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Lista abrevierilor

AP — Dimensiunea antero-posterioara
ATM — Articulatia temporo-mandibulara
CVM - contractie voluntarda maxima
DVO - Dimensiunea Verticala de Ocluzie
EMG - Electromiografie

SEMG — Electromiografie de suprafata
OMS - Organizatia Mondiala a Sanatatii
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BAR — Baricentru
Asym — asimetria
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INTRODUCERE
Actualitatea si importanta problemei abordate. Edentatia totala reprezinta o forma

nozologica ce presupune absenta tuturor dintilor naturali la unul sau la ambele maxilare [1].
Conform datelor epidemiologice pentru anul 2010, edentatiile prezinta un fenomen larg raspandit,
afectand 158 de milioane de persoane [2]. Conform studiilor recente, efectuate de OMS, 6-8% din
populatia globului o reprezinta pacientii edentati total, dintre care, tarilor occidentale le revine 40
de milioane de pacienti edentati. Diferenta dintre prevalenta afectiunii In raport cu sexul, este
nesemnificativa [3]. Rata pacientilor edentati total este direct proportionald cu varsta, si variaza in
dependenta de regiunea geografica si particularitatile socio-economice.

Tratamentul anterior de electie pentru acestia a fost proteza mobilizabila conventionala care,
in pofida utilizarii pe scara larga, prezinta un sir de dezavantaje atat functionale, cat si estetice. La
ora actuala supraprotezele mobilizabile cu suport implantar sunt propuse ca prima optiune de
tratament in edentatiile totale [4]. Reabilitarea implanto-protetica devine din ce in ce mai populara
in randul pacientilor edentati total [5, 6]. Capitalizarea pietei de implanturi dentare va ajunge la
cifra de 5.71 miliarde de dolari in 2028. Datorita avansarii tehnologiilor, biomaterialelor si
tehnicilor chirurgicale, la ora actuald sunt posibile multiple optiuni de tratament implanto-protetic
in conditii standarde precum si in conditii de deficit osos [7, 8]. Dezvoltarea conceptelor de
incarcare imediata dupa inserarea implantelor endoosoase a permis restabilirea rapida a functiilor
pierdute a sistemului stomatognat si a demonstrat un rezultat predictibil cu rata inalta de succes
atat chirurgical, cat si protetic [9-11]. Insi pentru obiectivizarea rezultatelor tratamentului
implanto-protetic, pe langa rata de succes sunt necesare evaludri parametrice obiective pentru a
demonstra integrarea protezelor aplicate cu suport implantar in sistemul stomatognat al
pacientului. Pentru aceasta sunt disponibile multiple metode precum evaluarea eficientei
masticatorii, performantei masticatorii, electromiografia de suprafata etc.

Pentru a putea raspunde cert cum influenteaza reabilitarea implanto-protetica asupra
sistemului muscular, s-au efectuat numeroase studii utilizdnd diferite tipuri de proteze atat
mobilizabile, cat si fixe cu suport implantar [12—14]. Insa aceste date sunt adesea contradictorii
sau nu includ grupa de pacienti sanatosi.

Multiplele studii efectuate in aceasta directie sunt realizate pentru a demonstra superioritatea
metodei cu utilizarea implantelor fata de protezele totale conventionale precum si imbunatatirea
diferitelor functii ale sistemului stomatognat. Unul din acesti parametri este si eficienta
masticatorie.

Metoda gravimetrica a fost introdusd in practica cu multi ani in urma, insd raméne actuala si

astazi. De-a lungul anilor s-au utilizat multiple materiale pentru masticatie (morcov, cascaval,



migdale, optocal) pentru a putea evalua calitatea masticatiei la diferite tipuri de proteze cu suport
implantar si a putea raspunde daca la acesti pacienti se restabilesc functiile sistemului stomatognat
similar pacientilor dentati [15-17].

Scopul cercetirii:

Evaluarea comparativa si in dinamicd a valorilor electroactivitatii musculare si eficientei
masticatorii la pacientii edentati total reabilitati prin proteze fixe cu suport implantar pentru

optimizarea tratamentului.

Obiectivele cercetarii:

1. Evaluarea electroactivitatii musculare In contractie voluntara maxima la pacientii dentati
in raport cu cei edentati la etapa fixarii protezelor fixe precum si in dinamica peste 6 luni.

2. Analiza comparativdi in contractie voluntara maxima si in timpul masticatiei a
electroactivitatii musculare la pacientii dentati si edentati la etapa fixarii protezelor fixe
precum si in dinamica peste 6 luni.

3. Determinarea coeficientilor de suprapunere a electromiografiei in cadrul loturilor de studiu
si a celui de control la etapa de contractie voluntarda maxima si in timpul masticatiei.

4. Analiza comparativd a coeficientilor de deviatie medie a electroactivitatii musculare la
pacientii din loturile de studiu si cel de control.

5. Determinarea eficientei masticatorii la pacientii dentati si edentati la etapa fixarii

protezelor fixe precum si in dinamica peste 6 luni.

Ipoteza de cercetare
In cadrul cercetirii s-au elaborat 3 ipoteze:

1. Electroactivitatea musculara la pacientii reabilitati cu proteze fixe cu suport implantar este
mai mare decat la cei dentati atat in contractie voluntard maxima, cat si in timpul
masticatiei.

2. Electroactivitatea musculard se va modifica in timp la pacientii din grupa de studiu datorita
adaptabilitatii neuromusculare.

3. Eficienta masticatorie la pacientii reabilitati cu proteze fixe cu suport implantar va fi
similara pacientilor dentati.

Sinteza metodologiei de cercetare stiintifica si justificarea metodelor de cercetare
Studiul s-a bazat pe sinteza literaturii de specialitate la tema aleasa cu accesarea surselor
bibliografice nationale si internationale in care sunt descrise cercetari similare cu evaluarea

comparativa a rezultatelor obtinute din diferite surse pentru a putea realiza cercetarea respectiva



in conditii similare celor din literatura de specialitate ce va permite compararea rezultatelor proprii
obtinute.

Cercetarea efectuatd reprezinta un studiu prospectiv de cohorta realizat in 2 centre
stomatologice universitare: Clinica stomatologica universitard , Toma Ciorbd” si SRL
,,Masterdent” cu statut de clinica universitara. Studiul a fost aprobat de catre Comitetul de Etica a
USMF ,,N. Testemitanu” din 16.03.2018. Numarul total de pacienti calculat in conformitate cu
rigorile si cerintele catre studiile medicale a constituit minimum 28 de pacienti pentru fiecare
grupa. In cadrul cercetarii au fost inclusi in total 63 de pacienti (33 grupa de control, 30 grupa de
studiu). Pacientii au fost evaluati in conditii similare, de un singur cercetator in cadrul clinicilor
universitare. S-au aplicat aceleasi metode de evaluare, diagnOsticare si tratament pentru toti
pacientii din lotul de studiu.

Pentru determinarea functionalitatii sistemului muscular s-a utilizat electromiografia de
suprafatd cu 4 canale cu aplicarea electrozilor concentrici la nivelul muschilor maseteri.
Determinarea eficientei masticatorii s-a efectuat prin intermediul metodei gravimetrice cu
utilizareaa 5 g de migdale trecute prin sita calibrata de 1,68 mm. Valorile obtinute au fost introduse
initial in tabelul excel pentru sistematizarea bazei de date. Analiza statistica s-a efectuat in
programa Rstudio, pentru variabilele continue (cantitative), fiind estimate valoarea medie cu
abaterea standard, mediana cu abaterea intercuartila, valoarea minima si maxima. Evaluarea
comparativa a fost estimatd prin intermediul testelor neparametrice in corespundere cu relatiile
intre grupe (variatiile testului Wilcoxon s-au aplicat pentru grupele independente si dependente).

Sumarul compartimentelor tezei

Capitolul 1 este bazat pe analiza literaturii de specialitate referitor la etiologia, patogenia si
evolutia edentatiei totale. Este descris impactul pe care o are aceastd patologie asupra starii
generale a pacientului precum si asupra stdrii psiho-emotionale a acestuia. Sunt descrise
dezavantajele metodei clasice precum si optiunile implanto-protetice de tratament a edentatiei
totale. La fel, sunt explicate metodele de apreciere a eficientei masticatorii cel mai des utilizate Tn
domeniul stomatologic si rezultatele multiplelor cercetari despre modificarile indicatorilor
electromiografiei de suprafata la pacientii cu diferite tipuri de proteze cu suport implantar.

Tn capitolul 2 sunt descrise loturile de pacienti, criteriile de includere si excludere din studiu,
metodele de diagnostic folosite. Este redat design-ul cercetarii, testele statistice aplicate precum si
numarul de implanturi utilizate. Sunt explicati parametrii tehnici ai dispozitivelor de masurare
folosite in tezad precum si etapele de tratament aplicate la pacientii cercetati.

In capitolul 3 sunt redate rezultatele proprii ale cercetirii prin prisma analizei comparative

dintre loturile de studiu si cel de control. Sunt elucidate corelatiile statistice atat prin evidentierea



valorilor numerice, cat si prin imagini grafice si tabele. Rezultatele obtinute sunt exprimate atat
prin indicii descrisi 1n literatura de specialitate, cat si prin introducerea unui noi indice care este
menit sd indice gradul de corespundere a pacientilor cu deviatiile acceptate de la normele existente.

In capitolul 4 este efectuatd analiza amanuntita a datelor obtinute in cadrul cercetirii. Se
discutd atat importanta rezultatelor cercetdrii fatd de reusita reabilitarii implanto-protetice
efectuate precum si compararea valorilor obtinute cu cele existente din literatura de specialitate,
ceea ce permite evidentierea punctelor forte si slabe ale studiului efectuat precum si ulterioarele

Cuvinte cheie: Electromiografie, reabilitare implanto-protetica, eficientd masticatorie,
contractie voluntara maxima, masticatie.

Noutatea stiintifica

Pentru prima data in Republica Moldova s-a efectuat un studiu prospectiv de determinare a
modificarilor survenite in sistemul stomatognat in urma reabilitarilor implanto-protetice totale fixe
static si dinamic cu utilizarea electromiografiei de suprafata si a metodei gravimetrice. Rezultatele
vor permite aprecierea calitativa a schimbarilor in activitatea musculara si eficienta masticatorie a
pacientilor reabilitati implanto-protetic cu elaborarea unor recomandari ce ar permite restabilirea
functiilor pierdute a sistemului stomatognat similar pacientilor dentati.

Importanta practica
Datele obtinute vin sd completeze literatura de specialitate cu referire la capacitatea de

adaptare a activitatii musculare masticatorii precum si la imbunatatirea actului masticator dupa o
perioada de 6 luni. Nu in ultimul rand, acest studiu a demonstrat eficienta protezelor fixe asupra
contractiei si coordonarii musculare la pacientii cu reabilitari protetice fixe cu suport implantar.
Lucrarea data deschide noi perspective de cercetare in viitor menite sa imbunatateasca calitatea
acestor tratamente prin modificarea nemijlocita a tipului de proteza fixa care, la randul sau, ar ajuta
la integrarea cit mai bund a acestora si cresterea satisfactiei si calitdtii vietii acestor pacienti.
Implementarea rezultatelor. Rezultatele cercetarii au fost implementate Tn procesul de
instruire a studentilor si rezidentilor din cadrul Catedrei de Stomatologie ortopedica ,,Ilarion
Postolachi” precum si in procesul reabilitarii clinice a pacientilor edentati total din cadrul Clinicii
Stomatologice Universitare ,,Toma Ciorba”, a Clinicii stomatologice private SRL ,,MasterDent”.
Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarii au fost expuse In 7 articole dintre
care 1 in revista indexatd in Web of Science (Romanian Journal of Oral Rehabilitation), 6 n
reviste nationale de clasa C (Moldovan Journal of Health Science, Medicina Stomatologica). Au
fost publicate 6 teze in cadrul conferintelor nationale si internationale (Medespera, Congresul

consacrat aniversarii a 75 ani de la fondarea USMF). La tema tezei s-au realizat 6 comunicari la
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forumuri nationale si internationale (Medespera, Congresul Asociatiei dentare romdne pentru
educatie, Connect Dentistry Summit, Interdentis, Implantodays). In baza cercetirii au fost
inregistrate 3 certificate de inovator (Utilizarea conformatoarelor individuale din titan in
reabilitarile implanto-protetice fixe, Certificat de inovator nr. 5909; Determinarea
electroactivitatii musculare la pacientii cu reabilitari totale fixe cu suport implantar, Certificat de

inovator nr. 5910; Aprecierea dinamicii eficientei masticatorii, Certificat de inovator nr. 5901.).
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1. MODIFICARILE DIN SISTEMUL STOMATOGNAT iN EDENTATIA TOTALA

1.1. Edentatia totala. Etiologie, prevalenta

Edentatie totala conform Glosarului de termeni protetici este ,,starea de a fi fara dinti
naturali”. Edentatia totala, fiind definita ca o conditie ireversibila si debilitanta, este stadiul final
al patologiilor dentare cu impact pentru sanatatea orala [18].

