand tratamentul preventiv este initiat la o doza scazutd pana la atingerea
dozei-tinta. O practicd uzuald este cresterea dozei la intervale saptamanale. De regula, durerile de
cap dispar la doua sau trei luni de terapie preventiva la doza-tintd. Nu se stie Tnsd care este durata
optima a terapiei preventive. In absenta datelor, este rezonabila continuarea unui regim preventiv
care este eficient timp de sase luni, apoi reducerea lentd a dozei, observand cu atentie frecventa
cefaleei. Tratamentul poate fi reluat in cazul reaparitiei durerilor. Gradul de intensitate a aceste-
ia — durere de intensitate mica (usoard): SAV < 4; durere de intensitate medie (moderatd): SAV =
4-6 si durere de intensitate mare (severd): SAV = 7-10 — ne orienteaza asupra medicatiei pe care o
folosim [2, 3].

Cand pacientul prezintd mai mult de 15 atacuri cefalalgice pe lund sau cand intensitatea
acestora este invalidanta, se recomandd de adaugat la schema de tratament antidepresive triciclice,
beta-blocante, blocante de calciu, gabapentin, topiramat, toxina botulinica.

Existd putine date care sa sustind sau sa infirme cele mai multe recomandari de dieta sau de
stil de viatd pentru cefaleea de tensiune. Ca urmare, sugestiile pentru schimbarea stilului de viata
trebuie facute cu precautie.

Un studiu sistematic a descoperit efecte pozitive la participantii care primeau biofe-
edback — o tehnicd de medicind alternativd de mentinere a autocontrolului, in comparatie cu
martorii din cel putin trei studii pentru ’cefalee de tensiune/migrena” [64, 118]. Autorii unui
studiu sistematic privind terapiile manuale utilizate in acest tip de cefalee au ajuns la conclu-
zia ca nu au existat date riguroase care sa demonstreze vreun efect pozitiv al unor asemenea

terapii In atenuarea durerii sau in influentarea evolutiei ei naturale [165]. Volumul datelor
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despre acupunctura sugereaza ca beneficiile unui asemenea tratament in CT sunt mici $i, pro-
babil, nespecifice.

Avand in vedere componenta psihogena a patologiei discutate, o atentie deosebita trebuie
acordata terapiei nefarmacologice (biofeedback, training autogen, terapie comportamentala, tera-
pie fizicd, acupuncturd) si regimului alimentar ce nu va contine alergeni alimentari [32].

In ciuda tuturor mecanismelor de aparitie a durerilor de cap, totusi in multe articole
publicate se mentioneazad cd anume problemele dentare, ocluzale si musculare deseori sunt
cauza acestor dureri. In acest context, eficienta utilizirii SVA scoate in evidenta principiile
generale de tratament al durerii, in special: analgezia trebuie sa fie simpla, evitand poliprag-
mazia; folosim administrarea orald de cate ori este posibil; tratdm profilactic efectele secun-
dare; administrarea antialgicelor se face regulat, la ore fixe, cu suplimentare pentru puseurile
dureroase, iar tratamentul medicamentos trebuie facut conform scarii de analgezie OMS [2,
67, 87, 101, 127].

Cefaleea de tensiune este cea mai frecventd forma a cefaleelor primare si reprezintd un
simptom secundar in tabloul clinic al disfunctieit ATM. Corelatia dintre CT si semnele ori simpto-
mele disfunctiei articulatiei temporomandibulare ar putea rezulta din faptul ca ambele patologii ur-
meaza aceeasi traiectorie a durerii prin sistemul trigeminal spre SNC. In literatura de specialitate,
un subiect de dezbatere este legdtura dintre factorii ocluzali si DTM, ce relateaza ca nu este bine
definita corelatia cu malocluzia ca factor etiologic in aparitia si dezvoltarea disfunctiei ATM. S-a
estimat cd contributia factorilor ocluzali la pacientii cu ATM constituie doar 10-20 %. Prin urmare,
80-90 % din parametrii disfunctiei temporomandibulare raman inexplicabili de factorii de ocluzie.
Totusi, daca malocluzia este cauza ATM in 10-20 % cazuri si durerea de cap este simptomul co-
mun, probabil existd AnDM care au legatura directa cu cefaleea de tensiune si astfel tratamentul

acestor anomalii ar atenua durerile de cap [98, 99].
1.4. Actul neurofiziologic si fenomenul motor al masticatiei la copii

In literatura de specialitate este cunoscut faptul ci masticatia si deglutitia sunt acte neu-
rofiziologice complexe, care asigurd un echilibru bine dirijat Intre SNC, sistemele articular, li-
gamentar, 0sos si muscular (mm. mobilizatori ai mandibulei, mm. orofaciali, mm. limbii si mm.
craniocervicali), cu activare ritmica si simetrica strictd a muschilor, urmata de perioada fazei de
repaus [43, 48].

Mecanismul neurofiziologic este realizat prin asocierea diferitor cdi piramidale si extrapi-
ramidale, in mod clasic, de la periferie prin nucleii motori ai nervilor cranieni V, VII, XII (trunchiul
cerebral) pana la ariile corticale motorii, urmate de raspunsul reflector cu ritmicitatile miscarilor
mandibulare [27, 36, 41].

Astfel, generatorul elaborarii si mentinerii automatismului mobilitatii mandibulei si ras-

punsului reflector este coordonat si realizat de SNC cu o mare complexitate si precizie, impli-
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cand: receptorii exteriori (gustativi, termici, durerosi, senzoriali) si proprioreceptorii (locali),
care: 1) culeg informatia primara periferica din regiune (oromaxilofaciala, craniocervicald), 2) o
transforma in reflex si 3) o transmit catre centrii corticali. Astfel, in varianta normala se mentine
echilibrul tonic dintre grupele antagoniste ale muschilor (stiloglosi, palatoglosi, faringoglosi —
hioglos, lingual superior si inferior), corespunzator ridicatori si coboratori ai pozitiei limbii [14,
28,72, 83, 90, 103].

La randul sau, parodontiul dozeaza forta ocluzala si determind reflexul de deschidere a
gurii prin contractia si relaxarea muschilor masticatori: a) m. maseter (cel mai puternic muschi
masticator) cu originea din arcul si osul zigomatic, avand inserare in partea superficiald si cea
unghiulard a mandibulei, cu actiune de ridicdtor al mandibulei, inervat de n. maseter (ramura
a diviziunii mandibulare a n. trigemen) si alimentat de ramura maseterina (a arterei maxilare),
si b) m. temporal (cel mai puternic muschi ridicator al mandibulei) cu originea din fosa si fas-
cicula temporald, avand inserare in procesul coronar si mandibular, in partea anterioard si cea
posterioara a mandibulei, cu ridicarea mandibulei si retragerea ei posterioara, inervat de partea
anterioard si cea posterioard a n. temporal, din diviziunea mandibulara a n. trigeminal (V), ali-
mentat de partea anterioara si posterioard a a. temporale, un puternic muschi de masticatie, un
derivat al primului arc faringian sub controlul sistemului nervos. Astfel, se realizeaza echilibrul
static si dinamic al mandibulei prin actiunea gravitatiei, prehensiunea alimentelor cu aparatul
dento-maxilar — dintilor, parodontiului (substrat anatomic) si ATM (determinant anatomic si
functional) [39, 43, 56, 60].

Astfel, este stabilit ca aparatul neuromuscular (component functional) la nivel cortical si
subcortical determina tipul si ritmul miscarilor masticatorii, iar la nivel cerebelos si reflector poate
declansa si modula dinamica acestor miscari [28, 41, 76, 93, 126].

Concomitent, excitatia de la senzorii locali gingivomucosali si periost (ponderea lor este
influentata de aria suprafetei de contact a dintilor), reflector, pleacd ascendent (initial sub forma de
impulsuri nervoase mixte — senzoriale si motorii) In ganglionul lui Glasser, ulterior — spre nucleul
mezencefalic, unde se divizeaza impulsul nervos motor, care se transmite spre neuronul motor al
nervului trigeminal la nivel pontin, dupa care formeaza unde la nivel subcortical, care se transmit
in zona motorie a cortexului [41, 83].

Ca raspuns, zona motorie corticala realizeaza contractia si relaxarea ambilor muschi mas-
ticatori, asociate cu alte actiuni motorii (mers, vorbire) si senzoriale (auz, vaz), care participd in
ansamblu la procesul de asigurare a echilibrului static si dinamic mandibular in planurile sagital,
vertical si transversal [76, 104].

Sensibilitatea tuturor analizatorilor din cavitatea bucald se adanceste si se restructureaza
evolutiv odatd cu varsta, dar analizatorii auditivi si vizuali au cea mai mare pondere in formarea
actului de masticatie si de deglutitie la copii [71, 78, 79].

Din cele mentionate, din punct de vedere neurologic reiese ca dereglarea diferitor functii

ale regiunii orale (aferente, motorii, secretorii) poate fi provocata nu doar de factori locali (pierde-
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rea dintilor), ci si de afectarea sistemului nervos la diferit nivel — periferic (SNP) ori central (SNC),
cu implicarea cortexului, regiunii subcorticale, trunchiului, sistemului limbic, hipotalamusului, a
formatiunii reticulare ori a cerebelului [96, 173].

In anomaliile dento-maxilare, impulsurile actului neurofiziologic al masticatiei si deglutiti-
el transmise la sistemul nervos sunt prost receptate si anormal interpretate de sistemul nervos cen-
tral si de cel periferic. Ele pot fi afectate in diferite etape, initial avand la bazd spasmul muscular
(sindromul algic si asimetria tonusului muscular, dereglari vasculare locale), iar ulterior — contrac-
turi ale muschilor masticatori, dereglari de inervatie, procese inflamatorii locale, asociate cu alte
tulburari neurologice [11, 19, 21, 66, 82, 90, 103].

Astfel, rezumand cele mentionate, datele literaturii de specialitate si ale specialitatilor de
frontierd pun in evidenta faptul cd masticatia si deglutitia sunt realizate cortical, tipul si ritmul
miscarilor sunt determinate subcortical, iar coordonarea si modularea dinamicii sunt dirijate prin

reflexe periferice.

1.5. Paralizia cerebrala infantila. Clasificarea, frecventa la copiii

cu anomalii dento-maxilare

Dupa M.C.O. Bax (1964), paralizia cerebrala infantila (PCI) se defineste ca o dereglare de
migcare si de pozitie a corpului uman din cauza defectelor sau a leziunilor din creierul imatur [13].
Copiii cu PCI, ca si cei sdnatosi, suferd de carii dentare, probleme parodontale, hipoplazii de smalt,
bruxism, traumatisme si AnDM. Prevalenta anomaliilor dento-maxilare la acesti copii in literatura
de specialitate este confuza. Unii autori indica o crestere esentiala a anomaliilor dento-maxilare la
acesti copii, iar altii raporteaza cd incidenta si prevalenta AnDM la copiii cu PCI nu difera compa-
rativ cu cei sanatosi. lar in cazul copiilor cu dereglari neurologice severe ale creierului, se rapor-
teazd o frecventd a anomaliilor dento-maxilare in crestere la copii panad la varsta de adolescenta [6,
16, 62, 77, 141].

Conform Sistemului de Clasificare a Functiei Motorii Grosiere (Gross Motor Function
Classification System — GMFCS), afectarile la pacientii cu paralizie cerebrala pot fi clasificate in
cinci niveluri diferite (figura 1) [140, 152].

Copiii cu nivelul I pot merge spre casa sau scoald, in aer liber si in comunitate. Ei pot urca
scarile fard a se folosi de balustrada. Copiii executd miscari motorii brute, cum ar fi sariturile si
alergarea, insa viteza, echilibrul si coordonarea sunt limitate.

In cazul nivelului IT de afectare a abilitatii motorii, copiii se plimba in majoritatea locurilor
si urca scdrile tindndu-se de balustrada. Acestia pot intampina dificultati de mers pe distante mari
si de echilibrare pe terenuri inegale, inclinate, in zone aglomerate sau in spatii limitate. Copiii se
pot plimba cu asistenta fizica, cu un dispozitiv portabil de mobilitate sau cu o mobilitate pe roti
pe distante mai mari. Ei au doar abilitatea minima de a efectua functii motorii grosiere, cum ar fi

alergarea si sdriturile.

31



Vellappally S et al., 2014

Figura 1. Variatiile deficitului motor in functie de gradul de afectare neurologica
la copiii cu nevoi speciale (S. Vellappally s.a.)

In cazul nivelului III de deficit motoriu, copiii se plimba folosind un dispozitiv de mobilita-
te iTn mand In majoritatea plimbarilor interioare. Acestia pot urca scdrile, se tin de o balustrada sub
supraveghere sau cu asistentd. Copiii folosesc mobilitatea pe roti atunci cand calatoresc pe distante
mari §i se pot propulsa pentru distante mai mici.

La nivelul IV de deficit motor, copiii folosesc metode de mobilitate care necesita asistenta
fizica sau mobilitate electrica In majoritatea cazurilor. Acestia pot merge acasa pe distante mici, cu
asistenta fizica, sau pot folosi mobilitate electrica sau un dispozitiv de sustinere a corpului atunci
cand sunt pozitionati. La scoald, in aer liber si in comunitate, copiii sunt transportati intr-un scaun
cu rotile manual sau folosesc mobilitate electrica.

In sfarsit, nivelul V de afectare a abilitatii motorii se caracterizeaza prin faptul ca acesti
copii sunt transportati Intr-un scaun cu rotile manual 1n toate situatiile. Copiii sunt limitati in ca-
pacitatea lor de a mentine posturile antigravitationale ale capului si trunchiului si de a-si controla

miscarile picioarelor si ale bratelor.
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1.6. Aplicarea metodei neurofiziologice la copiii cu anomalii dento-maxilare

Este cunoscutd metoda de diagnosticare a anomaliilor dento-maxilare cu utilizarea orto-
pantomogramei. In practica ortodonticd contemporani, radiografia panoramici este o investigatie
de rutina, esentiala pentru stabilirea unui diagnostic adecvat, pentru planificarea tratamentului si
pentru prognoza anomaliilor dento-maxilare. Ortopantomograma faciliteaza evaluarea numarului,
formei, structurii si raportului de aspect dintre ambele dentitii, directia eruptiei dentare, de aseme-
nea este utila In diagnosticarea timpurie a anomaliilor dento-maxilare, Tnainte de a aparea semne
clinice si complicatii [45, 46].

Totodata, sistemul osos al regiunii oromaxilofaciale este studiat si prin metoda de diagnos-
tic al anomaliilor dento-maxilare cu utilizarea tomografiei computerizate cerebrale in sectiune
sagitala, care pune 1n evidenta date imagistice sugestive privind caracterul central ori periferic al
paresteziilor, cefaleea sau durerile locale musculotonice, ajuta la distingerea tesuturilor cerebrale
normale de tesuturile anormale, oferd date sugestive despre prezenta ariilor de encefalomalacie,
a tumorilor, a altor anomalii cerebrale sau vascular-cerebrale mici si a leziunilor fine ale nervilor
periferici, asociate anomaliilor dento-maxilare [139].

Dezavantajele metodelor de rutind cunoscute constau in faptul ca prin informativitatea lor
scazuta nu permit de a determina caracterul (central sau periferic) anomaliilor dento-maxilare, gra-
dul de implicare in procesul patologic, nu evidentiaza starea functiilor aparatului neuromuscular si
nu reflecta starea altor structuri cerebrale implicate in procesul patologic. Corespunzator, la copiii
cu anomalii dento-maxilare insotite de tulburari senzoriale neurologice centrale, metodele cunos-
cute nu asigura posibilitatea planificarii volumului tratamentelor ortodontice sau chirurgicale [14,
43,48, 90].

Problema pe care o rezolva electromiografia de suprafatd a muschilor maseteri si tempo-
rali este existenta unei metode eficiente si netraumatice, posibile de utilizat la copiii cu tulburari
senzoriale neurologice centrale in scopul evidentierii caracterului central sau periferic al anomali-
ilor dento-maxilare, evaluarii caracterului tulburarilor de coordonare a masticatiei si determinarii
prezentei/absentei contracturilor musculare patologice locale ale aparatului masticator, pentru a
stabili tactica unui tratament etiologic eficient [28, 83, 104, 105, 122, 163].

Esenta examindrii neurofiziologice consta si faptul ca atunci cand se determind prezenta
asimetriei faciale, a relatiei anormale la nivelul dintilor incisivi In plan sagital, vertical sau trans-
versal, este necesar de evidentiat concomitent prezenta sindromului algic 1n timpul masticatiei.
La evaluarea activitatii musculare prin examenul electromiografic, se determina prioritar prezenta
dereglarilor activitatii electrice a muschilor masticatori, in special in cazurile in care amplitudinea
potentialului electric al muschiului este mai mica de 500 pV, frecventa e mai mare de 12 Hz/s
si durata potentialului e mai mare de 16 ms. Astfel, pe partea afectatd se evidentiaza o anomalie
dento-maxilara cu caracter periferic. In cazul in care tabloul clinic este identic cu cel mentionat,

iar la examenul electromiografic se determina o amplitudine a potentialului intre 500 si 700 pV, o
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frecventa de 4-12 Hz/s si o duratd a potentialului de 4-16 ms, atunci pe partea afectata se determina
o anomalie dento-maxilara cu caracter central [41, 151].

Examenul se desfasoara intr-un cabinet medical amplasat in stationar, fara o pregatire spe-
ciald a copilului, si dureaza circa 20-30 de minute, fiind un test-cheie folosit pentru Inregistrarea
activitatii electrice a muschilor masticatori [172].

In regiunea mm. maseteri si temporali, bilateral putem aplica usor electrozi superficiali
pentru culegerea informatiei din zona interesata a fetei referitor la schimbarea amplitudinii, frec-
ventei si duratei activitdtii electrice musculare. Patternul de interferentd a EMG reprezinta un
sistem de culegere a potentialelor electrice musculare in faza de repaus si Tn momentul contractiei
maxime din ambele parti [126, 172].

In lumina tehnologiei contemporane, dar si din literatura de specialitate, actualmente
putem desprinde incercdrile stiintifice de elucidare a: 1) afectiunilor periferice sau centrale ale
sistemului nervos cu afectiune musculara locald a actului masticator, n special, si aprecierea
partii afectate, 2) originii slabiciunilor musculare, urmarind afectiunea topografica de la de-
teriorarea SNP pana la cea a SNC, asociate cu slabiciuni musculare locale. Astfel de cercetari
intdlnim in lucrarile lui Sun-Hyung Park si colab. (2006), V. Tlustenko si colab. (2011), dar si
la Mioara Dicusara si colab. (2016), care, folosind rezultatele ortopantomogramei, TC cerebrale
in sectiune sagitala la acesti copii si comparandu-le cu rezultatele examenului neurofiziologic
ale copiilor de aceeasi varsta, le-au comparat cu rezultatele obtinute in lotul de control [45, 46,
139, 183, 184].

Aspectele patologice ale patternului de interferentd a EMG la copiii cu AnDM produc
modificari cunoscute sub denumirea de pattern EMG de tip miogen, respectiv patern EMG de tip
neurogen si pattern EMG de tip endocrino-metabolic [36, 41, 43,48, 72, 83,90, 122, 163].

Patternul de interferentd a EMG de tip miogen apare in afectarea musculara si se caracteri-
zeaza prin: a) lipsa activitatii spontane in repaus si b) traseu bogat cu potentiale polifazice de scurta
durata si de amplitudine redusa in contractie.

Pot fi apreciate: a) amplitudinea maxima a raspunsului dupd contractie maxima voluntara
din ambele parti a mm. maseteri si temporali (LV); b) diferenta amplitudinii bilaterale (LV); c)
timpul revenirii la varianta normala (ms).

Patternul de interferentd a EMG de tip neurogen se caracterizeaza prin: a) prezenta activi-
tatii spontane manifestatd prin potentiale de fibrilatie, de fasciculatie, de denervare, de reinervare
in faza de repaus; b) traseu diminuat, cu ritm propriu de descércare in faza de contractie [14, 103].

A fost dedusa importanta dereglarilor vizuale, auditive si motorii In asociere cu varsta si
evolutia anomaliilor dento-maxilare cu sau fara tratament ortodontic [4, 7, 20, 47, 76].

Prin examenul patternului de interferentda a EMG cu electrozi de suprafatd simetrici la co-
piii cu tulburdri senzoriale centrale asociate cu AnDM, putem determina starea functionald a mus-
chilor masticatori (maseter si temporal). Se Inregistreaza grafic biopotentialele electrice musculare

prin sistemul de Inregistrare compus din: sistemul de amplificare (amplificator cu filtru, ce inre-
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gistreaza biopotentialele spontane si cu amplitudine micd), sistemul de afisare si inscriere grafica
(monitor, hartie), difuzor (reda sonor variatiile biopotentialelor electrice musculare) si sistemul de
stimulare (prin impulsuri cu o anumita durata si intensitate) [122].

Asimetria tonusului muscular provoaca miscarea anormald de coborare, de ridicare sau
de lateralitate a mandibulei. Concomitent, acest fenomen intensifica sindromul algic depistat prin
palpare, sporeste asimetria faciald si provoaca clinic, lent progresiv, debutul vizual al sinchinezi-
ilor patologice cu miscari anormale si aritmice ale mandibulei, care in final provoacd micsorarea
suprafetei de contact a dintilor [28, 36].

Concomitent, prin variatia amplitudinii, frecventei si duratei activitatii electrice musculare
unilaterale la patternul de interferenta a EMG, putem confirma faptul ca aparatul neuromuscular in
anomaliile dento-maxilare la copiii slab vazatori, surzi/hipoacuzici si cu dereglari motorii functio-
nale inceteaza diferit de a modula automatismul ritmic al masticatiei si deglutitiei [41].

Astfel, anomaliile dento-maxilare la copiii cu tulburdri senzoriale centrale, cum sunt cei
slab vazatori, surzi/hipoacuzici si cu dereglari motorii, in functie de rezultatele patternului de in-
terferenta a EMG pot avea afectare de tip centrald — perifericd sau mixta, si, corespunzator, tactica
de tratament ortodontic si prognosticul vor fi diferite [72, 83].

Ridicarea anormala (inchiderea incompletd a cavitatii orale), asociatd cu debutul mis-
carilor mandibulare necoordonate si incomplete si manifestata la patternul de interferenta a
EMG, prin sporirea unilaterald a amplitudinii, frecventei si duratei activitdtii electrice, pune in
evidenta asimetria tonusului muscular prin reflexul miotatic maseter in dinamica. Neurofizio-
logic, acesta reflecta excitarea incompletd motorie a mm. maseteri si temporali (avand la baza
intarzierea impulsurilor neuronilor motorii din puntea trigemenului) si cea senzoriala (cu nucle-
ul 1n regiunea mezencefalica) spre muschii ridicatori ai mandibulei. Ca rezultat presoreceptorii
cavitdtii bucale nu se stimuleaza suficient si se transmite un raspuns motor insuficient pentru
deschiderea/inchiderea completd a gurii, respectiv sporeste reflexul de coborare necoordonata a
mandibulei [14, 90, 122].

Totodata, in leziunile ariei motorii corticale la copiii cu tulburari senzoriale centrale, de-
reglari motorii si AnDM, clinic persista miscdrile stereotipice de ridicare si coborare anormala a
mandibulei, cu tulburarea coordonarii linguale si orofaciale, dar asociate cu sporirea reflexului
neconditionat masticator, indicand originea centrald a anomaliei. In aceste patologii, patternul de
interferentd a EMG a sistemului neuromuscular periferic este intact [41, 43, 47, 48, 163].

Astfel, in spasmele musculare constante la copiii cu AnDM netratate se afecteaza ritmi-
citatea activitdtii si coordonarea functiei mandibulare, cu crearea asimetriei tonusului muscular,
agravarea durerii si a stazei venoase, a infectiei, lent progresiv debuteaza anxietatea, labilitatea

emotionald, vertijul, asociate cu tulburari de vedere si de auz.
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1.7. Concluzii la capitolul 1

1. Organizatia Mondiala a Sanatatii, in declaratiile sale, abordeaza dreptul copiilor cu de-
ficiente mentale, psihologice sau dezavantajati social la tratament, educatie si ingrijire
mai specifice, corespunzator particularitatilor individuale.

2. Aparatul dento-maxilar este unul dintre cele mai complexe sisteme ale organismului
uman. Masticatia si deglutitia sunt acte neurofiziologice care asigura o dezvoltare fizi-
ologica in conditiile prezentei unui echilibru intre SNC, sistemele articular, ligamen-
tar, osos si muscular, cu activare ritmica si simetrica strictd a muschilor.

3. In structura frecventei AnDM la copii sunt evidentiati si analizati factori nocivi de
origine eredocolaterala, factori perinatali si ai mediului Inconjurator, diferite maladii
generale, care provoca dezvoltarea diverselor stari patologice.

4. Din sursele de literatura se evidentiaza faptul ca ocluzia deschisa si AnDM de clasa II
Angle sunt raportate mai frecvent la copiii cu forma spastica, comparativ cu alte forme
de paralizie cerebrald infantila.

5. Contractia si relaxarea muschilor masticatori, asociate cu alte actiuni motorii (mers,
vorbire) si senzoriale (auz, vaz), participa la procesul de asigurare a echilibrului static
si a celui dinamic mandibular in planurile sagital, vertical si transversal prin interme-
diul SNC si SNP, ca raspuns al zonei motorii corticale.

6. 1In literatura de specialitate din ultimii ani s-a constatat ca AnDM la copii joaca un rol
important in declansarea cefaleelor, si anume ocluzia adanca, ocluzia incrucisata si
AnDM de clasa I Angle, in special a cefaleei de tensiune. S-a determinat ca asociatia
dintre AnDM 1in plan sagital, vertical si transversal sporeste riscul debutului CT.

7.  Starea functionald a sistemului neuromuscular local, in special a mm. maseteri si tem-
porali, in perioadele tardive de dezvoltare a copiilor cu AnDM asociate sau neasociate
cu dereglari neurologice, nu este elucidata suficient in literatura pediatrica, in special
nu este clar rolul influentei asimetriilor musculare ale regiunii oromaxilofaciale.

8. Actualmente, atitudinea ortodontilor fata de AnDM la copiii cu patologie neurologica
este neunitara, totodatd nu exista vreo directiva ferma a unui organism international,
argumentata stiintific si fundamentatd metodologic, referitor la asocierea patologiei
stomatologice si celei neurologice, nu sunt elaborate criterii precise de diagnostic, n

special la copiii de varsta scolara.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE
2.1. Date generale despre studiu

Studiul a fost efectuat la Catedra de propedeutica stomatologica Pavel Godoroja a USMF
Nicolae Testemitanu (rector — profesorul universitar Emil Ceban), in sectia de neurologie pediatri-
ca din IMSP Institutul Mamei si Copilului (director — dr. st. med., conferentiarul universitar Eugen
Gladun) si in cadrul Centrului stomatologic Neurostomatologie, fiind initiat in ianuarie 2017 si
finalizat in decembrie 2020.

Cercetarea a inclus un studiu de cohortd, care a permis selectarea pacientilor in functie de
prezenta/absenta fenomenului algic si cu debutul fenomenului motor in raport cu copiii fara dere-
glari neurologice, astfel reusind efectuarea a doua tipuri fundamentale de comparatii.

Esantionul studiat a fost constituit din: a) pacienti cu AnDM si deregléri neurologice, in-
ternati in sectia de neurologie pediatrica (grupul de cercetare); b) pacienti cu AnDM fara dereglari
neurologice (grupul de control) si ¢) pacientii din ambele loturi pentru compararea si monitoriza-
rea parametrilor de baza la distanta.

Designul cercetdrii a constat in: estimarea particularitatilor actiunii lezante a factorilor de
risc, evidentierea particularitatilor manifestarilor clinice si radiologice, evaluarea specificului or-

todontic si neurofiziologic (EMG) in functie de varsta si de prezenta/absenta fenomenului algic la

copii.
Numarul necesar de subiecti pentru cercetare a fost determinat in baza formulei:
1 2(z,+z,FxP(1-P)
n= x
(1-r) (P, —R) (1
unde:

P — copii cu AnDM si dereglari neurologice (paralizie cerebrald infantila si cefalee de tensiune).
Conform surselor bibliografice [1, 2, 7, 10], la acesti copii anomaliile dento-maxilare asociate cu
dereglari neurologice constituie in medie 78,0% cazuri (P =0,78).
P, — copii cu AnDM fara dereglari neurologice. Presupunem ca in lotul de cercetare valoarea este
de 98,0 % (P,=0,980).
P=(P,+ P,)/2=0,88
Zo.— valoare tabelard. Pentru semnificatia statistic a rezultatelor de 95,0 %, coeficientul Za = 1,96.
Z,— valoare tabelara. Pentru puterea statisticd a comparatiei de 80,0 %, coeficientul Z ;= 0,84
f — proportia subiectilor care se asteaptd sa abandoneze studiul din motive diferite de efectul in-
vestigat g = 1/(1-f), f=10,0 % (0,1).

Introducand datele n formula (1), am obtinut:

I 2(1.96+0.84) x0.88x0.12 _
(1-0.1) (0.78-0.980

46
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Avizul pozitiv al Comitetului de etica al IP USMF Nicolae Testemitanu pentru desfasurarea
cercetarii date a fost obtinut (nr. 42 din 14.12.2016). Consimtdmantul a fost semnat de catre parin-
tii sau tutorii copiilor si astfel s-a obtinut acordul informat.

Cercetarea a fost realizata 1n cateva etape:

Etapa 1. Studierea literaturii iIn domeniu, selectarea pacientilor si aplicarea metodelor de
cercetare;

Etapa 2. Prelucrarea statisticd a materialului primar si sistematizarea datelor obtinute;

Etapa 3. Formularea concluziilor si elaborarea recomandarilor practice.

Sinteza literaturii de specialitate si propria experienta clinicd ne-au condus la ideea ca
AnDM la copiii de varsta scolara si la adolescenti are o gama largd de manifestari clinice, mai mult
sau mai putin specifice actiunii lezante a factorilor nocivi, dar deseori mascheaza dereglérile ne-
uromusculare ale automatismului masticator care sta la baza acestora si, corespunzator, complica
interpretarea lor.

Din acest motiv, dupa aplicarea criteriilor de includere si de excludere, in studiu au fost
luati 92 de pacienti eligibili, repartizati in doua loturi:

Lotul I (L, — de cercetare) — 46 (31,6 %) de copii cu AnDM asociate cu dereglari neurolo-
gice Intre perioada scolara si adolescenta.

Lotul IT (L, — de control) — 46 (31,6 %) de copiii cu AnDM neasociate cu dereglari neuro-
logice intre perioada scolara si adolescenta.

Initial, dupa esalonarea pacientilor, a fost efectuatd monitorizarea factorilor nocivi lezanti
in contextul coreldrii lor cu manifestarilor clinice la varsta scolara.

Pentru elucidarea polisistemicd a AnDM la cei 92 de copii, precum si a factorului algic
si celui motor, in special a cefaleei de tensiune, am evaluat specificul debutului manifestarilor
clinice ortodontice 1n raport cu rezultatele examenului clinic obiectiv neurologic, ale examenului
neurofiziologic al aparatului masticator din perioada de varsta scolard si evolutiv pana la varsta de
adolescent.

Concomitent, rezultatele obtinute au fost corelate cu datele clinice si neurofiziologice in
cazurile dezvoltarii complicatiilor neurostomatologice secundare timpurii si la distanta, urmarind
in special evolutia starii sistemului neuromuscular, confirmate prin examenul clinic si paraclinic
ortodontic si cel neurofiziologic (patternul de interferentd a EMG), mai ales studierea particulari-
tatilor parametrilor neurofiziologici (amplitudinii si frecventei contractiilor musculare, precum si
a capacitatii de restabilire a functiilor dereglate) intr-un anumit interval de timp.

Astfel, copiii selectati, pe parcursul studiului, au fost urmariti clinic prin corelarea anam-
nezei cu: a) evaluarea factorilor de risc predominanti; b) manifestarile clinice (fenomenul algic si
debutul dereglarilor motorii ale aparatului masticator in dinamica si la copiii fard dereglari neuro-
logice); c) specificul dereglarilor neurofiziologice ale patternului de interferentd a EMG muschilor
masticatori maseteri si temporali, completate cu rezultatele examenului ortodontic evolutiv (in

perioadele scolara si de adolescentd).
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Informatii suplimentare au fost culese din fisele medicale ale bolnavilor de stationar si de
ambulatoriu. Rezultatele studiului au fost introduse in tabelul electronic (MS Excel 7.0), formand
matricea pentru prelucrarea statistica.

Criteriile de includere a pacientilor in studiu:

a. Copii cu AnDM si: a) deregléri neurologice organice (PCI); b) dereglari neurologice
functionale (diagnostic primar de CT);

Copii aflati in perioada dentitiei mixte si permanente;
Copii cu varsta cuprinsa intre 7 si 15 ani;

Copii ce nu urmeaza tratament ortodontic;

°o ao =

Copii cu consimtdmant pozitiv din partea tutorilor sau a parintilor.
Criteriile de excludere a pacientilor:

Copii cu malformatii congenitale ale scheletului craniomaxilofacial;

Copii pentru care nu s-a obtinut acordul pentru studiu;

Copii cu dereglari ale sistemului endocrin;

Copiii cu traumatisme craniomaxilofaciale in anamneza;

Copii cu semne si simptome de afectare a articulatiei temporomandibulare;

Copii cu dereglari mentale severe;

N

Copii cu alte tipuri de cefalee primare si secundare.