Cauza pierderii totale a dintilor poate fi variatd si cuprinde atat factori etiologici
determinanti, cat si favorizanti. Se delimiteaza doua tipuri de edentatii: cele primare sau ereditare
si edentatiile secundare sau dobandite. Lipsa congenitald a mugurilor tuturor dintilor permanenti
(anodontia) este rar intalnita si poate fi asociata cu anumite forme de displazie ectodermala [19].

Conform studiilor lui Hosseini Shabnam, McCaul, L., cauza cea mai frecventa a edentatiilor
dobandite ramane a fi caria dentara si complicatiile acesteia [20, 21]. Cu toate acestea sunt
enumerate diferite patologii a caror evolutie se soldeaza cu complicatii, finalizandu-se cu extractia
resturilor dentare. Varsta inaintata, sexul, lipsa educatiei, fumatul, bolile generale precum diabetul,
malnutritia, artrita, astma, depresia, disabilitati motorii, lipsa suportului social sunt factori asociati
edentatiei totale [22]. Kim S. si coaut. au demonstrat influenta consumului de bauturi indulcite cu
zahar si pierderea dintilor in SUA. Conform datelor acestei cercetari chiar si consumul unui astfel
de produs pe zi creste riscul extractiilor dentare [23].

Cu toate acestea, sunt studii care prezintd o ratd mai mare a edentatiilor asociate cu boala
parodontala decat cu caria dentard si complicatiile acestora. Astfel mai multi autori au mentionat
o pondere de 40.24% a extractiilor dentare ca urmare a bolii parodontale, fiind mai mare decat alte
cauze [21, 24]. Analiza cauzei extractiei, raportata la distributia pe sexe a demonstrat o ratd mai
mare de extractii dentare la femei ca urmare a cariei dentare si indicatiilor ortodontice decat la
barbati. La sexul masculin prevaleaza boala parodontala, fiind cauza principald a extractiei dentare
si nu caria s1 complicatiile acesteia. Aceasta poate fi datoratd modului de viata dus de barbati si
anume consumul de alcool, fumatul si de asemenea un nivel necorespunzator al igienei orale [24].

Al-Shammari si coaut. au evaluat corelatia dintre numarul de dinti extrasi si varsta
pacientilor inclusi in studiu. Drept rezultat, la pacientii cu varsta mai mare de 60 de ani, cauza
extractiei in 77.5% era datorata bolii parodontale. Mai mult ca atat, impartirea lotului in 2 grupe
de varsta a demonstrat ca la pacientii de pana la 40 de ani cauza extractiei ca urmare a cariei dentare
era de 60.7%, iar a bolii parodontale de 11.9%. La pacientii cu varsta mai mare de 40 de ani, cauza
principald a devenit boala parodontala cu un raport de 63% fata de caria dentara cu doar 23% [25].

Aceasta denota o avansare a bolii parodontale odatd cu varsta pacientului.
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Cauzele si evolutia bolii parodontale poate fi influentata nu doar de factorii locali. Conform
datelor lui Yoo, Jin-Joo si coaut., extractia dentard, ca urmare a bolii parodontale, este mai des

intalnita la pacientii cu diabet zaharat (Figura 1) [26].

Figura 1. Boala parodontala in forma severa la pacientul cu diabet zaharat dependent de
insulini. Igiena precari a cavititii bucale cu prezenta a depunerilor de tartru
supragingival.

Aceasta patologie este un indicator al starii de sanatate a populatiei, fiind prezente asocieri
dintre starea socio-economicd a populatiei si prevalenta edentatiei totale [27]. Cu toate acestea
prevalenta acestei patologii variaza foarte mult de la tara la tard si chiar n aceleasi tari. Astfel,
edentatia totald in regiunea Quebec (Canada) constituie 14%, iar in regiunea nord-vestica acest
procent ajunge la 5% pentru aceeasi grupa de populatie [18]. Tn Statele Unite ale Americii,
prevalenta acestei patologii constituite 15% la populatia intre 65-74 ani [28]. n regiunea Valencia
din Spania, conform datelor lui Eustaquio, aceasta a constituit 20.7% la aceeasi grupa de populatie
[29].

Tntr-un alt studiu, s-a depistat o prevalenti mai mare a edentatiei totale la pacientii cu vérsta
cuprinsa Intre 35 si 60 ani. lar raportate la starea socio-economica a acestora s-a observat ca 75%
din edentati, erau persoane cu venituri medii [20].

Pe parcursul ultimilor ani, se observa o reducere a prevalentei in tarile inalt dezvoltate cu
cresterea numarului de persoane in tarile in curs de dezvoltare, datorita mai multor factori precum
bolile parodontale la varstnici, inaccesibilitatea serviciilor medicale, educatia medicala joasa a

populatiei etc. [18, 29].
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1.2. Consecintele edentatiei totale
Odata cu pierderea tuturor dintilor se pierde nu doar capacitatea masticatorie a pacientului,

schimbarile survin la nivel local, loco-regional si general, afectindu-se mai multe sisteme. Tn acest
caz, nerestabilirea la timp a integritatii arcadelor dentare, duce la consecinte ce se fac resimtite
departe de zona afectata.

Initial, pacientul resimte odata cu pierderea tuturor dintilor scaderea eficacitatii masticatorii.
Masurarea eficientei masticatorii poate fi efectuatd prin diferite teste cu utilizarea diferitelor
produse sau materiale. Aceasta este direct proportionald cu numarul de dinti restanti, iar pacientii
edentati pierd calitativ si cantitativ in actul de masticatie. In literatura sunt descrise multiple studii
ce demonstreaza ca eficienta masticatorie la purtatorii de proteze mobilizabile conventionale
constituie 1/6 din cea a pacientului sanatos dentat la utilizarea alimentelor dure [31]. Forta de
masticatie de asemenea sufera schimbari la acesti pacienti, diminuandu-se cu 80%, comparativ cu
pacientii sanatosi [32]. Aceasta poate fi influentata si de atrofia muschilor la pacientii in varsta
care sunt purtatori de proteze. Conform P.S. Bhoyar [33] muschiul maseter isi modificd grosimea
la pacientii edentati total, aceasta ar putea fi si o explicatie a diminuarii fortei in timpul masticatiei.
Mai mult ca atat, purtatorii de proteze mobilizabile conventionale au nevoie de 7 ori mai multe
cicluri masticatorii, decat pacientii dentati pentru a putea taia si tritura alimentele [34].

Pe langa eficienta masticatorie si forta musculara, sunt supuse atrofiei tesuturile dure si moi
ale pacientilor edentati. Astfel, ambele maxilare sunt supuse atrofiei postextractionale care se
manifesta de 4 ori mai rapid la mandibula decat la maxila. Van Wass si coaut. au demonstrat intr-
un studiu pe 74 de pacienti cu proteze totale aplicate imediat postextractional si proteze partiale
cu prezenta a doar 2 canini ca existd 0 diferenta statistic semnificativa in rata de rezorbtie osoasa,
aceasta fiind mai mare la pacientii cu proteze totale imediate postextractionale [35]. Acest studiu
demonstreaza ca dintii sunt importanti pentru mentinerea tesutului osos. La extractia acestora are
loc atrofia osoasa nu doar din considerentele aplicarii nefiziologice a fortelor de cétre protezele
mobile prin tesuturile moi, dar si datoritd fenomenului de atrofie de neutilizare.

Odata cu modificarea n volum a structurii osoase si a tesuturilor moi ale proceselor
alveolare, modificari sufera si aspectul fizionomic al pacientului. Cel mai important element care
modifica aspectul pacientului este pierderea dimensiunii verticale de ocluzie. Aceasta la randul
sau duce la micsorarea etajului inferior al fetei cu apropierea mentonului de etajul mijlociu,
protruzia mandibulei creand profilul imbatranit. De asemenea, se evidentiaza pronuntarea plicilor
nazolabiale si mentoniere, marirea unghiului gonian. Aceasta conferd pacientului un profil concav
al fetei. Obrajii si buzele, din lipsa de suport, sunt prabusite in interior [36]. Situatia ulterior se

inrdutateste odata cu avansarea atrofiei celor doud maxilare. Intr-un studiu realizat pe pacienti care
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au primit imediat postextractional proteze totale, Tallgren A si coaut., au demonstrat in baza
radiografiilor initiale si peste 2 ani de zile ca in pofida prezentei protezelor, profilul pacientului s-

a modificat datorita avansarii atrofiei celor 2 maxilare (Figura 2) [37].

Figura 2. Pribusirea buzei superioare ca urmare a atrofiei maxilarului superior la
edentatul total.

Un factor important, care sufera modificari, este schimbarea tipului de alimente pe care le
consuma pacientii edentati total. Dupa pierderea dintilor, alimentatia este alcatuita din grasimi si
glucide, pacientii evitand produsele dure [18]. Cateva studii longitudinale au demonstrat corelatia
dintre pierderea totald a dintilor si malnutritia. Lipsa dintilor modifica tipul de alimente pe care le
consuma pacientii, gustul alimentelor si modul de preparare a acestora [38]. Adesea pacientii tind
sd prepare excesiv mancarea pentru ca aceasta sa fie mai moale astfel distrugand ireversibil
elemente importante precum proteine sau vitamine din aceste produse. Conform studiilor realizate
de Tsakos G., pacientii edentati tind sa consume mai putine fructe, legume, alimente bogate in
fibre pe zi decat pacientii dentati. Aceasta poate duce nemijlocit la modificari ale dietei pacientilor
si la obezitate. In studiul sdu Jung sun Lee, comparand pacientii edentati dupi rasa si prezenta sau
absenta totala a dintilor, a demonstrat o crestere in masa la acesti pacienti in total cu >5% intr-un
an. Mai mult ca atat, persoanele edentate total consumau in cantitdti mai scazute produse ce contin
vitamina C, magneziu si calciu [39]. Alte studii la fel au demonstrat corelatia intre pierderea totala
a dintilor, gradul de obezitate si nivelul crescut de proteina C-reactiva [18].

Purtatorii de proteze pot fi supusi diferitelor traume la purtarea acestora, iar varsta inaintata
nu va permite vindecarea rapida a leziunilor, plagile formate prezentdnd o poarta posibila de

infectare a tesuturilor moi. Bozdemir a demonstrat in studiul sdu ca pacientii, purtatori de proteze
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totale, manifestd mai des leziuni ale cavitatii orale [40]. Unele studii sugereaza ca pacientii cu
proteze totale defectuoase ar putea juca rolul de trigger in distoniile oro-faciale [41].