Pentru realizarea scopului si a obiectivelor propuse in studiu, au fost selectati 92 de paci-
enti cu varsta de 7-15 ani, varsta medie a pacientilor din lotul de cercetare fiind de 12,4 ani, iar n
lotul de control — 12,1 ani. Toti pacientii din studiu au fost divizati in doud loturi: lotul I si lotul
II. In lotul cu anomalii dento-maxilare asociate cu deregliri neurologice, copii de sex masculin au
fost 19 (40,4 %), iar de sex feminin — 27 (59,6 %); in lotul copiilor cu anomalii dento-maxilare
neasociate cu dereglari neurologice au fost 16 (34, 8 %) baieti si 30 (65,2 %) de fete (tabelul 1).

Tabelul 1. Distributia copiilor cu anomalii dento-maxilare asociate (lotul I) sau neasociate

(lotul IT) cu deregliri neurologice in functie de sex (masculin/feminin)

Sexul copilului L, L,
Lotul de cercetare (n,=46) Lotul de control (n=46)
N P, (%) N P, (%)
Baieti 19 40,4 16 34,8
Fete 27 59,6 30 65,2

Dintre cei 92 de pacientii inclusi in studiu, in lotul I 41 au fost din mediul rural si doar 5
din mediul urban, pe cand in lotul II predominau copiii din mediul urban — 29 (63 %), comparativ
cu mediul rural — 17 (37%) (tabelul 2).
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Tabelul 2. Distributia copiilor cu AnDM asociate sau neasociate cu deregliri neurologice

in functie de mediul de resedinta

L L
Mediul de resedinta Lotul de Cerceltare (n,=46) Lotul de con(irol (n,=46)
N P, (%) N P, (%)
Rural 41 87,2 17 37,0
Urban 5 12,8 29 63,0

Pacientii din loturile I si II au fost repartizati dupa perioadele de dezvoltare a dentitiei
(tabelul 3). La copiii cu AnDM asociate cu dereglari neurologice a predominat perioada dentitiei
mixte in 61,7 % cazuri, pe cand la copiii cu AnDM neasociate cu dereglari neurologice — in doar
26,1 % cazuri. Perioada dentitiei permanente a predominat in randul copiilor cu AnDM neasociate
cu dereglari neurologice in 73,9 % cazuri, fatd de cei cu AnDM asociate cu dereglari neurologice,

la care aceasta s-a constatat in doar 36,2 % cazuri.

Tabelul 3. Repartizarea copiilor cu AnDM asociate sau neasociate cu dereglari neurologice

dupa perioada de dezvoltare a dentitiei

L L
Dentitia Lotul de Cerceltare (n,=46) Lotul de con(‘érol (n,=46)
N P (%) N P, (%)
Mixta 29 61,7 12 26,1
Permanenta 17 36,2 34 73,9

In perioada 2012-2014, in baza acordului Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova si
a dispozitiei Directiei municipale pentru protectia drepturilor copilului, echipa de medici-stoma-
tologi pediatri a efectuat evaluarea practica a starii de sanatate orala la copiii cu diferite patologii
neurologice. In baza acestui document, autorii au initiat un studiu epidemiologic pentru a colecta
datele in comun, care a permis studierea frecventei AnDM la acesti copii. In baza acestui bilant, au
fost examinati 2157 de copii (1292 baieti si 865 fete), la diferite varste, cu dereglari neurologice
organice (la copii cu dereglari motorii, surzi/hipoacuzici sau slab vazatori) din diferite centre de
plasament temporar, scoli auxiliare si gimnazii speciale din raioanele Hancesti, Soroca si Orhei

din Republica Moldova.

40



2.2. Metodologia cercetarii

Cei 92 de copiii luati 1n studiu au fost urmariti clinic in contextul coreldrii anamnezei cu:
a) evaluarea factorilor nocivi (factorii eredocolaterali, prenatali si postnatali) predominanti; b)
manifestarile clinice atat ortodontice, cat si neurologice (fenomenul algic si debutul dereglarilor
motorii ale aparatului masticator in dinamica si copiii fara dereglari neurologice); c) rezultatele
examenului ortodontic, completate cu specificul dereglarilor neurofiziologice in perioadele de sco-
lar si de adolescent.

Informatii suplimentare au fost culese din fisele medicale ale bolnavilor de stationar si de
ambulatoriu. Rezultatele studiului au fost introduse in tabelul electronic (MS Excel 7.0), formand
matricea pentru prelucrarea statistica.

Intensitatea cefaleei de tensiune de la 0 (fara durere) la 10 (cea mai intensa durere posibi-
la) si gradul de anxietate la copiii cu AnDM inclusi in studiu au fost evaluate dupa scala numerica

de determinare a intensitatii durerii si scala descriptiva simpla de distres (figurile 2, 3).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
F3r3 Durere
durere M

extrema

Figura 2. Scala vizuala analogica (OMS)

Fara Supri Disconfort Teribila Oribila Agonizantd
. upratoare
distres

Figura 3. Scala descriptiva simpla de distres

Evaluarea pacientilor a fost efectuatd in conformitate cu designul cercetarii (figura 4) prin
examenul clinic ortodontic, examenul clinic neurologic si investigatiile paraclinice (patternul de
EMQG).
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Figura 4. Designul cercetarii
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2.3. Metode clinice si complementare de investigare

Anamneza copiilor luati in studiu

Un rol important in stabilirea unui diagnostic corect i revine, incontestabil, anamnezei.
Elaborarea unui chestionar-anamneza de examinare dento-maxilo-faciald a pacientilor cu dere-
glari neurologice ne-a permis de a facilita anamneza, a colecta informatia despre modul de viata al
pacientilor, obiceiurile vicioase, dar si alte date generale (anexa 2). Parintii copiilor raspundeau la
intrebari prin “Da” sau “Nu” (tabelul 4).

Acuzele de baza la momentul examinarii si evolutia lor de la debut ne-au atentionat asupra
prezentei sau absentei patologiilor de sistem, a bolilor infectioase suportate in antecedente. In fisa
de examinare a pacientului ortodontic s-au inregistrat datele cu privire la afectiunile generale ale

copiilor, concomitent cu examenul clinic neurologic, reflectat In documentatia de baza.

Tabelul 4. Afectiuni generale evidentiate din anamneza la copiii cu AnDM

asociate cu dereglari neurologice

Patologiile de sistem Da Nu
Disfunctii respiratorii 77 16
Cefalee de tensiune 47 16
Disfunctii gastrointestinale 39 54
Disfunctii metabolice 12 81
Alergii 60 33
Patologii ale tractului urinar 26 67
Disfunctii psihologice 14 79
Dereglari hormonale 46 47
Afectiuni reumatice 50 43
Varicela 44 49
Traume habituale 39 54
Afectiuni ORL 21 72
Afectiuni ale aparatului locomotor 77 16
Deficienta imunitara 14 79
Dereglari endocrine 7 86
Boli cardiovasculare 5 88
Alte afectiuni 9 84

In timpul chestionarii, depistarea afectiunilor generale suportate — infectii, afectiuni ale
tractului gastrointestinal, disfunctii hormonale sau metabolice, patologii ale tractului urinar, afec-

tiuni reumatice etc. — ne-a permis sa determinam factorii de risc pentru deteriorarea sanatatii orale.
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Examinarea clinicd a pacientilor s-a desfasurat in incaperi accesibile ale fiecdrei institutii,

cu pozitia verticald a capului, si a inclus urmatoarele tipuri de instrumente: oglinda stomatologica

de unica folosintd, creion chimic, elipsograf si lumind portabila. In baza acestei examinari s-au

determinat diferite tipuri de manifestari clinice ale anomaliilor dento-maxilare la copii.

Au fost examinati pacienti cu urmatoarele tipuri de dereglari neurologice: copii slab vaza-

tori, copii surzi/hipoacuzici, copii cu dereglari motorii. Diferentierea geografica si etnica in frec-

venta anomaliilor dento-maxilare a fost evaluatd in scopul determinarii factorilor de risc.

O metoda de cercetare esentiald In aprecierea frecventei diferitor tipuri de AnDM a fost

propusa de A. Bjork (1945), care prevede o inregistrare calitativd a acestor anomalii (in planurile

sagital, vertical si transversal).

Inocluzia sagitala si inocluzia sagitala inversa au fost masurate cu ajutorul unei rigle
gradate, si anume distanta de la cel mai proeminent punct de pe suprafata vestibulara
a incisivilor superiori pana la suprafata vestibulard a incisivilor inferiori in ocluzia
centrica (figura 5 a). In functie de patologia neurologica specifici, a fost determinata

frecventa anomaliilor dento-maxilare in plan sagital.

Y

a b

Figura 5. Schema evaludrii treptei sagitale (a) si verticale (b) ca un semn al

contactului anormal la nivel incisiv (A. Bjork, 1945)

Ocluzia addnca si cea deschisa — au fost efectuate masurari de asemenea in ocluzia
centricd. Gradul de supraacoperire a incisivilor superiori de cétre cei inferiori a fost
marcat cu ajutorul unui creion pe suprafata vestibulara, utilizand marginea incizala
a incisivului superior ca reper pentru creionul pozitionat paralel planului de ocluzie
(figura 5 b). In cazul ocluziei deschise, inocluzia sagitald a fost masurata direct, inre-
gistrandu-se cea mai apropiatd marime.

Ocluzia incrucisata. Ocluzia inversa posterioara a fost evaluata dupa A. Bjork si V.
Skieller (1972), atat pe dreapta, cat si pe stanga la nivelul caninilor, premolarilor si
molarilor prin contactul palatal al cuspizilor vestibulari ai dintilor superiori fatd de

dintii inferiori, precum si prin linia mediana deviata [13].
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Chestionarul aplicat in studiu a inclus evaluarea AnDM la copiii cu dereglari locomotorii,
slab vazatori si surzi/hipoacuzici in planurile vertical, sagital si transversal, rezultatele caruia au
fost sistematizate si analizate statistic prin softul SPSS.

Examenul subiectiv

Dereglarea aspectului morfologic si a celui functional al copiilor cu tulburéri neurolo-
gice ne-a impus sd ne aprofundam cunostintele privind diagnosticul etiopatogenic al anoma-
liiflor dento-maxilare. Astfel, din anamneza am evaluat actiunea factorilor nocivi (in perioada
perinatald si cea postnatald) la nivelul tuturor structurilor: sistemului neuromuscular, siste-
mului osos si sistemului dentar. Examenul subiectiv a inclus interogarea parintilor copiilor
despre afectiunile mamei in perioada sarcinii si in perioada perinatali. In ceea ce tine de
perioada postnatald, a fost important sa stabilim tipul alimentatiei nou-nascutului in primele
sase luni de viatd, prezenta obiceiurilor vicioase, a dereglarilor de respiratie orald, de dictie la
copiii cu dereglari neurologice, care au un impact semnificativ asupra dezvoltarii aparatului
dento-maxilar, in cadrul careia se modeleazad si se conformeazad in crestere intreg sistemul
dento-maxilo-facial.

Examenul obiectiv

Inspectia pacientilor cu dereglari neurologice a Inceput cu examenul exobucal, urmat de
cel endobucal. Examenul exobucal a inclus studiul asimetriei si proportionalitatii fetei, examenul
fetei din profil, expresivitatea plicelor nasolabiale si labiomentoniere, competenta buzelor. Datele

au fost Inregistrate In chestionare special elaborate (figura 6 a, b; anexa 2).

a b
Figura 6. Fotografia din fata (a) si din profil (b) a tesuturilor moi ale pacientului S.V., 11 ani,

cu anomalie dento-maxilara de clasa I Angle, asociata cu paralizie cerebrala

Dupa analiza fotostaticd a fetei, a fost efectuata analiza partilor moi dupa urmatorii para-
metri (figura 6 a, b):
a) tipul profilului fetei conform unghiurilor n-sn-pg;

b) pozitia buzei superioare dupad unghiul nasolabial (col-sn-Is);
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c) pozitia buzei inferioare dupa unghiul labiomentonier (li-sm-pg);

d) pozitia mentonului dupa unghiul convexitatii profilului fetei (n-sn-pg)

Examenul endobucal a determinat starea mucoasei cavitatii bucale, inserarea frenurilor
labial si lingual, perioada de dezvoltare a dentitiei, starea igienei cavitatii bucale, pozitia dintilor
si tipul de ocluzie.

Metoda clinico-neurologicad aprofundata a fost aplicatd de cdtre medicul-neurolog in baza
criteriilor patologiei, adaptate varstei copilului. Datele obiective au fost reflectate in protocolul
standardizat prin determinarea temperaturii corporale, aspectului tegumentelor, a fost determinata
frecventa pulsului si a respiratiei, bilateral — indicii tensiunii arteriale in stare de repaus si variatiile
lor la aplicarea probelor functionale (ortostatica si respiratorie).

Analiza dezvoltarii arcadelor alveolare

Modelele de studiu au fost analizate prin metode traditionale de examinare caracterizata
prin reprezentarea schematica a cercetdrilor biometrice (anexa 4). Largimea arcadelor dentare su-
perioara si inferioara s-a determinat dupd metoda Pont (A. Pont, 1907), prin care largimea arcade-
lor masurate se raporteaza la nivelul premolarilor si al molarilor si suma diametrelor meziodistale
a patru incisivi superiori (figura 7). Reperele pentru indicii masurati sunt:

a. Indicele premolar: se masoara pentru arcada superioard din centrul suprafetei ocluzale a
primului premolar, de o parte si de alta, iar pentru arcada inferioard — din punctul cel mai vestibular
al punctului de contact dintre premolari, de o parte si de alta.

b. Indicele molar: se méasoard pentru arcada superioara din foseta centrala a molarului 1
superior, de o parte si de alta, iar pentru arcada inferioard — din varful celui de al doilea cuspid

vestibular al molarului 1 inferior, de o parte si de alta.

Figura 7. Largimea arcadelor dentare superioarai si inferioara ale pacientei T.D., 13 ani, cu

anomalie dento-maxilara de clasa II/1 Angle, asociata cu paralizie cerebrala (dupa Pont)

Rezultatele obtinute au fost comparate cu coeficientii standardizati, elaborati de Linder si
Hart (1939).
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Largimea arcadelor dentare in regiunea caninilor, prin stabilirea distantei intercanine, s-a
masurat dupd A.B. Slabkovskaia (1995), reiesind din suma dimensiunilor meziodistale ale celor
patru incisivi inferiori.

Dupa metoda lui G. Korkhaus (1957) s-a determinat lungimea arcadelor dentare superioara

si inferioard 1n functie de suma dimensiunilor meziodistale ale patru incisivi superiori (figura 8).

Figura 8. Analiza modelelor de studiu in plan sagital ale pacientului G.I., 13 ani, cu anoma-

lie de clasa I1/1 Angle, asociata cu paralizie cerebrala (dupa Korkhaus)

2.4. Metode radiologice de investigare

Analiza cefalometrica utilizata in tomografia computerizata 3D

Analiza cefalometricd am folosit-o ca investigatie paraclinica indispensabila pentru o con-
firmare a diagnosticului la pacientii cu anomalii dento-maxilare. Cu ajutorul schemei parametrilor
cefalometrici analizati, am obtinut date importante privind structurile craniofaciale, ale bazelor
maxilare si dintilor, precum si raportul dintre acestea (anexa 5).

Aplicarea tomografiei computerizate in sectiune sagitald ne-a permis sd evaludm tesuturile
moi si cele dure, fard suprapuneri sau mariri, obtinand date ce corespund masurarilor reale [139].
Aceasta tehnica nu numai ca face posibila determinarea delimitarilor reperelor cu o mai mare pre-
cizie, comparativ cu analiza cefalometricd conventionald, ci constituie, probabil, un model nou de
evaluare si analiza craniofaciald. Imaginile radiologice au fost efectuate la tomograful Aguillion
Prime SP de 1nalta rezolutie osoasd, 512-512 matrix, 120 KV si 20mA (figura 9 a).
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In acest studiu a fost analizata morfometria craniofaciala din sectiune sagitali in tomogra-
fie computerizata 3D (figura 9 b), masurand parametrii cranieni, faciali, maxilarului superior, ma-
xilarului inferior, parametrii liniari si unghiulari conform metodei Schwartz (1955), cu utilizarea
indicatorilor de norma dupa Anikienko, N.V. Pankratova si coaut. (2014) [159, 160].

Pentru analiza cefalometricd si minimizarea ratei erorilor de calcul, am utilizat programe
specializate precum AudaxCeph si DrCeph. Prin intermediul acestora, am ales manual punctele
de reper si am introdus parametrii necesari pentru apreciere, iar programul respectiv efectueaza

calculul.

a b
Figura 9. a) tomograful 3D (Aquilion Prime SP); b) tomografie computerizata 3D in sectiune

sagitala a pacientului R.D., 14 ani, cu anomalie dento-maxilara de clasa II Angle, asociata

cu cefalee de tensiune

Pacientii au fost culcati cu planul Frankfurt perpendicular pe podea, iar linia mediand a
fetei coincidea cu axul lung al tomografului. Imaginea cuprindea portiunea de la punctul vertex
pana la marginea inferioara a mandibulei.

Lungimea si indltimea craniului si a bazei craniului sunt descrise de variabilele: m-i, ce se
determina prin distanta dintre punctul m, care este punctul cel mai anterior de pe osul frontal, si 7,
ce reprezintd punctul cel mai posterior de pe osul occipital; Ba—Br reprezintd indltimea craniului,
Ba caracterizeaza punctul cel mai inferior al clivusului, iar Br — punctul ce intersecteaza sutura co-
ronald si cea sagitald; N-Se caracterizeaza lungimea anterioara a bazei craniului; Se-Ba — lungimea
posterioara a bazei craniului.

Inaltimea anterioara si cea posterioari a fetei au inclus urmitoarele variabile: N-Me — inal-
timea anterioara a fetei ce se masoara intre punctele N si Me; N-SpP — treimea superioara a fetei,
se masoard pe proiectia planului Pn intre punctele N si Sna; SpP-Me — treimea inferioard a fetei,
se masoard pe proiectia planului Pn intre punctele Sna si Me; Se-Go — indltimea posterioara a fetei,

ce se masoara intre punctele Se si Go (figura 10).
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N-SpP

N-Me

SpP-Me

Figura 10. Parametrii masivului cranian si facial, masurati la copiii cu varsta de 7-15 ani cu
dereglari neurologice (dupa Anikienko si coaut., 2014)

Parametrii maxilarului superior si celui inferior: A’-Snp — lungimea corpului maxilaru-
lui superior, ce se determind pe planul SpP de la perpendiculara coborata din punctul 4 pe planul
maxilar pana la spina nazala posterioard; A’-ms’ — lungimea bazei apicale a maxilarului superior,
ce se determina pe planul maxilar de la perpendiculara coboratd din punctul 4 pe acest plan pana la
punctual ms; Is-ms — lungimea arcadei dentare superioare, se masoara pe linia ce uneste punctele
Is si ms; Is-SpP — indltimea dentoalveolara anterioara, se masoara din perpendiculara coborata din
marginea incisiva a incisivului superior pe planul maxilar; pppo-SpP — inaltimea dentoalveolara
posterioara, ce se masoara trasand perpendiculara pe planul maxilar din punctul pppo; = Is-SpP —
caracterizeaza pozitia incisivului superior fatd de maxilarul superior (figura 11 a).

Respectiv, Pg-Go este lungimea corpului mandibulei si se masoara pe planul mandibular
de la proiectia punctului Pg pana la intersectia cu linia ce trece pe ramul mandibulei; Go-Co —indl-
timea ramului mandibulei, se masoara pe portiunea posterioara a ramului la intersectia cu planul
mandibular pand la proiectia punctului C; B’-mi reprezintd lungimea bazei apicale a mandibulei,
ce se masoara pe planul mandibular de la perpendiculara coboratd din punctul B pana la proiectia
punctului mi pe planul mandibular; li-mi caracterizeaza lungimea arcadei dentare a mandibulei
si se masoara intre punctele /i si mi; Ii-Mp — Inaltimea dentoalveolard anterioard a mandibulei,
se masoara pe perpendiculara coborata pe planul mandibular de la marginea incizala a incisivului
inferior; pppo-MP este indltimea dentoalveolara posterioara a mandibulei, ce se masoara de la
perpendiculara coboratd din punctul pppo pe planul mandibular; < Ii-MP — pozitia incisivului
inferior fata de planul mandibular (figura 11 b).
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Figura 11. Parametrii liniari ai oaselor maxilare superior (a) si inferior (b), masurati la co-
piii cu AnDM asociate cu deregliari neurologice (dupa Anikienko si coaut., 2014)

Parametrii liniari si unghiulari: Snp’-Se’ caracterizeaza pozitia partii posterioare a ma-
xilarului superior in craniu fatd de saua turceascd in plan sagital; ms’-Se’ caracterizeaza pozitia
suprafetei posterioare a molarului prim superior fatd de saua turceasca in plan sagital; .~ SNBa
este unghiul format intre lungimea anterioara si cea posterioard a bazei craniului; 2 SNA caracte-
rizeaza pozitia anteroposterioara a maxilarului superior; 2 SNB reda pozitia anteroposterioara a
mandibulei; = ANB exprima decalajul dintre baza maxilara si baza mandibulard; inocluzia sagi-
tald este determinatd intre incisivii superiori si cei inferiori pe planul de ocluzie; gradul de aco-
perire incisiva caracterizeaza pozitia marginii incizale a incisivilor superiori si inferiori in plan
vertical; unghiul interincisiv (<a) arata pozitia relativa a incisivului superior fatd de cel inferior
(figura 12).

Figura 12. Parametrii unghiulari si cei liniari masurati la copiii cu varsta de 7-15 ani cu
AnDM asociate cu dereglari neurologice (dupa Anikienko si coaut., 2014)
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Analiza ortopantomografiei

Din datele ortopantomografiilor au fost determinate: numarul de dinti temporari si dinti
permanenti, prezenta mugurilor dintilor permanenti, pozitia si consecutivitatea eruperii lor, pre-
zenta dintilor inclusi si supranumerari, starea spatiului periodontal, stadiul de formare a caninilor
si a premolarilor secunzi inferiori.

In baza ortopantomografiilor pacientilor cu varsta cuprinsa intre 7 si 15 ani, dupd metoda
Demirjian (1973) au fost determinate stadiile de formare a radacinilor caninilor si premolarilor
secunzi inferiori. Au fost evidentiate cinci stadii de formare a radacinilor dintilor (figura 13):

a. Stadiul D — coroana complet formatd mai sus de jonctiunea smalt — dentind, cu por-
tiunea superioara a camerei pulpare convexa spre coletul dintelui, cornul pulpar reda
forma umbrelei.

b. Stadiul E — cornul pulpar se méreste pe verticala si peretii camerei pulpare au forma de
linii, astfel radacina este mai scurta decat indltimea coroanei.

c. Stadiul F — peretii camerei pulpare au forma de triunghi si varful radacinii are forma
de palnie, iar lungimea radacinii este egala sau mai mare decat indltimea coroanei.

d. Stadiul G — peretii canalului radicular sunt paraleli si apexul deschis al radacinii.
Stadiul H — apexul radicular inchis si fanta periodontala de-a lungul radacinii au ace-

easi dimensiune.

D-1 E-2

b
Figura 13. Schema stadiilor de formare a radacinilor caninilor permanenti si ale premolari-
lor secunzi inferiori (a) si stadiile pe radiografii numerotate in cifre (b)
dupa Demirjian (1973)
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Pe ortopantomograme s-a determinat gradul de formare a radacinilor caninilor si premo-
larilor secunzi inferiori (Demirjian, 1973), pentru a afla etapa de dezvoltare a organismului si de
crestere a aparatului dento-maxilar (figura 14), informatii ce contribuie la o alegere rationala a

tacticii de tratament si, respectiv, la stabilirea pronosticului de crestere (tabelul 5).

Figura 14. Ortopantomografia pacientei C.I., de 11 ani, cu ocluzia deschisa si

paralizie cerebrala infantila

Tabelul 5. Stabilirea pronosticului de crestere a organismului conform stadiilor de formare

a radacinilor caninilor si premolarilor secunzi inferiori (Petrov A.A., 2010)

Stadiul de formare
a radacinilor
. . a vertebrelor cervicale Radiografia Estimarea cresterii
caninilor premolarilor (C2,C3,C4) palmei %)
inferiori inferiori
F* F 1 1-2 85-100
F*-G F*-G 2 3-4 65-85
F - G* F - G* 3 5-6 25-65
G G 4 7-8 10-25
G-H G-H 5 9-10 5-10
H H 6 11 0-5

Nota. * — stadiul dat predomina.

2.5. Metoda functionala de diagnostic

Dezvoltarea aparatului dento-maxilar este conditionata de echilibrul fortelor determinate

de musculaturi si de totalitatea functiilor si a parafunctiilor. In acest sens, un rol important il joa-
ci determinarea echilibrului dintre grupele musculare. In cercetarea efectuatd am evaluat starea
muschilor maseter si temporal prin electromiografia de suprafatd pentru a determina activitatea
bioelectrica a muschilor. Inregistririle activitatii bioelectrice a tonusului muscular in timpul con-
tractiei maxime izometrice au fost efectuate cu ajutorul electromiografului portabil Nihon Kohden
(Japonia), (figura 15).
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Sinteza literaturii de specialitate si propria experientd clinicd ne-au condus la ideea ca
AnDM la copiii de varsta scolara prezintd o gama largd de manifestari clinice, mai mult sau mai
putin specifice actiunii lezante a factorilor nocivi, dar deseori mascheaza dereglarile neuromuscu-
lare ale automatismului masticator care sta la baza acestora si, corespunzator, complica interpre-
tarea lor. Astfel, copiii selectati au fost urmariti clinic pe parcursul studiului in contextul corelarii
anamnezei cu: a) evaluarea factorilor de risc predominanti; b) manifestarile clinice (fenomenul
algic si debutul dereglarilor motorii ale aparatului masticator in dinamica si copiii fara dereglari
neurologice); ¢) specificul dereglarilor neurofiziologice ale patternului de interferentd a EMG mus-
chilor masticatori maseter si temporal, completate cu rezultatele examenului ortodontic evolutiv

(in perioadele varstei scolare timpurii si celei tarzii).

Figura 15. Electromiograful portabil Nihon Kohden (Japonia)

Se stie ca automatismul masticatiei este un proces neuroreflector strict coordonat de SNC.
Anume aceasta functie a fost tintitd in investigatiile noastre.

Deoarece masticatia, in mod normal, cuprinde activitatea Intregului complex neuromuscu-
lar al regiunii oromaxilofaciale si nu este dictatd de caracterul alimentatiei, AnDM, intr-o masura
mai mare ori mai micd, pot influenta automatismul si ritmicitatea, concomitent cu forta de con-
tractie a muschiului din cauza hipertrofiei muschilor masticatori, in special a muschiului maseter,
comparativ cu copiii sanatosi.

Investigarea componentei neuromusculare in variate forme de AnDM la copiii din lotul
de cercetare si din cel de control prezinta o importantd deosebitd nu numai pentru diagnosticul si
evolutia disfunctiei, ci si pentru controlul eficientei terapiei de restabilire a ocluziei.

Pentru obtinerea informatiei despre starea functionald a aparatului neuromuscular al mus-

chilor masticatori In AnDM la copii, am aplicat:
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a. Instalarea electrozilor superficiali in regiunea mm. maseteri si temporali, In pozitie ori-
zontala a pacientului in pat, cu relaxare maxima pana la 15 minute (perioada initiald) — determina-
rea amplitudinii medii (LV), (a) simetriei ei, duratei medii de contractie musculara bilateral (s), a
indicelui de activitate si a celui de asimetrie (figura 16).

b. Aplicarea efortului fizic — testul “contractia maxima voluntara a mandibulei timp de 5
secunde” — dupa rezultatele sporirii amplitudinii, (a) simetriei ei, duratei medii de contractie mus-
culara timp de 5 secunde, bilateral (s), a indicelui de activitate si a celui de asimetrie.

c. Durata perioadei de restabilire — timpul restabilirii parametrilor patternului de interferen-
td a EMG (amplitudinii si frecventei) initial dupa testul cu efort fizic, a indicelui de activitate si a

celui de asimetrie.

Figura 16. Electromiografia muschiului maseter la pacientul B., 11 ani, cu anomalie den-

to-maxilara de clasa Il Angle, asociata cu deregliari neurologice

La realizarea automatismului reflexului masticatiei participa multiple structuri ale sistemu-
lui nervos (fibre periferice, structurile maduvei spindrii, formatiunea reticulata, cerebelul, talamu-
sul, hipotalamusul, structurile sistemului limbic, cortexul cerebral etc.), concomitent cu structurile
regiunii oromaxilofaciale locale: aparatele neuromuscular, vascular, ligamentar, articular (articu-
latia temporomandibulard) etc.

Protocolul cercetarilor a fost urmatorul: se inregistrau amplitudinea si durata contractiilor
musculare ale muschilor enumerati in stare de confort relativ timp de 5 secunde (figura 17). In pro-
cesul testarii nu se intreceau cele 5 secunde, pentru a exclude adaptarea. Se analizau parametrii de
amplitudine si de frecventd a electromiogrameli, in baza carora, dupd o prelucrare computerizata,
se obtinea o imagine integrald a contractiei musculare a mm. maseter si temporal. La interpretarea
datelor obtinute, am tinut cont de influentele reglatoare ale structurilor nervoase asupra aparatului

neuromuscular al masticatiei.
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Figura 17. Parametrii potentialului unitatii motorii a muschilor:

a) forma si amplitudinea; b) durata

Starea de confort relativ (perioada latentd) exprima, respectiv, gradul de sporire ori de di-
minuare a actiunii SNC asupra tulburdrii automatismului masticatiei la nivel cerebral, spinal, in
ganglionii trunchiului simpatic sau in fibrele periferice; excitarea lor sporeste, iar inactivitatea —
diminueaza automatismul masticator atat in norma, cat si in AnDM.

Amplitudinea creste la marirea excitdrii structurilor suprasegmentare; acest parametru se
micsoreaza la copiii cu un grad mai mare de inactivitate cerebrald. Frecventa contractiilor muscu-
lare este legatd de majorarea ori micsorarea stimularii musculare: sporirea apare in intensificarea
excitarii compensatoare a SNC, iar inactivitatea — la iritarea patologica a SNC sau a SNP.

Metoda neurofiziologicad prin analiza patternului de interferentd a EMG cu electrozi su-
perficiali (o tehnologie neinvaziva de evaluare a starii functionale a sistemului nervos periferic)
ne-a permis obtinerea indicilor de bazd ce caracterizeaza functia tractului motor corticonuclear:
pragul aparitiei contractiei musculare, latenta si amplitudinea lui, in baza carora am putut urmari
pe verticala nivelul de afectare (central ori periferic), iar pe orizontald — asimetria patologica in
baza timpului de conducere in segmentele periferice ale acestui tract.

In procesul analizei rezultatelor patternului de interferenta a EMG cu electrozi superficiali,
am respectat cerintele actuale fata de aceasta metoda:

a) selectarea fragmentelor patternului de interferenta a EMG cu elementul studiat bine
evidentiat;

b) eliminarea artefactelor din traseul patternului de interferentd a EMG (procedura de fil-
trare);

c) alegerea fragmentelor patternului de interferentd a EMG cu o amplitudine bine pronun-
tata, care se evidentiaza bine printre alte componente ale traseului;

d) durata fragmentului analizat este de 5 secunde.

Pentru a evidentia gradul de implicare si particularitatile starii functionale a SNC la copi-

il cu AnDM asociate cu cefalee de tensiune, am analizat parametrii patternului de interferenta a
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EMG in dereglérile la efort fizic si capacitatea lor de revenire la normal, care sunt reflexe supra-
segmentare. Analiza statistica a parametrilor patternului de interferentd a EMG a fost efectuata
utilizand softul SPSS Statistics (versiunea 23.0, IBM, Armonk, NY, SUA) si MATLAB R2015b
(Mathworks, Natick, Mass). Valorile p<0,05 au fost considerate semnificative din punct de ve-
dere statistic.

Rezultatele au fost exprimate sub forma de medii, deviatii standard, mediane, numar ma-
xim si numar minim. Posibilele asocieri intre variabilele categorice masurate au fost testate folo-
sind testul Pearson chi-patrat (chi squared) si testul exact Fisher. Pentru a vedea daca exista dife-
rente semnificative statistic (valoarea p) intre pacientii din cele doud grupuri, din punct de vedere
al numarului contactelor ocluzale, am folosit testul statistic independent t. Nivelul de semnificatie
statistica a fost stabilit la 0,05.