Tn studiul realizat de Fei Cheng, pacientii cu edentatii totale manifest un risc crescut de
infarct miocardic si ictus cerebral cu 3% fata de pacientii dentati sau partial edentati [42].

In afard de riscul bolilor cardiovasculare, edentatia totali are corelatie cu cresterea
modificarilor inflamatorii in mucoasa gastrica, cresterea riscului de diabet noninsulin-dependent,
a hipertensiunii arteriale, tulburari de respiratie In timpul somnului inclusiv apneea nocturnd,
cresterea probabilitatii de boli renale cronice etc. [18].

Nu in ultimul rand, edentatia totald are un impact major asupra starii psihoemotionale a
pacientilor si interactiunea acestora cu societatea. In multiple situatii, protezele conventionale, din
cauza conditiilor anatomice, prezinta stabilitate defectuoasa, indeosebi cele mandibulare, ceea ce
nu permite utilizarea acestora cu sigurantd, pacientii fiind constienti de faptul cd acestea se pot
mobiliza din cavitatea bucala in cele mai nepotrivite momente.

Friedman si coaut. [42, 43] au clasificat pacientii cu incapacitate de adaptare catre protezele
totale Tn 3 clase:

1. Persoane ce se pot adapta fizic, dar nu si psihologic.

2. Pacienti care nu se pot adapta fizic sau psihologic.

3. Persoane, care nu pot si nu poarta protezele, sunt in depresie cronica si se izoleazad de

societate.
starea psihologica a pacientului la ora actuald, circumstantele vietii care ar putea influenta
adaptabilitatea persoanelor la aceste proteze, iar pierderea dintilor ar avea un semn de imbatranire,
schimbare a aspectului facial. Acesti oameni au un nivel scazut de incredere in sine [36].

Din considerentul multiplelor consecinte ale edentatiei totale si neajunsurilor protezelor
conventionale mobilizabile, la ora actuald se resimte o crestere a numarului de tehnici si metode

de reabilitare a edentatiilor totale prin proteze cu suport implantar.

1.3. Optiuni de tratament implanto-protetic
Existd o varietate mare de metode de tratament implanto-protetic la pacientii cu edentatii

totale. Optiunile variaza de la supraproteze mobilizabile cu suport mixt din partea tesuturilor moi
si implante, supraproteze mentinute in totalitate de implanturi pana la restaurari fixe realizate
prin cimentare sau infiletare [45]. Fiecare optiune prezenta particularitati, avantaje si indicatiile
sale, care ulterior vor fi analizate.

Pe parcursul anilor, chiar dacd protezele mobilizabile conventionale nu pot fi considerate o

substitutie satisfacatoare a dintilor naturali, totusi rdman a fi o metoda cel mai frecvent utilizata
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pentru pacientii edentati total [46, 47]. Acestea constituiau un standard de tratament o perioada
indelungata. In pofida faptului ci o mare parte a pacientilor raportau despre problemele adaptrii
n special la protezele mandibulare (disconfort, durere, stabilitate proasta). Pe parcursul ultimilor
ani, evolutia biomaterialelor si tehnologiilor de confectionare au oferit protezelor particularitati
superioare. Insia o adevirati revolutie a constituit-o aparitia implantologiei si descoperirea
osteointegrarii de catre Per-Ingvar Branemark, care presupune formarea conexiunii directe intre
tesutul osos si un material inert, aloplastic, fara intervenirea tesutului conjunctiv fibros [1, 46, 47].
cu edentatii totale.

Cercetarile efectuate pe parcursul ultimului deceniu au evidentiat beneficiile supraprotezei
pe doud implante, fiind suficiente pentru a inainta aceasta metoda de tratament ca una de electie
pentru edentatii mandibulare. Standardul de tratament presupune un complex de proceduri, 0
schema, care asigura atingerea scopurilor terapeutice cu minimalizarea riscurilor si complicatiilor,
bazandu-se pe datele recent colectate. Astfel, in raport cu informatiile oferite de multitudinea
studiilor prezentate in cadrul simpozionului The McGill Consensus Statement din 2002 axat pe
supraproteze, a fost stabilit ca supraproteza pe doua implanturi satisface obiectivele de tratament
minimale si trebuie sa fie considerata standardul de tratament de prima alegere pentru pacientii
edentati total. Cunoasterea si intelegerea beneficiilor functionale si biologice ale protezarii pe
implanturi este un pas important ce modifica considerabil paradigma utilizarii protezelor
mobilizabile ca metoda de electie pentru acesti pacienti [48, 49].

In studiul realizat de Anja Zembic si coaut. s-au comparat protezele conventionale si
supraprotezele cu suport pe 2 implante. In urma studiului s-a demonstrat ci reabilitarea edentatiei
totale cu utilizarea protezelor cu suport implantar a dus la cresterea confortului psihologic, a

capacititilor functionale, a masticatiei, foneticii si a consolidarii sociale [52].

1.3.1. Supraproteza pe 2 implante

Este o variantd de restabilire predictibild, cu o rata de succes de 95.5 %. Metoda data de
asemenea oferd un grad inalt de satisfactie, senzatie de confort si imbunatatire a calitatii vietii a
pacientului, in comparatie cu protezele conventionale [53]. Se opteaza pentru acest tip de tratament
atunci cand cerintele pacientului sunt minime, legate doar de o Tmbunititire a stabilitatii. In acest
caz volumul tesutului osos trebuie sd fie suficient, de categoria A sau B, crestele alveolare
posterioare sa aiba forma de U intors, forma arcului mandibular sa fie conica [45]. Zonele de

inserare a implantelor sunt la nivelul incisivilor laterali (Figura 3).
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Figura 3. Zonele favorabile de implantare pentru supraproteza pe 2 implante

Conexiunea implantelor cu supraproteza poate fi realizatd prin 2 modalititi de baza. in
primul caz, implantele sunt unite printr-o bara rigida care incorporeaza mecanismul de fixare.
Aceastd optiune se utilizeaza cand spatiul protetic este de cel putin 15 mm si cand implantele nu
dispun de un paralelism, bara oferind posibilitate de repozitionare a sistemului de fixare [54].

Tn cel de-al doilea caz, implantele nu sunt unite cu bara, mecanismul de retentie realizandu-
se datorita bonturilor protetice care incorporeaza unele mecanisme retentive [55]. Cel mai frecvent
utilizate sunt capsele si locatorii. De reguld, spatiul de restaurare minim necesar pentru sistemul
de locatori, prezintd 8,3 mm pe verticald si 9 mm pe orizontala, pentru alte tipuri de sisteme
individuale, acesta 1l constituie de 10-12 mm. Evaluarea parametrului dat se efectueaza inca la

etapa de planificare a tratamentului [4].

1.3.2. Supraproteza pe 3 implante

Supraproteza pe 3 implante, dispune de un grad mai mic de mobilitate si de o rata mai
diminuata de pierdere a tesutului osos datoritd repartitiei fortelor in 3 puncte. Relatia angulara
dintre implante, determinata de dimensiunea AP (distanta antero-posterioard dintre cel mai
vestibular si distal implant), ofera o stabilitate mai mare decét in cazul relatiei determinate de o
linie dreapta [55].

Aceasta optiune de reabilitare a arcadei dentare este indicatd in conditii anatomice bune,
pentru un volum al tesutului osos de categorie A sau B, cu creasta alveolara posterioara sub forma

de U intors, ce va asigura mentinerea si stabilitatea laterala.
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Multiple studii realizate pe termen lung au demonstrat rate inalte de supravietuire si succes
a implantelor, la pacientii edentati total cu acest tip de supraproteze. La fel a fost stabilita o rata de
supravietuire pentru supraproteza pe 3 implanturi similara cu cea a supraprotezei pe 4 implante.
Mai mult decét atét, studiul, efectuat de catre Emami si coaut. in 2015, a demonstrat ca 75,6% din
136 de pacienti analizati conform chestionarelor special elaborate, sunt complet satisfacuti de acest

tip de proteza si doar 18,5% acuza despre prezenta unor miscari basculante [45].

1.3.3. Supraproteza pe 4 implante

Tn acest caz, numarul implantelor este suficient pentru a realiza o proteza fixd sau una
mobilizabila cu suport pur implantar. Iar formele ovoida sau conica a arcului mandibular ofera
avantajul din punct de vedere al biomecanicii, printr-o crestere a dimensiunii AP. Dimensiunea
AP reprezinta distanta dintre linia imaginara ce uneste mijlocul implantelor anterioare si linia ce

trece prin punctele cele mai distale ale implantelor posterioare (Figura 4).
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Figura 4. Dimensiunea antero-posterioara (preluat din Misch C. E.. Dental Implant
Prosthetics, Third edition, MOSBY EISEVIER. 2005, St. Louis, 648p.)

Pe langa dimensiunea AP, lungimea extensiei este influentata si de alti factori reprezentati
de: raportul coroand/implant (indltimea coroanei nu mai mare de 14mm), fortele ocluzale,
parafunctii (bruxism). Odata cu cresterea valorilor acestor factori se indica diminuarea extensiel,
in caz contrar aceasta va actiona negativ asupra implantelor prin fortele dezvoltate conform
principiului parghiei de gradul 1. Lungimea optima a extensiei este recomandatd de 1.5 ori mai
mare ca dimensiunea AP, aproximativ 10 mm [45].

Rezultatele studiilor retrospective au demonstrat ca utilizarea a 4 implanturi pentru
supraprotezd la mandibula prezinta o rata mai mica de esec. Krenmair si coaut. raporteaza o rata
de supravietuire a implantelor de 99 % pe parcursul a 1-9 ani. Leimola-Virtanen si colab. obtine o
rata de 91,5% pe 0 perioada de 3-9 ani. Rezultatul acestor cercetari demonstreaza ca supraprotezele

pe 4 implanturi la mandibula au o rata de supravietuire destul de mare [53].
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Protezele mobilizabile cu suport implantar la maxila sunt mai rar utilizate din diferite motive.
Printre acestea se numara stabilitatea mai buna a protezelor conventionale datorita palatului dur si
unei rate mai mari de esec a implantelor din zona maxilei.

Jemt T si coaut. au realizat un studiu cu includerea a 150 de pacienti cu edentatii totale la
maxild care au fost reabilitati atat prin proteze fixe, cat si mobilizabile. In studiu au fost inclusi
pacienti cu ofertd osoasa cantitativ si calitativ satisfacatoare precum si pacienti cu conditii
anatomice precare cu realizarea augmentarilor osoase. Peste 5 ani rata de esec a constituit de la
7.9% la 28.8% in dependentd de conditiile osoase si proteza fabricata. Rata cea mai micd a fost la
protezele fixe cu oferta osoasa suficientd, iar rata cea mai mare de esec a fost la conditiile precare
osoase cu aplicarea initiala a supraprotezelor mobilizabile [56].

Un alt studiu comparativ al implantelor inserate la maxilda demonstreaza o rata de 95% succes
pe o perioada de 3-5 ani atat la protezele fixe, cat si mobilizabile. Insa valoarea ratei de succes
scade semnificativ la utilizarea supraprotezelor mobilizabile cu sprijin pe mai putin de 4 implante,

iar valoarea de pierdere implantara constituie de la 8 pana 27.8% [57].

1.3.4. Proteze fixe pe implante

Alegerea tipului de proteza in special cele mobilizabile, depinde in mare parte de pacient, de
capacitatea acestuia catre adaptare. Van Steenberghe (1989) a sugerat faptul cad unii pacienti pot
accepta orice tip de proteza si usor se adapteaza catre acestea, In timp ce alti pacienti simt o
rezistentd psihologica de a purta ceva strain ce nu este parte a organismului.

In studiul realizat de Feine si coaut. [58] au evaluat mai multi parametri de satisfactie a
pacientilor comparand protezele mobilizabile cu suport implantar si cele fixe. Cu toate acestea la
o analiza mai minutioasa a motivelor alegerii tipului de proteza din studiu s-a constatat ca pacientii,
purtdtori de supraproteze mobilizabile, prefera acest tratament datoritd usurintei in igienizare.
Pacientii, purtatori de proteze fixe, mentionau stabilitatea si performanta masticatorie inaltd a
acestui tip de proteze. La toti pacientii s-au confectionat proteze atat fixe, cat si mobilizabile, iar
dupa perioada de adaptare li se oferea posibilitatea de a alege unul din optiunile propuse si
incercate (fixd sau mobilizabild). Pacientii au preferat proteze fixe in locul celor mobilizabile.
Rezultate similare au fost obtinute de catre Selim si coaut. cu o capacitate masticatorie crescuta la
protezele fixe si o igienizare mai usoara la cele mobilizabile [59].

Protezele fixe pe implanturi reprezinta o metoda de reabilitare a pacientilor edentati cu cea
mai mare rata de satisfactiec. Numarul implantelor poate varia de la 6 la 10 implante. Avantajul
principal este reprezentat de lipsa totala a extensiei in cazul unui numar suficient de implante, care

duce la dispersia uniforma a fortelor ocluzale fara a provoca suprasolicitarea acestora [45].
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Numarul de implanturi si pozitionarea acestora sunt factori cruciali care determina succesul

......

5 articole din 10 examinate, au descris zona de inserare a implantelor [57]. Carl E. Misch a propus
cateva pozitii primare de implantare si altele fiind secundare, care se vor utiliza doar in cazurile in

care fortele ocluzale sunt excesive (Figura 5).

N

@ Primary site
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Figura 5. Zonele primare de inserare a implantelor (verde) si cele secundare (portocalii)
[45]

La planificarea tratamentului implanto-protetic la maxila, de asemenea se ia in considerare
distanta AP. Insd, comparativ cu mandibula, la maxild vor fi prezente 2 extensii: una in zona
anterioard, si alta in zona distala (Figura 6). Aceasta se datoreaza formei arcadei si directiei fortelor
orientate anterior. Drept rezultat, Carl E. Misch propune ca zona primara (obligatorie) de inserare
a implantelor sa fie zona incisivului central pentru a diminua parghia anterioara, iar in cazul unor
forte excesive se va insera al doilea implant aditional in zona incisivului omolog (secundar). in
cazul cand zona incisivilor centrali nu poate fi folosita, se va considera canalul incisiv ca zona

primara de implantare [45].
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Figura 6. Prezenta extensiei atit in zona anterioari cat si posterioara a maxilei. [45]

Reabilitarea fixa a maxilei din cauza formatiunilor anatomice adiacente, poate fi divizatd in
reabilitare conventionald fard/cu augumentare si aplicarea metodelor alternative precum
implantele zigomatice, pterigoidiene sau cele angulate. Datele publicate cu referire la implantele

angulate denota o rata buna de supravietuire, dar sunt necesare studii pe termen lung [60].

1.3.5. Metoda alternativi de tratament Conceptul Branemark

Metoda clasicd de inserare a implantelor in caz de deficit osos necesita adesea crearea
conditiilor anatomice prin grefarea osoasa din apropiere sau de la distanta cu realizarea unei traume
chirurgicale suplimentare ceea ce nemijlocit duce la o perioada de morbiditate crescuta [59, 60].
Metodele alternative de inserare a implantelor sunt menite sa solutioneze lipsa ofertei osoase la
nivelul crestei osoase prin utilizarea formatiunilor anatomice Tnvecinate zonei de implantare [61,
62].

Conceptul Branemark presupune instalarea a 4-6 implanturi in zona interforaminald (Figura
7), cu o proteza fixa cu extensie. Numarul de electie a implantelor este 5. Asa varianta de tratament
permite obtinerea dimensiunii anteroposterioare echivalente cu cea obtinutd la instalarea a 6
implante, iar numdrul implantelor este suficient pentru uniformizarea repartizarii fortelor

masticatorii cu evitarea complicatiilor.
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Figura 7. Conceptul Branemark, inserarea a 4 implanturi verticale in zona
interforaminala.

Asa cum implantele in cadrul acestui concept se amplaseaza doar in zona anterioard, o
deosebita importantd o detine forma arcului mandibular, cea mai favorabila fiind conicd sau
ovoida. Aceasta va determina dimensiunea AP si, respectiv, lungimea extensiei. Posibilitatea
efectudrii extensiei si lungimea acesteia este determinata nu numai de dimensiunea AP, dar si de
gradul de pronuntare a factorilor stresului specifici pentru fiecare pacient (parafunctii, arcada
dentara antagonistd, dinamica musculara).

Acest concept a fost aplicat o perioadd indelungatd cu rezultate de peste 15 ani de
supraveghere [65]. Conform datelor lui Branemark, P.-1. si coaut., realizat inca in anul 1981 pe
inserarea a 4 implanturi in zona interforaminald cu aplicarea protezelor fixe prin infiletare a
demonstrat o ratd de supravietuire a implantelor de 81% la maxila si 91% la mandibulad pe o
perioada de 5-9 ani de supraveghere. lar stabilitatea protezelor a fost asigurata in proportie de 89%
la maxila si 100% la mandibula pe aceeasi perioada de supraveghere. Cu toate acestea nu s-a gasit
in bazele de date multiple articole cu referire la conceptul Branemark.

O atentie deosebita trebuie acordata studiilor realizate de acelasi autor in 1999 care cuprinde
un nou concept de tratament numit Branemark Novum. Acesta consta n inserarea a 3 implanturi
cu diametrul mare (>4 mm) in zona interforaminald ca urmare a osteotomiei verticale pentru a
mari suprafata zonei de implantare. Pentru a facilita distributia simetricd si a asigura o buna
biomecanicd a viitoarei proteze, autorul propune un sablon chirurgical pentru pozitionarea
implantelor. Implantele erau incarcate imediat pana la 1 saptamana postoperator, iar in unele cazuri
chiar in primele 7 ore la 22 pacienti. Rata de succes a fost de 98% si pierderea osoasa de 0,9 mm

in primul an si 1 mm in al doilea an [65]. O metoda similara descrisa in literatura in utilizarea unei
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bare prefabricate din titan cu utilizarea ei ulterioara ca bara pentru proteza. Aceasta metoda a fost
patentatd si a primit denumirea de Trefoil de la compania Nobel Biocare [66].

Tntr-un alt studiu s-a aplicat planificarea retrospectiva a acestei metode pe CBCT-urile
pacientilor care s-au adresat pentru tratament implanto-protetic din 2012-2017. Analiza statistica
a datelor a demonstrat ca parametrii ososi permit aplicarea acestei metode la 85% din pacientii
evaluati cu conditia ca implantele vor fi de diametrul 5 mm si lungimea 13 mm [67]. Primele date
despre metoda Trefoil au aparut in 2019 odata cu descrierea acesteia de catre Higuchi si coaut.,

respectiv date despre rezultate pe termen lung inca nu au fost gasite.

1.3.6. Conceptul ,, Tot pe 4” si ,, Tot pe 6”

Malo si autor. (2000) a raportat rezultatele unui studiu clinic ce a inclus 4 implanturi
mandibulare cu incarcare imediata. Scopul acestui studiu a fost de a elabora si de a documenta un
protocol chirurgical si protetic simplu, sigur si efectiv cu restabilirea functiei imediate a protezei
fixe pentru mandibula edentata. Acest protocol a obtinut denumirea de conceptul ,,All on four*
[68]. Conceptul dat este preconizat in special pentru pacienti care sufera din cauza unei resorbtii
osoase moderate sau severe si se aplica fara efectuarea grefarii 0soase si consta in utilizarea doar
a 4 implanturi in zona interforaminala, 2 dintre care se amplaseaza axial, cele anterioare si altele
2 implanturi distale se instaleaza sub un unghi de pana la 45° (Figura 8).

Contrar conceptului Branemark, unde toate implantele sunt inserate axial, pozitionarea
angulata a implantelor distale la un unghi de 30 de grade reduce stresul asupra implantelor distale

cu 52% in osul cortical si 47.6% in osul spongios [69].

Figura 8. Conceptul ,,Tot pe 4” 1a mandibula si ,,Tot pe 6” la maxili.
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Totodatd are loc evitarea riscurilor traumarii formatiunilor anatomice de importanta majora
si evitarea procedurii complicate de augmentare. Mai mult ca atat, angularea implantelor distale
duce la apropierea platformei de primul molar ceea ce reduce lungimea extensiei posterioare care
este un factor negativ in distributia fortei ocluzale [70].

Studiile in vitro si calculele teoretice au aratat ca implantul angulat de unul singur poate mari
actiunea stresului asupra tesutului osos din cauza flexiei in timpul functiei, prin urmare duce la
pierderea marginala a osului. Acesta fiind partea componentd a unei proteze mentinute de mai
multe implanturi in conceptul ,,Tot pe 4” si ,,Tot pe 6, nu va avea actiunea negativa, fortele
transmise catre tesutul osos fiind mult mai mici, ceea ce se datoreaza si constructiei protetice rigide
[10, 11].

In studiul realizat de citre Begg si coaut. s-au utilizat bonturi angulate de 0, 15, 30, 45 de
grade imitand patru modele de proteze. Cercetarea a demonstrat cd nu existd diferente
semnificative in distributia fortelor la bonturile de 15 si 30 grade, 1nsa in cazul modelului nr.4 cu
bonturi de 45 de grade, stresul asupra implantelor distale crestea semnificativ [71].

Avantajele metodei Tot pe 4 sunt [69]:

1. Implantele inserate angulat evita formatiunile anatomice.

2. Implantele angulate sunt mai lungi si primesc o stabilitate mai buna.

3. Se micsoreaza extensia distala.

4. Se elimind necesitatea de augmentare osoasa in marea majoritate a cazurilor.

5. Rata inalta de succes de 98% a implantelor si 100% a protezelor in 5 ani de zile [72].

6. Implantele sunt distantate unele de altele ceea ce permite o biomecanica buna si usurinta

n igienizare.

7. Restabilirea imediata a functiilor masticatorii, fonetice si estetice.

8. Restaurarea finala poate fi fixa sau mobilizabila.

9. Pret mai redus datorita unui numar mai mic de implanturi si evitarea augmentarilor

0soase.

Limitari:

1. Starea generala si igiena orald nesatisfacatoare.

2. Suficientd oferta osoasa pentru 4 implante: 10 mm pentru cele verticale si 12 mm pentru
cele angulate.

3. Implantele obtin stabilitate suficienta pentru incarcarea imediata.

Dezavantaje:

1. Inserarea implantelor arbitrar nu e intotdeauna favorabila, deoarece aplicarea acestora

trebuie sa fie protetic ghidata.
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2. Lungimea extensiei distale are anumite limite, diferiti autori recomandd fie 2AP sau

1.5AP in dependenta de mai multi factori ce pot mari stresul ocluzal [69].

1.4. Electromiografia in stomatologie
Electromiografia (EMG) este 0 metoda de captare a semnalelor electrice de la fibrele

musculare controlate de sistemul nervos central si produse la etapa de contractie musculara, care
este proprietate anatomica si fiziologica a muschilor [73].

Primele date documentate despre utilizarea electromiografiei au fost mentionare in lucrarile
lui lui Francesco Redi Tn 1666. Aceste descoperiri nu erau legate de medicind, mai ales de
stomatologie. Ele erau bazate pe tiparii electrici, autorul a observat cd muschiul specializat al
acestora genereaza curent electric. In 1792, Luigi Galvani publicd un articol in care demonstreaz
ca curentul electric induce contractia musculara [74].