2.6. Prelucrarea statistica a datelor

Datele acumulate in urma cercetdrilor generale si celor speciale au fost incluse in fise
speciale ce contin criteriile de apreciere a sindroamelor, fiind prelucrate computerizat prin efec-
tuarea unui calcul variational, corelational si discriminatoriu. Datele au fost analizate utilizdnd
programele Statistica 7.0 (Statsoft Inc), EXCEL si SPSS 16.0 (SPSS Inc), cu ajutorul functiilor
si modulelor acestor programe. Pentru determinarea coeficientului de incredere t-Student, s-au
calculat valorile medii aritmetice (M), ale erorii medii a mediei aritmetice (m) si ale sumei de-
vierilor patrate.

S-a efectuat calculul riscului relativ, in cazul dat riscul AnDM fara cefalee de tensiune ver-
sus AnDM si cefalee de tensiune, elaborand tabelul 2x2, si calcularea indicatorilor necesari: riscul
bolii la cei expusi: Pi=a/(a+b); riscul bolii la neexpusi: Po=c/(c+d); riscul relativ: RR= P1/Po; riscul
in populatie (frecventa celor expusi la factorul de risc): Rp = (a+b)/(a+b+c+d); excesul riscului in
populatie (riscul atribuibil in populatie): Rap = Rp — Po; fractia atribuibila (% din efectul nedorit
prezent la cei expusi): FAe = [(P1 — P0)/P1] x 100. Determinarea I = RR(1 + z/x): etapa I. y2 =
(t-D[(axd)- (bxc)]/nixnoxmixmo, ulterior calculul valorii lui X; etapa II. Pentru 95 % de veridi-
citate z = 1,96; etapa III. Il lim.sup = RR(1+ z/x); Il lim.inf = RR(1 — z/x). Interpretarea riscului
relativ s-a efectuat in raport cu cifra 1, respectiv RR <1 — factor de protectie, RR =1 — factor indi-
ferent, RR >1 — factor de risc. Interpretarea RR in functie de Ii: pentru RR cu valoare >1 si Ii cu
valori apropiate de RR calculat care nu include valoarea 1 — exista asociere pozitiva intre factorul
de risc si rezultat, pentru RR cu valoare >1, dar If include valoarea 1 — factorul de risc studiat este
indiferent (oricare ar fi valoarea lui calculat). Pentru RR cu valoarea <1 si I cu valori apropiate de
RR calculat care nu include valoarea 1, apreciem valoarea negativa intre factorul de risc si rezultat,
iar cand intervalul RR are valoare <1, dar II include valoarea 1 — apreciem factorul de risc studiat

ca indiferent (oricare ar fi valoarea lui calculatd).

56



Pentru verificarea ipotezei de independenta a liniilor si a coloanelor, s-a folosit criteriul chi
patrat (%2). Pentru estimarea diferentelor semnificative in mediile loturilor de cercetare, copii cu
AnDM versus AnDM si cefalee de tensiune, s-a utilizat criteriul t-Student. Testarea egalitatii a trei
s1 mai multe medii, in studiul conform numarului de componente, clustere s-a efectuat prin analiza
dispersionald (procedeul ANOVA). Interactiunea dintre diferiti parametri-tinta (clinici, neurofizio-
logici si imagistici) s-a stabilit prin calculul coeficientului de corelatie Pearson (r), interpretat dupa
Hopkins: r <0,1 — indice neglijabil, foarte mic; 0,1 > r < 0,7 — indice major; 0,7 > r < 0,9 — indice
foarte mare; r >0,9 — aproape perfect; descrie relatia dintre trei variabile practic indistincte. Con-
comitent a fost interpretatd valoarea p, care reprezinta probabilitatea statisticd de a obtine rezulta-
tele prezente, daca aceastd probabilitate este mai mare de 5 % (p <0,05). Respectiv, interpretarea
valorilor p am acceptat-o astfel: cand p <0,05, legatura statistica este semnificativa (incredere 95
%); cand p <0,01, legatura statistica este semnificativa (incredere 99 %); cand p <0,001, legatura
statistica este Tnalt semnificativa (incredere 99,9 %), iar atunci cand p >0,05, legatura statistica este

nesemnificativa.
2.7. Concluzii la capitolul 2

1. Pe un lot de 92 de copii cu AnDM asociatd sau neasociatd cu dereglari neurologice, con-
comitent cu examenul clinic obiectiv si cel radiologic, am aplicat metoda neurofiziologicd pentru
a analiza particularitatile starii neurofiziologice a muschilor masticatori maseter si temporal.

2. Rezultatele investigatiilor clinice (ortodontic si neurologic), completate cu rezultatele
prelucrarii statistice a datelor, permit evaluarea rolului factorilor nocivi fundamentali (perinatali si
postnatali), a evolutiei AnDM asociate ori neasociate cu sindromul algic (cefalee de tensiune) la
copiii de diferite grupe de varsta.

3. In acest context, am aplicat analiza cresterii si dezvoltarii evolutive a organismului prin
metoda Demirjian (1973), ce reflectd aprecierea gradului de dezvoltare a radacinilor caninilor si
ale premolarilor secunzi inferiori; analiza evolutiva a parametrilor morfologici cu ajutorul tomo-
grafiei computerizate in sectiune sagitald la diferite grupe de varsta (7-12 ani si 12-15 ani), com-
pletate cu datele studiului neurofiziologic (patternul de interferenta a EMG) la copiii cu AnDM
asociate cu dereglari neurologice.

4. Metoda neurofiziologica am aplicat-o pentru evidentierea indicilor calitativi si cantitativi
ai muschilor maseteri si temporali, bilateral, la copiii din lotul de cercetare (cu AnDM asociate cu

dereglari neurologice) si la cei din lotul de control.
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3. EVALUAREA STARII MORFOLOGICE
A APARATULUI DENTO-MAXILAR
SI A FACTORILOR NOCIVI DE DEZVOLTARE
LA COPIII CU DEREGLARI NEUROLOGICE

3.1. Rolul factorilor nocivi ai anomaliilor dento-maxilare si examenul clinic

al copiilor cu dereglari neurologice

In cadrul studiului au fost analizate documentatia medicald si anamneza vietii, fisele de
observatie clinica, rezultatele examenelor imagistic si neurofiziologic, efectuate pe un lot de 46 de
copii cu AnDM asociate cu dereglari neurologice si comparate cu datele a 46 de copii cu AnDM
fara patologie neurologica, cu obtinerea si monitorizarea parametrilor din perioada scolara pana la
varsta de adolescenta.

De asemenea, au fost analizate rezultatele examenului clinic si celui paraclinic la copiii
cu AnDM si dereglari neurologice. Examinarea a fost efectuatd conform chestionarului general
acceptat si a fost descrisa in capitolul precedent prin date privind istoricul bolii (anaxa 2).

La toti copiii cu AnDM examinati, am acordat o atentie deosebita analizei acuzelor, bazata
pe colectarea anamnezei si urmata de examenul clinic obiectiv exo- si endooral, confirmate prin
examen complementar imagistic si neurofiziologic.

Astfel, copiii cu varsta cuprinsd intre 7 si 15 ani cu AnDM, atat asociate, cat si neasociate
cu dereglari neurologice, prezintd acuze de ordin estetic in 48,9% si, corespunzator, in 60,9 % ca-
zuri; schimbari morfologice au loc in 100 % cazuri si dereglari functionale in 51,1 % si, respectiv,

39,1 % cazuri apreciate clinic si sunt nesemnificative: p>0,05 (figura 18).
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Figura 18. Repartizarea datelor privind dereglarile estetice, morfologice si functionale la

pacientii cu varste de la 7 1a 15 ani (in %)

Insa, mai semnificativa din punct de vedere statistic s-a dovedit a fi calitatea dereglarilor
functionale, in special la copiii cu AnDM si deregliri neurologice —in 51,1 % cazuri. In acest con-

text, dereglarile in timpul actului de masticatie (AnDM) si de dictie prevalau in 38,6 % cazuri in
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AnDM asociate cu dereglari neurologice fata de AnDM neasociate cu asemenea dereglari — 11,1
% (p<0,01) versus 2,8 % (p<0,001).

Alte dereglari functionale urmarite in ambele loturi de cercetare, in special buzele incom-
petente, respiratia orald, deglutitia infantila, bruxismul, nu au prezentat diferente din punct de
vedere statistic — p>0,05 (figura 19).
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Figura 19. Analiza comparativa a dereglirilor functionale la copiii cu AnDM

asociate sau neasociate cu deregliri neurologice (in %)

Determinarea comorbiditatii copiilor cu AnDM asociate sau nu cu patologia neurologica
ne-a permis sd clasificam gradele sever, mediu si usor de nocivitate in manifestarile lor clinice si,

posibil, in evaluarea algoritmului de profilaxie (figura 20).
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Figura 20. Raspandirea patologiilor de sistem la copiii cu AnDM asociate sau neasociate cu
dereglari neurologice

Nota. ATGI — afectiuni ale tractului gastrointestinal; ATU — afectiuni ale tractului urinar.

In figura 3.3 se observi ca in lotul de cercetare (copii cu AnDM si dereglari neurologice),
0 nocivitate mai severd au manifestat afectiunile respiratorii (60 %), alergiile (54,3 %), maladiile
infectioase (50 %) si traumele habituale (43,2 %).

Printre copiii cu AnDM neasociate cu dereglari neurologice (lotul de control), concomitent
cu afectiunile respiratorii (77,1 %) si alergiile (60 %), au avut o pondere mai inalta afectiunile ORL

(11,1 %), urmate de cele ale tractului urinar (25,7 %).
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Analiza detaliata a rolului factorilor nocivi in AnDM la copiii de varsta scolara a evidentiat
o prevalentd semnificativa a afectiunilor mamei din perioada de dezvoltare prenatala si postnatala,
care au depasit pragul de risc minim de 60 unitati (UN). Aceasta a predominat in lotul copiilor cu
AnDM asociate cu patologie neurologica in primul si in al doilea trimestru de sarcind, comparativ
cu lotul copiilor cu AnDM fard dereglari neurologice [110, 177].

Chestionarea parintilor copiilor despre starea sandtatii mamei in perioada sarcinii $i a nas-
terii, despre caracterul alimentatiei — naturald, mixta ori artificiald — a copilului in primele sase luni
de viata, debutul eruptiei dintilor temporari si schimbul fiziologic al dintilor permanenti ne-a furni-
zat urmatoarele date statistice: in lotul copiilor cu AnDM asociate cu patologie neurologica, lipsa
afectiunilor mamei in perioada sarcinii s-a determinat in 46,8 % cazuri, pe cand la copiii din lotul
de control afectiunile au constituit 95,6 % cazuri (p<0,001). Concomitent, la copiii ale caror mame
prezentau afectiuni In primul trimestru de sarcind s-au evidentiat in 14 (29,8 %) si, respectiv, in 10
(21,3 %) cazuri in al doilea trimestru de sarcina. In lotul celor cu AnDM neasociate cu patologia
neurologica, doar in 1 (2,1 %) caz au fost prezente afectiuni la mama in trimestrul III de sarcina.

Astfel, a fost confirmata ipoteza din literatura de specialitate conform careia caracterul sar-
cinii are o influentd majora asupra frecventei AnDM la copii in perioadele ulterioare de dezvoltare,

in special in cea scolara si de adolescenta (figura 21).
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Figura 21. Repartizarea afectiunilor mamei in perioada de sarcina pe trimestre la pacientii

de 7-15 ani cu AnDM asociate sau neasociate cu dereglari neurologice (in %)

In pofida celor afirmate anterior, in lotul de cercetare sarcina patologica a influentat asupra
debutului anomaliilor dento-maxilare asociate cu cefalee de tensiune de 6,2 ori mai des, compa-
rativ cu sarcina fiziologica a mamelor copiilor din lotul de control (RS=6,2; 95 %, Ii=2,48—9,92).
La copiii cu AnDM si patologie neurologicd, in special cu cefalee de tensiune, am determinat ca
sarcina patologica persista de 3,0-3,5 ori mai frecvent, comparativ cu cei cu AnDM fara patolo-
gie neurologica (RS=3,5; 95 %, Ii=3,63—8,63). Acest factor de risc are o corelatie directd (rxg =
+0,8) cu sarcina patologica, in special cu varsta mai mare a mamei la nastere. Copiii cu AnDM si
patologie neurologicd ndscuti de la o sarcina patologica au un risc de 6,4 ori mai mare de aparitie
a anomaliilor dento-maxilare asociate cu cefalee de tensiune, urmate de acutizarea manifestarilor
clinice generale si a celor locale (R$S=6,4), comparativ cu cei cu AnDM fara patologie neurologica.

Prezenta in anamneza a afectiunii perinatale a SNC la copiii din lotul de cercetare duce de 2,8 ori
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mai frecvent la dezvoltarea cefaleei de tensiune, cu acutizarea manifestarilor clinice ale anomalii-
lor dento-maxilare, comparativ cu cei din lotul de control (RS=2,8).

Conform rezultatelor studiului realizat, in 97,8 % cazuri din lotul copiilor cu AnDM si
patologie neurologicad si in 78,7 % cazuri din lotul celor cu AnDM féra patologie neurologica s-a
constat nasterea la termen si fara complicatii (p<0,05), In timp ce nasterea prematura o fost depis-
tatd in numar mai mare in lotul de cercetare, comparativ cu cel de control — 21,3 % versus 2,2 %,
p<0,01 (figura 22).
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Figura 22. Analiza comparativa a caracterului nasterii la copiii cu AnDM de 7-15 ani

cu sau fara patologie neurologica

Formularul de evaluare a caracterului alimentatiei in primele sase luni de viata, aplicat pen-
tru a identifica posibila nocivitate Tn patogenia AnDM, concomitent cu analiza istoricului bolilor,
in special pe sisteme si aparate, completat de examinarea fizica si de eventuale examene imagistice
si neurofiziologice, faciliteaza elaborarea celui mai bun plan de diagnostic diferential al anomali-
ilor dento-maxilare.

Astfel, am constatat ca in lotul copiilor cu AnDM asociate cu dereglari neurologice, ali-
mentatia artificiald predomina in 24 (57,4 %) cazuri, versus 19 (40,4 %) cazuri (p<0,001) in care
alimentatia era naturald. lar in lotul celor cu AnDM neasociate cu patologie neurologicd eviden-
tiem contrariul: alimentatia naturald predomina la 36 (80,0 %) copii fatd de alimentatia artificiala
la doar 8 (17,8 %, p<0,001) copii (figura 23).
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Figura 23. Repartizarea caracterului alimentatiei in primele sase luni de viata

a copiilor din cele doua loturi luate in studiu (in %)
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Evaluarea debutului eruptiei dintilor temporari si a schimbului fiziologic al dintilor per-
manenti are valoare predictiva sporitd in diagnosticul procesului neurofiziologic patologic al apa-
ratului masticator la acesti copii. Astfel, printre copiii cu AnDM si dereglari neurologice, debutul
eruptiei normale a dintilor temporari si schimbul fiziologic al dintilor permanenti se evidentiaza
variat. Eruptia normala a dintilor temporari de la varsta de 6 luni a avut loc in 39 % cazuri, eruptia
prematura a dintilor temporari s-a inregistrat in 14,6 % cazuri de la varsta de 4 luni, in 17,1 % —de
la varsta de 5 luni, iar in 9,8 % cazuri am constatat eruptia Intarziata — de la varsta de 7-8 luni pana
la 1 an si 2 luni. In lotul copiilor cu AnDM neasociate cu dereglari neurologice, eruptia dintilor
temporari a fost in norma la varsta de 6 luni in 58,3 % cazuri (p<0,01) si in doar 41,7 % eruptia lor

a fost prematura — la varsta de 5 luni (figura 24).
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Figura 24. Repartizarea termenelor de eruptie a dintilor temporari la copiii cu AnDM asoci-

ate sau neasociate cu dereglari neurologice (in %)

Este surprinzator faptul ca in lotul de cercetare schimbul fiziologic al dintilor permanenti
de asemenea prezinta variatii: eruptia prematurd la varsta de 5 ani predomind in 22,0 % cazuri, iar
eruptia intarziata se intalneste la 31,4 % copii la varsta de 7 ani, iar la 9,8 % — mai tardiv, la varsta
de 9 ani, la 4,9 % —la 10 ani, in comparatie cu copiii din lotul de control, la care in schimbul fizio-
logic al dintilor permanenti predomina eruptia intarziata la varsta de 7 ani — 41,7 % cazuri, eruptia
in limitele normei la 6 ani — 44,4 %, iar la varsta de 5 ani, schimbul fiziologic al dintilor permanenti

este prematur in doar 13,9 % (p<0,001) cazuri (figura 25).
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Figura 25. Repartizarea termenelor de eruptie a dintilor permanenti la copiii cu AnDM aso-

ciate sau neasociate cu dereglari neurologice (in %)
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Acest studiu a fost desfasurat evolutiv, fiind completat cu analiza comparativa clinica si
anamnesticd a factorilor nocivi predominanti in aparitia si in manifestarile clinice ale AnDM.
Totodata, analizand cauzele AnDM la copiii inclusi in studiu, am stabilit anamnestic in 74,5 %
cazuri influenta factorului eredocolateral la copiii cu AnDM, in special in lotul celor cu cefalee
de tensiune, si in 6,6 % cazuri — la copiii cu AnDM fari cefalee. In loturile de studiu evidentiem
anamnestic si comportamentul riscant al parintilor, Ingrijirile perinatale inadecvate ca factori
cu risc major pentru aparitia anomaliilor dento-maxilare, cu variate forme de dizabilitati ulte-
rioare.

Ca nocivitate, factorul perinatal a fost apreciat ca cel mai frecvent factor de risc al
AnDM studiate, ca determinant important si major, in special in lotul de cercetare (74,5 %
cazuri), comparativ cu lotul de control (6,6 % cazuri, p<0,001), atat la baieti, cat si la fetite.
In acest context, subliniem faptul ci factorii nocivi au fost prezenti mai frecvent la copiii cu
AnDM asociata cu cefalee de tensiune, comparativ cu lotul celor cu AnDM neasociatd cu
patologie neurologica (40,4% versus 34,8 %, p<0,05). In lotul copiilor cu AnDM si cefalee
de tensiune, manifestarile clinice concomitente de asemenea debutau mai frecvent si cu un
caracter insidios, dar lent progresiv, atat al simptomatologiei locale, cat si al comorbiditatii
generale [111, 112].

Din cele mentionate putem evidentia un alt determinant important pentru sdndtatea oroma-
xilofaciald, care ar mari semnificativ sansele eficacitatii diagnosticului timpuriu ortodontic prin
evaluarea factorului nociv functional dobandit. Actiunea factorilor nocivi postnatali, prin caracte-
rul si formele de actiune lezanta in mecanismul AnDM, nu se deosebeste esential de actiunea fac-
torilor perinatali, avand unele tendinte mai pronuntate la copiii cu AnDM neasociate cu dereglari
neurologice (59,6 % versus 20,0 %, p<0,001), (tabelul 6).

Tabelul 6. Repartizarea in functie de factorii nocivi la momentul investigatiilor clinice si ne-

urofiziologice ale copiilor cu AnDM asociate sau neasociate cu deregliari neurologice

Grupurile de cercetare p
Factorii de risc L, L,
Lotul de cercetare Lotul de control
Factorul perinatal 35 (74,5%) 3 (6,6%) p=0,000 (p<0,001)
Factorul postnatal 28 (59,6%) 9 (20,0%) p=0,000 (p<0,001)

Astfel, structura si evolutia manifestarilor clinice ale AnDM la copii, asociate sau nu cu pa-
tologia neurologicd, conform actiunii factorilor nocivi perinatali si postnatali sunt identice. Toto-
datd, n perioada de adolescentd, acesti factori provoaca un polimorfism clinic, care poate fi insotit
de prezenta si acutizarea patologiilor somatice cronice.

Prin aplicarea analizei secventiale elaborate de A. Wald, a fost posibilad construirea scalei

de diagnosticare, ce ne-a permis prognozarea cefaleei de tensiune la copiii cu AnDM 1n baza ana-
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lizei factorilor nocivi. In lotul AnDM asociate cu cefalee de tensiune, copiii acumulau un punctaj
de peste 10 unitati, ceea ce ne-a permis sa evaludm riscul de debut al CT la acesti copii in 95 %
cazuri si sa constatdm ca factorii perinatali si cei postnatali sunt factori de risc majori in acest tip
de patologii combinate neurologice si stomatologice.

Comparativ cu pacientii cu AnDM fara cefalee de tensiune, la cei cu AnDM si cefalee mai
frecvent se evidentiau antecedente eredocolaterale si varsta parintilor la momentul nasterii (mai
putin de 19 si mai mult de 30 de ani).

In urma analizei asocierii dintre malocluzie, pozitia capului si influenta corpului in lotul de
cercetare, am determinat principalele relatii de cauzalitate [113]. Tindnd cont de importanta facto-
rilor perinatali si celor postnatali in debutul si Tn manifestarea clinicd a AnDM asociate sau neaso-
ciate cu patologia neurologica, am constatat si influenta lor in functie de sexul copiilor (masculin/
feminin). Astfel, am stabilit cd perceperea In functie de sex a rolului factorilor nocivi in aparitia si

evolutia AnDM este foarte importanta (figura 26).
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Figura 26. Analiza comparativa a repartizarii factorilor nocivi la copiii cu AnDM

asociate sau neasociate cu deregliri neurologice in functie de sex masculin/feminin (in %)

Astfel, anamneza minutioasd a pus in evidenta faptul ca, In general, la copiii cu anomalii
dento-maxilare si dereglari neurologice, actiunea factoriilor nocivi predomina in 59,6 % cazuri la
baieti si In 40,4 % cazuri la fetite. Dar analizand raportul lor in functie de neasocierea cu patologia
neurologica, am constatat ca actiunea acestor factori era prezenta in 34,8 % cazuri la fete si pre-
domina mai mult la baieti — 65,2 % cazuri, p<0,01 (figura 3.9). Managementul medical al acestor
copii 1n perioadele scolard si de adolescent in functie de sex duce la sporirea eficacitdtii diagnos-
ticului si a tratamentului ortodontic prin contracararea polipragmaziei si reducerea cheltuielilor
suplimentare.

Spre deosebire de copiii cu anomalii dento-maxilare si cefalee de tensiune, la examenul
clinic ortodontic la cei cu AnDM si paralizie cerebrald infantila pe primul plan se evidentiau ma-
nifestdrile clinice predominant constante, dar cu un grad de manifestare mai mare si mai tardiva a
AnDM cu implicare preponderenta a fenomenului motor, manifestat clinic prin persistenta asime-
triillor musculare faciale [112, 174].

La copiii cu AnDM neasociate cu cefalee de tensiune, la care s-a evidentiat actiunea lezan-
ta preponderentd a factorului nociv perinatal, examenul ortodontic obiectiv la varsta de scolar,

bazat pe anamneza aprofundatd, evidentiaza dereglari patologice musculare prin asimetrii faciale
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mai frecvente la baieti (65,2 %), comparativ cu formele de manifestare clinica la fetite (34,8 %),
p<0,01.

In cadrul cercetarilor efectuate, am urmarit si utilizarea unui sir larg de metode ortodontice
de diagnostic tardiv la acesti copii, in special cu efecte curative inadecvate si cu impact nefavora-
bil asupra tratamentului din perioadele scolara si de adolescent. Astfel, in lotul copiilor cu AnDM
si patologie neurologica cu varste cuprinse intre 12 si 15 ani, s-a inregistrat o comorbiditate mai
sporitd, comparativ cu cei cu varste intre 7 si 12 ani. S-a atestat In special asocierea dereglari-
lor neurologice si somatice, cu aparitia evolutiva a noi simptome clinice de ordin general ori cu
acutizarea simptomelor locale catre varsta de adolescentd, comparativ cu copiii cu AnDM si fara
dereglari neurologice.

Astfel, comorbiditatea concomitenta la copiii cu AnDM, in special dereglérile neurologice
din perioada scolara, in asociere cu actiunea lezanta a factorilor perinatali, influenteaza tabloul
clinic din perioada de adolescenta, in special al AnDM, posibil avand un caracter lent progresiv,
cu aparitia unor noi simptome, iar cefaleea de tensiune poate capdata caracter paroxistic, spre deo-
sebire de tabloul clinic al copiilor cu AnDM fara dereglari neurologice.

Tinand cont de cele mentionate, am constatat ca perioada de recuperare a copiilor cu
AnDM supusi actiunii nocive a factorului perinatal, spre deosebire de cei cu actiune a factorilor
nocivi postnatali, in special a obiceiurilor vicioase, s-a manifestat prin disfunctii locale si gene-
rale ale defectului patologic, mai frecvent cu progresarea manifestarilor clinice ale anomaliilor
dento-maxilare, asociate cu fenomenul algic In dinamica si pana la transformarea in cefalee cu
caracter paroxistic, comparativ cu manifestarile clinice la pacientii cu AnDM neasociate cu ce-
falee de tensiune.

Am constatat ca AnDM la copiii supusi actiunii factorilor nocivi, in special la cei cu
antecedente perinatale, eredocolaterale sau postnatale, incepand cu perioada scolara, deregla-
rile se manifestd clinic mai frecvent la baieti si pot avea un caracter usor progresiv ori static,
posibil cu aparitia simptomelor clinice noi si transformarea fenomenului algic in debut paro-
xistic.

Etiologia si patogenia anomaliilor dento-maxilare sunt influentate de mai multi factori, atat
generali, cat si locali, cum sunt factorii perinatali, ereditari si postnatali, in special prezenta obice-
iurilor vicioase. In urma analizei anamnezei copiilor cu AnDM asociate cu dereglari neurologice,
am constatat ci obiceiurile vicioase au fost prezente in circa 20,5 % cazuri. In lotul copiilor cu
AnDM neasociate cu patologie neurologica, obiceiurilor vicioase s-au Inregistrat in doar 8,3 %
cazuri (p<0,001). Printre obiceiurile mai des intalnite au fost sugerea degetului in 18,2 % cazuri,

interpunerea si roaderea obiectelor n 2,3 % cazuri (figura 27).
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Figura 27. Raspandirea obiceiurilor vicioase la copiii cu AnDM asociate sau neasociate cu

dereglari neurologice, cu varsta cuprinsa intre 7 si 15 ani (in %)

Am stabilit ca la copiii cu AnDM asociatd sau neasociata cu fenomenul algic, in functie
de severitate, factorii nocivi se plaseaza astfel: pe locul I — factorul eredocolateral (RR=5,5, I
95 %, 2,76-8,24 %; RA=81,8 %); pe locul II — factorul perinatal (RR=4,6, I 95 %, 2,97-6,23
%; RA=78,3 %), urmat de cel postnatal (RR=4,28, 11 95 %, 2,38-8,56 %; RA=76,6 %). In lotul
copiilor cu AnDM neasociate cu cefalee de tensiune (RR=1,2-1,6) s-au evidentiat: factorii eredo-
colateral si perinatal (RR=1,57, 11 95 %, 1,24-1,90 %; RA=78,3%; RR=1,22, 11 95 %, 0,90-1,70
%; RA=65,6 %) si factorul postnatal (RR=1,11, 1195 %, 1,12-1,28 %; RA=76,6 %), (tabelul 7).

Tabelul 7. Ierarhia factorilor de risc in manifestarile clinice ale AnDM

asociate sau neasociate cu cefalee de tensiune

Factorii de risc AnDAM cu cefalee de tensiune AnDM fﬁ{é cefalee de tensiune
RR 11 95% | RA % RR 11 95% RA %
Factorul eredocolateral 5,5 2,76-8,24 81,8 1,57 1,24-1,90 78,3
Factorul perinatal 4.6 2,97-6,23 78.3 1,22 0,9-1,7 65,6
Factorul postnatal 428 2,38-8,56 76,6 1,11 1,12-1,28 76,6

Nota. RR —rata riscului; RA — risc atribuibil.

Evaluarea copiilor inclusi 1n studiu prin examen clinic obiectiv (figura 28) concomitent cu
examenul general, in special neurologic, pune in evidentd frecventa a doua fenomene clinice de
baza: a) copii cu manifestari clinice ale anomaliilor dento-maxilare preponderent cu dereglari mo-
torii (16 copii, 34 %) si b) copii cu manifestari clinice ale anomaliilor dento-maxilare preponderent

algice — cefalee de tensiune (30 copii, 66 %) si mai putin specifice clinic cu fenomenul motor.

Figura 28. Aspectul clinic endobucal al pacientei T.D., 13 ani, cu anomalie dento-maxilara

de clasa I1/1 Angle, asociata cu dereglare motorie
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In urma examenului clinic al AnDM in plan sagital, am determinat predominarea anoma-
liilor dento-maxilare de clasa II Angle atat la copiii cu dereglari neurologice, cat si la cei fara ase-
menea dereglari — 74,5 % si, respectiv, 73,9 % cazuri, cu tendinta de crestere a inocluziei sagitale
in zona frontala la 41,3 % copii cu AnDM si dereglari neurologice. Anomaliile dento-maxilare de
clasa I Angle prezinta o tendintd de crestere In 21,3 % cazuri la pacientii cu AnDM si dereglari
neurologice, in comparatie cu lotul celor cu AnDM féra asemenea dereglari — 19,6 %.

Frecventa anomaliilor de clasa III Angle la copiii cu anomalii dento-maxilare a consti-

tuit mai putine cazuri — 2,1% versus 6,5 % la cei cu AnDM neasociate cu dereglari neurologice
(figura 29).

Clasa III Angle

BB

m AnDM neasociate W AnDM asociate

Figura 29. Frecventa anomaliilor dento-maxilare la copii asociate sau neasociate cu

deregliri neurologice functionale, in plan sagital (in %)

Concomitent, prin examenul clinic al anomaliilor dento-maxilare in plan vertical, am
constatat ca ocluzia adanca predomina atat la copiii cu AnDM si dereglari neurologice, cat si
la cei cu AnDM fara asemenea dereglari (55,3 % versus 54,3 %). Frecventa ocluziei adanci
traumatice este mai mica la copiii cu AnDM si dereglari neurologice, constituind 14,9 %,
comparativ cu lotul de control, unde cazurile de ocluzie traumatica au crescut pana la 23,9 %.
Iar ocluzia deschisa prezintd o tendintd de majorare la copiii cu AnDM si dereglari neurolo-
gice — 21,3 % cazuri, in comparatie cu cei cu AnDM fara asemenea dereglari — doar 13,0 %

cazuri (figura 30).

Ocluzie adanca traumatica -149 23.9
Oz a0 iy 54,3
Ocluzie deschish | — 21 3
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m AnDM neasociate mAnDM asociate

Figura 30. Frecventa anomaliilor dento-maxilare la copii asociate sau neasociate cu dere-

glari neurologice functionale, in plan vertical (in %)
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Anomaliile dento-maxilare in plan transversal au constituit mai putine cazuri printre copiii
cu AnDM si dereglari neurologice si diferente nesemnificative statistic, In comparatie cu cei cu
AnDM fara dereglari. Astfel, laterodeviatia mandibulard cu deviatia liniei interincisive la mandi-
buld a fost determinatd in 31,9 % cazuri, cu deviatia liniei interincisive la maxila — in 14,9 %, iar

ocluzia incrucisatd — in doar 6,4 % cazuri (figura 31).

Ocluzia incrucigati “ 17.4
Devierea liniei mediane la mandibula _31379-6
Devierea liniei mediane la maxila | — 4.0 e 239
0 5 10 15 20 25 30 35

= AnDM neasociate ®AnDM asociate

Figura 31. Frecventa anomaliilor dento-maxilare la copii asociate sau neasociate cu

deregliri neurologice functionale, in plan transversal (in %)

Concluzionand asupra datelor cu privire la examenul clinic ortodontic al copiilor inclusi in
loturile de cercetare, putem spune cd evolutia manifestarilor clinice ortodontice n perioada scolara
se asociazd in primul rand cu fenomenul algic, care este insotit de deregléri de motricitate variata.
Pentru evaluarea lor evolutiva, sunt necesare concomitent examinari ortodontice suplimentare de
diagnostic, care depisteaza in anamneza faptul cd AnDM la copiii cu patologie neurologica sunt
determinate de factorul ereditar.

In urma realizirii studiului, am stabilit ci intelegerea rolului factorilor nocivi in debutul
si In caracterul manifestarilor clinice ale AnDM este foarte importantd pentru managementul me-
dical al acestor copii in perioadele scolard si de adolescent, precum si pentru sporirea eficacitatii
diagnosticului ortodontic si contracararea polipragmaziei [174].

Examenul clinic ortodontic obiectiv aprofundat evidentiaza, in primul rand, instabilitatea
manifestarilor clinice la toti copiii cu AnDM. Aceasta se manifesta, in special, prin asocierea fe-
nomenului algic si a celui motor in lotul copiilor cu AnDM si dereglari neurologice, urmata de
acutizarea manifestarilor clinice locale, comparativ cu copiii cu manifestari clinice ale AnDM
neasociate cu patologii neurologice.

Totodatd, am determinat ca la baietii cu AnDM si patologie neurologica, tabloul clinic are
un caracter instabil mai frecvent comparativ cu fetitele, iar in AnDM fara patologie neurologica,
manifestarile clinice au un caracter permanent si constant, fara aparitia unor noi simptome clinice
si fara acutizarea simptomelor locale si generale la baieti, comparativ cu fetitele.