Cu saizeci de ani mai tarziu, Emil du Bois-Reymond a demonstrat ca acest curent generat
de contractia voluntard musculara poate fi inregistrat, iar prima Inregistrare apartine lui Marey in
1890 care si a dat termenul de electromiografie. Desigur dezvoltarea tehnologica la acea perioada
nu permitea analiza minutioasd a datelor obtinute. O dezvoltare mai rapida aceasta metoda a
cunoscut-o Tncepand cu anul 1930, odatd cu dezvoltarea tehnologiilor capabile sa capteze
semnalele electrice musculare.

Cercetarile initiale in acest domeniu au avut loc in Mayo Clinic, Rochester, Minesota la
inceputul anilor 1950 de catre doctorul Edward H. Lambert si inginerul Ervin L. Schmidt. Lambert
se considera a fi ,,tatdl” electromiografiei. Acestia au reusit construirea unui dispozitiv pentru
EMG care putea fi portabil si usor de utilizat [74].

Sunt cunoscute doua tipuri de electromiografii care diferd una de alta in dependenta de
electrodul utilizat pentru captarea semnalelor din unitatile motorii musculare: elementara si
globala [73-75].

Electromiografia elementara consta in inserarea unui electrod sub forma de ac in interiorul
muschiului examinat cu captarea directd a semnalului (Figura 9). Datorita acestui contact strans al
electrodului cu unitatea motorie, semnalul in cadrul electromiografiei elementare este mai bun,
fiind detectat fara multiple artefacte tehnice. Insi, aceastd metoda isi are limitarile sale precum
faptul ca suprafata de la care se preia semnalul este una foarte micd. Mai mult ca atat, aceasta este

invaziva, mai neplacutd pentru pacient si creste riscul infectdrii tesutului examinat.
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Figura 9. Introducerea electrodului sub formi de ac in muschiul de interes in mana (a), in
muschiul genioglos (b). Preluat din Anatomy for needle Electromyography (R103) si
Daniel Menkes si coaut. [78].

Electromiografia globald presupune utilizarea electrozilor de suprafatd, care se lipesc pe
piele la nivelul muschiului examinat (Figura 10), se mai numeste si electromiografie de suprafata
(sEMQG). Datorita simplitatii utilizarii si avansarii tehnologiilor de confectionare a electrozilor,
aceastd metodd a devenit una de electie. Totusi, electromiografia de suprafatd, datoritd distantarii

fata de unitatea motorie, poate prezenta multiple erori si artefacte.

Figura 10. Electrod Bipolar pentru electromiografie globala (de suprafati)

Aplicabilitatea electromiografiei este destul de mare si isi regaseste utilizarea in asa sfere ca
kineziologia, medicina sportiva, neurologia etc. Datele sunt folosite pentru a evalua starea

muschilor afectati pana si dupa interventie, reabilitare sau pentru analiza comparativa cu pacientii

sanatosi [79-81].
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In stomatologie, electromiografia se utilizeazi pentru diagnosticarea disfunctiilor articulatiei
temporo-mandibulare, distoniilor, patologiilor muschilor capului si gatului, leziunilor nervilor
cranieni [76, 80, 81]. Hamada si coaut. in 1982 a realizat un studiu electromiografic al muschilor
temporal si maseter la pacientii cu bruxism ce prezentau dureri, oboseala si tensiune in muschii
masticatori pentru a gasi un tratament potrivit pentru acestia [82].

In anul 1973, Cojocaru M. si Borisov A. au realizat un studiu experimental cu aplicarea
electrozilor globali la nivelul limbii pentru evaluarea activitatii acesteia la pacientii cu ocluzii
deschise [83].

In 1991 Flor si coaut. a realizat un studiu pe pacientii cu dereglari temporo-mandibulare,
demonstrand 33 de inregistrari electromiografice la acesti pacienti, care afirmau ca sunt supusi de
asemenea unui stres crescut in viatd ce poate fi cauza durerilor si a dereglarilor temporo-
mandibulare cu cresterea tonicitatii musculare [84].

Ferario si coaut. au demonstrat in studiul lor in 1993 ca potentialul bioelectric muscular al
femeilor si barbatilor este similar cu exceptia contractiei musculare maxime a muschilor
masticatori unde prevaleaza potentialul bioelectric muscular al barbatilor [85]. De asemenea ei au
analizat electromiografiile pacientilor cu malocluzie clasa doi subdiviziunea 1 si au depistat o
disfunctie in activitatea muschiului temporal in ocluzie habituala si Tn repaus. Autorii au presupus
ca aceasta disfunctie poate fi cauza dezvoltarii acestei malocluzii prin prevalarea contractiei
muschilor temporali fatd de alti muschi masticatori ce ar trebui sd actioneze ca antagonisti.

Szyszka-Sommerfeld Liliana intr-un studiu in 2019 pe 88 de pacientii cu despicaturi labio-
maxilo-palatine si dentitie mixtd ce prezentau dureri ca rezultat al disfunctiilor articulatiei
temporo-mandibulare a mentionat ca SEMG prezintd o metoda ce poate ajuta in diagnosticarea
acestor disfunctii [86]. Cel mai des, in stomatologie se utilizeaza electromiograful ce contine 4
canale, corespunzatoare celor 2 perechi de muschi masticatori localizati la suprafata si care sunt
totodatd si cei mai masivi muschi masticatori: maseteri si temporali. Ceilalti muschi masticatori
fie sunt in profunzime fie sunt prea mici pentru a prezenta interes in determinarea diferitelor
patologii musculare. Sferele de aplicare a SEMG in stomatologie creste pe parcursul anilor datorita

aparitiei diferitelor concepte si a noilor criterii de diagnostic al disfunctiilor cranio-mandibulare.

1.4.1. Modificarile electromiografice la pacientii edentati total

Electromiografia de suprafata este aplicata nu doar la diagnosticarea starilor patologice ale
muschilor masticatori. Acest tip de investigatie poate servi ca element de control al tratamentului
stomatologic determinand starea muschilor si activitatea acestora pe parcursul si dupa finalizarea
tratamentului. Stomatologia este o stiinta medicala in care predomina des restabilirea intr-un timp

foarte scurt a functiilor de baza a sistemului stomatognat si, in primul rand, a functiei masticatorii.
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Deseori aceste tratamente deruleaza rapid, in decurs de cateva zile sau luni, cu restabilirea
sau conferirea dintilor a noi caracteristici morfo-functionale. Aceasta din urma duce la modificarea
lungimii muschilor, pozitiei mandibulei ceea ce nu poate sd ramana neobservat de cétre sistemul
masticator adaptat la conditiile vechi.

Ferrario si coaut. in 2000 au publicat o lucrare in care au fost analizate suprapunerile
activitatii musculare a pacientilor prin teste calibrate. Concluzia acestui grup de cercetatori a fost
ca indicii electromiografici descrisi pot fi utilizati ca un element important in determinarea
conditiilor ocluzale functional dereglate. Sub aceasta se subinteleg cazurile cand ocluzia aparent
normald morfologic nu este in corelatie cu un statut neuromuscular normal. Astfel, lucrarile
protetice si tratamentele ortodontice ar putea fi evaluate din punctul de vedere al corelatiei ocluziei
realizate Tn raport cu statutul neuromuscular [77].

Cresterea stabilitatii protezelor cu suport implantar in edentatiile totale a dus la restabilirea
deplina a functiilor sistemului stomatognat, asigurand un grad de satisfactie superior celui obtinut
cu proteze totale conventionale, fiind realizata reabilitarea intr-un timp scurt [15, 86, 87]. Totusi
reabilitarile protetice totale ar putea influenta contractia muschilor masticatori si interactiunea
intregului sistem stomatognat ale carui functii trebuie sa fie armonios realizate ntre toate
componentele acestui sistem [89].

Studiul realizat de Trulsson Mats asupra mecanoreceptorilor din cadrul periodontiului a
demonstrat cd la utilizarea implantelor dentare, perceptia devine una osoasa care diferd enorm de
cea periodontali. In acest studiu s-a demonstrat ci mecanoreceptorii tesutului periodontal
controleazd nu doar forta aplicata In timpul masticatiei, mecanismul interactiunii acestora fiind
unul mult mai complicat. Acesti receptori tind sa controleze atat dintele care primeste forta
ocluzala, cat si directia de aplicare a acesteia [90].

In cazul in care semnalul aferent de la nivelul tesutului periodontal lipseste (prezenta
implantelor sau in caz de anestezie) s-a observat ca la pacienti lipseste controlul asupra
directiondrii fortelor ocluzale slabe. Aceasta demonstreaza cd tesutul periodontal rdspunde de
nivelul, directia st momentul de atac al fortelor ocluzale menite sa mentind si sa manipuleze bolul
alimentar intre dinti. In concluzie, autorul specifici cid controlul dinamic si static al
mecanoreceptorilor la pacientii dentati difera mult de cel al pacientilor cu proteze cu suport
implantar [90]. Lipsa receptorilor periodontali se poate solda cu dereglari ale masticatiei ceea ce
duce la deficiente nutritionale, functie asimetrica a muschilor sau patologii ale articulatiei
temporo-mandibulare [91]. Studiile cu referire la modificarea tonicitatii musculare in reabilitarile

totale cu sprijin implantar nu sunt suficiente, datele fiind adesea contradictorii [92-94].
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Intr-un studiu al review-ului literaturii din 2016, efectuat de Ina von der Gracht si coaut., s-
au evaluat rezultatele electroactivitatii musculare si fortei maxime de contractie la pacientii dentati
si cei edentati reabilitati prin 3 metode: proteze totale conventionale, supraproteze mobilizabile cu
suport implantar si proteze fixe cu suport implantar [12]. A fost realizatd o cercetare ampla cu
includerea a mai multor baze de date internationale. Rezultatele obtinute de unii autori denota o
crestere a fortelor musculare la pacientii reabilitati prin supraproteze mobilizabile cu sprijin
implantar [13, 14]. Aceasta se explica prin marirea stabilitatii supraprotezelor cu sprijin implantar,
acesti pacienti automat utilizeazd mai multe grupuri de muschi in timpul masticatiei decat
purtatorii de proteze conventionale [95]. Purtatorii de proteze fixe si mobilizabile cu suport
implantar, in urma evaludrii electromiografiilor au obtinut rezultate mai mici decat pacientii
dentati la efectuarea contractiei voluntare maxime. Insi rezultatele investigatiei in timpul
masticatiei au demonstrat valori mai mari decat la pacientii dentati [12]. Aceasta poate fi datorata
micsordrii capacitatilor senzoriale odata cu pierderea fibrelor periodontale ceea ce duce la cresterea
fortei musculare (Karkazis 2002) [96]. Aceste modificari desigur nu pot ramane fara consecinte,
astfel, pacientii reabilitati prin proteze fixe cu suport implantar sufera de fracturarea
componentelor, desurubari, pierderea retentivitatii protezelor etc. Pjetursson si coaut. au observat
n cercetarea facuta ca complicatiile mecanice sunt mai frecvente in cazurile protezelor cu sprijin
implantar decat dentar [97].

Conform datelor lui Hammerle, proprioceptia in reabilitarile cu suport implantar este de 9
ori mai joasa decét la pacientii dentati [98]. Insi in reabilitarea pacientilor edentati total cu proteze
cu suport implantar este posibila utilizarea unei game largi de optiuni si biomateriale utilizate la
confectionarea protezelor ceea ce deschide usile catre multiple combinatii posibile atat dupa
optiunea de reabilitare, cat si dupad materialul utilizat. Astfel Moustafa Elsyad a realizat un studiu
bazat pe 18 pacienti reabilitati cu supraproteze mobilizabile cu suport implantar pe 2 implanturi
cu bile, 2 implanturi cu bare si 4 implanturi cu bare si proteze conventionale. Autorul a demonstrat
ca protezele cu suport pe 2 implanturi cu bile si cele pe 2 implanturi cu bara nu prezinta diferente
statistic semnificative intre ele, insa valorile electroactivitatii musculare sunt mai mari decat la
protezele conventionale. Supraprotezele mobilizabile cu sprijin pe 4 implanturi solidarizate cu o
bara au demonstrat valori semnificativ mai crescute decat protezele cu suport pe 2 implanturi [88].
Date similare au fost raportate si de alti autori in literatura de specialitate [16, 98, 99].