Manifestarile clinice ale AnDM fara cefalee de tensiune in perioada scolara si in adolescen-
td au avut un caracter mai constant, preponderent fara asocierea simptomelor noi si fara progresa-

rea in dinamica a manifestarilor clinice locale si generale [174].
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In functie de caracterul manifestarilor clinice ale AnDM (asociate ori neasociate cu feno-
menul algic, transformare In debut paroxistic, acutizarea simptomatologiei clinice locale) pro-
gresive ori neprogresive in dinamica, prin comparatia loturilor de copii cu AnDM neasociate cu
patologie neurologicd, am constatat urmatoarele legitati ale actiunii lezante a factorilor de risc:

a. Factorul perinatal are impact asupra manifestarilor clinice ale anomaliilor dento-maxi-
lare in etapele ulterioare de dezvoltare, in special la asocierea cu cefaleea de tensiune,
are caracter lent progresiv, cu aparitia a noi simptome clinice, comparativ cu lotul co-
piilor cu AnDM neasociate cu patologie neurologica (RR=35,5, M 95 %, 2,76-8,24 %:
RA=81,8 %).

b. In functie de sexul copilului, AnDM asociate cu cefalee de tensiune se dezvolti de 1,6
ori mai frecvent la baieti, comparativ cu fetele (RS=1,6; 95 %, Ii=l,92—5,12).

c. Factorii eredocolateral, perinatal si postnatal in perioadele scolara si de adolescenta se
fac responsabili de debutul si caracterul manifestérilor clinice in AnDM asociate cu
dereglari neurologice si fenomen algic, iar ulterior — cu acutizarea simptomatologiei

clinice locale.

3.2. Analiza dezvoltarii arcadelor dentare in dentitia mixta si in cea permanenta

]

la copiii cu dereglari neurologice

Conform obiectivelor propuse, am studiat dezvoltarea arcadelor dentare in planurile sagital
si transversal la copiii cu varsta medie de 12 ani cu AnDM (ocluzia deschisd) asociate sau nu cu
dereglari neurologice. Pe modelele de studiu am masurat latimea si lungimea arcadei dentare su-
perioare si celei inferioare la nivelul caninilor, premolarilor si molarilor. Metoda Pont raporteaza
latimea arcadelor dentare masurata la nivelele premolar si molar in plan transversal, pe cdnd meto-
da Korkhaus vizeaza lungimea premolara superioara si cea inferioara la suma diametrelor maxime
ale celor patru incisivi superiori in plan sagital.

Analizand datele din tabelul 8 la compararea parametrilor arcadelor dentare in planurile
transversal si sagital cu valorile medii normale, am constatat ca la copiii din ambele loturi se atesta
o diferentd nesemnificativa din punct de vedere statistic (p>0,05). Insa la compararea loturilor s-a
remarcat o Tngustare a maxilarului superior mult mai semnificativa statistic (-4,4%, p<0,05) la
nivelul premolarilor superiori la copiii cu AnDM asociate cu dereglari neurologice.

Desi toti parametrii (largimea si lungimea arcadelor dentare) in lotul de cercetare si in cel
de control au prezentat schimbari prin Ingustarea si alungirea maxilarului superior la nivel pre-
molar la compararea cu valorile medii normale, totusi acestea au fost nesemnificative din punct
de vedere statistic. Astfel, analiza lungimii si largimii arcadelor dentare analizate pe modelele de
studiu ne-au permis sd apreciem calitativ gradul de afectare prin dereglari morfologice la copii
asociatd cu dereglare neurologica, desi nu a fost posibild determinarea dereglarilor caracteristice

grupului de cercetare sau de control.
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Tabelul 8. Analiza comparativa (in %) a parametrilor dezvoltarii arcadelor dentare in pla-
nurile sagital si transversal la pacientii de 7-15 ani cu AnDM asociate sau neasociate cu de-

reglari neurologice si valorile medii normale

. Distanta intercanind, indicele premolar, indicele molar ) 5
Parametrii (mm) Lungimea premolara
transversali si sagitali — - - anterioard (mm)
Canini Premolari Molari
Modele de studiu superiori| inferiori [superiori inferiori |superiori| inferiori |superioare|inferioare
L — lotul de cercetare 33,78+ | 25,93 |35,46+| 37,6+ 45,9+ 44,0+ 18,13+ 15,2+
iomnaee 1,00 | 0,61 | 0,51 | 0,89 0,5 0,6 0,52 0,57
L —lotul d trol 35,03+ | 26,12 |33,89+| 379+ | 44,81+ | 45,1+ 17,7+ 15,1+
o onihdecon 042 | %026 | 046 | 041 | 040 | 042 0,52 0,33
Valoarea medie 34,53+ | 26,65 18,69+ 16,6+
2 2 :t :t b b
normala 0,28 +0,25 37,98+0,33 49,3120,32 0,9 0,9
decorostre sivalorte | 22| 27 | 66 | 01 | 69 | 107 | 33 | 48
; > >
medii normale (%) p>0,05 | p>0,05 | p>0,05| p>0,05 | p>0,05 | p>0,05 | p>0,05 | p>0,05
Diferena e ol -y 0 | 08 | 07 | 92 | 94 | 005 | 66
medii norrr;ale %) p>0,05 | p>0,05 | p>0,05| p>0,05 | p>0,05 | p>0,05 p>0,05 | p>0,05
Diferenta dintre loturi 3,7 -0,7 4,4 -0,8 2.4 -3,4 3,2 1,9
(%). Valoarea p p>0,05 | p>0,05 |p<0,05| p>0,05 | p>0,05 | p>0,05 | p>0,05 | p>0,05

3.3. Aprecierea cresterii si dezvoltarii aparatului dento-maxilar la copiii

cu dereglari neurologice

Un aspect aparte al studiului l-au constituit determinarea si analiza particularitatilor stadii-
lor de formare a rddacinilor caninilor permanenti si ale premolarilor secunzi inferiori dupa metoda
Demirjian (1973). Varsta biologica a pacientului si etapa dezvoltarii scheletice le-am determinat
anume dupa aceste stadii.

La copiii cu AnDM asociate cu cefalee de tensiune am urmarit corelarea cresterii organis-
mului cu stadiile de formare a rddacinilor caninilor permanenti si ale premolarilor secunzi inferi-
ori, iar datele obtinute au fost comparate cu rezultatele la copiii cu AnDM neasociate cu dereglari
neurologice, corespunzator fara cefalee de tensiune.

Rezultatele obtinute prin examinarea ortopantomografiilor si prin determinarea stadiilor de
formare a radacinilor dintilor respectivi sunt reflectate in tabelul 9.

Astfel, am constatat ca, in linii generale, la copiii cu varsta cuprinsa intre 7 si 12 ani din
ambele loturi de cercetare s-a determinat stadiul F de formare a raddcinilor caninilor permanenti
si ale premolarilor secunzi inferiori. Insa la varsta de 12-15 ani, la copiii cu AnDM asociate cu
dereglari neurologice se atesta stadiul G de formare a radacinilor caninilor permanenti si stadiul

F de formare a radacinilor premolarilor secunzi inferiori. In lotul copiilor cu AnDM neasociate
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cu dereglari neurologice de aceeasi varstd, observam stadiul G de formare atat pentru radacinile

caninilor permanenti inferiori, cat si pentru cele ale premolarilor secunzi inferiori.

Tabelul 9. Repartizarea stadiilor de formare a radacinilor caninilor si premolarilor secunzi
inferiori la copiii cu AnDM asociate sau neasociate cu deregliri neurologice,

in functie de varsta (7-12 si 12-15 ani)

Stadiile de formare a radacinilor
Caninii inferiori Premolarii secunzi inferiori
Ll LO Ll LO
Lotul de cercetare Lotul de control Lotul de cercetare Lotul de control
7-12 ani 12-15 ani 7-12 ani 12-15 ani 7-12 ani 12-15 ani 7-12 ani 12-15 ani
F G-H F G E-F F-G F G

De asemenea, am analizat diferenta dintre stadiile de formare a rddacinilor caninilor permanenti
s1 ale premolarilor secunzi inferiori din ambele loturi in functie de varsta copiilor. La copii cu AnDM si
dereglari neurologice, am constatat ca formarea radacinilor caninilor permanenti inferiori este mai mare
in grupa de varstd 12-15 ani (42,3 % cazuri; p<0,001), in comparatie cu grupa de varsta 7-12 ani. Tot-
odata, la cei cu AnDM féra dereglari neurologice aceasta diferentd constituie 26,3 % cazuri (p<0,001).

Aceeasi diferenta am observat-o si in cazul stadiilor de formare a radacinilor premolarilor
secunzi inferiori. La copiii cu anomalii dento-maxilare asociate cu dereglari neurologice, diferenta
este mai mare — 48,6 % cazuri, iar la cei cu AnDM fard dereglari neurologice, aceastd diferenta
este mai mare (32,6 %, p<0,001) in grupa de varstd 12-15 ani in comparatie cu grupa de varsta
7-12 ani (tabelul 10, figura 32).

Tabelul 10. Valoarea medie a indicatorilor stadiului de formare a radacinilor caninilor si ale
premolarilor secunzi inferiori la copiii cu AnDM asociate sau neasociate cu dereglari neu-

rologice, in functie de varsta (7-12 ani si 12-15 ani)

Stadiile de formare a radacinilor
Caninii inferiori Premolarii secunzi inferiori
Indicatori L, L, L, L,
Lotul de cercetare Lotul de control Lotul de cercetare Lotul de control

7-12 ani|12-15ani| 7-12 ani |12-15ani| 7-12 ani | 12-15 ani| 7-12 ani | 12-15 ani

MM 3,28+0,15/|4,67+0,17|3,27+0,08 |4,13+0,15|2,54+0,15] 3,8+0,21 |3,07+0,15|4,07+0,15
Sigma+ 0,39 0,43 0,29 0,58 0,39 0, 48 0,58 0,58
Diferenta' in % 423 26,3 48,6 32,6

Semnif. diferen.! P=6,3; p<0,001 P=5.,4; p<0,001 P=5,04; p<0,001 P=5,88; p<0,001
Diferenta® in % si
semnif. diferen.?

0,3%; P=0,06; P>0,05 -17,3%; P=2,52; P<0,05

Diferenta® in % si

semnif. diferen.? 13,0%; P=2,58; P<0,01 -6,6%; P=1,04; P>0,05

Nota. Diferenta' in % — indicatori la copiii cu varsta de 7-12 ani (100%) si copii de 12-15 ani. Diferenta’ in % — indi-
catori la nivel canin si premolar la copiii de 7-12 ani cu sau fara dereglari neurologice (100%). Diferenta® in % — indi-
catori la nivel canin si premolar la copiii de 12-15 ani cu sau fara dereglari neurologice (100%).
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Astfel, din rezultatele obtinute constatim ca atat la copiii cu AnDM si dereglari neurolo-
gice, cat si la cei cu AnDM fara asemenea dereglari, formarea radacinilor caninilor permanenti
inferiori si ale premolarilor secunzi inferiori este mai intensa la varsta de 12-15 ani, in comparatie

cu varsta de 7-12 ani.

60 B Caninii la copii cu AnDM
50 48,6 asociate cu dereglari
42.3 neurologice
B Premolarilor secunzi inferiori la
40 32,6 copii cu AnDM asociate cu
dereglari neurologice
30 26,3 = Caninii la copii cu AnDM
neasociate cu deregléri
20 neurologice
Premolarilor secunzi inferiori la
10 copii cu AnDM neasociate cu
deregldri neurologice
0

Figura 32. Diferenta stadiilor de formare a radacinilor caninilor si ale premolarilor secunzi
inferiori la copiii cu AnDM asociate sau neasociate cu dereglari neurologice,
in functie de varsta (7-12 ani si 12-15 ani), (in %)

Din cele expuse mai sus reiese ca la copiii cu varsta cuprinsa intre 7 si 12 ani, in perioada
dentitiei mixte, intre lotul de cercetare si cel de control se atestd o diferentd nesemnificativa statis-
tic 1n stadiile de formare a radacinilor caninilor permanenti inferiori (0,3 %; P>0,05) si o diferenta
semnificativa statistic in stadiile de formare a radacinilor premolarilor secunzi (-17,3 %; P<0,05),
ceea ce demonstreaza retinerea formarii raddacinilor premolarilor secunzi inferiori la aceasta varsta

a copiilor cu AnDM asociate cu dereglari neurologice (figura 33).

5
03 B Canini inferiori la copii cu AnDM
0 asociate sau neasociate cu dereglari
neurologice
-5 W Premolari la copii cu AnDM asociate
sau neasociate cu dereglari
-10 neurologice
-15
20 -17.3

Figura 33. Diferenta dintre stadiile de formare a radacinilor caninilor si premolarilor
inferiori la copiii de 7-12 ani cu AnDM asociate sau neasociate

cu dereglari neurologice (in %)
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La copiii cu varsta de 12-15 ani din lotul de cercetare, stadiile de formare a radacinilor ca-
ninilor permanenti inferiori predomina cu 13 %, deci putem constata ca formarea acestora este mai
rapidd (P<0,01) decat la cei din lotul de control. Insd formarea radacinilor premolarilor secunzi

inferiori se mentine Intarziata, constituind 6,6 % (P>0,05) la copii cu AnDM asociate cu dereglari

neurologice (figura 34).
15
10 = Caninii la copii cu AnDM asociate
sau neasociate cu dereglari
5 neurologice
0 = Premolarii secunzi inferior la copii
- cu AnDM asociate sau neasociate
-5 cu dereglari neurol ogice
-10 6,6

Figura 34. Diferenta stadiilor de formare a caninilor si a premolarilor secunzi inferiori la

copiii de 12-15 ani cu AnDM asociate sau neasociate cu deregliri neurologice (in %)

Asadar, putem constata ca in lotul copiilor cu anomalii dento-maxilare asociate cu dere-
glari neurologice, cu varsta cuprinsd intre 12 si 15 ani, s-au inregistrat stadiul G de formare a ra-
dacinilor caninilor permanenti inferiori si stadiul F de formare a radacinilor premolarilor secunzi.
Radacinile caninilor permanenti inferiori se afla in penultimul stadiu de formare, pe cand pana la
dezvoltarea radacinilor premolarilor secunzi mai sunt doua stadii de formare.

Totodata, trebuie de mentionat faptul cé stadiul D de formare a radacinilor caninilor perma-
nenti si ale premolarilor secunzi inferiori nu a fost observat pe ortopantomografie la pacientii cu
AnDM asociate sau neasociate cu dereglari neurologice. Stadiul E de formare a radacinilor canini-
lor permanenti inferiori nu a fost constatat nici in lotul de cercetare, nici in cel de control, insa in
10,6 % cazuri a fost depistat stadiul E de formare a premolarilor secunzi inferiori in lotul copiilor
cu AnDM si dereglari neurologice si in 2,2 % cazuri in lotul cu AnDM fard asemenea dereglari.

In cadrul studiului am constatat ci stadiul F de formare a caninilor permanenti inferiori si
a premolarilor secunzi inferiori predomina cu 28,3 % si, respectiv, 28,2 % (p<0,05) la copiii cu
AnDM neasociate cu dereglari neurologice, fatd de cei cu AnDM asociate cu asemenea dereglari,
unde stadiul F de formare a radacinilor caninilor permanenti inferiori si ale premolarilor secunzi
inferiori constituie doar 21,3 % si, corespunzator, 19,1 % (p<0,01). La copiii cu AnDM fara de-
reglari neurologice, atat stadiul G, cat si stadiul H de formare a rddacinilor caninilor permanenti
inferiori prevaleaza — 34,8 % (p<0,01), iar in 43,5 % si, respectiv, 23,9 % cazuri prevaleaza forma-
rea premolarilor secunzi inferiori mult mai semnificativ statistic (p<<0,01) la copiii cu AnDM fara
dereglari neurologice, fata de cei cu AnDM si dereglari neurologice, la care gradul de formare a
radacinilor dintilor este redus semnificativ statistic, p<0,01 (figura 35).
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Figura 35. Frecventa stadiilor de formare a radacinilor caninilor si premolarilor secunzi in-

feriori la copiii cu AnDM asociate sau neasociate cu dereglari neurologice (in %)

Rezultatele noastre sunt asemandtoare cu datele cercetarii publicate de A.A. Petrov
(2010). In baza acestui studiu, am demonstrat ci gradul de formare a radicinilor dintilor, si
anume ale premolarilor secunzi inferiori, are o mare variabilitate la copiii cu AnDM asocia-
te cu dereglari neurologice. Totodata, gradul de formare a radacinilor dintilor se coreleaza cu
schimbarile organismului legate de varsta si cu o posibild crestere a acestuia, inclusiv cu varsta
dezvoltarii osoase.

Conform frecventei stadiilor de formare a radacinilor caninilor permanenti si ale premola-
rilor secunzi inferiori analizate in baza ortopantomografiilor, a fost comparata cresterea organis-
mului, 1n special a aparatului dento-maxilar, la copiii din lotul de cercetare care aveau varsta de
7-15 ani, versus copiii din lotul de control. In baza rezultatelor obtinute, datele au fost grupate si
prezentate 1n tabelul 11. Astfel, la pacientii de 7-15 ani cu AnDM asociate sau neasociate cu dere-
glari neurologice s-a determinat cresterea (in %) si dezvoltarea posibild a organismului conform

stadiilor de formare a caninilor permanenti si a premolarilor secunzi inferiori.

Tabelul 11. Distributia combinatiilor stadiilor de formare a radacinilor caninilor perma-
nenti si premolarilor secunzi inferiori la copiii de 12-15 ani cu AnDM asociate sau neasocia-

te cu deregliri neurologice (in %)

Stadii de formare a radécinilor caninilor permanenti si ale
premolarilor secunzi inferiori
Cresterea
Combinarea L, L, N P organismului
lotul de cercetare lotul de control
F*-G 34,8% 15,1% 65-85%
(% 0 0 _AK0
F-G 26,1% 36,4% 2.96 0.228 25-65%
H 39,1% 48,5% 5-10%

Nota. * — etapa selectata domina.
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Prin combinarea stadiilor de formare a caninilor permanenti inferiori si a premolarilor se-
cunzi inferiori la pacientii cu varsta cuprinsa intre 12 si 15 ani, am constatat ca in lotul de cercetare
la 39,1% copii (p>0.05) predomina stadiul H, iar la 34,8 % — stadiul F de dezvoltare a radacinilor
caninilor permanenti inferiori si premolarilor secunzi inferiori, cu tendintd mai mare de crestere
si dezvoltare a organismului de 65-85 %, comparativ cu lotul de control, unde in 48,5 % cazuri
predomina stadiul H de dezvoltare a radacinilor caninilor si premolarilor secunzi inferiori, ceea ce
denota o prognoza a cresterii si dezvoltarii organismului de doar 5-10 % (tabelul 11).

Astfel, conform rezultatelor obtinute am constatat cd in 65-85 % organismul are tendinta
mai mare de crestere si dezvoltare la copiii cu AnDM asociate cu dereglari neurologice, cu varsta
cuprinsa intre 12 si 15 ani, comparativ cu cei cu AnDM neasociate cu dereglari neurologice, la
care cresterea si dezvoltarea organismului constituie doar 5-10 % (anexa 6). Aceasta ii permite
medicului-ortodont sa utilizeze cu succes, in procesul de tratament, atit aparate ortodontice fixe,

cat si aparate mobilizabile.

3.4. Analiza parametrilor cefalometrici la tomografia computerizata pe sectiune

sagitala la copiii cu anomalii dento-maxilare si dereglari neurologice

In studiul nostru am evaluat parametrii tomografiei computerizate (TC) pe sectiune sagitala
la copiii cu AnDM si dereglari neurologice in perioada dentitiei mixte (7-12 ani) si in perioada
dentitiei permanente (12-15 ani) [113, 175].

Din datele expuse in tabelul 12 rezulta ca la copiii cu AnDM si cu dereglari neurologice
(L)), in perioada dentitiei mixte s-au determinat diferente semnificative micsorate pentru toti para-
metrii cranieni (p<0,001) fata de valorile medii la copiii cu ocluzie fiziologica, cu exceptia lungi-
mii posterioare a bazei craniului (S-Ba).

La pacientii cu AnDM neasociate cu dereglari neurologice, in aceeasi perioada de dezvoltare
a dentitiei, doar parametri cum sunt lungimea (Ba-Br) si indltimea (m-i) craniului au prezentat dife-

rente semnificative statistic (p<0,001; p<0,05) fatd de valorile medii la copiii cu ocluzie fiziologica.

Tabelul 12. Analiza comparativa a parametrilor cranieni la pacientii cu AnDM asociate sau
neasociate cu deregliri neurologice, la varsta de 7-12 ani, cu valorile medii

la copiii cu ocluzie fiziologica

Parametrii L, L, Valorile medii la copiii
cranieni M+m M+m cu ocluzie fiziologica
m-i 171,66+1,9%** 166,36+1,86%** 182,72+2,44
Ba-Br 134,1441,05%** 131,57+1,39* 141,20+1,79
N-S 60,8+0,7%%* 64,54+0,8 66,3+0,76
£ NSBa 121,8841,49%** 129,18+1,36 130,14+1,14
S-Ba 41,17+0,7 42,53+0,7 41,4+0,93

Nota. L, lotul de cercetare, L — lotul de control, M — media, m — eroarea mediei. Diferente semnificative statistic
versus norma: * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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Analizand dezvoltarea craniului la copiii cu AnDM prin compararea lotului de studiu cu cel
de control, am constatat unele dereglari specifice. Astfel, la varsta cuprinsa intre 7 si 12 ani, AnDM
asociate cu patologia neurologica, conform studiului nostru, debuteaza cu marirea lungimii craniu-
lui (m-i) in 3,1 % si a Tndltimii craniului (Ba-Br) in 1,9 % cazuri, asociate cu diminuarea in 5,8 %
cazuri a lungimii anterioare a bazei craniului (N-S) si, respectiv, in 5,7 % — a unghiului sfenoidal
format intre lungimea anterioara si cea posterioara a bazei craniului (£ NSBa) la pacientii din lotul
de cercetare, comparativ cu cei din lotul de control, iar la 3,2 % pacienti s-a constatat diminuarea
lungimii posterioare a bazei craniului (S-Ba).

Dupa cum aratd prelucrarea statistica a datelor, diferentele dintre acesti parametri cranieni

sunt statistic semnificative (p<0,01), in special in AnDM si patologie neurologica (figura 36).
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Figura 36. Diferenta dintre loturi a parametrilor cranieni la pacientii
cu varsta de 7-12 ani cu AnDM (in%)

Totodata, la copiii cu varsta cuprinsa intre 12 si 15 ani (fabelul 13) cu AnDM asoci-
ate cu dereglari neurologice (L) se mentine o micsorare semnificativd a parametrilor m-i
(lungimea craniului), N-S (lungimea anterioara a bazei craniului) si £ NSBa (unghiul sfe-
noidal) (p<0,001, p<0,01) de la valorile medii la copiii cu ocluzie fiziologica. Insa valoarea
parametrului S-Ba (lungimea posterioara a bazei craniului) se mareste seminificativ statistic
(p<0,05) atat in lotul de cercetare, cat si in cel de control, comparativ cu valorile medii la
copiii cu ocluzie fiziologicd. La copiii cu AnDM fara deregldri neurologice s-a constatat
insa cd nu numai lungimea craniului (m-7) si lungimea anterioara a bazei craniului (N-S) sunt
micgorate n 8,2 % (p<0,001) si, respectiv, 4,3 % (p<0,01) cazuri, ci si inaltimea craniului
(Ba-Br) in 2,8 % cazuri (p<0,05) [175].

Odata cu varsta, dismorfismul se intensifica, In special intre 12 si 15 ani, la copiii cu
AnDM asociate cu deregldri neurologice (L1) prin evidentierea cresterii asimetrice (pand la 5,1
% cazuri) semnificative (p<0,001), preponderent a lungimii craniului (m-7), mai putin a inaltimii
acestuia (Ba-Br) — pana la 0,6 % cazuri (p<0,05), urmate de sporirea in 2,3 % cazuri (p<0,05) a
lungimii anterioare a bazei craniului (£ NSBa) si in 3,5 % cazuri (p<0,05) — a lungimii posteri-

oare a bazei craniului (S-Ba).
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Tabelul 13. Evolutia parametrilor cranieni la copiii de 12-15 ani cu AnDM asociate
sau neasociate cu deregliri neurologice in comparatie cu valorile medii la copiii

cu ocluzie fiziologica

Parametrii L, L, Valorile medii la copiii cu
cranieni M+m M+m ocluzie fiziologica
m-i 177,14+1,14%* 168,6+1,34%%* 183,68+2,58
Ba-Br 137,1£1,48 136,4+1,57* 140,1+0,62
N-S 63,8£1,3%** 67,3+£0,4%* 70,29+ 1,0
£ NSBa 123,9+£5,2 126,845,2 129,92+1,01
S-Ba 43,8+1,01 45,3+0,7 42,1+1,54

Nota. L, lotul de cercetare, L — lotul de control, M — media, m — eroarea mediei. Diferente semnificative statistic
versus norma: * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001.

Toate aceste modificari imagistice erau insotite de diminuarea la aceasta varsta a lungimii

anterioare a bazei craniului (parametrii N-S) in 5,3 % cazuri, p<0,001 (figura 37).
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Figura 37. Diferenta dintre loturi a parametrilor cranieni la pacientii cu
AnDM la varsta de 12-15 ani (in %)

La copiii de 12-15 ani cu AnDM asociate cu dereglari neurologice s-a constatat in 5,1 %
(p<0,001) cazuri o diferenta semnificativa a lungimii craniului (m-i) mai mare, pe cand in 5,3 %
(p<0,01) cazuri — lungimea anterioara a bazei craniului mai mica, comparativ cu copiii cu AnDM
neasociate cu dereglari neurologice, la care raportul este invers.

Pe langa parametrii cranieni, ne-am propus sa analizam si parametrii faciali la copiii cu
AnDM si dereglari neurologice. Rezultatele analizei acestor parametri la copiii cu varsta de 7-12
ani cu AnDM asociate sau neasociate cu dereglari neurologice, in comparatie cu valorile medii
la cei cu ocluzie fiziologica, sunt redate in tabelul 14.

Toti parametrii faciali din tabelul 14 sunt in limitele valorilor medii normale, cu exceptia
inaltimii etajului inferior al fetei (SpP-Me), care a avut o valoare mai mare in 7,6 % (p<0,001)
cazuri in perioada dentitiei mixte la copiii cu AnDM si dereglari neurologice, iar la cei cu AnDM
fard asemenea dereglari, acest parametru a fost marit in 0,18 % (p>0,05) cazuri, ceea ce denota

o diferenta nesemnificativa.
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Tabelul 14. Analiza comparativa a parametrilor faciali la copiii de 7-12 ani cu AnDM
asociate sau neasociate cu dereglari neurologice si a valorilor medii la copiii

cu ocluzie fiziologica

Parametrii faciali L, L, Valorile medii.la copiii
M+m M+m cu ocluzie fiziologica
N-Me 107,3+1,4 108,13+1,78 105,2+2,03
N-SpP 38,7+1,08 46,9+0,75 46,7+1,21
SpP-Me 61,35+1,0%** 57,32+1,5 54,22+1,3
S-Go 69,5+1,4 69,6+1,90 65,46+1,81

Nota. L, _lotul de cercetare, L — lotul de control, M — media, m — eroarea mediei. Diferente semnificative statistic
versus norma: *** — p<0,001.

Astfel, comparatia loturilor a ardtat ca inaltimea etajului inferior al fetei (SpP-Me) este
mai mare in 3,7 % (p<0,05) cazuri si mai semnificativa statistic la copiii din lotul de cercetare,

comparativ cu cel de control (figura 38).
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Figura 38. Diferenta dintre loturi a parametrilor faciali la pacientii cu varsta
de 7-12 ani cu AnDM (in %)

Aparitia dismorfismului facial, urmarit evolutiv in lotul copiilor cu AnDM si patologie
neurologica, la varsta de 12-15 ani se evidentiaza prin sporirea asimetrica a indltimii totale a fetei
(In special parametrii N-Me) in 6,8 % cazuri (p<0,05), iar in lotul celor cu AnDM fara patologie
neurologica, acesti parametri ajung pana in 5,9 % cazuri, comparativ cu valorile medii la copiii
cu ocluzie fiziologica (tabelul 15).

Tabelul 15. Evolutia parametrilor faciali la copiii de 12-15 ani cu AnDM asociate

sau neasociate cu dereglari neurologice, comparativ cu valorile medii

la copiii cu ocluzie fiziologica

Parametrii faciali L, L, Valorile medii la copiii cu
M+m M+m ocluzie fiziologica
N-Me 123,26+1,9* 122,12+1,3* 115,34+2,14
N-SpP 53,1+1,8 54,1+0,5 52,56+0,89
SpP-Me 64,8+1,1** 63,5+1,0* 59,4+1,32
S-Go 74,46+1,8 71,42+1,2 75,8+1,93

Nota. L, lotul de cercetare, L) — lotul de control, M — media, m — eroarea mediei. Diferente semnificative statistic
versus norma: * — p<0,05; ** — p<0,01.
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Este important de accentuat faptul ca etajul inferior al fetei (parametrii SpP-Me) este
marit in 9,1 % cazuri (p<0,001) si se manifestd mult mai semnificativ statistic in lotul copiilor
de aceeasi varsta cu AnDM asociate cu deregldri neurologice, versus cei cu AnDM fara dereglari

neurologice, pentru care aceasta era mai specifica in 6,9 % cazuri (p<0,05) [113].
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Figura 39. Diferenta dintre loturi a parametrilor faciali la pacientii
cu varsta de 12-15 ani cu AnDM (in %)

Astfel, analiza comparativa a parametrilor cranieni prin tomografie computerizata la co-
piii cu AnDM si rezultatele obtinute demonstreaza ca marirea asimetrica a Tnaltimii totale a fetei
(parametrii N-Me) si a etajului inferior al fetei (parametrii SpP-Me) odata cu varsta, in cazurile
netratate complicd starea morfologicd a aparatului dento-maxilar. Ca urmare, aspectul facial al
pacientilor cu AnDM asociate cu dereglari neurologice sufera schimbari semnificative, avand la
baza anomalia dento-maxilard, in special ocluzia deschisa.

Astfel, in baza datelor din figura 39, putem concluziona ca diferenta dintre formele AnDM
asociate si cele neasociate cu patologia neurologica prin determinarea parametrilor faciali la
varsta de 12-15 ani nu este semnificativa (p>0,05). Deci, parametrii faciali care pun in evidenta
inaltimea fetei (superior si inferior) sunt mai mari la copiii cu AnDM si dereglari neurologice,
in special in cazul anomaliilor dento-maxilare de clasa II Angle, asociate cu ocluzia deschisa.

Rezultatele studiului modificarilor parametrilor cranieni si faciali in AnDM cu sau fara
patologie neurologica au fost completate cu rezultatele cercetarii parametrilor maxilarului (supe-
rior si inferior) la acesti copii, in special cu AnDM de clasa II Angle, asociata cu ocluzia deschisa.

La copiii cu AnDM cu sau fara dereglari neurologice, parametrii maxilarului superior,
in special lungimea corpului acestuia (4 -Snp), lungimea bazei apicale superioare (4 -ms ), lun-
gimea arcadei dentare (Is-ms), indltimea dentoalveolard anterioard (Is-SpP) si cea posterioara
(Pppo-SpP) a maxilarului superior, pozitia incisivului superior fatd de planul maxilar, in linii
generale, se afld in limitele normei (tabelul 16). Din cele relatate reiese ca valoarea parametrilor
maxilarului superior, spre deosebire de marimea parametrilor cranieni si faciali, este redusa usor
si nesemnificativa din punct de vedere statistic (p>0,05).

Comparand intre loturi rezultatele privind parametrii maxilarului superior, in special aso-
ciate sau neasociate cu patologia neurologica, la varsta de 7-12 ani, am constatat o diferenta ne-

semnificativa a acestor parametri cu o tendintd de micsorare a lor, unde Indltimea anterioard a
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maxilarului superior (parametrii /s-SpP) si lungimea acestuia sunt mai reduse la copiii cu AnDM

de clasa II Angle, asociata cu ocluzia deschisa si cu dereglari neurologice (figura 40).

Tabelul 16. Analiza comparativa a parametrilor maxilarului superior la copiii de 7-12 ani
cu AnDM asociate sau neasociate cu dereglari neurologice cu valorile medii

la copiii cu ocluzie fiziologica

Parametrii L, L, Valorile medii la copiii
maxilarului superior M+m M+m cu ocluzie fiziologica
A’-Snp 44,8+0,7 45,6+0,81 45,5+0,77
A’-ms’ 33,31%0,72 35,06+0,51 38,02+0,4
Is-ms 39,41+1,11 39,04+0,79 40,81+0,58
Is-SpP 24,72+0,71 26,24+0,71 26,36+0,79
Pppo-SpP 16,8+0,68 16,56+0,93 17,14+0,98
2 Is-SpP 61,54+1,37 66,04+2,17 72,38+1,42

Nota. L, lotul de cercetare, L — lotul de control, M — media, m — eroarea mediei. Diferente semnificative statistic
versus norma: * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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Figura 40. Diferenta dintre loturi a parametrilor maxilarului superior la pacientii cu var-

sta de 7-12 ani cu AnDM clasa II Angle, asociate cu ocluzia deschisa (in %)

Aceiasi parametri ai maxilarului superior i-am analizat in evolutie si la copiii cu varsta de
12-15 ani, in comparatie cu valorile la varsta de 7-12 ani si valorile normale (fabelul 17). Astfel,
am determinat ca indltimea posterioard a maxilarului superior (parametrii Pppo-SpP) se mareste
in 7,7 % cazuri (p<0,05) la copiii cu AnDM si cu deregliri neurologice. In lotul celor cu AnDM
fara asemenea dereglari, acesti parametri se micsoreaza, insd nesemnificativ din punct de vedere
statistic (p>0,05). In acelasi timp, unghiul ce caracterizeazi pozitia incisivului superior (parametrii
£ Is-SpP) la copiii cu AnDM si patologie neurologica la varsta de 12-15 ani se reduce semnificativ
in 10,3 % cazuri (p<0,01) si, respectiv, In 9,5 % cazuri (p<0,01) la cei cu AnDM fara dereglari
neurologice [175].

In baza celor mentionate anterior, confirmam faptul ci parametrii maxilarului superior la
copiii din grupa de varsta 12-15 ani, cu sau fara dereglari neurologice, evolueaza cu o sporire
nesemnificativa, cu exceptia inaltimii posterioare a maxilarului superior (parametrii Pppo-SpP),
ce inregistreazd o marire n 9,3 % cazuri (p<0,01), in special la pacientii cu AnDM asociate cu

dereglari neurologice (figura 41).
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Tabelul 17. Evolutia parametrilor maxilarului superior la copiii de 12-15 ani cu AnDM
asociate sau neasociate cu deregliri neurologice cu valorile medii

la copiii cu ocluzie fiziologica

Parametrii maxilarului L, L, Valorile medii la copiii cu
superior M+m M+m ocluzie fiziologica
A’-Snp 46,09+1,14 47,240,64 47,5+2,14
A’-ms’ 34,1+0,8 35,02+0,60 33,07+2,32

Is-ms 38,6+1,44 39,8+0,73 38,37+0,49
Is-SpP 25,75+0,82 25,6£1,5 27,64+0,78
Pppo-SpP 22,55+0,8* 20,46+0,6 20,94+0,71
£ 1s-SpP 65,3£2,07** 65,9+£1,74%* 72,8+1,72

Nota. L, lotul de cercetare, L, — lotul de control, M — media, m — eroarea mediei. Diferente semnificative statistic

versus norma: * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001.
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Figura 41. Diferenta dintre loturi a parametrilor maxilarului superior la pacientii

de 12-15 ani cu AnDM de clasa II Angle, asociate cu ocluzia deschisa (in %)

Aprecierea integrala a dezvoltarii craniului am efectuat-o prin determinarea parametrilor
maxilarului inferior la copiii din lotul de cercetare la varsta de 7-12 ani, In special: lungimea
corpului mandibulei (parametrii Pg-Go), indltimea ramului mandibular (parametrii Go-Co), lun-
gimea bazei apicale a mandibulei (parametrii B -mi), lungimea arcadei dentare (parametrii /i-mi)
si Indltimea anterioara a mandibulei, toate incadrandu-se in limitele normei.

In acelasi timp, iniltimea posterioard a mandibulei (parametrii Pppo-MP) si unghiul ce
caracetrizeaza pozitia incisivilor inferiori (parametrii /i-MP) prezinta o marire semnificativa in
6,25 % cazuri (p<0,05) si, corespunzator, 5,3 % cazuri (p<0,05) la copiii de 7-12 ani cu AnDM
asociate cu dereglari neurologice [175].

La copiii de aceeasi varsta din lotul de control observam contrariul — o micsorare semnifi-
cativd a unor parametri, in special: lungimea corpului mandibulei (parametrii Pg-Go), lungimea
bazei apicale (parametrii B ’-mi’) si indltimea posterioara a mandibulei (parametrii Pppo-MP) in
4,7 % cazuri (p<0,05), 4,6 % cazuri (p<0,05) si, corespunzator, 5,3 % cazuri (p<0,05), pe fundal

de pozitie normala a incisivilor inferiori (£ [i-MP), (tabelul 18).
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Prin compararea parametrilor mandibulari in lotul de studiu (L)) si in lotul de contol (L),
am observat ca protruzia incisivilor inferiori (£ [i-MP) fata de planul mandibular este mai mare
in grupul de copii cu AnDM si dereglari neurologice — 5,3 % (p<0,05) cazuri, comparativ cu
grupul celor cu AnDM si fara dereglari neurologice (figura 42).

Tabelul 18. Analiza comparativa a parametrilor maxilarului inferior la copiii de 7-12 ani
cu AnDM asociate sau neasociate cu dereglari neurologice cu valorile medii

la copiii cu ocluzie fiziologica

Parametrii maxilarului L, L, Valorile medii la copiii cu
inferior M+m M+m ocluzie fiziologica
Pg-Go 74,1+1,1 64,2+0,9* 66,3+1,21
Go-Co 452+1,41 47,2+1,3 48,9+1,4
B’-mi’ 33,3+0,7 35,2+0,4* 36,99+0,54
li-mi 35,6+0,8 35,9+0,7 36,3+0,87
[i-MP 39,1+0,4 39,2+1,1 36,3+0,94
pppo-MP 26,9+0,7* 26,620,4* 25,25+0,46
£ Ii-MP 97,7+1,6* 93,1+0,2 92,72+2,07

Nota. L, _lotul de cercetare, L — lotul de control, M — media, m — eroarea mediei. Diferente semnificative statistic
versus norma: * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001

6 mmm P2-Go
3.1

4 mm Go-Co
2 1.1

e B’ -mi’
0 -
22 Ii-mi
-4 mm [i-MP
6 -3.9

Figura 42. Diferenta dintre loturi a parametrilor maxilarului inferior la pacientii cu
AnDM cu varsta de 7-12 ani (in %)

Am determinat ca in perioada dentitiei permanente la varsta de 12-15 ani (tabelul 19),
la copiii cu anomalie dento-maxilara asociatd cu dereglari neurologice, toti parametrii maxi-
larului inferior masurati se afla in limitele normei (p>0,05). Totusi, trebuie de mentionat ca

existd o oarecare marire a parametrilor, insa diferente semnificative statistic nu s-au constatat
(p>0,05).
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Tabelul 19. Evolutia parametrilor maxilarului inferior la copiii de 12-15 ani cu AnDM
asociate sau neasociate cu dereglari neurologice, comparativ cu valorile medii

la copiii cu ocluzie fiziologica

Parametrii maxilarului L, L, Valorile medii la copiii cu
inferior M+m M+m ocluzie fiziologica
Pg-Go 71,70+1,2 67,8+1,0 73,7+1,67
Go-Co 52,01=+1,1 50,3+1,3 54,9+1,41
B’-mi’ 33,5+0,56 33,3+£0,54 34,78+0,77
li-mi 34,4+1,06 34,3+0,61 33,8+0,52
Ii-MP 41,4+0,8 38,3+0,6 39,3+1,0
pppo-MP 29,4+0,94 29,0+0,56 28,7+1,07
£ Ti-MP 93,08+1,4 93,1+1,5 93,15+2,46

Nota. L, _lotul de cercetare, L, — lotul de control, M — media, m — eroarea mediei. Diferente semnificative statistic

versus norma: * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001.

In ceea ce priveste diferentele dintre AnDM asociate si cele neasociate cu patologia neuro-
logica, am constatat diferente statistic semnificative intre loturi, in special: Tndltimea posterioara
a mandibulei (parametrii Pppo-MP) — 1n 1,4 % cazuri, iar unghiul ce indicd pozitia incisivilor
inferiori fatd de planul mandibular (parametrii £ 7i-MP) — in 2,7-3,2 % cazuri odata cu varsta,

compensator, se micsoreaza, ceea ce duce la compensarea tabloului clinic (figura 43).

4 32 B Pg-Go
2.7 ® Go-Co
2 0.9 "B’ -mi’
: 0.6 029 Ti-mi
R L Y
® pppo-MP
5 -0.6 ® < [i-MP

Figura 43. Diferenta dintre loturi a parametrilor maxilarului inferior la pacientii
cu varsta de 12-15 ani cu AnDM (in %)

Caracteristica parametrilor liniari si unghiulari in plan sagital pe grupe de varsta la copiii
cu AnDM si cu sau fard dereglari neurologice este redata in figura 44.

In grupa de vérsti 7-12 ani am constatat urmitoarele:

a. Pozitia posterioara a maxilei fatd de sella turcica (Snp’-Se’) si pozitia maxilei fata de
baza craniului (£ SNA) in plan sagital la copiii cu anomalie dento-maxilara prezinta valori norma-
le si nesemnificative din punct de vedere statistic (p>0,05).

b. £ SNB este micsorat in 4,3 % (p<0,05) cazuri la copiii cu AnDM asociata cu dereglari

neurologice, fapt demonstrat de pozitia retrudatad a mandibulei fatd de baza craniului. lar pozitia
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mandibulei la copiii cu dereglari neurologice este mai mult retrudata decat la cei fara dereglari
neurologice — 2,3 % (p<0,05) cazuri.

c. Inocluzie sagitala marita se inregistreaza atat la copiii cu dereglari neurologice, cat si la
cei fara aceste dereglari — 53,4 % (p>0,05) si, respectiv, 15% (p>0,05) cazuri, cu o semnificatie
mult mai mare la copiii cu dereglari neurologice fata de valorile normale si, respectiv, mai mare
fatd de cei fara dereglari in 33,3% (p<0,05).

d. Inocluzia verticald este marita la 61,7 % din copiii cu dereglari neurologice (p<0,001)
si la 49,1 % copii fard asemenea dereglari (p<0,001), comparativ cu norma. La copiii cu dereglari
neurologice, inocluzia verticala este mai mare — 66 % (p<0,001) cazuri, comparativ cu cei fara
aceste dereglari [177].

In grupa de varsti 12-15 ani am constatat urmitoarele:

a. Pozitia portiunii posterioare a maxilei fata de sella turcica (Snp -Se’) se mareste in 12,9
% (p<0,05) cazuri, pe cand la copiii fard dereglari neurologice, acest parametru, cu toate ca este
mare (9,2 %), nu prezintd semnificatie statistica (p>0,05) fatd de norma.

b. £ SNA se mareste in 3,3 % si, respectiv, 1,9 % cazuri, iar £ SNB este micsorat nesem-
nificativ 1n 1,8 % si, corespunzator, 2,3 % cazuri fatd de norma la copiii cu sau fara dereglari ne-
urologice.

c. Inocluzia sagitald si inocluzia verticala sunt marite in 97,2 % si, respectiv, 79,5 %
(p<0,001) cazuri la copiii cu dereglari neurologice, pe cand la cei fard aceste dereglari —in 38,4 %
(p>0,05) si, corespunzator, 45,5 % (p<0,001) cazuri.

120
100 -+
H Snp’-Se’
80
m /2 SNA
60 +— < SNB
40 Inoglu%ia
sagitala
20
0 i | — J— - _—
L1 de la norma LO de la norma LI1-LO L1 de la norma LO de la norma LI-LO0
20 12-15 ani 12-15 ani 12-15 ani 7-12 ani 7-12ani  7-12 ani

Figura 44. Diferenta si evolutia parametrilor liniari si unghiulari la copiii cu AnDM asociate
sau neasociate cu dereglari neurologice, grupele de varsta 7-12 ani

si 12-15 ani (in %)Cazul clinic nr. 1. Pacientul T.D. cu varsta de 13 ani, de sex feminin. Dia-
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gnosticul stabilit: anomalie dento-maxilara clasa II/1 Angle, cu treapta sagitala de 8 mm, retentia
dintilor 35, 45 asociata cu paralizie cerebrala infantila. S-a adresat in sectia de neurologie a IMSP
Institutul Mamei si Copilului cu acuze la cefalee persistentd, labilitate emotionald, anxietate.

La examenul subiectiv acuza dereglari estetice, functionale si morfologice. Din anamneza
s-a stabilit afectiunea mamei in timpul I trimestru de sarcina. Nascuta la termen, alimentatie ar-
tificiala in primele luni de viata, debutul eruptiei dentare fara particularitati. Neaga prezenta obi-
ceiurilor vicioase. Patologiile de sistem suportate sunt: boli ale inimii, ale aparatului locomotor,
afectiunea SNC.

Examenul exobucal: din fata — fata asimetrica cu devierea mentonului, buze incompetente

cu accentuarea santului labiomentonier; din profil — profil convex (figura 45 a, b).

a b
Figura 45. Aspectul exterior din fata (a) si din profil (b) al pacientei T.D., 13 ani

Examenul endobucal: dentitia permanentd, ocluzia in plan sagital — distalizata, in plan ver-
tical — ocluzia adanca traumaticd, in plan transversal — devierea liniei mediane la mandibula spre
dreapta, retentia dintilor 35, 45 (figura 46).

(o

Figura 46. Ocluzia in planurile sagital, vertical si transversal la pacienta T.D., 13 ani

Analiza modelelor de studiu au aratat ingustarea si alungirea maxilarului superior la nivel
premolar si la nivel molar. Ortopantomografia ne ofera date privind stadiul F*-G de formare a
radacinilor caninilor permanenti si a raddcinilor premolarilor secunzi inferiori, ceea ce denotd o

posibild crestere a organismului, in general, si a aparatului dento-maxilar, 1n special, in 65-85%

(figura 47).
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Figura 47. Ortopantomografia pacientei T.D., 13 ani, cu diagnoza: anomalie den-

to-maxilara de clasa II Angle, inocluzie sagitala 8 mm, retentia dintilor 35, 45,

asociata cu paralizie cerebrala infantila

Analiza tomografiei computerizate pe sectiune sagitald aratd o micsorare a tuturor para-

metrilor cranieni (figura 48) masurati, cum sunt lungimea craniului, inaltimea craniului, lungimea

anterioara si posterioara a bazei craniului si unghiul sfenoidal, fatd de valorile medii.

ELT

Innnsul dSWI o

Parametrii cranieni| Valorile masurate | Valorile normale Diferenta
m-i 177,7 mm 182,72+2,44 -2,58
Ba-Br 134,8 mm 141,20+1,79 -4,61
N-Se 60,9 mm 66,29+0,76 -4,63
Se-Ba 44,6 mm 41,39+0,93 4,14
2« NSBa 125,0 130,14+1,14 -4,0

Figura 48. Parametrii cranieni masurati pe tomografia computerizata in sectiune sagitala a

pacientei T.D., 13 ani, cu diagnoza: anomalie dento-maxilara de clasa II/1 Angle,

Me) si a inaltimii posterioare a fetei (Se-Go), comparativ cu valorile medii normale.
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retentia dintilor 3.5, 4.5, asociata cu paralizie cerebrala infantila

Insa parametrii faciali (figura 49) demonstreazi o mirire a etajului inferior al fetei (SpP-

V17130 YNH3L

Parametrii faciali | Valorile masurate | Valorile normale | Diferenta
N-Me 103,2 mm 105,20+2,03 -0,03
N-SpP 37,7 mm 46,72+1,21 -7,81

SpP-Me 67,1 mm 54,22+1,31 +11,57
Se-Go 74,5 mm 65,46+1,81 +7,23

Figura 49. Parametrii faciali masurati pe tomografia computerizata in sectiune sagitala a

pacientei T.D., 13 ani, cu diagnoza: anomalie dento-maxilara de clasa 11/1 Angle,

retentia dintilor 3.5, 4.5, asociata cu paralizie cerebrala infantila.

86




Alti parametri, cum sunt cei ai maxilarului superior (figura 50) si cekui inferior (figura 51),

aratd ca lungimea maxilarului superior si a celui inferior, precum si ndltimea dentoalveolara a

maxilarului superior si ramul mandibulei sunt marite, pe cand la nivel dentar observam o protruzie

a incisivilor superiori si a celor inferiori fata de valorile medii normale.

Parametrii unghiulari si liniari (figura 52) demonstreaza o anomalie dento-maxilard de clasa

IT Angle scheletica, cu inocluzie sagitala si ocluzia adanca marita cu 5,27 mm si, respectiv, 1,46 mm.

m
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Parametrii maxilarului Valorile Valorile .

superior masurate normale Diferenta
A’-Snp 49,5 mm 45,46+0,77 +3,27
A’-ms’ 36,0 mm 38,02+0,47 -1,55
Is-ms 45,3 mm 40,81+0,58 +3,91
Is-SpP 27,5 mm 26,36+0,79 +0,35

pppo-SpP 17,4 mm 17,14+0,98 0,72

2 Is-SpP 58,0 72,38+1,42 -12,96

Figura 50. Parametrii maxilarului superior masurati pe tomografia computerizata in sec-

tiune sagitala a pacientei T.D., 13 ani, cu diagnoza: anomalie dento-maxilara de clasa I1/1

Angle, retentia dintilor 3.5, 4.5, asociata cu paralizie cerebrala infantila
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Parametrii maxilarului Valorile Valorile .

inferior masurate normale Diferenta

Pg-Go (MT1) 69,1 mm 66,33+1,21 +1,56

Go-Co(MT2) 58,1 mm 48,85+1,40 +7,85

B’-mi’ 33,1 mm 36,99+0,54 -4,43

Ii-mi 35,6 mm 36,29+0,87 -0,18

Ii-MP 45,3 mm 36,34+0,94 +8,02

pppo-MP 30,8 mm 25,2540,46 +5,09

<z li-MP 100 92,72+2,07 +5,21

Figura 51. Parametrii maxilarului inferior masurati pe tomografia computerizata in secti-

une sagitala a pacientei T.D., 13 ani, cu diagnoza: anomalie dento-maxilara de clasa I1/1

Angle, retentia dintilor 3.5, 4.5, asociata cu paralizie cerebrala infantila

I ®
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Parametrii liniari si Valorile Valorile .
unghiulari masurate normale Diferenta
Snp’-Se’ 22,6 mm 20,14+0,39 +2,07
ms’-Se’ 34,0 mm 27,88+1,00 +5,12
<« NSeBa 128 130,14+1,14 -1,0
2ANSe 85,0 81,64+0,62 +2,74
- BNSe 77,0 77,39+0,68 -0,29
<« ANB 7,0 2-4 +3
Is-Ii n plan sagital 8,9 mm 3,39+0,24 +5,27
Is-1Ii 1n plan vertical 5 mm 3,10+0,44 +1,46

Figura 52. Parametrii liniari si unghiulari masurati pe tomografia computerizata in sectiune

sagitala a pacientei T.D., 13 ani, cu diagnoza: anomalie dento-maxilara de clasa II/1 Angle,

retentia dintilor 35, 45, asociata cu paralizie cerebrala infantila
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Examenul neurologic si cel neurofiziologic pun in evidentd o hipotonie musculara locala,
insotitd de diminuarea amplitudinii mm. maseter si cresterea duratei contractiilor musculare la
patternul de EMG pe stanga, fara dereglari cerebrale imagistice (figura 53).

TERARNMNT o 1 0 T SG

Duxcfmsk: 11 Amg V47 | Phasess 1/ Toame: 0/ Fiving Ratafhizk: 30 . Dur(ms): 8.41Amp.(uV): 1051 IPhases: 2 Turns: 2 Firing Rate(Hz}: 21.4

a b
Figura 53. Examenul neurofiziologic al mm. maseter din dreapta (a) si stinga (b) al pacien-
tei T.D., 13 ani, cu diagnoza: anomalie dento-maxilara de clasa II Angle, inocluzie sagitala

8 mm, retentia dintilor 35, 45, asociata cu paralizie cerebrala infantila

Cazul clinic nr. 2. Pacientul C.I. cu varsta de 11 ani, de sex feminin. Diagnosticul stabilit: ano-
malie dento-maxilara de clasa I Angle asociata cu ocluzie deschisa si cefalee de tip tensional. Pacienta
a fost internatd 1n sectia de neurologie a IMSP IMC cu urmatoarele acuze: cefalee bilaterala cu sediul
in regiunea temporald, constantd, moderatd, cu durata de peste 45 minute, aparuta la miscare, dar si la
masticatie, iradiaza in regiunea gatului, e asociata cu oboseald generala, labilitate emotionala.

La examenul subiectiv ortodontic acuza dereglari estetice si morfologice. Din anamneza
s-a stabilit afectiunea mamei in timpul trimestrului II de sarcind; ndscuta la termen, alimentatie
artificiala de la trei luni, debutul eruptiei dentare fara particularitati. Neaga prezenta obiceiurilor
vicioase. Patologii de sistem suportate: afectiunea SNC.

Examenul exobucal: din fatd — fata asimetricd cu devierea mentonului, etajul inferior al

fetei marit, din profil — profil convex (figura 54 a, b).

BN —

a b
Figura 54. Aspectul exterior din fata (a) si din profil (b) al pacientei C.I., 11 ani
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Examenul endobucal: dentitia mixta, protruzia incisivilor superiori si inferiori, raport distal
la nivel canin si molar in plan sagital, ocluzia deschisa in plan vertical. Analiza modelelor de stu-

diu a aratat o ingustare la nivel premolar si la nivel molar, precum si alungirea maxilarului superior
(figura 55).

Figura 55. Analiza modelelor de studiu ale pacientei C.I., 11 ani

Rezultatele analizei ortopantomogramei pacientei C.I. de 11 ani au evidentiat stadiul F-G
de formare a radacinilor caninilor permanenti inferiori si ale premolarilor secunzi inferiori, ceea ce

denota o posibila crestere a organismului in 65-85% (figura 56).

Figura 56. Ortopantomograma pacientei C.I., 11 ani

Analiza tomografiei computerizate pe sectiune sagitala aratd o micsorare a tuturor para-
metrilor cranieni (figura 57) masurati, cum sunt lungimea craniului, indltimea craniului, lungimea
anterioard si cea posterioard a bazei craniului si unghiul sfenoidal, fatd de valorile medii. Insa
parametrii faciali (figura 58) demonstreaza o marire de trei ori a etajului inferior al fetei (SpP-Me)
comparativ cu valorile medii normale.

Alti parametri, ca cei ai maxilarelor superior (figura 59) si inferior (figura 60), arata ca
lungimea acestora, precum si Tndltimea dentoalveolara a maxilarului superior si ramul mandibulei
sunt micsorate, pe cand la nivel dentar observam o protruzie a incisivilor superiori si a celor infe-

riori fata de valorile medii normale.
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Pj;:rr;::;rill Valorile masurate | Valorile normale Diferenta
m-i 173,0 mm 182,72+2,44 -7.28
Ba-Br 127,4 mm 141,20+1,79 -15.59
N-Se 55,7 mm 66,29+0,76 -9.83
Se-Ba 36,5 mm 41,39+0,93 -3.96
2« NSBa 123,0 130,14+1,14 -6.0

Figura 57. Parametrii cranieni masurati pe tomografia computerizata in sectiune sagitala a
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pacientei C.I., 11 ani, cu ocluzia deschisa anterior, asociata cu cefalee de tensiune

Parametrii faciali r?lféai?lﬁfe r\f)lgailllz Diferenta
N-Me 97,4 mm 105,204+2,03 -5.77
N-SpP 33,6 mm 46,72+1,21 -11.91

SpP-Me 62,3 mm 54,22+1,31 +6.77
Se-Go 70,1 mm 65,46+1,81 -2.83

Figura 58. Parametrii faciali masurati pe tomografia computerizata in sectiune sagitala a
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pacientei C.I., 11 ani, cu ocluzia deschisa anterior asociata cu cefalee de tensiune

Parametrii maxilarului Valorile Valorile .

superior masurate normale Diferenta
A’-Snp 47,4 mm 45,46+0,77 -2.71
A’-ms’ 35,7 mm 38,02+0,47 -1.85
Is-ms 41,6 mm 40,81+0,58 -0.21
Is-SpP 23,2 mm 26,36+0,79 -2.37

pppo-SpP 16,3 mm 17,14+0,98 -0.14
£ 1s-SpP 60,0 72,38+1,42 -10.96

Figura 59. Parametrii maxilarului superior masurati pe tomografia computerizata in sectiune

sagitala a pacientei C.I., 11 ani, cu ocluzie deschisa anterior, asociata cu cefalee de tensiune
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Parametrii maxilarului Valorile Valorile .

inferior masurate normale Diferenta

Pg-Go (MT1) 61,6 mm 66,33+1,21 -3.52

Go-Co(MT2) 43,8 mm 48,85+1,40 -3.65

B’-mi’ 35,3 mm 36,99+0,54 -1.15

Ii-mi 37,0 mm 36,29+0,87 -0.16

Ii-MP 35,9 mm 36,34+0,94 -0.5

pppo-MP 23,0 mm 25,25+0,46 -1.79

2 Ii-MP 110 92,72+2,07

Figura 60. Parametrii maxilarului inferior masurati pe tomografia computerizata in sectiune

sagitala a pacientei C.I., 11 ani, cu ocluzia deschisa anterior, asociata cu cefalee de tensiune
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Parametrii unghiulari si Valorile Valorile .

g liniari masurate normale Diferenta
Snp’-Se’ 18,1 mm 20,14+0,39 -1.65

5 ms’-Se’ 26,3 mm 27,88+1,00 -0.58
2 NseBa 123 130,14+1,14 -6

§ <« ANSe 80,0 81,64+0,62 -1.02

2 BNSe 75,0 77,39:0,68 -1.71

2 ANB 5,0 2-4 +1

Is-Ii 1n plan vertical 3,1

Figura 61. Parametrii unghiulari si liniari masurati pe tomografia computerizata in sectiune

sagitala a pacientei C.I., 11 ani, cu ocluzia deschisa anterior, asociata cu cefalee de tensiune

Parametrii unghiulari si cei liniari (figura 61) demonstreaza o anomalie dento-maxilara de
clasa II Angle scheletald, cu inocluzie verticala de 3,1 mm.

Consultatia neurologului evidentiaza o asimetrie faciald, asociatd cu hipotrofie musculara
pe dreapta si spasm muscular a m. maseter pe stanga, iar la examenul neurofiziologic se depisteaza

slabiciuni musculare patologice, preponderent pe dreapta (figura 62).

Dulr.(ms): 2.f lAmp.(uY): 2221 P!\a“s: 2 { Turns: 1.l Flﬁng‘ R‘ac(Hz): “'."""tu.f ,wn,m 1R 11 Fui

a b
Figura 62. Examenul neurofiziologic al mm. maseter din stinga (a) si din dreapta (b)
ai pacientei C.I., 11 ani

Cazul clinic nr. 3. Pacientul C.N. cu vérsta de 14 ani, de sex masculin. Diagnosticul stabi-
lit: anomalie dento-maxilara de clasa II/1 Angle, asociatd cu ocluzie adanca, fara dereglari neuro-
logice. Pacientul s-a adresat in clinica stomatologicd universitara cu acuze de dereglari estetice si
morfologice. Din anamneza nu s-au evidentiat particularitati. Neaga existenta obiceiurilor vicioa-
se. Patologii de sistem nu a suportat. Ndscut la termen, fara particularitati.

La examenul subiectiv ortodontic acuza dereglari estetice si morfologice, debutul eruptiei
dentare — fara particularitati.

Examenul obiectiv pune in evidenta o asimetrie faciald cu o hipotrofie musculara prepon-

derent pe stanga (figura 63 a).
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Figura 63. Fotografia din fata (a) si din profil (b) a pacientului C.N., 14 ani

Examenul exobucal: din fata — fata simetricd fara devierea mentonului, etajul inferior al
fetei normal, din profil — profil convex (figura 63 a, b).
Examenul endobucal: dentitia permanentd, protruzia incisivilor superiori si inferiori, raport

neutru la nivel molar si la nivel canin, ocluzia adanca in plan vertical (figura 64).

Figura 64. Ocluzia in planurile sagital, vertical si transversal la pacientul C.N., 14 ani

Rezultatele analizei ortopantomografiei pacientului C.N., 14 ani, au evidentiat stadiul G-H
de formare a radacinilor caninilor permanenti inferiori si ale premolarilor secunzi inferiori, ceea ce

denota o posibila crestere a organismului in 5-10% (figura 65 a, b).

e

a b

Figura 65. Ortopantomograma (a) si tomografia computerizata (b) in sectiune sagita-

l1a ale pacientului C.N., 14 ani
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Consultatia neurologului pune in evidentd o asimetrie faciala asociatd cu hipotrofie mus-
culara pe dreapta si spasm muscular a m. maseter pe stanga, iar la examenul neurofiziologic se

depisteaza slabiciuni musculare patologice, preponderent pe dreapta (figura 66).
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Figura 66. Examenul neurofiziologic al muschilor maseter pe stinga (a) si pe dreapta (b) ai
pacientului C.N. evidentiaza diminuarea amplitudinii si a duratei

contractiilor musculare a m. maseter pe stinga
3.5. Concluzii la capitolul 3

1. Din anamneza am stabilit rolul primordial al factorilor nocivi perinatali si postnatali in
debutul AnDM, preponderent asociate cu cefalee de tensiune. Un impact major in debutul AnDM
asociate cu cefalee de tensiune 1l are factorul perinatal, care la varsta de 7-15 ani capata un caracter
progresiv, cu aderarea a noi simptome clinice, comparativ cu lotul de control (RR=5,5, I 95%,
2,76-8,24%; RA=81,8%). In functie de sexul persoanei, AnDM in lotul de cercetare a debutat de
1,6 ori mai frecvent la baieti (RS=1,6; 95%, Ii=1,92—5,12).

2. Examenul clinic ortodontic evolutiv evidentiaza pe primul plan fenomenul algic, care se
intercaleaza cu dereglari de motricitate. Patternul de interferenta a EMG demonstreazd cd AnDM
asociate cu fenomenul algic se coreleaza cu actiunea factorului ereditar in anamneza.

3. Rezultatele obtinute cu privire la cresterea si dezvoltarea evolutiva a organismului copi-
ilor cu AnDM din lotul de cercetare, cu varsta cuprinsa intre 12 si 15 ani, au demonstrat ca acestea
sunt neuniforme prin specificul dezvoltarii raddcinilor caninilor si ale premolarilor secunzi inferi-
ori, comparativ cu copiii de aceeasi varsta din lotul de control;

4. La copiii cu AnDM din lotul de cercetare evidentiem micsorarea parametrilor cranieni
si faciali, care influenteaza cresterea si dezvoltarea asimetriei regiunii oromaxilofaciale, n special
dezvoltarea ocluziei. Inocluzia verticald si inocluzia sagitald marite demonstreaza ca la acesti copii

predomina AnDM de clasa II Angle, cu o tendintad de sporire a ocluziei deschise.
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4. ANALIZA FRECVENTEI ANOMALIILOR DENTO-MAXILARE
LA COPII iN FUNCTIE DE PATOLOGIA NEUROLOGICA

4.1. Frecventa anomaliilor dento-maxilare asociate la copiii

cu dereglari neurologice organice

La copiii inclusi In studiu, o mare variabilitate a frecventei formelor clinice ale anomaliilor
dento-maxilare s-au manifestat in functie de perioadele de varsta ale copilului la declansare si de
structura nosologica a maladiilor asociate, in special patologia neurologica organica (copii cu de-
reglari motorii, copii surzi/hipoacuzici si copii slab vazatori) [110, 175].

Conform metodei de evaluare dupa Bjork si colab. (1964), s-au evidentiat trei loturi de
copii cu AnDM si patologie neurologica:

a. In plan sagital — la 25,3 % copii slab vizitori, 20,8 % copii hipoacuzici si 16,6 % cu
dereglari motorii;

b. In plan vertical — 1a 59,0 % copii cu dereglari motorii, 57,1 % copii hipoacuzici, 40,0 %
slab vazatori,

c. In plan transversal — la 34,7 % copii slab vazatori, 24,4 % — cu dereglari motorii, 22,1 %
copii surzi/hipoacuzici.

In functie de varst, anomaliile dento-maxilare la copiii cu dereglari neurologice, in baza
criteriilor de includere in studiu, au fost separate 1n cinci loturi: copii cu varsta mai mica de 7 ani —
4,0%, 7-9 ani — 22,6 %, 9-12 ani — 28,3 %, 12-15 ani — 33,7 %, iar mai mari de 15 ani — 11,4 %.

Perioada de varsta afectatd cel mai frecvent (33,7 % cazuri) este intre 12 si 15 ani si e ca-

racteristica tuturor formelor de manifestare clinica a anomaliilor dento-maxilare (figura 67).

40,00% - '.
| —226% 33,7%
20, 00% , '
0, 00% i
7-9 ani
9-12 ani -
12-15 ani

> 15 ani

Figura 67. Frecventa anomaliilor dento-maxilare la copiii cu deregliri neurologice

in functie de varsta

Astfel, distributia copiilor examinati In functie de varsta arata ca: a) varsta medie a baietilor

la momentul diagnosticarii AnDM varia 1n jur de 9,84+0,3 ani, comparativ cu fetele, care au avut o
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medie de varsta de 13,8+0,7 ani (p=0,08); b) se atestd o pondere inaltd a AnDM in mediul urban
(59,4%), comparativ cu cel rural (48,5%); c) in ceea ce priveste entitatea patologicd a maladiei de
baza, au fost studiati in total 2157 de copii cu deregléri neurologice, dintre care 1388 cu patologie
neurologica organica asociata cu diferite forme de AnDM.