Diferentele activitatii musculare la pacientii reabilitati cu proteze fixe sau mobilizabile cu
suport implantar pot fi cauzate de numarul de implante, astfel Elsyad si coaut. au depistat ca

valorile electromiografiei se maresc odata cu numarul implantelor [88].
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Moara de Rossi In cercetarea sa a comparat rezultatele electromiografiei la pacientii dentati
cu cei reabilitati prin implanturi zigomatice. Studiul a demonstrat o crestere statistic semnificativa
a valorilor EMG la pacientii reabilitati implanto-protetic in toate excursiile mandibulei si in
contractie voluntara maxima [91].

Pentru verificarea modificarilor survenite ca urmare a tratamentului implanto-protetic,
Berretin-Felix G si coaut. au evaluat activitatea muschilor maseteri, orbicular superior al gurii si
cei submentali. Functia acestora a fost testatd la deglutitia alimentelor de diferita consistenta. In
urma studiului s-a demonstrat o diminuare a activitatii muschilor submentali la protezele cu suport
implantar peste 18 luni ceea ce poate fi explicat prin faptul ca proteza totald conventionala necesita
implicarea mai multor grupuri de muschi pentru stabilizarea acesteia in timpul functiei [101].
Aceasta cercetare demonstreaza ca modificarile survenite in edentatia totala si reabilitarea acesteia
prin proteze mobile conventionale implica mai multi muschi si nu doar pe cei ce participa direct
la actul de masticatie.

Harry Sicher mentiona ca ,,atunci cind muschii si osul sunt in conflict, muschii nu pierd
niciodata”, iar Peter Dawson a adaugat la aceasta afirmatie: ,,atunci cand dintii si muschii sunt in
conflict, muschii niciodata nu pierd” [102].

Sistemul muscular este 1n stare sd afecteze atat suportul osos, cat si dentar fiind capabil catre
adaptare si hipertrofiere. lar in contextul diminudrii controlului mecanic datorat pierderii unitatilor
parodontale aceste forte pot avea consecinte nefaste asupra noilor restaurari. Aceasta a fost anterior
mentionat In lucrarea lui Pjetrusson ce denotd un numar mai mare de complicatii la protezele
implanto-purtate [97]. De aceea nu in ultimul rdnd o importanta in reabilitarea implanto-protetica
o are nu doar tehnicile si optiunile de reabilitare aplicate, dar si materialele utilizate.

Astfel, Heintze & Rousson recomanda utilizarea lucrarilor implanto-protetice cu baza
metalica si nu baza de oxid de zirconiu. Conform concluziilor autorului, fracturarile materialului
de placaj pe baza de oxid de zirconiu la protezele implanto-purtate sunt mai frecvente decét la cele
metalo-ceramice [103]. O alta optiune ar fi elaborarea de materiale ceramice care nu sunt atat de
usor supuse ciobirii, cum ar fi restaurarile monolitice [104]. Astfel materialele rigide pot transmite
diferit fortele masticatorii catre structurile adiacente cum ar fi tesutul osos periimplantar sau
articulatiile temporo-mandibulare.

Prezenta diferitelor metode de tratament implanto-protetic, dezvoltarea tehnologiilor de
confectionare a protezelor cu suport implantar influenteazad nu doar confortul pacientului, dar si
componentele sistemului stomatognat. Acest fapt necesitd cercetari mai aprofundate si studii

clinice randomizate care la ora actuala sunt insuficiente [12].
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1.5. Eficienta masticatorie in edentatiile totale. Metode de apreciere
Masticatia este prima faza a digestiei in care alimentele sunt triturate de catre dinti pentru a

micsora particulele si a mari astfel suprafata de contact a enzimelor pentru digestia alimentelor
[105,106].

Functia masticatorie poate fi descrisa atdt obiectiv, cat si subiectiv. Functia masticatorie
obiectiva (numita si eficienta masticatorie) este capacitatea persoanei de a fardmita produsul
alimentar intr-un anumit timp sau numar de masticatii. Functia masticatorie subiectiva
(performanta masticatorie) este autoaprecierea cu utilizarea chestionarelor de apreciere a
confortului si capacitatii masticatorii [107]. Capacitatea persoanelor de a tritura eficient bolul
alimentar depinde in mare parte de numarul de dinti restanti in cavitatea bucala si localizarea
breselor [108]. In studiul sdu Kiyser, A. F a evaluat eficienta masticatorie a pacientilor, pe care 0
prezinta arcadele scurte de diferite dimensiuni. Astfel autorul a comparat grupurile cu arcade scurte
de minimum 4 unititi ocluzale pierdute pe hemiarcada acestea fiind uni- sau bilaterale. Tn urma
cercetdrilor, autorul a demonstrat cd cea mai mica eficientd masticatorie o prezintd pacientii care
au cel putin 3 unitati pierdute pe hemiarcada. Acesti pacienti suprasolicitau grupul frontal de dinti
fiind mai des asociate cu atritia dentara datoritd suprasolicitarii acestui grup de dinti care nu este
predestinat triturarii alimentelor.

Situatia in cazul prezentei a 10 unitati pe hemiarcade simetric era mai favorabila din punctul
de vedere al eficientei masticatorii decat pozitionarea asimetrica si prezentei a 5 dinti pe o
hemiarcada si 6 pe alta. La ultimii, Se atestd o masticatie unilaterald de partea unde hemiarcada era
mai lungd. In concluzie, autorul mentioneazi ci capacitatea de adaptare a pacientilor permite
obtinerea unei bune eficiente masticatorii chiar si in cazul in care raman doar 10 dinti pe arcada.
Cu toate acestea micsorarea numarului de dinti duce la marirea timpului de masticatie [109]. Date
similare au fost obtinute de catre Andries van der Bilt care a comparat pacientii cu edentatii
terminale post-canin pre- si post-tratament cu grupul de pacienti dentati. Autorul a demonstrat ca
reabilitarea grupului posterior de dinti mareste considerabil eficienta masticatorie a pacientilor Insa
aceasta este mai mica decat la grupul de control (pacienti cu dentatia naturald) [110].

In literatura de specialitate pot fi gasite numeroase descrieri a metodelor de apreciere a
eficientei masticatorii in functie de tipul alimentelor, metoda de cernere, metoda de calculare a
dimensiunilor particulelor cu aplicarea metodelor digitale sau analog, metode colorimetrice etc.

Metoda gravimetrica de evaluare a eficientei masticatorii a fost initial introdusd de catre
Gaudenz in 1901. Aceasta constd in colectarea particulelor masticate si trecerea acestora prin site
de diferite dimensiuni cu calcularea masei medii restante in site [111]. Produsele precum migdale,

alune, soia, morcov, cascaval, carne sunt pe larg folosite [107,109,111]. Desigur toate aceste
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produse vor da valori diferite a eficientei masticatorii datorita consistentei si duritatii diferite. Unul
din cele mai utilizate sunt midgalele datorita consistentei si capacitatii de faramitare. Dezavantajul
acestui produs sunt uleiurile care nu permit separarea usoara a particulelor dupa triturarea acestora.
Unii autori au propus de a plasa migdalele triturate Tn cuptorul cu microunde la puterea 500W,
frecventa de 2450 MHz timp de 50 secunde. Aceastd metoda reduce cantitatea de uleiuri in
midgale, previne aglutinarea acestora, astfel se reduce timpul necesar pentru experiente [111].
Pentru separarea particulelor se utilizeaza metoda de cernere, cel mai des aplicata (Figura
11). Se cunosc doud metode de utilizare a separdrii particulelor triturate prin metoda sitarii, cu
utilizarea unei singure site sau utilizarea unui numar mai mare de site cu diametre descrescatoare.
Studiul realizat in 2004 de catre Andries van der Bilt pe compararea metodelor de sitare cu o
singura sitd sau utilizarea mai multor site cu diametrul descrescator a demonstrat ca ultima oferd
mai multe informatii cu referire la performanta si eficienta masticatorie, dar este mai laborioasa
necesitand nu doar utilizarea mai multor elemente, ci si calcularea valorii medii a particulelor din
fiecare sitd. In timp ce utilizarea unei singure site reduce timpul aplicat pentru efectuarea testelor,
limitdndu-se doar la calcularea procentuald a cantitatii de particule restante in sitd fatd de masa
initiald a produsului. Totusi, veridicitatea rezultatului depinde de cat de mult se apropie diametrul
orificiilor sitei fata de valoarea medie a dimensiunii particulelor masticate. Autorul a demonstrat
cd marea Majoritate a particulelor sitate secvential se incadrau intre 1.52 mm si 5 mm. Astfel
recomandabil este alegerea sitei a carei orificii se incadreaza in aceste limite, autorul recomandand

sita cu orificii de 4 mm [112].

Figura 11. Sita metalica Nr.12. Diametrul gaurilor 1.68mm. Standardul 1SO 565/3310-1.

33



Unii autori considerd oportun utilizarea materialelor sintetice pentru testarea eficientei
masticatorii. Cel mai popular este Optocal, care reprezintd o portiune standard de material
amprentar C-siliconic Optosil, Hereuz-Kuzler [113,114]. O alta metoda a fost propusa de catre
Poyiadjis si Likeman in 1984 si consta in deshidratarea si cantarirea unei gume de mestecat. Dupa
masticatie guma era recantarita pentru a afla care a fost cantitatea de zahar pierdutd din cadrul
gumei de mestecat. Conform datelor mai multor autori aceasta este o metoda simpla si eficienta
de calculare a eficientei masticatorii care in comparatie cu metoda clasica de sitare a demonstrat
valori similare chiar si aplicata la pacientii cu proteze total conventionale [115,116].

O variatie a acestei metode a fost propusa de catre Hayakawa si coaut. [117] care consta in
utilizarea unei gume din doua culori. La masticarea acesteia culorile se amesteca formand o masa
omogen coloratd (Figura 12). Guma de mestecat era in asa fel confectionata, incat la mestecarea
de 5, 15, 30, 45 aceasta se colora in proportie de 25/ 50/ 75 si 100%.

O metoda similara celei descrise anterior a fost aplicata de catre Elsyad cu fotografierea
ulterioarda a gumei de mestecat din diferite pozitii [88]. Pozele au fost incarcate in Adobe
Photoshop impreund cu imaginile gumelor nemestecate pentru calibrarea corectd a culorilor.
Utilizand programa data, s-a calculat numarul de pixeli din partea uniformizata cu cea nemestecata,

calculand procentual gradul de uniformizare a gumei de mestecat.

Figura 12. Guma de mestecat indicator ce isi schimba culoarea, pentru aprecierea
eficientei masticatorii (XYLITOL; Lotte Co., Ltd., Saitama, Japan). Preluat din
Tarkowska si coaut. [118]

O altd metoda recent utilizatd este cea colorimetricd pentru prima datd mentionata de catre
Santos si coaut. in 2006. Aceasta consta in utilizarea capsulelor ce contin fucsina. La masticatie in
dependenta de intensitatea acestora capsulele se sparg eliberand fucsina. Dupa terminarea testarii,
aceste capsule sunt dizolvate 1n apa, iar in dependenta de cantitatea de fucsina ramasa se determina

gradul de colorare a apei [119].

34



1.5.1. Influenta tratamentului implanto-protetic asupra eficientei masticatorii

Tncepand cu introducerea metodei gravimetrice in 1901, specialistii incercau sa obiectiveze
eficienta masticatorie precum si forta maxima de contractie prin diferite metode pentru a da o
concluzie a influentei patologiilor stomatologice asupra functiilor sistemului stomatognat.
Ulterior, specialistii au aplicat normele obtinute pentru determinarea eficientei unei sau altei
metode de tratament.

Reabilitarea implanto-protetica a fost supusa aceleiasi testdri pentru a evalua capacitatea
acestui tratament de a restabili functia masticatorie a pacientilor [120]. Pentru a putea da un
raspuns asupra succesului tratamentului, datele obtinute trebuie comparate cu cele deja cunoscute,
precum eficienta masticatorie la pacientii dentati sau cei reabilitati cu proteze conventionale.
Studiile 1n acest domeniu continud si la ora actuala datoritd dezvoltarii implantologiei orale si

In studiul siu Giannakopoulos Nikolaos si coaut. au comparat gradul de adaptare a
pacientilor anterior purtatori de proteze conventionale catre noile proteze cu suport implantar.
Pentru aceasta autorul a divizat grupele in dependenta de timpul scurs de la aplicarea protezei cu
suport implantar. Pentru aprecierea eficientei masticatorii, s-au utilizat 3 site cu granulatii diferite,
iar particulele restante erau scanate pentru aprecierea dimensiunii acestora cu identificarea
valorilor medii. Evaluarea pacientilor s-a facut la intervale de 3 luni, la prima aplicare a protezei
totale conventionale (T1), la 72 de ore de la aplicarea protezei cu suport implantar (T2) si la 3 luni
de la aplicarea protezelor cu suport implantar (T3). In urma cercetirii, s-a observat o diferenta
statistic semnificativa intre rezultatele la T3 comparativ cu T1 si T2. Intre T1 si T2 nu erau
diferente semnificative, ceea ce denota o adaptare graduala a sistemului stomatognat cétre noile
proteze ce survine dupa aplicarea acestora, initial pacientul prezentand valori similare la protezele
cu suport implantar si cele conventionale [15].

Intr-un alt studiu s-au comparat timpul de masticatie pentru alimente dure (morcov) si moi
(banana) la protezele conventionale si cele cu suport implanto-protetic. Rezultatele studiului
denotd micsorarea timpului necesar la protezele cu suport implantar si un timp crescut de
masticatie la protezele conventionale [16].

Intr-un alt studiu, Elsyad a comparat protezele conventionale si 3 tipuri de supraproteze
mobilizabile cu suport pe 2 implanturi cu bile, 2 implanturi cu bara si 4 implanturi cu bara. Pentru
evaluarea eficientei masticatorii s-a luat in calcul numarul de masticatii si gradul de omogenizare
a gumei de mestecat bicomponente. Cel mai rau rezultat cu un numar mare de cicluri masticatorii

si 0 omogenizare slaba a fost obtinut la protezele conventionale. Protezele cu 2 implanturi au aratat
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rezultate similare cu mic avantaj al supraprotezelor pe 2 implanturi cu bara. Cel mai bun rezultat
a fost obtinut de protezele cu suport pe 4 implanturi solidarizate cu o bara [88].

In cercetarea lui Patnaik Amrita si coaut. s-a evaluat forta maxima de contractie exercitata
asupra lucririlor protetice atat conventionale, cat si cu suport implantar. In rezultat cele mai mici
valori au fost obtinute de protezele totale, iar valorile cele mai mari au fost observate la pacientii
purtatori de implanturi [17].

Optiunile de tratament implanto-protetic tind cdtre evitarea augmentarilor 0sS0ase cu
utilizarea osului disponibil si aplicarea protezelor fixe cu suport implantar in locul celor
mobilizabile. Acestea fiind tolerate bine datorita volumului mai redus al bazei protezei si lipsa
necesitatii de inlaturare a acesteia din cavitatea bucald pentru igienizare. Astfel, protezele fixe cu
suport implantar sunt percepute de catre pacient mai natural decét cele mobilizabile, oferind un
confort superior. In lipsa conditiilor anatomice pentru inserarea unui numar suficient de implanturi
pentru reabilitarea standardda implanto-proteticd sunt aplicate metodele alternative precum
conceptul Branemark, conceptul ,,Tot pe 47, ,Tot pe 6”, implantele pterigoidiene si cele
zigomatice, implantele scurte. Toate aceste concepte prezintd particularitati biomecanice total

diferite una fata de alta precum si fatd de conceptele standarde.
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2. ETAPIZAREA TRATAMENTULUI SI EVALUAREA PARAMETRILOR
FUNCTIONALI MUSCULARI SI MASTICATORI

2.1. Date generale despre studiu
Cercetarea a fost realizata conform principiilor Declaratiei de la Helsinki si aprobata in

cadrul comisiei de etica nr.43 din 16.03.2018. Studiul a fost unul multicentric cu inrolarea
pacientilor ce s-au adresat pentru tratamentul implanto-protetic in cadrul Clinicii Stomatologice
Universitare Nr.1 (str. Toma Ciorba 42) si Clinicii stomatologice private ,,Masterdent” Tn perioada
2017-2021.

Protocolul cercetarii

Numarul minim de pacienti a fost calculat conform urmatorilor parametri: t test — testul de
rang semnat Wilcoxon (perechi corespunzatoare), Optiuni — metoda A.R.E., analiza — A priori:
calcularea necesara a esantionului, distributia = Normala, marimea efectului dz = 0.5, a err prob =
0.05, puterea (1-p err prob) = 0.8, iesire: parametri de distributie noncentrald & =2.5854415, critic
t=1.7062592, df = 25.7380304, volumul esantionului = 28.

Astfel, aplicand formula data, obtinem un numar de 28 de pacienti pentru fiecare lot.

In studiu au fost inclusi 70 de pacienti (49 femei si 21 barbati) cu varsta cuprinsa intre 38 si
67 ani (media 56.49 £1.08 ani). Pacientii au fost divizati in doua loturi (Figura 13a).

Primul lot a fost constituit din 33 de pacienti cu varsta medie 54+1.26 ani dintre care 21
femei si 12 barbati si a reprezentat lotul de control (LC). Acestia nu au fost supusi interventiilor
chirurgicale, grupa fiind alcatuita din persoane sanatoase, care nu prezinta reabilitare protetica la
mai mult de 2-3 unitati pe aceeasi hemiarcada. Cazurile Tn care lipseau ambii molari pe aceeasi
hemiarcada nu au fost incluse Tn studiu.

Criteriile de includere in grupul de control:

1. Pacienti clinic sanatosi cu reabilitari protetice pe dinti sau implanturi mai putin de 2 elemente
pe hemiarcada.

2. Pacienti de diferite varste fara patologii musculare locale sau generale.

3. Pacienti cu ocluzii fiziologice.
Criteriile de excludere a pacientilor din grupul de control au fost:

Pacienti cu maladii generale decompensate.

Pacienti ce refuzd semnarea acordului informat.

Pacienti psihic labili sau necooperabili.

Pacienti cu patologii musculare localizate sau generalizate.

Pacientii ce primesc medicatie care ar putea afecta valorile calculate in cadrul studiului.

© o k~ w e

Pacienti care au pacemaker sau alte dispozitive ce lucreaza in baza curentului electric.
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A doua grupa a fost constituita din 37 de persoane cu varsta medie de 59+1.44 ani dintre
care 28 femei si 9 barbati. Pacientii au fost diagnosticati ca edentati total sau urmau sa fie edentati
total ca urmare a proceselor patologice care nu permiteau pastrarea dintilor restanti. Pacientilor li
s-a explicat avantajele si procedurile care urmau a fi efectuate, beneficiile si riscurile interventiilor
chirurgicale. Pentru a determina posibilitatea inserarii implantelor au fost efectuate examinari
clinice cu evaluarea ofertei osoase si gingivale completate cu examindari paraclinice precum
radiografia panoramica si tomografia computerizatd. Din grupa de studiu initial au fost exclusi 6
pacienti. La etapele de inregistrare a electromiografiei la 3 pacienti s-a determinat semnal 0 in
pacienti de sex feminin s-a presupus ca motiv prezenta in abundentd a parului la nivelul
fasciculului anterior al muschiului temporal ce nu a permis alipirea uniforma a electrozilor pe
pielea pacientilor.

Trei pacienti au refuzat efectuarea testarii eficientei masticatorii din frica de a nu fractura
proteza provizorie. O pacienta a fost exclusa din grupul de studiu la etapa de control din cauza
fracturarii protezei provizorii in 4 bucati cu pierderea fragmentelor acesteia (Figura 13). Aceasta
nu a permis determinarea parametrilor dupa perioada de adaptare. In doud cazuri a fost posibil de
reparat protezele fracturate.

Astfel grupul de studiu (LS) a fost constituit din 30 de pacienti la care s-a efectuat
electromiografia de suprafata si determinarea eficientei masticatorii atat dupa aplicarea protezelor
acrilice, cat si la distanta de peste 6 luni constituind lotul de studiu in dinamica (LSF). Din totalul
de pacienti, 11 erau edentati bimaxilar, iar 19 edentati unimaxilar. Au fost inserate in total 204
implanturi demontabile cu incarcare imediata (104 implanturi Sky-O, Bredent Gmbh, Germania;
65 implanturi Dentium Superline, Coreea de Sud si 35 implanturi Alpha-Bio, Israel). La 25
pacienti implantele au fost inserate prin metoda Fast and Fixed, iar la 5 pacienti conventional.
Toate implantele au fost incarcate imediat pana la 7 zile postoperator cu proteze fixe metalo-

acrilice.
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Grupa de studiu Grupa de studiu peste 6 luni

CVYM UM
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Mastjcatie
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a Grupa de control

Figura 13. Reprezentarea schematica a interrelatiilor dintre loturi (a); fracturarea
irecuperabila a protezei provizorii pe 4 implanturi la mandibuli (b).

Toti pacientii au fost familiarizati cu scopul studiului si au semnat acordul informat de
participare.

Criteriile de includere a pacientilor in grupul de studiu au fost:
1. Pacientii edentati total ce necesita reabilitare totala pe implanturi la unul sau ambele maxilare.
2. Pacienti care nu au contraindicatii catre tratamentul implanto-protetic.
3. Pacientii care accepta acordul informat si pot veni la vizitele programate de control.
4. Pacienti fara patologii musculare generalizate sau localizate.

Criterii de excludere a pacientilor in grupul de studiu au fost:

1. Pacienti cu maladii generale decompensate.
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Pacienti ce refuza semnarea acordului informat.

Pacienti psihic labili sau necooperabili.

Pacienti cu patologii musculare localizate sau generalizate

Pacientii ce primesc medicatie care ar putea afecta valorile calculate in cadrul studiului.

Pacienti care au pacemaker sau alte dispozitive ce lucreaza in baza curentului electric.

N o g s~ w D

Pacientii care au fost reabilitati total implanto-protetic, dar la arcada antagonistd nu sunt
prezenti cel putin 8-10 dinti.
Metode de diagnostic folosite in cercetare
Examinarea clinica.
Imagini radiologice (OPG, CBCT).
Determinarea stabilitatii primare si secundare a implantelor in baza periotestometriei.
Determinarea stabilitatii primare si secundare in baza indicelui 1SQ.
Aprecierea fortei maxime voluntare de contractie.

Aprecierea valorilor electromiografiei in timpul probelor de masticatie.

N o g s~ wDh e

Aprecierea eficientei masticatorii prin probe dinamice.

2.2. Examinarea clinica
Examenul clinic a fost constituit din cel subiectiv si obiectiv al pacientului. In cadrul

examenului subiectiv o atentie s-a atras maladiilor decompensate de ordin general ce nu ar permite
realizarea reabilitarii implanto-protetice sau realizarea investigatiilor dorite precum
electromiografia, CBCT-ul sau evaluarea eficientei masticatorii. Pacientii, care prezentau
patologii cronice decompensate, erau exclusi din studiu din cauza contraindicatiilor pentru
inserarea implantelor.