Astfel, printre cei 684 de copii cu tulburari motorii evidentiem variate forme de AnDM la
524 (76,1%), din 848 de copii cu tulburari auditive — la 504 (36,3% cazuri), iar din 625 copii cu
dereglari de vedere —1a 360 (25,9%).

Anomalii dento-maxilare, atat in plan vertical, cat si in planurile transversal si sagital, mai
frecvent s-au depistat la copiii cu tulburari motorii — in 59,0 %; 24,4% si, respectiv, 16,6% cazuri.
Este usor de observat ca prevalenta comorbiditatii — tulburari de vedere, de auz sau motorii — este
mare si variabild in functie de cele trei planuri de referinta si se asociaza cu alte patologii ale sis-
temului nervos central: in primul rand — cu dereglari motorii (59 %), 1n al doilea rand — la copiii

surzi/hipoacuzici (57,1 %), 1n al treilea rand — la cei slab vazatori (40 %), (tabelul 20).

Tabelul 20. Frecventa anomaliilor dento-maxilare la copiii cu

deregliri neurologice organice

Copii cu dereglari neurologice
Anomalii . o e o . . | copii cu dereglari
dento-maxilare copii slab vazatori| copii hipoacuzici motorii
n=360 (25,9%) n=504 (36,3%) n=524 (76.1%) X2 p
in plan sagital 91 (25,3%) 105 (20,8%) 87 (16,6%) 9,99 0,0068
In plan vertical 144 (40,0%) 288 (57,1%) 309 (59,0%) 35,34 0,0001
In plan transversal 125 (34,7%) 111 (22,1%) 128 (24,4%) 18,91 0,0001

Nota. Testul statistic aplicat: ANOVA.

In lotul copiilor cu deregliri neurologice organice se atesti o frecventa inalta a anomaliilor
dento-maxilare in plan sagital, in special a inocluziei sagitale, evidentiindu-se o frecventa mai
mare la copiii cu dereglari motorii — 89,7 % cazuri si la cei slab vazatori — 73,6 %, insa la copiii
hipoacuzici, inocluzia sagitala este mult mai semnificativa din punct de vedere statistic (75,2 %)

fatd de inocluzia sagitala inversa (tabelul 21).

Tabelul 21. Frecventa anomaliilor dento-maxilare in plan sagital la copiii cu

deregliri neurologice organice

Copii cu dereglari neurologice organice
AnDM 5 S o - - ou dorealar
in plan sagital copii slab vazatori | copii hipoacuzici COp.l.l cu dereglari
n=91 (25,9%) n=105 (36,3%) | motorii n=87 (37,8%) p
Inocluzia sagitala pozitiva 67 (73,6%) 79 (75,2%) 78 (89,7%) 0,3144
Inocluzia sagitala negativa 24 (26,4%) 26 (24,8%) 9 (10,3%) 0,0007

Nota. Testul statistic aplicat: ANOVA.
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Analizand tipurile de AnDM la copiii cu dereglari neurologice in plan vertical, am deter-
minat cd ocluzia adanca prevaleaza, comparativ cu ocluzia deschisa. Ocluzia adanca este mult mai

semnificativa din punct de vedere statistic la pacientii cu tulburari motorii (tabelul 22).

Tabelul 22. Frecventa anomaliilor dento-maxilare in plan vertical la copiii cu

dereglari neurologice organice

Copii cu dereglari neurologice
AnbM copii slab vazatori copii hipoacuzici copii cu
in plan vertical deresliri motorii
_ o _ o glari motorii
n=144 (19,43%) n=288 (38,86%) =300 (44.8%) p
Ocluzia adanca 121 (84,0%) 200 (69,4%) 261 (84,5%) 0,0001
Ocluzia deschisa 23 (16,0%) 88 (30,6%) 48 (15,5%) 0,0001

Nota. Testul statistic aplicat: ANOVA.

Ocluzia incrucisatd a manifestat o diferentd semnificativa la copiii cu necesitdti speciale.
precum si pierderea accidentala a dintilor au dus la deplasarea acestora spre medial, distal, la blocarea
spatiului pentru eruptia dintilor, astfel deviind si deplasand mandibula spre dreapta sau spre stanga, in-

deosebi la copiii cu tulburari motorii (16,0%) si mai putin la cei cu tulburéri de auz (5,4%), (tabelul 23).

Tabelul 23. Frecventa anomaliilor dento-maxilare in plan transversal la copiii cu

deregliri neurologice organice

Copii cu dereglari neurologice
AnDM copii slab vazatori copii hipoacuzici copii cu
in plan transversal dereglari motorii
=12 ° =111 °
n=125 (8,9%) n (7,9%) n=128 (18.5%) p
Ocluzia incrucisata 104 (83,2%) 76 (68,5%) 111 (86,7%) 0,0001
Laterodeviatia 21 (16,8%) 35 (31,5%) 17 (13,3%) 0,025

Nota. Testul statistic aplicat: ANOVA.

Copiii cu dereglari neurologice sunt considerati copii normali, care ar putea urma un tra-
tament interceptiv cu mentinatoare de spatiu sau ar putea beneficia de aparate ortodontice pentru
redeschiderea spatiilor si alinierea dintilor permanenti.

Controlul eficient al anomaliilor dento-maxilare la copiii slab vazatori, cu dereglari moto-
rii, si la cei surzi/hipoacuzici va necesita de asemenea, in continuare, o buna colaborare interdis-
ciplinara.

Din studiul efectuat evidentiem frecventa anomaliilor dento-maxilare in planurile vertical
si transversal la copiii slab vazatori, la varsta de 12-15 ani, de 3,1 ori mai mare decat la varsta de

7-9 ani, care este de 2,1 ori mai mica, iar la varsta 9-12 ani — de 1,9 ori mai mica.
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AnDM 1n plan sagital predomina la varsta de 7-9 ani fatd de alte grupe de varstd. AnDM la
copiii surzi/hipoacuzici se intdlnesc mai des in perioada de varstd de 9-12 ani, comparativ cu alte
grupe. Insa la copiii cu dereglari motorii, in toate perioadele de varstd predomini anomaliile in
plan vertical, iar AnDM 1n plan sagital predomina la varsta de 7-9 ani, pe cand cele 1n plan trans-

versal se intdlnesc mai frecvent in perioada de varsta de 12-15 ani (tabelul 24).

Tabelul 24. Frecventa anomaliilor dento-maxilare la copiii cu deregliri neurologice organice

in functie de varsta

- AnDM, n=1388 (100 %)
Categorii - - A : -
de varsti In plan sagital In plan vertical In plan transversal .
(n=283) (n=741) (n=364)
Copii slab vazatori, n=360/1388 (25,9 %)
<7 ani 7 (7,7%) 6 (4,1%) 2 (1,6%) 0,0865
7-9 ani 35 (38,5%,) 33 (22,9%) 27 (21,6%) 0,0101
9-12 ani 19 (20,9%) 39 (27,1%) 41 (32,8%) 0,1515
12-15 ani 19 (20,9%) 42 (29,2%) 52 (41,6%) 0,0040
>15 ani 11 (12%) 24 (16,7%) 3 (2,4%) 0,0006
Copii surzi/hipoacuzici, n=504/1388 (36,3 %)
<7 ani 6 (5,7%) 9 (3,4%) 6 (5,4%) 0,3987
7-9 ani 20 (19,1%) 67 (23,2%) 22 (19,8%) 0,6975
9-12 ani 27 (25,7%) 100 (34,7%) 29 (26,1%) 0,1068
12-15 ani 38 (36,2%) 76 (26,2%) 43 (38,8%) 0,0264
>15 ani 14 (13,3%) 36 (12,5%) 11 (9,9%) 0,7068
Copii cu dereglari motorii, n=524/1388 (76,1 %)

<7 ani 6 (6,9%) 11 (3,6%) 3 (2,4%) 0,2165
7-9 ani 16 (18,4%) 69 (22,3%) 25 (19,5%) 0,6527
9-12 ani 23 (26,4%) 80 (25,9%) 35(27,3%) 0,9516
12-15 ani 32 (36,8%) 110 (35,6%) 55 (43,0%) 0,3456
>15 ani 10 (11,5%) 39 (12,6%) 10 (7,8%) 0,3499

Nota. Testul statistic aplicat: ANOVA.
4.2. Concluzii la capitolul 4

1. Frecventa AnDM la copiii cu dereglari neurologice organice variaza pana la 1388/2057
cazuri (64,4 %). In plan sagital s-au determinat la 283 (20,4 %) de copii, in plan vertical — la 741
(53,4 %), 1ar transversal —1a 364 (26,2 %) de copii. Predictorii esentiali pot fi considerati dereglari-
le motorii: in plan vertical —309/524 (59,0 %) cazuri; in plan transversal — 125/360 (34,7 %) cazuri
la slab vazatori si in 105/504 (20,8 %) — la copiii surzi/hipoacuzici. In functie de varsta, cei mai
afectati au fost copiii de 12-15 ani —467/1388 (33,7 %) cazuri, urmand cei de 9-12 ani — 393/1388
(28,3 %), apoi cei de 7-9 ani — 314/1388 (22,6 %) cazuri (anexa 7).

2. Copiii cu dereglari neurologice tolereaza tratamentul ortodontic in functie de varsta si
de caracterul maladiei asociate.
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5. EVALUAREA STARII FUNCTIONALE A APARATULUI
NEURO-REFLECTOR PRIN EXAMENUL ELECTROMIOGRAFIC LA COPIII
CU ANOMALII DENTO-MAXILARE SI DEREGLARI NEUROLOGICE

5.1. Caracteristica generala a electromiografiei de suprafata

la copiii inclusi in studiu

Evaluand anamneza si rezultatele examenului imagistic, am constatat ca la copiii cu ce-
falee de tensiune anomaliile dento-maxilare au o incidentd inalta, deseori prin asocierea in mai
multe planuri, in special AnDM de clasa II Angle insotitd de ocluzia deschisd in 21,3 % cazuri.
Evaluarea anomaliei dento-maxilare la 92 de copii asociate sau neasociate cu cefalee de tensiune a
demonstrat ca acestea nu numai ca nu se autoregleaza odata cu varsta, ci dimpotriva — devine mai
frecventa in perioada dentitiei permanente [112, 177].

Literatura de specialitate oferd, in acest sens, ghiduri si protocoale ce contin sugestii esen-
tiale pentru efectuarea unui management contemporan al cefaleei, in special de tensiune, mai ales
in AnDM la copiii de varsta scolara si de adolescent.

Durerea cu care s-a asociat cefaleea de tensiune la copiii examinati reprezintd o suferinta
algica localizata in oricare dintre structurile sau elementele componente ale aparatului masticator.

Prin tendinta de a debuta cronic, specificul durerii la copiii cu AnDM asociate cu cefalee de
tensiune depinde de foarte multi factori nocivi. Factorii fundamentali care au influentat dezvoltarea
AnDM la acesti copii s-au evidentiat prin dereglari motorii regionale in functie de varsta copilului.

Astfel, dificultatea diagnosticului si, corespunzator, a tratamentului anomaliilor dento-ma-
xilare la copiii cu cefalee de tensiune este conditionata de etiologia multifactoriala, atat prin actiu-
nea factorilor nocivi locali (in primul rand, perturbarea motorie a actului neuromuscular, in special
a mm. maseter si temporal, care provoaca dereglarea contactelor dentare premature), cat si prin
asocierea acestora cu particularittile specifice fenomenului algic (structurale ori posturale) din
regiune.

Insa, o abordare neurologici a cefaleei de tensiune in practica stomatologica la copiii cu
AnDM genereaza si noi teme de dezbatere.

Fenomenul de frica (de ace, anestezie si de tratament in general) este cunoscut in stoma-
tologie de mult timp. Numerosi factori sunt asociati cu anxietatea si frica de dentist, in special cu
memoria experientelor dureroase suportate anterior si manifestarile psihoafective rezultate.

Actualmente, exista un numar foarte mic de evaluari clinice randomizate, care abordeaza
efectul strategiilor ortodontice asupra caracterului si evolutiei cefaleei de tensiune preexistente sau
asociate cu AnDM la copiii de diferitd varsta in evolutie. Cel mai important semn clinic al ano-
maliilor dento-maxilare cu cefalee de tensiune la acesti copii a fost asocierea cu sindromul algic.

Concomitent, in cadrul temei abordate creste interesul pentru gradul de dezvoltare a

ocluziei si, nu mai putin important, pentru modificarea amplitudinii si duratei medii a biopo-
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tentialelor electrice ale muschilor masticatori in timpul relaxarii si al contractiei maxime a mm.
maseter si temporal. Aceastd asociere ramane necunoscutd majoritatii medicilor carora li se
adreseaza copilul cu CT: neurologului, otorinolaringologului, oftalmologului, psihiatrului sau
stomatologului.

O serie de cercetari si studii clinice randomizate sustin eficienta interventiilor interdisci-
plinare in controlul cefaleei de tensiune si in solutionarea problemelor asociate acesteia in stoma-
tologie. Totodata, abordarea interdisciplinard este necesard in mai multe situatii clinice in ceea ce
priveste durerea atipica sau In asa situatii ca sindromul algic din regiunea maxilofaciald, al carei
cauza este incd necunoscuta.

In caracteristicile pentru evidentierea dezechilibrului neuromuscular in anomaliile den-
to-maxilare asociate ori nu cu cefalee de tensiune la 48 de copii cu varsta cuprinsa intre 12 si 15
ani inclusi 1n studiu, am urmarit doar doi parametri electrofiziologici prin patternul de EMG:

a) variatiile amplitudinii medii a potentialelor de actiune, bilateral, in diferite faze de acti-
vitate;

b) durata medie a potentialului, bilateral, in diferite faze de activitate.

Aceste caracteristici asigura aprecierea maxima a fortei de contractie musculara, a respec-
tarii simetriei contractiei muschilor masticatori bilateral, precum si a activitatii acestor muschi in
timpul relaxarii maxime.

Disfunctia aparatului neuromuscular la 48 de copiii cu AnDM asociate ori neasociate cu
cefalee de tensiune In linii generale se caracterizeaza, in primul rand, printr-o asimetrie marca-
ta primar a activitatii muschiului maseter §i, respectiv (mai slab evidentiata), a temporalului
anterior.

In AnDM asociate cu cefalee de tensiune, parametrii mentionati sunt insotiti initial de o
hiperactivitate temporara pentru efectul compensarii deficitului motor, iar ulterior, la varsta de
adolescent — de o hipoactivitate a muschilor maseter, ca semn neurofiziologic de slabiciune pato-
logica musculara in anomaliile respective. Aceasta poate conduce la aparitia oboselii musculare
periferice patologice, manifestatd prin diminuarea si mai evidentd a amplitudinii si a duratei medii
a potentialului spre valori mai reduse, comparativ cu copiii de varsta scolard fara AnDM si CT
[112, 176].

Totodata, in baza evolutiei parametrilor patternului de interferentd a EMG la copiii cu
AnDM asociate sau nu cu cefalee de tensiune, este important de concluzionat ca muschii masti-
catori afectati suportd in primul rand o stare de oboseald continua, iar in al doilea rand, manifesta
proprietatea de a obosi mai repede comparativ cu starea normala. Aceste observatii demonstreaza
ca perioada de tratament al AnDM cu restabilirea muschiului preafectat este complexa, daca inclu-
de si interventii neurologice cu o recuperare mai lunga, iar valorile medii ale slabiciunii musculare
la acesti copii se restabilesc mai lent.

Astfel, analiza completd a parametrilor patternului de interferentd a EMG in linii gene-

rale la acesti copii include si aprecierea clinicd prin corelarea cu potentialele reflectate in cei doi
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muschi maseteri si temporali. Deoarece parametrii patternului de interferentd a EMG la copiii cu
AnDM asociate ori nu cu cefalee de tensiune variaza mult individual, noi am inclus examinarea
obligatorie cu Inregistrari simultane dreapta/stanga.

La copiii fara dereglari neurologice nu am observat o simetrie certd a amplitudinii si a du-
ratei medii a potentialului contractiilor musculare.

La copiii cu AnDM si cefalee de tensiune, comparativ cu cei cu AnDM fard cefalee,
diminuarea asimetricd a amplitudinii si a duratei medii a potentialului este mai persistentd, cu
evidentierea unei perioade de latenta si/sau cu o reducere a amplitudinii raspunsului reflex mai
indelungat.

La pacientii cu AnDM asociate cu CT se evidentiazd o asimetrie mai marcata a amplitudinii
medii a potentialelor de actiune, iar prelungirea duratei medii a potentialului de latenta poate servi
ca indicator al localizarii si al gradului de afectare al procesului patologic (cu o diferentd mai mare

de peste 1 ms intre partea afectatd mai sever).

5.2. Determinarea valorii diagnostice a parametrilor electromiografici
standardizati in functie de fazele contractiilor musculare

ale muschilor sistemului masticator

Aprecierea valorii diagnostice a patternului de interferentd a EMG standardizate a fost
efectuatd in baza informativitatii metodei, apreciatd prin rezultatele real pozitive, care permite
utilizarea In investigarea simultana la copiii cu AnDM a mai multor muschi implicati in actul de
masticatie, similara valorii diagnostice standardizate in patologia neuromusculara (valoarea am-
plitudinii, frecventa contractiilor musculare, prezenta contractiilor musculare spontane, absenta
contractiilor musculare etc.).

Din aceste considerente, investigarea patternului de interferenta a EMG am efectuat-o la 48
de copiii cu AnDM asociate sau nu cu fenomenul algic, in special cu cefalee de tensiune, cu varsta
cuprinsi intre 12 si 15 ani. In diferite asocieri intre fenomenul motor si AnDM si actiunea fenome-
nului algic al cefaleei de tensiune la acesti copii in evolutie, modificarile patternului de interferenta
a EMG sunt variabile si valoarea lor diagnostica sporeste esential [176, 177].

In baza rezultatelor examenului parametrilor patternului de interferentd a EMG, in special
al amplitudinii medii a potentialelor de actiune si a duratei medii a potentialului bilateral, n diferi-
te faze de activitate, reflectate in tabelul 25, putem evidentia, in primul rand, o asimetrie musculara
cu o activitate bioelectrica a muschilor masticatori pe dreapta mai mare la copiii cu AnDM si cefa-
lee de tensiune, comparativ cu activitatea bioelectrica a musculaturii masticatorii pe stanga (D>S):
421,76£23,75 mV — 358,59+21,75 mV (p<0,001), comparativ cu 325,86+21,2 mV — 266,28+18,9
mV (p<0,001) si 290,20+9,26 mV — 199,64+10,64 mV (p<0,001) versus 227,51£10,75 mV —
155,77+11,69 mV (p=0,001).
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Tabelul 25. Amplitudinea medie generald a mm. maseter si temporal la copiii cu AnDM aso-

ciate sau neasociate cu dereglari neurologice (mV)

Parametrii patternului L, L,
de EMG Lotul de cercetare (n'=46) | Lotul de control (n>=46) F p
Amplitudinea medic a 290,20+9,26 421,76£23,75 26,169 | P~0-000
m. maseter, D p<0,001
Amplitudinea medic a 199,64+10,64 358,59421,75 42,486 | P0000
m. temporal, D p<0,001
Amplitudinea medic a 227,51+10,75 325,86+21,2 16,771 | P=0.000
m. maseter, S p<0,001
Amplitudinea medic a 155,77+11,69 266,28+18,9 24,173 | P=0,000
m. temporal, S p<0,001

Acest fenomen (D>S) reflecta clinic o asimetrie musculard exprimata prin slabiciune musculard
patologica mai pronuntata pe partea stanga in mm. maseteri si temporali ai fetei, fapt care la copiii de
varsta scolara din lotul de cercetare poate fi explicat prin actiunea nociva disociativa si de lunga durata
a fenomenului algic in actul de masticatie asupra sistemului muscular al copiilor cu AnDM.

Contrar celor mentionate, o astfel de slabiciune musculara a muschilor enumerati se evi-
dentiaza si la copiii cu AnDM fard cefalee de tensiune, dupd cum urmeaza: 290,20+£9,26 mV —
199,64+10,64 mV (p<0,001) versus 227,51£10,75 mV — 155,77£11,69 mV (p<0,001). Fenomenul
evidentiat prin examenul neurofiziologic la copiii cu AnDM fara CT probabil poate fi explicat prin
faptul ca la acestia sistemul muscular al aparatului masticator este preafectat si poate avea cauza
perinatald ori congenitala (tabelul 25).

Durata medie a potentialului, bilateral, prin contractiile musculare a mm. maseter si tem-
poral la copiii cu AnDM si cefalee de tensiune este mai mare (15,44+0,50 ms — 14,66+0,37 ms,
p>0,05, si, corespunzator, 14,304+0,27 ms — 13,2340,25 ms, p<0,001) comparativ cu cea inre-
gistrata la copiii cu AnDM fard CT (14,034+0,26 ms — 12,12+0,11 ms, p<0,001, si, respectiv,
11,61+0,12 ms — 12,67+0,37 ms, p<0,001), (tabelul 26).

Tabelul 26. Durata medie a contractiilor musculare voluntare a mm. maseteri si temporali

(s) la copiii cu AnDM asociate sau neasociate cu dereglari neurologice

Parametrii patternului L, L, F
de EMG Lotul de cercetare (n=46) | Lotul de control (n=46) p

Durata medie a potentialului in 14,034+0.26 15.,44+0,50 5.992 p=0,16
m. maseter, D p>0,05

Durata medie a potentialului in 12,1240,11 14,6640.37 41,494 p=0,000
m. temporal, D p<0,001

Durata medie a potentialului in 12,67+40,37 14,3040,27 12,588 p=0,001
m. maseter, S p<0,001

Durata medie a potentialului in p=0,000
m. temporal, S 11,61+0,12 13,2340,25 31.563| p<0,001
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Asadar, putem concluziona ca copiii cu AnDM fara cefalee de tensiune la varsta de 8 ani
prezintd o slabiciune patologica musculara bilaterala mai mare a muschilor masticatori, compara-
tiv cu cei cu AnDM asociata cu CT, ceea ce confirma persistenta slabiciunii musculare de origine
sechelara ori congenitala la acesti copii.

Cresterea sldbiciunii musculare patologice Tn muschii masticatori la copiii cu AnDM asoci-
ate cu cefalee de tensiune spre varsta de adolescent reflecta rolul nociv al fenomenului algic asupra
capacitatii de contractie a acestor muschi, in functie de gradul de manifestare clinica si varsta pa-
cientului, cu caracter “’lent progresiv” catre varsta de adolescenta (tabelul 26).

Am aplicat electromiografia in pozitie orizontala la copiii inclusi in studiu cu scopul de ur-
madrire a tipului patternului de interferentd a EMG, a valorilor modificarilor amplitudinii si a dura-
tei potentialului de pe mm. maseteri si temporali In functie de prezenta/absenta fenomenului algic
si gradul de implicare a sistemului motor in manifestarile clinice ale anomaliilor dento-maxilare.

Prin determinarea activitatii electrice de pe muschii maseteri si temporali, evidentiem si ur-
marim in evolutie impactul fenomenului algic asupra sistemului motor in masticatie sub forma de
variatii ale amplitudinii medii a potentialelor de actiune si a duratei medii a potentialului, bilateral,
in diferite faze de activitate. Aceasta ne permite sa evidentiem calitatea actului masticator la copiii
cu AnDM 1in diferite faze ale contractiilor musculare: repaus absolut, contractia maxima voluntara
si faza relaxdrii maxime.

Pozitia orizontald a copilului a fost necesard pentru a exclude la maxim participarea con-
tractiilor musculare ale altor muschi din regiune, in special pentru mentinerea posturii capului
(tabelul 27).

Tabelul 27. Parametrii pattern-ului de interferentd a EMG in functie de amplitudinea me-

die (mV) si timpul contractiilor musculare (sec) la aplicarea testului de efort fizic

Amplitudinea medie a EMG (uV) t-Stud| p
Parametrll repaus contr'flcgje relaxare repaus COl’ltrfiCEie relaxare repaus contrficgje relaxare
. maxima P maxima P maxima P
pattemulul de| absolut 5(s) maxima | absolut 5(s) maxima | absolut 5(s) maxima
EMG : —
Lotul I (n=31) Lotul IT (n=31) Valori medii normale
Amplitudinea medie (LV)
maseter, D 295,2 3456 304,0 | 2752 286,0 269,5 | 408,6 406,8 158.,8 - 0,085
temporal, D 226,8 301,8 2284 199,0 252,0 208,0 | 2458 321,7 166,8 - 0,008
maseter, S 198,9 288,2 291,0 | 221,4 146,8 210,3 | 278,7 344.,6 200,0 - 0,039
temporal, S 1574 170,1 186,0 144,8 165,7 152,2 177,7 300,2 155,6 - 0,164
Timpul contractiilor musculare (s)
maseter, D 3,9 2,6 1,9 3,1 2,1 1,7 1,8 1,1 1 0,020 -
temporal, D 2,2 1,8 2,0 2,0 1,6 1,8 1,9 1,6 1,2 0,014 -
maseter, S 2,6 2,1 2,2 2,2 1,7 2,0 1,7 1,4 1,1 0,151 -
temporal, S 1,6 1,1 1,8 1,1 1,0 1,2 1,5 1.4 1,4 0,011 -
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Faza initiala (,,in pozitia posturali a mandibulei”)

Au fost utilizate EMG cu aplicarea electrozilor superficiali in proiectia mm. maseteri si
temporali, bilateral, in perioada initiald (,,in pozitia posturald a mandibulei”) in lotul copiilor cu
AnDM cu sau fara cefalee de tensiune. Rezultatele obtinute au fost comparate cu valorile medii
normale la copii conform sursei din literatura de specialitate [ 184].

Am constatat ca, in functie de variatiile amplitudinii medii a potentialelor de actiune (mV),
la cei 62 de copii cu AnDM cu sau fard cefalee de tensiune, comparativ cu valorile medii norma-
le in perioada initiald (,,in pozitia posturald a mandibulei”), s-au evidentiat asimetrii musculare
ale parametrilor neurofiziologici de pe muschii masticatori, asociate patternului de interferenta a
EMG, cu diminuarea amplitudinii medii a potentialelor de actiune (mV), in special de pe muschii
maseteri si temporali, preponderent pe stinga, comparativ cu parametrii similari neurofiziologici
obtinuti la copiii fara dereglari neurologice (figura 68).

Aceastd asimetrie se evidentiaza prin dereglarea ritmului actului masticator, manifestata
prin diminuarea semnificativa a amplitudinii medii a potentialelor de actiune (mV) atat la nivelul
mm. maseter pe dreapta si pe stinga in 28 % cazuri, cat si la nivelul mm. temporali pe dreapta si
pe stanga, dar intr-o masura mai mica — in 18,8 % cazuri — In ambele loturi de copii, comparativ

cu valorile medii normale.

350

287,7

300

245,8

250

m.maseter D m.temporal D m.maseter S m.temporal S

HENorma NAnDMcu CT MAnDM fara CT

Figura 68. Caracteristicile comparative ale amplitudinii medii la pacientii cu AnDM asocia-
te sau neasociate cu deregliri neurologice (mV) in comparatie cu valorile medii normale in

faza de postura a mandibulei

Insa diferenta dintre loturi a aritat o asimetrie musculard inaltd semnificativa statistic
(p<0,001) la copiii cu AnDM asociate cu dereglari neurologice prin diminuarea amplitudinii la

nivelul m. maseter pe stanga si marirea acesteia la nivelul m. maseter pe dreapta, comparativ cu
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cei cu AnDM neasociate cu dereglari neurologice, la care coraportul este invers. In acelasi timp,
observam o asimetrie musculara si la nivelul m. temporal prin diferente semnificative statistic
(p<0,001) din partea dreapta si cea stangd, cu mdrirea amplitudinii potentialului de actiune la co-
piii cu AnDM si dereglari neurologice in comparatie cu lotul cu AnDM fara aceste dereglari, fapt
ce denota ca caracterul deregldrii musculare este de tip neurogen, comparativ cu copiii din lotul de
control, la care caracterul dereglarilor musculare este de tip miogen.

Concomitent cu diminuarea amplitudinii medii a potentialelor de actiune (mV) a muschilor
maseteri si temporali, la copiii cu AnDM asociate sau neasociate cu dereglari neurologice, la pat-
ternul de interferentd a EMG evidentiem cresterea generald a duratei medii a potentialului (ms) de
actiune semnificativ din punct de vedere statistic la muschii masticatori examinati, comparativ cu
valorile medii normale, care Tn ansamblu reflectd diminuarea secundara a capacitatii de contractie
a muschilor masticatori, evident provocand astfel scaderea bilaterala a calitatii actului de mastica-
tie (figura 69).
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Figura 69. Caracteristica comparativa a duratei medii a potentialului (ms) la pacientii cu
AnDM asociate sau neasociate cu dereglari neurologice si valorile medii normale

in faza de posturd a mandibulei

Astfel, evaluarea patternului de EMG in ,,pozitia posturala a mandibulei” pune in evidenta
o scadere a amplitudinii medii a potentialelor de actiune (mV) preponderent pentru mm. maseteri
si temporali din partea stdngd, asociatd cu o crestere a duratei medii a potentialului (ms) atat din
muschii afectati, cat si din muschii controlaterali, reflectdnd astfel reducerea capacitatii lor de
contractie si scaderea calitatii actului de masticatie, preponderent din stanga, la copilul cu AnDM
si cefalee de tensiune.

Aprecierea parametrilor patternului de EMG in faza aplicarii testului de efort fizic

(,,contractia voluntara musculara in pozitia de intercuspidare maxima 5 secunde”)
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In faza “angrenarea voluntara fortati a maxilarelor timp de 5 secunde” am urmarit reactia
indicilor parametrilor patternului de EMG, care in faza ,,pozitia posturala a mandibulei” s-au ma-
nifestat prin reducerea asimetrica a amplitudinii medii a potentialelor de actiune (mV) a muschilor
masticatori, urmatd de sporirea asimetrica a duratei potentialului lor in anomaliile dento-maxilare
cu sau fara cefalee de tensiune vizavi de valorile medii normale, dar si intre loturile cu sau fara ac-
tiunea factorului algic in manifestirile clinice ale actului de masticatie. In aceste loturi am folosit
testul cu aplicarea efortului fizic. In acest context, la contractia maxima a muschilor masticatori in
pozitia de intercuspidare maxima timp de 5 secunde, am urmarit variatiile amplitudinii medii de
actiune si durata potentialului ca metoda de obiectivizare a persistentei slabiciunii musculare pato-
logice in acesti muschi din ,,pozitia posturalda a mandibulei”. Rezultatele obtinute sunt prezentate

in figura 70.
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Figura 70. Caracteristica comparativa a amplitudinii medii a potentialelor de actiune (nV)
la pacientii cu AnDM asociate sau neasociate cu deregliri neurologice si valorile medii nor-

male (,,contractia voluntara musculara in pozitia de intercuspidare maxima 5 secunde”)

Rezultatele studiului patternului de interferentd a EMG prezentate in figura 70 elucideaza
faptul ca la aplicarea testului de efort fizic in pozitia de intercuspidare maxima in decurs de 5 se-
cunde, la copiii cu AnDM asociate cu CT se atesta mentinerea In continuare a diminuarii evidente
a amplitudinii medii atat la nivelul m. maseter D (345,61+11,342 uV, p<0,01), in special maseter
S (288,23+8,262 pnV, p<0,001), cat si la cei temporali S (170,110,174 pV, p<0,001) la copiii cu
AnDM asociate sau neasociate cu dereglari neurologice, comparativ cu valorile medii normale
(406,84+13,592 uVv).

Testul de efort fizic evidentiazd o alta particularitate importantd din punct de vedere
clinic, si anume faptul cd aceastd diminuare a capacitatii de contractie musculara este mai evi-

denta in lotul copiilor cu AnDM fard cefalee de tensiune, in special la nivelul m. maseter D
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(286+7,52 nV, p<0,001), m. maseter S (146,8+1,64 uV, p<0,001) si m. temporal S (165,747,548
uV, p<0,001).

Concomitent, se mentine o asimetrie a duratei potentialului (ms) de actiune, care creste la
copiii cu AnDM asociate sau neasociate cu deregldri neurologice, comparativ cu valorile medii
normale. La pacientii cu AnDM si cefalee de tensiune evidentiem diferente mari din punct de
vedere statistic ale duratei medii a potentialului de actiune (ms) la nivelul m. maseter D (de la
1,08+0,06 ms in norma pana la 2,6+0,11 ms, p<0,001), m. maseter S (de la 1,4+0,071 ms in nor-
ma pana la 2,1+0,06 ms, p<0,001), in comparatie cu copiii cu AnDM fard CT: m. maseter D (de
la 1,08+0,06 ms In norma pana la 2,1+0,05 ms, p<0,001), m. maseter S (de la 1,4+0,071 ms in
norma pana la 1,7+0,09 ms, p<0,05), m. temporal S (de la 1,000+£0,046 ms pana la 1,4+0,046 ms,
p<0,001), rezultate reflectate in figura 71.

m.maseter D m. temporal D m.maseter 5 m. temporal S
ANorma HMANDM cu CT MAnDM fara CT

Figura 71. Caracteristica comparativa a duratei medii a potentialului (ms) la pacientii cu
AnDM asociate sau neasociate cu deregliari neurologice si valorile medii normale (,,contrac-

tia voluntara musculara in pozitia de intercuspidare maxima 5 secunde”)

Astfel, rezultatele aplicarii testului de efort fizic la copiii cu AnDM in functie de prezenta/
absenta fenomenului algic demonstreaza ca, la varsta de scolar, fenomenul motor al AnDM are
douad particularitati, ce se caracterizeaza prin reducerea amplitudinii medii a potentialelor de actiu-
ne (mV) a muschilor masticatori, urmata de sporirea asimetricd a duratei potentialului lor (ms): 1)
diminuarea congenitald a capacitatii de contractie musculara si 2) slabiciuni musculare cu scaderea
dobandita a capacitatii de contractie musculard in actul de masticatie.

Conform rezultatelor obtinute, putem remarca faptul ca testul cu aplicarea efortului fizic
(,,contractia voluntard musculard in pozitia de intercuspidare maxima 5 secunde”) cu diminuarea
capacitatii de contractie musculara evidentiaza si gradul de manifestare a slabiciunii musculare a

aparatului masticator, concomitent cu determinarea preponderenta a localizarii si a originii pato-
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logiei date, in special originea congenital. In acest context, originea congenitali era mai specifica
pentru lotul de copii cu AnDM fara cefalee de tensiune vizavi de originea dobandita a slabiciunii
musculare a muschilor masticatori mai specifica pentru cei cu AnDM si CT [176].

Aplicarea testului de efort fizic (,,contractia voluntard musculara in pozitia de intercuspida-
re maxima 5 secunde”) la copiii cu AnDM a relevat o diminuare a amplitudinii medii a potentia-
lelor de actiune (mV) a muschilor masticatori, Insotita de o crestere a duratei medii a contractiilor
musculare mai semnificative pentru mm. maseteri D si S atét la copiii cu AnDM asociate cu ce-
falee de tensiune, cat si la cei cu AnDM neasociate cu CT, comparativ cu valorile medii normale.

Faza finala a contractiilor musculare (,,restabilirea contractiei musculare”)

Analizand parametrii patternului de interferentd a EMG in faza initiala (care determina asi-
metrii musculare la nivel local), dar si variatiile parametrilor patternului de interferentd a EMG la
aplicarea efortului fizic (testul cu ,,contractia voluntara musculara in pozitia de intercuspidare ma-
xima 5 secunde”), am determinat persistenta activitatii electrice anormale la pacientii cu AnDM,
preponderent in regiunea mm. maseteri si temporali pe stanga.

Capacitatea de revenire la nivelul initial a amplitudinii medii a potentialelor de actiune
(mV) a muschilor masticatori si a duratei potentialului lor (ms) poate confirma ori infirma caracte-
rul congenital ori dobandit al slabiciunii musculare depistate, in special rolul fenomenului algic. in
acest sens, am urmarit capacitatea parametrilor patternului de interferentd a EMG studiati in faza

de relaxare maxima timp de 5 secunde (figura 72).
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Figura 72. Caracteristica comparativa a amplitudinii medii a potentialelor de actiune (nV)

la pacientii cu AnDM asociate sau neasociate cu deregliri neurologice si

valorile medii normale in perioada de restabilire a contractiei musculare

Analizand rezultatele investigatiei la pacientii cu AnDM asociate ori nu cu manifestari
clinice ale fenomenului algic in raport cu copiii fara dereglari neurologice, am determinat ca re-
venirea amplitudinii medii (uV) la pacientii cu AnDM este mai lentd comparativ cu valorile medii

normale. In raport cu prezenta/absenta fenomenului algic, parametrii patternului de interferenta a
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EMG au revenit variat la nivelul initial, in special: dupa testul de efort fizic, cel mai lent 1si revin
parametrii din lotul copiilor cu AnDM si cefalee de tensiune, in special m. maseter, preponderent
pe dreapta (303,5+8,73 uV versus 158,84+5,278 uV, p<0,001 la copiii fara dereglari neurologice),
m. maseter S (291+7,81 puV vs 200,0+4,003 pnV, p<0,001) si m. temporal D (208,0+£5,958 uV vs
166,840+5,735, p<0,001). In lotul copiilor cu AnDM fara cefalee de tensiune, restabilirea capaci-
tatii musculare a muschilor masticatori a fost nesemnificativa, probabil din cauza capacitdtii joase
de contractie musculard la acesti copii.

Durata potentialului (ms) se restabileste mai lent In toate grupele de muschi, atat in lotul
cu AnDM si CT, cét si in lotul cu AnDM fira CT, similar in m. maseter si in m. temporal. In lotul
copiilor cu AnDM si cefalee de tensiune observam o restabilire mai lentd in m. maseter atat din
stanga (2,2+0,07 versus 1,1+£0,081 ms, p<0,001), cat si din dreapta (1,9+0,07 vs 1,1+0,071 ms,
p<0,001), iIn m. temporal D (2,0+0,055 vs 1,240,063 ms, p<0,001), m. temporal S (1,840,082 vs
1,440,075 ms, p<0,001), (figura 73).
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Figura 73. Caracteristica comparativa a duratei medii a potentialului (ms) la pacientii cu
AnDM asociate sau neasociate cu deregliri neurologice si valorile medii normale in perioa-

da de restabilire a contractiei musculare

Conform figurii 73, incetinirea restabilirii amplitudinii in perioada de relaxare maxima
este insotitd concomitent de sporirea duratei medii a contractiilor musculare (ms) preponderent la
pacientii cu AnDM asociata cu cefalee de tensiune, comparativ cu copiii din lotul cu AnDM fara
CT. Aceasta demonstreaza ca aparatul neuromuscular la copiii cu AnDM féra cefalee de tensiune
se deosebeste atat calitativ, cat si cantitativ si, corespunzator, necesita o abordare diferita din punct
de vedere curativ de cea aplicata copiilor cu AnDM si CT.

Astfel, evaluarea parametrilor patternului de interferenta a EMG la copiii cu AnDM aso-
ciate ori nu cu cefalee de tensiune, in faza de relaxare maxima, evidentiaza cateva aspecte clinice
importante: fenomenul algic influenteaza nociv asupra fenomenului motor si se manifestd clinic

prin debutul insidios al anomaliilor dento-maxilare la varsta de scolar si de adolescenta si poate
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provoca, 1n caz de absentd a tratamentului, slabiciuni musculare secundare de durata si acutizarea
fenomenului algic atat local, cat si general [112, 176, 177].

Analiza comparativa a restabilirii amplitudinii medii la pacientii cu AnDM asociata cu ce-
falee de tensiune a determinat o Intarziere si mai semnificativa in restabilire, comparativ cu copiii
cu AnDM féra CT, fiind mai accentuata la muschiul maseter pe stanga.

In baza rezultatelor expuse in figurile 72 si 73, putem concluziona ci restabilirea duratei
medii a contractiilor musculare la pacientii cu AnDM asociata sau nu cu cefalee de tensiune este
intarziata si incompletd, evidentd mai mult la m. maseter din stdnga, comparativ cu copiii fara
AnDM si fard dereglari neurologice. Acest fapt poate determina conduita terapeutica si, corespun-

zator, poate influenta eficacitatea si durata tratamentului ortodontic.
5.3. Interrelatia anomaliilor dento-maxilare la copiii cu cefalee de tensiune

Populatia-tintd a studiului in contextul algoritmului de diagnostic este reprezentata de co-
piii cu varsta intre 7 si 12 ani si de adolescenti (12-15 ani).

In literatura de specialitate, in cazul anomaliilor dento-maxilare se analizeaza actiunea mai
multor factori declansatori, in special factorii genetici si perinatali, si a mediului inconjurator,
a factorului alimentar etc., evitarea carora ar reduce semnificativ sau chiar ar inlatura necesita-
tea tratamentului ortodontic. Concomitent, argumentele privind eficienta masurilor de profilaxie
a AnDM sunt relativ putine, ceea ce motiveaza studierea bine controlata a diferitor interventii [8,
40, 42, 61, 80, 84, 88, 92].

Cu toate acestea, abordarea problemei factorilor declansatori la pacientul cu AnDM este
importantd nu numai pentru recomandarea masurilor dovedite a fi eficiente, ci si pentru obtinerea
unor criterii clinice specifice si formelor asociate ale AnDM. Activitatea profilactica primara in
AnDM consta din interventii stomatologice aplicate pana la debutul anomaliei, in special in lotul
copiilor cu risc inalt, avand la baza anamneza. Medicul de orice specialitate trebuie sd promove-
ze rolul primordial al aldptdrii naturale din primele zile de viatd, ca masura protectiva Impotriva
aparitiei majoritdtii starilor patologice somatice si neurologice la copii. Alimentatia maxima din
primele zile de viatd, conform datelor literaturii de specialitate, se asociaza ulterior cu o rata mult
scazuta de debut a AnDM cu sau fara cefalee de tensiune in perioadele ulterioare ale copildriei, in
special la copiii cu anamneza eredocolaterala pozitiva [92, 124].

Este dovedit faptul cd imunizarile din prima copildrie nu sporesc si nu au nimic comun cu
debutul AnDM 1n perioadele ulterioare de dezvoltare [141].

In domeniul profilaxiei primare a AnDM la copii in perioada scolari si de adolescent, sunt
necesare studii stiintifice si practice suplimentare pentru a putea formula recomandari privind rolul
alimentatiei artificiale si al obiceiurilor vicioase prezente [40, 42].

Prevenirea simptomelor clinice ale complicatiilor secundare constd din interventii aplicate

ortodontic de timpuriu, pana la aparitia acestora, pentru ameliorarea si dirijarea controlului. Aceste
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interventii se adreseaza si populatiei generale, in special unor subpopulatii cu risc inalt de a dez-
volta AnDM [111, 174, 177].

Conform studiului, doar analiza anamnezei actualmente reflectata in literatura de specia-
litate nu este o dovada suficientd pentru a putea formula recomandari de prevenire a AnDM din
perioadele ulterioare de dezvoltare a copiilor, n special: a) evitarea expunerii la AnDM a sugarilor
si prematurilor din grupa de risc; b) aportul alimentatiei artificiale cu formule de lapte praf mo-
dificate (hidrolizate etc.); c) folosirea unor suplimente nutritionale la sugar sau la copilul mic; d)
utilizarea probioticelor in timpul sarcinii [8, 40, 177].

Totusi, anamneza eredocolaterald confirmata, dar si cele perinatald si postnatald obiecti-
vizate referitoare la actiunea factorilor nocivi evidentiati frecvent la copiii cu AnDM, determina
fundamental persistenta mai inaltd a manifestarilor clinice de baza. Raspunsul la unii factori de
mediu, precum si datele oferite de antecedentele personale si/sau familiale de AnDM ale parintilor,
deseori reprezintd o etapa esentiala in diagnosticul anomaliilor dento-maxilare la copii In perioada
scolara si in cea de adolescenta. Conform datelor de literatura, istoricul familial al AnDM este un
factor de risc bine argumentat si definit pentru aceasta patologie ortodontica in toate perioadele de
varsta ulterioare.

Actualmente, in literatura de specialitate anamneza eredocolaterald (predispozitia per-
sonald si/sau familiald de a produce manifestéri clinice similare la parinti) ramane, de fapt,
factorul predispozant fundamental in debutul AnDM la copii. Aceasta asociere dintre anomaliile
dento-maxilare si predispozitia ereditard este bine determinata stiintific, iar genelor corespunza-
toare i se atribuie rolul de factori ce influenteazd dezvoltarea si expresia manifestarilor clinice
ori a complicatiilor secundare in perioadele tardive de dezvoltare. Cea mai puternicad asociere
in manifestarile clinice ale AnDM pana in prezent este consideratd predispozitia ereditard din
partea mamei, care, de fapt, reprezintd un factor de risc major pentru debutul anomaliei In orice
perioada de varsta [26, 69].

Astfel, istoricul anomaliilor de dezvoltare bine elucidat creste probabilitatea unui diagnos-
tic corect si conditioneazd persistenta simptomelor clinice si paraclinice, In special In contextul
expunerii mai frecvente la AnDM. Aceste aspecte anamnestice sunt importante in activitatea sto-
matologica, deoarece presupun un risc crescut de AnDM, cu complicatii secundare severe si far-
macorezistente.

Prezenta factorilor declansatori nocivi pentru dezvoltarea aparatului dento-maxilar in eta-
pele timpurii de dezvoltare pot provoca simptome clinice, cum ar fi fenomenul algic, asimetriile
musculare faciale etc. Este dovedit faptul ca reducerea expunerii la acesti factori de risc poate
ameliora simptomele AnDM, in special poate preveni debutul cefaleei de tensiune. Dat fiind faptul
ca interventiile menite sa reducd frecventa si incidenta AnDM pot fi insuficiente si ineficiente, iar
uneori si foarte impovaratoare pentru pacient si familia lui, in studiul efectuat am stabilit ca multi
copii reactioneaza foarte diferit la metoda standardizata de tratament ortodontic. Din acest motiv,

este necesard identificarea cat mai exacta a originii AnDM la copii in functie de prezenta/absenta
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fenomenului algic si de raportul acestuia cu dereglarile motorii persistente pentru a spori sensibi-
litatea si aderenta pacientilor la tratamentul ortodontic aplicat.

Dovezile privind rolul ameliorarii parametrilor ortodontici In perioada scolard si de
adolescentd, bazate pe masuri de reducere a actiunii factorilor nocivi deseori recomandate
pana in prezent acestor pacienti cu AnDM, incd raman controversate [11, 19, 82]. Altfel spus,
nu este evidenta eficienta metodelor de tratament ortodontic si de profilaxie a AnDM pentru
perioada de varsta scolara si de adolescent bazate pe dovezile existente in literatura de spe-
cialitate, fiind necesare studii privind alti factori, cu mai multe metode terapeutice aplicate
concomitent. In literatura de specialitate se vorbeste frecvent despre asocierea tabloului clinic
al anomaliilor dento-maxilare la copii cu patologia neurologicad functionala, in special cu cea
organica la copiii cu necesitdti speciale. Ca urmare, diagnosticul AnDM 1in stomatologia pedi-
atrica se bazeaza 1n continuare pe rezultatele unor manifestari clinice si pe examenul imagistic
[45, 139].

Diagnosticul definitiv de AnDM este necesar din punctul de vedere al consecintelor secun-
dare, in special psihologice, ale acestui diagnostic, dar si al impunerii unui tratament costisitor si
pe termen lung, dar cu eficacitate mica. Concomitent, diagnosticul precis de anomalie dento-ma-
xilara la copiii de varsta scolard si de adolescentd este necesar si In baza faptului ca manifestarile
clinice sunt nespecifice, cu deregléri neurologice. Examenul imagistic prin ortopantomograma ori
cefalometria de profil a structurilor maxilofaciale confirma doar prezenta anomaliilor dento-ma-
xilare la copii.

Diagnosticul definitiv al anomaliilor dento-maxilare cu implicarea patologiei aparatului
neuromuscular al masticatiei trebuie luat in considerare la orice pacient care prezintd cel putin
unul dintre simptomele subiective, indiferent de varstd. Simptomele clinice obiective ale AnDM
sunt nespecifice, fiind prezente si in alte afectiuni sindromale ale regiunii OMF. Clasificarea Angle
are o valoare predictiva mai mare pentru diagnosticul clinic, iar combinatia mai multor simptome
creste rolul acestei valori predictive. Simptomele clinice ale AnDM si ale complicatiilor lor la
scolari si adolescenti pot avea caracter latent, deseori ramanand necunoscute, dar care cresc, de
asemenea, probabilitatea diagnosticului definitiv.

Din cele studiate la copiii cu AnDM asociate sau nu cu fenomenul algic, putem evidentia:

+ variabilitatea manifestarilor clinice, care trebuie calificate ca tipice sau atipice AnDM;

* prezenta/absenta si agravarea fenomenului algic si a celui motor in formele asociate;

* acutizarea manifestarilor clinice in functie de factorul declansator (alimentatie, stres, anxi-
etate etc.);

+ aldturarea mai multor simptome clinice cu asimetrii faciale, ce apar si se acutizeaza in tim-
pul masticatiei;

« examenul fizic este putin sensibil in identificarea formelor mixte ale AnDM;

* pentru concretizarea diagnozei sunt necesare anumite caracteristici ale patternului de EMG

in simptomele prezente;
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» evaluarea parametrilor patternului de interferentd a EMG in diagnosticul AnDM este utila
mai ales la pacientii la care evaluarea clinicd initiala nu a permis confirmarea diagnosticului
de anomalie dento-maxilara ori de alte forme mixte;

» folosirea patternului de interferentd a EMG in diagnosticul definitiv al AnDM asociate cu
cefalee de tensiune permite estimarea probabilitatii de AnDM si ameliorarea sau disparitia
manifestarilor clinice dupa tratamentul combinat (ortodontic-neurologic);

* o crestere a eficacitatii tratamentului ortodontic mult mai sugestiva pentru un tratament
combinat cu cel neurologic.

La orice pacient cu simptome de AnDM trebuie evaluati parametrii patternului de inter-
ferentd a EMG in diferite faze de contractii musculare, dar si in faza de restabilire a modificarii
lor. Confirmarea diagnosticului de AnDM asociate cu cefalee de tensiune se efectueaza in baza
EMG de pe muschii masticatori, care este o investigatie rapida, sigura si relativ ieftina. Parametrii
esentiali ai muschilor masticatori care sunt mdsurati prin patternul de interferentd a EMG sunt
amplitudinea medie (mV) si durata potentialelor de actiune (ms), precum si raportul lor 1n diferite
faze de contractie. Metoda EMG de pe muschii masticatori trebuie sd respecte criterii de validitate
si reproductibilitate, pentru ca este considerata o sursa corecta de informatie. EMG trebuie efectu-
ata de un personal antrenat; in caz de dubiu asupra validitatii ei, se recomanda repetarea acesteia
intr-un centru specializat [112, 176, 177].

Recidiva in tratamentul ortodontic este caracteristicd anomaliilor dento-maxilare pro-
priu-zise. Raspunsul parametrilor ortodontici este considerat semnificativ de cétre consensurile
internationale atunci cand valoarea lor creste cu >20 % fata de valoarea initiala.

Un grad de recidiva exista insi si in AnDM asociate cu cefalee de tensiune. In aceast si-
tuatie, abordarea este dictata de probabilitatea diagnosticului de AnDM propriu-zisa ori AnDM cu
CT. In cazul in care probabilitatea de AnDM asociati cu CT este micd, se recomanda un diagnostic
de alternativa. Doar in cazul in care probabilitatea de AnDM propriu-zisa este mare, se poate efec-
tua un diagnostic ortodontic individual.

Deoarece existd o asociere stransa intre anomaliile dento-maxilare si alte maladii, prezenta
acestora creste probabilitatea identificrii formelor asociate ale AnDM la pacienti, in special la cei
neurologici. Evaluarea statusului neurologic la copiii cu AnDM 1n perioada scolara si urmarit pana
in perioada de adolescenta faciliteaza identificarea unor forme de patologii ce cauzeaza aparitia
simptomelor anomaliilor dento-maxilare, fiind utile pentru stabilirea, in anumite situatii, a unor
masuri profilactice si eventual pentru sporirea eficacitatii tratamentului ortodontic.

Raportarea cantitativa a rezultatelor diferitor metode imagistice si neurofiziologice poate
fi utila in anumite situatii pentru aprecierea gradului de implicare a aparatului neuromuscular al

masticatiei si pentru evidentierea localizarii procesului patologic (figura 74).
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Figura 74. Algoritmul de diagnostic al anomaliilor dento-maxilare la copii,
asociate cu dereglari neurologice
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5.4. Studiul clinic comparativ privind identificarea datelor generale,

clinice si neurofiziologice

Sistemul muscular al regiunii oromaxilofaciale este parte integranta a actului masticator si
a deglutitiei. Practic toti cei 92 de copii cu AnDM inclusi in studiu, la varsta de peste 8 ani si pana
la varsta de adolescenta, prezintd o dereglare a actului neuroreflector al masticatiei si deglutitiei,
ceea ce ne sugereaza ideea conceptului de "tulburare neuroreflectorie” la acesti pacienti. Prezenta
amplitudinii medii a potentialelor de actiune (mV) a muschilor masticatori, urmata de o sporire a
duratei potentialului lor (ms), poate duce la agravarea AnDM, crescand spre varsta de adolescent
riscul formelor mixte de AnDM, care conditioneaza cresterea vizitelor la medic, spitalizari supli-
mentare si lipsa eficientei tratamentului ortodontic [112, 176].

Contractura musculara in actul masticator poate surveni in cazuri netratate si este conside-
rata, de fapt, un exces al tonusului muscular, cu formarea unei presiuni intramusculare patologice,
care preseaza intramuscular vasele si capilarele, iar ca rezultat se formeaza o insuficienta vasculara
intramusculara, ceea ce provoaca hipoxie musculard. Acumularea dioxidului de carbon Tn muschii
contractati patologic in urma unei activitati anormale, Tn majoritatea cazurilor, provoaca durere
[64, 120, 131]. Muschii in stare de contractura reduc semnificativ amplitudinea medie a potentiale-
lor de actiune (mV) ale muschilor masticatori si sporeste concomitent durata potentialului (ms). in
aceste stari patologice, muschii masticatori nu se relaxeaza pe deplin si riman partial In contractu-
ra. Aceasta zond, in functie de localizare, se mentine partial nefunctionabild, avand o durata lunga.

Am evidentiat varietatea de cauze ale AnDM, care initial se manifestau cu spasme mus-
culare, accentuand ca ele pot fi mai severe in functie de factorii predispozanti, de zona craniului
afectata si, nu in ultimul rand, de mediul in care se afla copilul [158, 162]. Din cele mentionate re-
iese ca spasmele musculare apar atunci cand unul sau ambii muschi sunt suprasolicitati, adica sunt
impusi sd se mentind in aceeasi pozitie o perioada lunga de timp. Probabil cd, in aceste patologii,
celulele musculare, din cauza ca raman fara energie, devin hiperexcitabile si dezvoltd contractii
anormale. Probabil ca in AnDM au loc spasme doar intr-o parte mai mare ori mai mica a muschiu-
lui, ducand la manifestari clinice cu simptome diferite. Aparitia slabiciunilor musculare patologice
in tabloul clinic al AnDM poate fi explicata si prin limitarea relaxarii depline a muschiului dupa
efortul fizic, ceea ce accentueaza dereglarea functiilor muschilor masticatori [176].

Manifestarile clinice ale AnDM asociate clinic cu spasme musculare depind in mare masu-
ra de muschiul predominant implicat in procesul patologic, dar si de circumstantele care au condus
la crearea lor [11, 12, 21]. Practic in toate cazurile de AnDM asociate cu cefalee de tensiune, du-
rerea se acutizeaza pe masura ce muschiul se contracta, dar, studiind capacititile de relaxare dupa
testul de efort fizic maxim timp de 5 secunde, fenomenul algic se poate acutiza si dupa terminarea
masticatiei (In faza de relaxare maxima datorita relaxarii partiale) [120, 131]. Am urmarit la nive-
lul patternului de EMG ca in AnDM masticatia are loc cu contractii musculare partiale repetitive.

Din aceste considerente, la copiii cu AnDM, masticatia frecvent se asocia cu cefalee de tensiune,
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urmatd de sldbiciuni generale, iar obiectiv evidentiem micsorarea masei musculare in muschii
maseter si temporal la palpare, iar in unele cazuri apar si dereglari senzoriale. In urma examenului
patternului de EMG 1n diferite faze ale contractiilor musculare la copiii cu AnDM asociate ori nu
cu cefalee de tensiune, am evidentiat un caracter functional si reversibil al aparatului neuromuscu-
lar si, concomitent, am diferentiat copiii care necesita tratament ortodontic si neurologic de lunga
durata sau ortodontic propriu-zis [111, 112, 174].

Astfel, din cele mentionate putem evidentia particularitdtile dereglarilor aparatului neuro-
muscular la copiii cu:

A) AnDM fara cefalee de tensiune: a) activitatea fortatd cu scop compensator a muschilor
masticatori din cauza efortului asimetric, ce conduce la pierderea elasticitatii musculare a mus-
chilor; b) spasticitatea lor duce la hiperreactivitate musculara partiala si la oboseala patologica; c)
slabiciunea musculara, reprezentand un dezechilibru muscular intre muschii agonisti, partial afec-
tati, si cei antagonisti, poate provoca tulburdri neurologice secundare de diferit grad. O diminuare
a tonusului muscular conduce eventual la atrofie musculara.

B) AnDM asociate cu cefalee de tensiune, ce se evidentiau prin urmatoarele: distoniile ra-
man cele mai frecvente tulburari de tonus muscular la copii, in care grupele musculare se contracta
diferit, ducand la: a) contractii musculare repetitive si necoordonate; b) acestea se pot declansa
usor; ¢) pot avea caracter lent progresiv; d) pot deveni mai agresive si mai frecvente.

Din studiul realizat reiese ca nu toti pacientii cu AnDM au cefalee de tensiune si, dupa cum
am constatat, existd diferente Intre cele doua loturi de copii cu AnDM. Totusi, prevalenta cefaleei
de tensiune este mai inalta la pacientii cu varsta de peste 8 ani si la adolescenti, variind Intre 10 %
s140 % cazuri in functie de perioada de varsta. La copiii cu AnDM, cefaleea de tip tensional la var-
sta de adolescenta avea caracter persistent, moderat/sever comparativ cu cei de § ani, pentru care
era mai specifica cefaleea cu caracter intermitent si/sau cu forme usoare. Coexistenta CT complica
evident controlul tratamentului ortodontic prin mai multe spitalizari legate de cefalee si mai multe
vizite la medicul de familie, iar costurile terapeutice sunt mai mari, iIn comparatie cu pacientii cu
AnDM propriu-zisa.

Studiul a identificat o crestere a prevalentei simptomelor de AnDM si cefalee de tensiu-
ne practic in toate centrele de plasament al copiilor cu necesitdti speciale. Aceasta dovedeste ca
alimentatia incorectd este un factor de risc fundamental pentru AnDM atat in formele asociate cu
cefalee de tensiune, cat si in cele fara aceasta asociere.

Din cele mentionate rezulta ca prezenta cefaleei de tensiune diagnosticatd de medicul-neu-
rolog la varsta de peste 8 ani, pana la varsta de adolescenta, pe de o parte, se asociaza cu dublarea
riscului de dezvoltare a anomaliilor dento-maxilare. Pe de alta parte, AnDM este un factor de risc
fundamental pentru CT 1n aceastd perioada de varsta. Asadar, la copiii cu AnDM si cefalee de
tensiune, factorul ereditar, cel perinatal si factorii sociali persistenti in anamneza, in ansamblu, pot
fi inclusi 1n diagnosticul acestor patologii ca markeri fundamentali si cu semnificatie prognostica.

Calitatea vietii copilului este afectata la fel atat de AnDM, cat si de cefaleea de tensiune, iar

115



impactul relativ al acestora a fost studiat recent [68, 82]. Pacientii cu AnDM asociate cu cefalee de
tensiune au prezentat clinic limitdri fizice mai vaste si mai semnificative, comparativ cu pacientii
cu AnDM propriu-zise. In studiul realizat am determinat ca alterarea componentei psihosociale a
calitatii vietii este specifica mai mult pentru copiii din lotul cu AnDM si CT, iar alterarea compo-
nentei motorii este caracteristica preponderent copiilor cu AnDM propriu-zisd. Calitatea vietii In
ansamblu a fost la fel deteriorata semnificativ atét la copiii din lotul cu AnDM si cefalee de tensi-
une, preponderent prin dereglari psihosociale, cat la cei cu AnDM propriu-zise, dar preponderent
prin limitare fizica, comparativ cu factorul psihosocial.

Din pacate, AnDM asociate cu cefalee de tensiune ramane o patologie subdiagnosticata
si in literatura de specialitate si, probabil, multe probleme de diagnostic atat in AnDM, cét si in
cefalee ar fi fost solutionate, daca s-ar fi recunoscut la nivel mondial relatiile dintre rolul factorilor
locali si al celor centrali ai aparatului neuromuscular al masticatiei [82, 89]. Din studiul nostru re-
iese cd AnDM si cefaleea de tensiune apar, de obicei, in asociere, astfel incat tratarea unilaterala a
uneia dintre ele ar putea scadea complianta la tratament, care este deja redusd si complicd conduita
curativa a celeilalte patologii.

Desi mecanismele care stau la baza relatiei dintre AnDM si cefaleea de tensiune sunt sta-
bilite 1n etapele de diagnostic, totusi venim sa confirmdm faptul ca activitatea aparatului neurore-
flector al masticatiei joacd un rol primordial in patogeneza formelor de manifestare clinica a doua
tipuri esentiale de patologie, in special AnDM cu CT, dar si AnDM fara cefalee. Altfel spus, ambe-
le forme de patologie — atat AnDM, cat si CT — se pot agrava reciproc in anumite stari patologice.

Diagnosticul obiectiv de AnDM este confirmat doar prin metode radiologice, care sunt
considerate actualmente standardul de aur. Factorii nocivi specifici in AnDM si in cefaleea de
tensiune, notati de experti si confirmati n studiul nostru, au o sensibilitate Tnalta, dar specificitatea
acestora este joasa.

Confirmarea diagnosticului obiectiv de AnDM si de cefalee de tensiune, dupa cum rezulta
din studiul nostru, ar trebui completatd cu executarea patternului de EMG, iar In cazuri complicate,
e necesar de repetat prin cel putin doud masuratori pand la confirmarea ori infirmarea diagnosticu-
lui de bazd, cu documentarea manifestarilor in diferite faze ale contractiilor musculare (gradul de
evidenta D).

Avand in vedere cele mentionate, dar si rezultatele studiului parametrilor patternului de
EMG din ambele loturi, pentru confirmarea exactd a diagnosticului de AnDM propriu-zisa si de
AnDM forma mixta (complexd), care au la baza dereglari ale aparatului neuromuscular in actul de
masticatie, mentionam:

a. Testele de provocare, conform datelor din literaturd, pot fi normale de la 5 % pana la 40
% din copiii cu AnDM confirmate radiologic prin metoda standardizata.

b. Modificarile in reactivitatea nespecificd a contractiilor musculare a mm. maseter si tem-
poral la patternul de EMG au o sensibilitate si o specificitate moderate pentru diagnosticul de
AnDM.
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c. Persistenta patologiei actului neuroreflector al masticatiei este confirmatd prin cel putin
doud examindri neurofiziologice prin diminuarea amplitudinii medii a potentialelor de actiune
(mV) ale mm. maseter si temporal, urmata de sporirea asimetrica a duratei potentialului.

d. Este obligatorie compararea parametrilor (amplitudinii medii a potentialelor de actiune
ale muschilor masticatori si sporirea asimetrica a duratei potentialului) patternului de EMG in faza
initiald, in testul de contractie maxima, si in faza de relaxare, cu aprecierea bilaterala (dreapta/
stanga) a rezultatelor obtinute.

e. Se cere cel putin evaluarea evolutiei parametrilor patternului de EMG sub actiunea tra-
tamentului medicamentos neurologic timp de o luna.

f. Un test de provocare cu efort fizic prin contractie maxima cu test fals-negativ, urmarit
la patternul de EMG la un copil care are dovezi de AnDM, nu este suficient de specific pentru a
exclude diagnosticul de AnDM si de cefalee de tensiune in practica clinica.

g. Testele de provocare nespecifice cu urmarire la normal a parametrilor neurofiziologici sunt
in general utilizate ca standard de aur In diagnosticul sldbiciunii musculare a mm. maseter si temporal
la copiii cu AnDM asociate cu CT, sporind evaluarea validitatii diagnostice a acestor teste.

Studiul realizat pune in evidenta faptul cd pragul de reactivitate creste evident in lotul
copiilor fara dereglari neurologice, ceea ce confirma faptul ca sporeste si sensibilitatea testelor
efectuate la acesti copii. Am folosit teste de provocare maxima specifica si pozitiva la pacientii cu
AnDM propriu-zise si la cei cu AnDM asociate cu cefalee de tensiune, pentru a efectua diferenti-
erea dintre aceste doud loturi.

In functie de caracterul lor (asociate ori nu cu CT), manifestirile clinice ale AnDM sporesc
morbiditatea stomatologica [11, 24]. In AnDM si cefalee de tensiune, manifestirile debuteaza mai
sever, au un procent mai mare de comorbiditate, in special la pacientii cu alte patologii somatice
si neurologice. Pentru monitorizarea functionald a AnDM asociate cu CT, este recomandata o or-
topantomograma initiald, care apoi este confirmata prin TC/RMN cu profil facial, cel putin pentru
excluderea complicatiilor secundare severe. Monitorizarea parametrilor EMG la acesti copii are
indicatie majora pentru urmdrirea evolutiei fenomenului motor in raport cu fenomenul algic (gra-
dul de evidenta D).

Pacientii cu AnDM asociate cu cefalee de tensiune trebuie evaluati sistematic de catre o
echipd multidisciplinara cu experientd pentru confirmarea diagnosticului si identificarea mecanis-
melor de persistentd a simptomelor clinice (gradul de evidentd C) [112, 136, 176]. Confirmarea
diagnosticului presupune excluderea patologiilor ce mimeaza AnDM si cefaleea de tensiune (in
special neurozele), a unor comorbiditati precum unii factori psihosociali, refluxul gastroesofagian,
patologia neurologica paroxisticd, sindromul de apnee In somn. Comorbiditatea reduce sansele de
a obtine controlul total al diagnosticului clinic ortodontic si neurologic.

Pacientul poate fi mai bine evaluat si tratat de catre ortodont, care poate identifica diferite
forme fenotipice de AnDM: forma de AnDM propriu-zisa, forma de AnDM asociata cu cefalee de

tensiune etc.
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Fenomenul algic, in special cefaleea de tensiune, diminueaza eficienta tratamentului apli-
cat, concomitent, conform evolutiei manifestarilor clinice pana la varsta de adolescenta, predispu-
ne copiii la complicatii somatice si neurologice tardive. Probabilitatea de aparitie a complicatiilor
tardive este dependenta de: a) forma ori tipul AnDM (cele asociate cu risc mai Inalt) si b) tipul tra-
tamentului (asociat ori nu cu tratamentul neurologic). Este necesar de recunoscut faptul cd anterior
aspectul clinic al tulburarilor de motilitate ale actului masticator in AnDM la copii a fost tratat cu o
mare subiectivitate atat stiintific, cat si practic. Altfel spus, tabloul clinic al copiilor cu AnDM era
apreciat doar prin exprimarea manifestarilor simptomatologice si radiologice, care se interpretau
drept componente sigure ale diagnosticului maladiei de baza, desi, dupa cum evidentiem retros-
pectiv, aceste manifestari clinice reprezentau in realitate diagnosticul sindromal 1n totalitate.

In ultimii ani, odati cu aplicarea tehnologiilor noi in stomatologie, diagnosticul de AnDM
in ortodontie, in special la copii, este redirectionat spre concretizarea unor manifestari clinice spe-
cifice, in special prezenta/absenta caracterului dereglarilor de motilitate In actul masticator, fiind
descoperite noi cauze si sindroame [10, 17, 115, 161].

In manifestarea lor clinici, ambele forme de AnDM la copiii de varstd scolara implica
afectarea muschilor maseter si temporal ai actului masticator in gradul de manifestare clinica, cu
asocierea a cel putin doud fenomene: algic, prin manifestarea clinica preponderant a cefaleei de
tensiune la nivel central, si motor, prin manifestarea clinica a slabiciunii musculare patologice n
mm. maseter si temporal, la nivel local, ca parti ale unui complex multifunctional.

Pentru o explicatie mai clara a mecanismului intercalarii acestor doud fenomene patoge-
nice ale manifestarilor clinice in AnDM, 1n urma studiului efectuat putem confirma ca, indiferent
de forma AnDM, inervatia aparatului neuromuscular al sistemului masticator se pastreaza. Similar
normei, la copiii cu AnDM, fibrele nervoase efectueaza legaturi atat cu sistemul nervos central,
cat si cu fibrele nervoase locale, care permit preluarea informatiei locale adiacente, dar asigura-
rea conductibilitatii ei in cazul AnDM spre centrele superioare este, in special, diferit anormala.
Cu alte cuvinte, aceste comunicatii anormale ale inervatiei In AnDM nu pot exercita controlul
deplin, 1n primul rand, asupra ritmicitatii aparatului motor al sistemului masticator la acesti copii,
corespunzator asigurand scaderea fortei si frecventei contractiilor musculare, iar in al doilea rand,
posibil compensator, ca raspuns la acele abnormalitati neuro-fiziologice mentionate ce emand sau
nu durere in aceste patologii [174, 175].

In baza celor mentionate, putem concluziona ci la copiii cu AnDM fiecare forma a AnDM
poate afecta doar o anumita componenta a inervatiei sistemului masticator si produce in aceste
cazuri doua tipuri de semne si simptome clinice motorii — cu sau fara fenomen algic.

Astfel, am constatat ca in perioada scolara exista diferente semnificative intre aceste mani-
festari clinice la pacientii cu diferite forme de AnDM. O parte dintre pacienti, in contextul AnDM
fara cefalee de tensiune, au fost mai asimptomatici din punct de vedere clinic ortodontic, cu tabloul
clinic constant atat la nivel local, cat si la nivel central, in diferite perioade de varsta. La alti copii

cu AnDM putem evidentia un tablou clinic cu alt caracter, preponderent cu dereglari functionale
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mai ales de tip general, cu predominarea fenomenului de durere prin cefalee de tensiune, in absen-
ta semnelor si simptomelor clinice locale.

Intre cele doua extreme de manifestiri clinice la copii, evidentiem si diferite manifestari
clinice combinate, nediagnosticate, cu simptome, in functie de gradul de afectare si manifestare,
ale fenomenului algic ori motor, iar acest fenomen necesita studii imagistice si neurofiziologice
suplimentare [45, 90, 139, 175, 177].

Astfel, conform studiului nostru, in manifestarile anormale ale AnDM, 1n special modifica-
rile de motilitate ale sistemului masticator, sunt produse de fenomenul algic, exprimat prin cefalee
de tensiune, care, prin persistenta sa de lunga duratd, produce modificarea excitabilitatii, cu dere-
glarea posibila a continutului neurotransmitatorilor si al receptorilor acestora.

In situatiile in care manifestirile clinice ale cefaleei de tensiune se asociazi cu AnDM la
baza carora stau tulburarile de motilitate, conform rezultatelor obtinute de noi, atat terapia specifi-
ca a cefaleei corespunzatoare, cat si fenomenul motor din cadrul tabloului clinic al AnDM necesita
revizuire sub un aspect nou [113, 175.

Asadar, un diagnostic corect stabilit devreme, care contine o apreciere exactd a tulbura-
rilor de motilitate din sistemul actului masticator, ar fi singurul instrument eficient, orientat spre
sustinerea metodelor terapeutice in contextul controlului asupra tratamentului bazat pe conceptul

dualismului — atat ortodontic de baza al AnDM, cat si neurologic al cefaleei de tensiune.
5.5. Concluzii la capitolul 5

1. Electromiografia este o0 metoda obiectivd de examinare a caracterului neuroreflector si
e necesara pentru a confirma prezenta sau absenta slabiciunii musculare patologice a aparatului
neuromuscular in actul masticator.

2. Pacientii cu AnDM care prezintd la examenul clinic exo-/endobucal o asimetrie facia-
la sau o deviere a liniei mediane la arcada superioard/inferioara, posibil prezintd concomitent o
slabiciune musculard patologica: 1) congenitald (se manifesta prin debut clinic permanent, nepro-
gresiv) ori 2) dobandita (cu varsta, manifesta clinic complicatii secundare lent progresive), posibil
asociate cu patologia sistemului nervos;

3. Asocierea diminudrii amplitudinii medii (LV) cu sporirea duratei potentialului (ms) de
contractie musculara in sistemul masticator la copiii cu AnDM reflecta slabiciunea musculara pa-
tologicd a acestui sistem, In studiul nostru aceasta fiind mai accentuata la pacientii cu AnDM si

fara cefalee de tensiune.
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CONCLUZII GENERALE

1. Frecventa anomaliilor dento-maxilare la copii variaza in functie de planurile de referin-
ta si de caracterul patologiei neurologice. La copiii cu AnDM asociate sau neasociate patologiei
neurologice au predominat anomaliile de clasa II Angle in 74,5 % cazuri si ocluzia adanca in 54,3
% cazuri, cu o diferentd nesemnificativa statistic (p>0,05). Anomaliile de clasa I Angle si ocluzia
deschisa sporesc la copiii cu AnDM asociate deregldrilor neurologice functionale (21,3 %) in
comparatie cu AnDM neasociate. In dereglirile neurologice organice (PCI), mai frecvent (59,0
% cazuri) se evidentiaza in plan vertical, iar n planurile sagital si transversal — in doar 34,7 % si,
corespunzator, 25,3 % cazuri.

2. Evaluarea morfologiei craniomaxilofaciale la copiii cu AnDM asociate patologiei neuro-
logice denota intensificarea cresterii in lungime a craniului (5,1 %, p<0,001) si incetinirea cresterii
lungimii bazei craniului (5,3 %, p<0,01), sporirea cresterii masivului facial pe verticala la varsta
de 12-15 ani (9,1%, p<0,001), a etajului inferior al fetei si o sporire a cresterii Indltimii posterioare
a maxilarului superior (pppo-SpP) si protruzie a incisivilor superiori (< Is-SpP) (7,7%, p<0,05), ce
reflectd o stare de avansare a AnDM asociate patologiei neurologice.

3. Evaluarea functiei muschilor masticatori, determinate prin coeficientul de asimetrie al
amplitudinii si duratei contractiilor musculare 1n diferite faze ale procesului masticator, permite —
din punct de vedere stiintific si practic — initierea diagnosticului timpuriu la copii cu AnDM.

4. Stadiile de formare a raddcinilor caninilor permanenti si ale premolarilor secunzi inferi-
ori la copiii cu AnDM asociate cu dereglari neurologice sunt influentate de fenomenul algic, prin
accelerarea formarii radacinilor caninilor inferiori (stadiul G) si incetinirea formarii radacinilor
premolarilor secunzi inferiori (stadiul F) la varsta de 12-15 ani, constatdnd o dezvoltare a orga-
nismului n 65-85 %, comparativ cu copii cu AnDM neasociate dereglarilor neurologice, la care

cresterea si dezvoltarea organismului este de pana la 65 % cazuri.
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RECOMANDARI PRACTICE

La nivel national

1. Se recomanda de a ridica nivelul de informare al medicilor de familie si al populatiei
privind AnDM la copii, astfel va spori adresabilitatea timpurie la medicul-ortodont si beneficierea
de servicii medicale specializate, inclusiv la nivel tertiar. Concomitent, este necesar de a facilita
accesul populatiei rurale la servicii medicale specializate si de nivel tertiar, tinand cont de faptul
ca in toate loturile de studiu au predominat copiii din mediul urban. Paralel cu constientizarea mai
buni a starii de sanatate, acesti pacienti beneficiaza de un acces mai sporit la serviciile medicale
specializate stomatologice, inclusiv de nivel tertiar.

2. Inzestrarea institutiilor medicale, mai ales a celor de nivelele secundar si tertiar, cu echi-
gnostic timpuriu al AnDM pana la etapa aparitiei complicatiilor secundare, in special neurologice.

3. Includerea in lista investigatiilor a electromiografiei de suprafata, pentru care cheltuielile
sunt acoperite de Compania Nationald de Asigurari in Medicina, si cresterea accesului pacientilor
cu AnDM la acest tip de investigatii.

La nivelul sistemului de sanatate si al serviciului de stomatologie

1. Includerea in programele de studii la cursurile de perfectionare a medicilor-stomatologi
si ortodonti, a medicilor de familie a tematicii legate de AnDM cu scopul optimizarii evaluarii
diagnostice si terapeutice adecvate si timpurii a pacientilor cu AnDM, pentru obtinerea unui con-
trol asupra debutului complicatiilor secundare si pentru reducerea costului cazului tratat la acesti
pacienti.

2. Formarea profesionala a specialistilor, inclusiv prin traininguri in clinicile specializate
nationale si de peste hotare, cu scopul imbunatatirii calitatii serviciilor medicale prestate, ceea ce
va avea un impact economic pozitiv prin ameliorarea calitatii vietii copiilor cu AnDM asociate cu
dereglari neurologice.

3. Elaborarea unei strategii de evaluare clinico-instrumentald a copiilor cu AnDM primar
depistate, selectarea metodelor de electie pentru stabilirea diagnosticului la acesti pacienti si actu-
alizarea periodica a protocoalelor clinice nationale si a celor institutionale pentru fortificarea bazei

de reglementare, in scopul acordarii asistentei medicale specializate pentru AnDM la copii.
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ANEXE
ANEXA 1

BREVETE DE INVENTIE

MD 1293 7. 2019.06.30

REPUBLICA MOLDOVA

(19) Agentia de Stat pentru Proprietatea

an 1293 a3 Z

MD 1293 7. 2019.06.30

Intelectuala
(51) Int.Cl: A61B 5/04 (2006.01)
A61B 5/0488 (2006.01)
(12) BREVET DE INVENTIE
DE SCURTA DURATA
(21) Nr. depozit: s 2018 0055 (45) Data publicarii hotararii deacordare a
(22) Data depozit: 2018.05.30 brevetului: 2018.12.31, BOPI nr. 12/2018
(71) Solicitant: UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE "NICOLAE
TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA, MD
(72) Inventatori: POSTARU Cristina, MD; RAILEAN Silvia, MD; RAILEAN Gheorghe, MD;
POSTNIKOV Mihail, RU; RODIONOVA Anastasia, RU
(73) Titular: UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE "NICOLAE
TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA, MD
(74) Mandatar autorizat: COSNEANU Elena

(54) Metoda de diagnostic al dereglarilor neuromusculare la copii cu anomalii

oromaxilofaciale

(57) Rezumat:

Inventia se referda la medicind, in special la
neurologie si stomatologie, si poate fi utilizata
pentru diagnosticul dereglarilor neuromusculare
la copiii cu anomalii oromaxilofaciale.

Esenta metodei consta 1n aceea ca se efectueaza
electromiografia cu aplicarea prin lipire a unor
electrozi in forma de discuri de mici dimensiuni
pe suprafata pielii in regiunea mugchilor maseter
si temporal Dbilateral si se inregistreaza
activitatea bioelectrica in stare de repaus, timp
de 10 min, apoi dupd aplicarea unui efort fizic
prin  contractia  musculard  mandibulara
maximala, timp de 10 s, si dupd relaxarea
muschilor, dupa 10 min de la efortul fizic, in
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cazul in care raportul dintre valoarea activitatii
bioelectrice normale fatd de valoarea activitatii
bioelectrice obtinute la pacientul cu anomalie
oromaxilofaciala pentru mugchiul maseter in
stare de repaus este de 95...90 %, dupd aplicarea
efortului fizic este de 80...55 % si dupa relaxarea
muschilor este de 98...70 %, iar pentru muschiul
temporal in stare de repaus este mai mare de 110
%, dupa aplicarea efortului fizic — 92...65 % si

dupd relaxarea muschilor — 111..94 %, se
diagnosticheaza prezenta dereglérilor
neuromusculare.

Revendicari: 1



(19) Agentia de Stat pentru Proprietatea
Intelectuala

MD 1402 Z 2020.09.30

MD 1402 Z 2020.09.30

REPUBLICA MOLDOVA

an 1402 a3 Z

(51) Int.Cl: 461B 5/04 (2006.01)
A61B 5/0488 (2006.01)

(12) BREVET DE INVENTIE
DE SCURTA DURATA

(21) Nr. depozit: s 2019 0052
(22) Data depozit: 2019.05.24

(45) Data publicirii hotirarii deacordare a
brevetului: 2019.12.31, BOPI nr. 12/2019

UNCUTA Diana, MD

DIN REPUBLICA MOLDOVA, MD
(74) Mandatar autorizat: COSNEANU Elena

(71) Solicitant: UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE "NICOLAE
TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA, MD

(72) Inventatori: POSTARU Cristina, MD; RAILEAN Silvia, MD; RAILEAN Gheorghe, MD;

(73) Titular: UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE "NICOLAETESTEMITANU"

(54) Metoda de diagnostic al anomaliilor dento-maxilare la copiii cu tulburari

senzoriale centrale

(57) Rezumat:
1

Inventia se refera la medicind, in special
la neurologie si stomatologie, si poate fi
utilizatd pentru diagnosticul anomaliilor
dento-maxilare la copiii cu tulburari
senzoriale centrale.

Esenta inventiei constd in aceea ca se
efectueazd examenul clinic si cel
paraclinic si daca se determind prezenta
asimetriei faciale, a relatiei anormale la
nivelul dintilor incisivi in plan sagital,
vertical sau transversal si prezenta
sindromului algic in timpul masticatiei,
totodata, la evaluarea activitatii musculare
cu ajutorul examenului electromiografic
se determina deregliri ale activitatii
electrice a muschilor masticatori, si
anume: amplitudinea potentialului mai
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2

micd de 500 pV, frecventa mai mare de
12 cicli/s si durata potentialului mai mare
de 16 ms pe partea afectatd, se determina
o anomalie dento-maxilard de caracter
periferic, iar in cazul in care tabloul clinic
este identic cu cel mentionat anterior, iar
la  examenul electromiografic  se
determind ca amplitudinea potentialului
este de 500...700 pV, frecventa este de
4..12 cicli/s si durata potentialului
constituie 4...16 ms pe partea afectata, se
determina o anomalie dento-maxilard de
caracter central.

Revendicari: 1
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(51) MIIK

AG61B 600 (2006.01)
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AGIB 5/103 (2006.01)

~ ®EJEPAJTIBHAJ CIIVIKBA
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2 ®OPMVJIA U30BPETEHUS K TIATEHTY POCCUMICKON ®EJEPALIN

L3I CHK
AGIB 600 (2019.02); AGIB 6/03 (2019.02); AG1B 5/0488 (2019.02); A61B 5/103 (2019.02)

o I 3asera: 2018131876, 04.09.2018 (72) ABTOp(®HI):
TTocTankoB Muxann Anexcannposud (RU),

2% =7z raya- Y CpOKa JIeUCTE CHTA:
a Hagala OTCcYeTa CpOoKa JAeHCTBUS MMaTeHTa Yurapusa Ceernana Eroposna (RU),

i o HMcenanosa Ceernana Huxonaesna (RU),
d:7a perucTpauuu: Manxnnaa Buxropus Jmurpuesna (RU),
09.07.2019 HMomrapy Kpuctina I'eoprueena (MD),

Konecos Maxcum Aunpeesud (RU)

22 dara no::éqn sassxu: 04.09.2018 (73) IlatenToobaaaTens(1):

OBmecTBO ¢ OrpaHUIeHHON OTBETCTBEHHOCTHIO
- Omnvémkosano: 09.07.2019 Bron. Ne 19 "IlenTp KOMITIIEKCHON cToMaTonorun" (RU)
AITNC T4 Nepenteku: (56) Criucox ZOKYMEHTOB, INTUPOBAHHBIX B OTYETE
443030, r. Camapa, yn. Kpacroapmeitickas, 135, o noucke: IocTrukoB ML.A. u ap.
Cawmapcxas obnactHas oprarusanus BOUP, AHTpOIIOMETpHA 3yOHBIX PANOB Y HANHEHTOR
npencenaremno Pomuny Anatonmio Jleonnaornay C ME3HANLHOM OKKIIIO3HeH 710 | rocae

OpTOAOHTHYECKOro evenus. // Hayka u
HHHOBANHMH B Meaunuue. 2016; (2 (2): 24.8. RU
2485893 C1,27.06.2013. IToctrHxoB ML.A. 1 Ap.
PenTreHoaHaTOMHA BHCOYHO-
HHKHEYEIOCTHOIO CYCTaBa Y IalMEeHTOB ¢
3yGoaneBeonapHoi ¥ rHaTHIecKoW dopmMamu
ME3HABHOR OKKIIIO3MH Ha  (CM. JIPOIL.}

1341 Criocob KOMIUTEKCHOM AHATHOCTHKH OKKIIO3HH

(57) ®opmyna uzobperenus

Crocod KOMIUIEKCHON AMarHOCTHKH OKKJIKO3UM Y ITALMEHTOB, BKITIOYAIOIIMIH
[TOCIEAOBATENILHO IIPOBOAMMBIE PEHTICHONOTHUECKHE HCCIIeJOBAHMS: TeJIepeHTreHorpaduio
it TPT') ro1oBel B 60KOBOH IIPOSKIHH C TTOCTIEAYOMUM He(DaTOMETPUYECKUM aHATIU30M B
nporpamme Dolphin Imaging 37 JTMHEHHBIX H YITIOBBIX IIAPAMETPOB, KOMITLIOTEPHYIO
Tomorpaduro (KT), oTiuyaaromuiicst TeM, YT0 PEHTICHONOMMUECKHAE UCCIIe10BAHNUS
JOMOIHUTEIBHO BKIFOYa0T oprornadTromorpaduro (OITTT), KT BucouHO-HMKHEYETIOCTHOTO
cycraBa (KT BHYC) 1714 BRISIBIICHHS aHATOMUYECKHX U3MEHEHHH CYCTABHOMN TOJIOBKH,
CMCTaBHOM BIIAAMHbLI M HAPYILUEHUS B3aUMOOTHOIICHUSA KOCTHBIX CTPYKTYD, HA OCHOBAHUM
Jauneix OITTT, TPI' 1 KT BHYC ycraHaBauBaioT HATHYME WIIH OTCYTCTBHE AHATOMHYECKUX
H3MECHEHHH B KOCTHBIX CTPYKTYPaXx U CTABIT IIPEIBAPUTEIBHBIN JUATHO3, TTOCIE 3TOTO
[POBOIAT 371eKTpoMuorpaduio (3MI) MBI FOJOBEI U LIEH VIS U3YUYEHUS COOCTBEHHBIX
OHOBIEKTPHYECKUX TTOTEHIMAIOB, OLUEHUBAIOT (QYHKIMUA BUCOUHBIX, KEBATETHHBIX,
HAITOIBA3LIYHBIX U I'PDYAHHO-KIIFOYUYHO-COCUEBUIHBIX MBIIIII, YTO ITO3BOJSIET OLCHUTD

Crp.: 1
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MBIIICYHEIN KOMITDIEKC OKKIIFO3HU U IOIOIHATH AMAarHo3 QyHKIHOHANLHLIMY HAPYILIEHHUIMH,
Jajiee MPOBOJIST KHHE3HOT DA QUIo HIDKHEH YeTTIOCTH - FPagUUecKyIo 3a1Hch JBHOKEHHA HUKHEH
YEFOCTH IPH BBIIOIHEHUN PO0 B TPEX MIIOCKOCTSX - CArUTTAalbLHON, GPOHTAILHOMN,
TOPH3OHTAILHOMN, OUCHUBAIOT TPASKTOPHUIO JABIDKEHUH HIDKHEH JeI0CTH, €€ aMILIMTY Y,
CKOPOCTE, OTKJIOHECHMUS NIPH OTKPBIBAHMH U 3aKPBIBAHUM PTA, ITIOTAHAM, ABHKCHUN HIKHEN
YeJIFOCTH BIIEPE/ M B CTOPOHBI, Ha OCHOBaHMM pacumbposku nanubix OTTTT, TP, KT BHYC,
DMT MBI TOMIOBBI U IS B KHHE3HOTpaduy HIKHEH YeJIFOCTA CTABAT OKOHYATCIIBHBIN
IWArHO3, YUUTHIBAIOIIMHA BCe HAPYIUISHNS B COCTABIAIOIUMX OKKITFO3HH.

(56) (npoRoIKeHHe):

STalle NIAHUPOBAHNA OPTONOHTHYECKOTO Jedenns. // Cosp. npobnemer nayxu ¥ obp-aus. 2017, (6): 100.
Komaposa A B. Kinnuko-dyHxnuoHanssoe 060CHOBaAHHE HCIONE30BAHKA 3MACTONOZNEHOHCPA
KoppexTop B KOMINIEKCHOM JNEYeHHH NAaNHEeHTOB ¢ MBIMEYHO-CycTapHON nuchyrrnuei
BYICOYHO-HMKHEICIIIOCTHOTO cycTana: aproped. nucc. k. M.A. Mocksa. 2015: 28. Knamopa T.B. Onenxa
OBMXEHHN HuxKHeH 9eII0CTA ¥ un ¢ QUINOTOTHICCKOR B AHCTATBHON OKKIIO3HEeH METOAOM
xunesmorpadun: apToped. nuce. K.M.H. Mockea. 2010: 27. Campillo B. Et al. Electromyographic activity
of the jaw muscles and mandibular kinematics in young adults with theoretically ideal dental occlusion:
Reference values. // Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2017 May 1; 22 (3): 383-91.

Crp. 2
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ANEXA 2

Acte de implementare

ACT

despre implementarea realizirilor stiintifico-practice in activitatea medicala practica a

competitorului Universititii de Stat de Medicina si Farmacie ''Nicolae Testemitanu'

din Republica Moldova Postaru Cristina

1. Denumirea propunerii de implementare: Utilizarea metodei de diagnostic al dereglarilor

neuromusculare la copii cu anomalii oro-maxilo-faciale.

2. De cine si cind a fost propusi: Postaru Cristina, 16.05.2019.

3. Unde o fost implementati: IMSP IM si C, departamentul de diagnostic funtonal.

4. Data implementirii: 30.05.2019

5. Numirul investigatiilor: 120 copii de varstd scolard si adolescent cu cefalee de tip
tensional si ADM

6. Rezultatele folosirii metodei: Monitorizarea parametrilor EMG (in special amplitudei si
frecventei contractiilor musculare ale mm. masseter si temporalis) pand si dupa effort fizic
(cantractii maxilare ale mandibulei) au fost utilizate pentru elaborarea unui algoritm de
diagnostic §i management ale copiilor cu patologii associate (ADM si cefalee de tip
tensional). Metoda este adresatd medicilor-consultanti neurofiziologici si stomatologi, cat
si medicilor rezidenti.

7. Eficacitatea implementirii: Efectul antidolor clinic Inldtura complicatiile neurologice
secundare si amelioreaza prognosticul.

8. Este recomendata: Copiilor de varstd scolard si adolescenta cu cefalee de tip tensidnal si

ADM suspectate sau deja confirmate.

Responsabil de implementare,

sef de department, dr. in medicina /}/ﬁ (QC/QS Rascova Valentina
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APROB

Directorul Departamentului de Pediatrie
a USMF ,,Nicolae Testemitanu”
dr.hab.'ni}ad., profesor universitar

{ V) Ninel Revenco
(/n Lééﬁ

despre implementarea realizirilor stiintifico-practice in procesul didactic a doctorandei

ACT

Universititii de Stat de Medicini si Farmacie '"Nicolae Testemitanu" din Republica

Moldova Postaru Cristina

1. Denumirea propunerii de implementare: Utilizarea metodei de diagnostic in manifestarile
clinice ale asimetriilor faciale sindromale si nesindromale la copii.

2. De cine si c¢And a fost propusi: Postaru Cristina, 10.02.2020.

3. Unde o fost implementati: USMF "Nicolae Testemitanu", clinica de neuropediatrie.

4. Data implementirii: 10.02.2020

5. Numirul investigatiilor: 90 copii de varsta scolard si adolescent cu asimetrii faciale
sindromale si nesindromale.

6. Rezultatele folosirii metodei: Evaluarea parametrilor EMG de pe mm. masseter si
temporalis pana si dupi effort fizic (contractii maxilare ale mandibulei timp de 5 secunde)
au fost utilizate pentru: a. depistarea sldbiciunii patologice a muschilor nominalizati la
copiii cu cefalee de tip tensional, associate cu anomalii dento-maxilare si b. administrarea
tratamentului diferenciat pentru ameliorarea fenomenului algic si sporirea tratamentului
ortodontic. Metoda este adresatd medicilor-cursanti din domeniul neuropediatriei si
stomatologiei pediatrice, In special ortodontilor, c4t si medicilor rezidenti.

7. Eficacitatea implementirii: Depistarea precoce a ADM la copii, sporirea efectului
antidolor si ameliorarea complicatiilor combinate secundare.

8. Este recomendati: Corpului didactic in domeniul stomatologiei si neurologiei.

Responsabil de implementare,

sef. clinicii de neuropediatrie,

.
dr. hab. in medicina Sc %//Z/ - Hadjiu Svetlana
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ACT

despre implementarea realizirilor stiintifico-practice in activitatea consultativi a
competitorului Universitatii dé Stat de Medicinid si Farmacie 'Nicolae Testemitanu"
din Republica Moldova Postaru Cristina
1. Denumirea propunerii de implementare: Utilizarea unui chestionar pentru diagnosticul

cefaleei de tip tensional la copiii cu anomalii dento-maxilare (ADM).

2. De cine si cind a fost propusi: Postaru Cristina, 08.11.2018

3. Unde o fost implementatii: IMSP IM si C, departamentul consultative.

4. Data implementirii: 20.11.2018

5. Numirul investigatiilor: 230 copii de varsta scolara si adolescent

6. Rezultatele folosirii metodei: Rezultatele studiului au fost utilizate pentru perfectarea unui
algoritm de diagnostic §i management ale manifestirilor clinice ale ADM, associate cu
cefalee de tip tensional la copii de varsti scolard si adolescent, adresat medicilor
consultanti neurologi, pediatri, stomatologi, cat si medicilor rezidenti.

7. Eficacitatea implementirii: Selectarea copiilor de varsta scolard si adolescent cu ADM si
cefalee de tip tensional, administrarea diferenciati a tratamentului, diminuarea erorilor si
combaterea polipragmaziei.

8. Este recomendata: La toti copiii de varsta scolara si adolescentd cu ADM si cefalee de tip

tensional, suspectate sau deja confirmate.

Responsabil de implementare, .
ey (R—"=
sef de department, dr. in medicini WL@E’ Gh. Paun
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ANEXA3

[ Chestionar de anamneza ]

Examen subiectiv Examen clinico-neurologic

Examen obiectiv

Endobucal

Actiunea factorilor
nocivi in perioada
perinatala

Examinarea nervilor
cranieni

Stadiul asimetriei si
proportionalitatea
fetei

Starea mucoasei
cavititii bucale

Examinarea tonusului
muscular si a reflexelor

Afectiunile mamei in

Inserarea frenului

perioada perinatali labial si lingual Tipul profilului
. fetei conform
D‘;t;‘;::t';?;ea unghiurilor
e n-sn-
Variatiile faciale Perioada de pg
. . . parametrilor dezvoltare a
Tlp"l :II:H}CA“mUF' nlou6- EIIYIG la dentitiei
nascutului in primele aplicarea " .
luni de viata probelor Pozitia b“dzel S
functionale Aprecierea superioare dupa
rezultatelor Starea igienci unghiul nasolabial
obtinute cavititii bucale (col-sn-ls)

Prezenta obiceiurilor
vicioase

Pozitia buzei
inferioare dupi
unghiul labio-

mentonier
(li-sm-pg)

Pozitia dintilor
Tipul de ocluzie

Competenta
buzelor

Dereglari de
respiratie orala

Dereglari de dictie

Pozitia mentonului
dupi unghiul
convexitatii
profilului fetei
(n-sn-pg)

Examenul
fotometric
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ANEXA 4

[ Reprezentarea schematica a cercetarilor biometrice ]

Metoda

Metoda Slabkovskaia
Korkhaus (1957)

A.B. (1995

Metoda Pont
(Pont A.. 1907)

Indicele
molar

In functie de suma dimensiunilor

Indicele
meziodistale ale 4 incisivi superiori

premolar

Comparativ cu coeficientii
lui Linder si Hart (1939)

Lungimea arcadelor
dentare superioara
si inferioara

Largirea arcadelor
dentare in regiunea
caninilor prin stabilirea
distantei intercanine
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ANEXA 5

Schema parametrilor cefalometrici — tomografie computerizata 3D

—t

/

Parametri
verticali

Parametri
orizontali

Parametri
craniometrici

Parametri
gnatici

Lungimea
maxilarului
superior (A’-Snp)

iniltimea totala
a fetei (N-Me)

Lungimea
posterioara a bazei

Pozitia maxilei
fata de baza

craniului (S-Ba) craniului
(«SNA)
PV Lungimea bazei
Inaltimea ical
Lungimea superioara a fetei apiearca
craniului (Ba-Br) (N-SpP) ma.x1laru,lu1 , Pozitia mandi-
superior (A’-ms’) bulei fati de
baza craniului
5 - (2 SNB)
Inaltimea Inaltimea

Lungimea arcadei
dentare a
maxilarului
superior (Is-ms)

craniului (m-i) inferioara a fetei

(SpP-Me)

Acoperirea
incisiva

Unghiul format
intre lungimea

iniltimea

- lungin Inéltimea

anterioara si cea posterioara a dentoalveolari Inocluzia
posterioara a fetei (S-Go) anterioari a sagitala

bazei craniului maxilarului

(<NSBa) superior (Is-SpP)

iniltimea
dentoalveolara
posterioara a

maxilarului superior

(pppo-SpP)

Lungimea
anterioara a
bazei craniului
(N-S)

Pozitia incisivului
superior fati de planul
macxilar (2Is-SpP)
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ANEXA 6

Pronosticul de crestere si dezvoltare a
scheletului osos al organismului

Stadiul 2 de
vertebrelor

formare a
cervicale

N o—

85-100 %

65-85%

Stadiul 3 de formare a
vertebrelor cervicale
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ANEXA 7

Frecventa AnDM la copiii cu
dereglari neurologice

Anomalii
sagitale 20,4 %

Dereglari motorii
ale craniului
visceral

Anomalii
verticale 53,4 %

Anomalii
transversale 26,2 %

Transversal
34,7 %

Vertical
59,0 %
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