Examenul extraoral a fost efectuat pana la etapa de interventie chirurgicald pentru a permite
evaluarea parametrilor protetici care ar influenta succesul tratamentului sau ar putea cauza
impedimente la confectionarea protezelor fixe.

In cazul pacientilor edentati partial, pentru a obiectiviza starea parodontiului s-a realizat
parodontograma cu notarea profunzimii pungilor parodontale, mobilitatii dentare sau tipului

eliminarilor din zonele sondate (Figura 14).
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Figura 14. Parodontograma pacientului cu edentatie partiala pentru evaluarea starii
parodontale a dintilor restanti
Din parametrii analizati preoperator ce au influenta asupra reabilitarii implanto-protetice fixe

au fost:

1. Pozitia marginii incizale a incisivilor centrali superiori;
Spatiul protetic disponibil;
Suportul buzei superioare;

Linia surasului;

o M DN

Dimensiunea verticala de ocluzie (in cazul in care erau repere anatomice pastrate).

2.2.1. Marginea incizala

Un element important ce trebuie evaluat Tn tratament este pozitia marginii incizale in raport
cu buza superioara. In norma, expunerea marginii incizale in repaus variaza intre 1 si 5 mm [121].
Cea mai favorabila este considerata expunerea de 1-3 mm sub buza superioard. Marginea incizala
are rol atat estetic, cat si fonetic, determinand pronuntarea consoanelor T, D, F, V si S.

Nerespectarea pozitiondrii marginii incizale se va solda cu dereglari estetice si functionale.

2.2.2. Spatiul protetic disponibil

Spatiul protetic disponibil este parametrul ce va determina dimensiunea protezei, iar in
dependenta de aceasta se va realiza diferite tipuri de proteze, metalo-ceramice, metalo-acrilice,
metalo-compozite etc. Pentru a putea fi calculat, este necesara aprecierea dimensiunii verticale de
ocluzie la care va fi realizata proteza. Nerespectarea acestui parametru implica esecuri in duritatea

si rezistenta protezei, adesea nefiind suficient volum pentru toate componentele protetice.
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Acest spatiu depinde in mare parte de gradul de atrofie osoasi. In cazul atrofiilor usoare sau
moderate, pacientii vor beneficia de proteze fixe cu suport implantar. La pacientii cu atrofii severe,
se vor utiliza protezele mobile cu bordurd vestibulard pentru a compensa pierderea osoasa pe
orizontala [122]. Conform datelor lui C. E. Misch, in cazul unui spatiu protetic mai mic de 15 mm
se pot utiliza lucririle protetice metalo-ceramice. In cazurile in care spatiul restaurativ este egal
sau mai mare de 15 mm se recomanda utilizarea protezelor fixe metalo-acrilice [45]. Aceasta
alegere este argumentata de faptul ca protezele metalo-ceramice la o asa dimensiune vor prezenta
o greutate mai mare, dificultati in fabricare si repararea acesteia in cazul fracturarii materialului
de placaj ceramic.

Tn cadrul cercetirii, toate protezele realizate au fost provizorii metalo-acrilice sau acrilice cu
cilindri din titan sau bara metalica. Atunci cand spatiul protetic avea valoarea de 10-12 mm,
proteza a fost realizata fara gingie roza. In cazul in care valoarea spatiului protetic depasea valoarea

de 13 mm s-au realizat proteze cu componenta roza (Figura 15).

Figura 15. Confectionarea protezei provizorii cu (a) si firi componenta rozi (b).

2.2.3. Suportul buzei superioare

Lipsa suportului pentru buza superioara in regiunea filtrumului poate prezenta o problema,
carei solutionare va necesita utilizarea unei proteze mobilizabile sau a augmentarii osoase. Atrofia
orizontala duce la prabusirea buzei superioare ceea ce necesita utilizarea bordurilor vestibulare din
gingie artificiala. Aceste borduri nu permit igienizarea corespunzatoare a protezei dentare fixe ceea
ce se va solda cu retinerea resturilor alimentare sub proteza si aparitia ulterioara a inflamatiei in

tesuturile adiacente periimplantare.

2.2.4. Linia surasului si lungimea buzei superioare

Se atrage atentie, de asemenea, pozitiei liniei zdmbetului [121] care poate fi: joasa —
expunerea pana la 75% din incisivi in timpul zdmbetului, medie expunerea pana la 100% din
suprafata vestibulara a incisivilor si inalta, sau zambet gingival cu expunerea mucoasei procesului

alveolar n timpul zambetului.
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2.3. Examinarea paraclinica
2.3.1. Examenul radiologic

radiografiile panoramice (Ortopantomografiile), radiografiile retroalveolare precum si
tomografiile cu fascicul conic (CBCT). Conform datelor Iui Pasqualini U., investigatiile
radiologice pentru planificarea inserarii implantelor se impart in cele de nivelul 1 si nivelul 2 [123].
in primele se includ radiografiile retroalveolare si cele panoramice, iar in nivelul 2 CBCT-ul.

Conform Sarika Gupta pot fi diferentiate urmatoarele faze in tratamentul implanto-protetic
raportate la metodele imagistice [124]:

Faza 1 — Imaginile radiologice obtinute preoperator redau informatia despre oferta osoasa
cantitativa si calitativa, formatiunile anatomice Invecinate si planificarea pozitionarii implantului
n patul 0sos.

Faza 2 — Imaginile intraoperatorii permit evaluarea pozitionarii implantului la etapa
chirurgicald, precum si evaluarea unor componente protetice la etapa fabricarii protezelor.

Faza 3 - Imaginile radiologice post-protetice sunt efectuate pe perioada cat implantul va
functiona. Au drept scop evaluarea periodica a componentelor protetice si a modelarii si
remodelarii osoase la etape de control.

Tn cadrul studiului la prima vizita a pacientilor s-au efectuat radiografii panoramice. Acestea
oferd o imagine amplad cuprinzand ambele maxilare, sinusurile maxilare, articulatiile temporo-
mandibulare au permis aprecierea in ansamblu a stirii cavititii bucale si ofertei osoase. Insa
datoritd dezavantajelor pe care aceasta le prezintd precum: magnificarea care poate fi cuprinsa
intre 15-22% [124], este dificila aprecierea calitatii osoase si a latimii crestei osoase in sens
vestibulo-oral. Mai mult decat atat, este dificila aprecierea raportului spatial al structurilor
anatomice importante din cauza distorsionarii imaginilor in curburile maxilarelor [125].
Pozitionarea pacientului de asemenea poate sd influenteze gradul de distorsionare a imaginilor
panoramice obtinute [126,127].

Pentru a putea planifica pozitia viitoarelor implanturi este necesara utilizarea metodelor
imagistice ce permit vizualizarea tridimensionala a ofertei osoase. La 25 de pacienti din grupa de
studiu au fost inserate implanturi conform conceptului ,,Tot pe 4~ sau ,, 7ot pe 6 la unul sau
ambele maxilare. Tn cadrul acestui concept implantele distale trebuie angulate pentru a evita

formatiunile anatomice importante la etapa inserarii acestora (Figura 16).
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Figura 16. Planificarea inseririi implantelor angulate pe CBCT preoperator.

Este imposibil de prognozat oferta osoasa distala si angulatia implantelor distale pe imaginile
bidimensionale. La pacientii care acceptau planul de tratament preventiv realizat in baza
examinarii clinice si ortopantomografiei se efectua CBCT, utilizAnd dispozitivul X-Mind Trium,
Acteon Group, Italia. Imaginile obtinute erau introduse automat in programul predestinat
prelucrarii imaginilor radiologice tridimensionale ,,AIS3Dapp”. Tot in aceasta programa a fost
realizatd planificarea inserdrii implantelor, evitand formatiunile anatomice importante.

Intraoperator, pentru vizualizarea traiectului frezelor chirurgicale se efectuau radiografii
retroalveolare in cazul in care formatiunile anatomice invecinate erau in nemijlocita apropiere de
zona fordrii. Postoperator, precum si in perioada de supraveghere (la 4-6 luni) se realizau
ortopantomografii pentru vizualizarea modificarilor osoase survenite la nivelul implantelor
precum si starea pieselor protetice pe perioada utilizarii protezelor (Figura 17).

Pentru a minimiza doza de radiatie aplicata se alegea dimensiunea CBCT-ului precum si
metoda de investigatie (OPG, retroalveolara sau CBCT) conform principiului ,,ALARA” [128]

care presupune utilizarea dozei minime necesare pentru investigatia radiologica efectuata.
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Figura 17. Radiografia panoramici la etapa fixarii protezei pentru verificarea conexiunii
etanse a pieselor protetice.

2.4. Etapa chirurgicala
Dupa planificarea parametrilor estetici (pozitia marginii incizale, linia surasului, coridorul

bucal etc.) si a celor functionali s-a recurs la planificarea implantelor pe OPG sau CBCT. S-a luat
in calcul pozitia implantelor pe arcada dentara, lungimea si angulatia acestora. La 25 de pacienti
din grupa de studiu s-a realizat implantarea conform conceptului ,,Tot pe 4" si ,, Tot pe 6 . Tn acest
concept lungimea minima a implantelor drepte trebuie sa fie de 10 mm, iar a celor angulate de
12mm. Dupa stabilirea numarului si pozitiei implantelor s-a recurs nemijlocit la etapa chirurgicala
ce Tmbina 1n sine nu doar inserarea implantelor conform dimensiunilor anterior prestabilite, dar si
alte interventii chirurgicale necesare pentru obtinerea rezultatului planificat. Astfel, la 11 pacienti
din 25 s-a realizat osteotomia verticala pentru a reduce din creasta osoasa excesiva si nivelarea
planului osos. Calculul volumului osos necesar rezectirii s-a efectuat preoperator pe CBCT. In 5
cazuri, osteotomia a fost realizatd din considerente estetice pentru a preveni expunerea tranzitiei
dintre gingia naturala a pacientului si cea artificiald a protezei. In celelalte cazuri, osteotomia a
fost realizatd ca urmare a necesitatii niveldrii planului osos modificat din cauza atrofiei neuniforme

si migrarii dintilor restanti impreuna cu osul subiacent (Figura 18).
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Figura 18. a) Migrare verticala a dintilor restanti impreuni cu osul subiacent, b) rezectia
excesului osos cu piezotomul pentru nivelarea planului osos si inserarea implantelor la
acelasi nivel.

Protocolul chirurgical al insertiei implantelor a fost conform recomandarilor producétorilor,
astfel primele implanturi inserate erau cele distale angulate, ulterior se inserau cele verticale.
Angulatia implantelor inserate depindea de sistemul utilizat.

Astfel implantele cu conexiunea paraleld Sky-O Fast and Fixed (Bredent, Germania) erau
inserate maximum la 35, iar implantele cu conexiunea conicd Dentium Superline (Dentium,
Coreea de Sud) se inserau la o angulatie de 30°. Aceasta se datoreazi faptului ca bonturile protetice
utilizate aveau angulatia de 35 si respectiv 30 de grade.

Dupa inserarea fiecarui implant se aplicau bonturile protetice fard infiletare definitiva.
Deasupra acestora se pozitionau cilindrii din plastic sau din metal pentru verificarea paralelismului
implantelor. In cazul in care angulatia implantului era una nefavorabila, cel din urma a fost infiletat
sau desfiletat pentru modificarea pozitiei conexiunii hexagonale si respectiv a bontului protetic.

2.4.1. Pozitionarea implantelor in zonele anterioare

Atrofiile osoase in special cele maxilare se soldeazd cu o pierdere osoasa verticald si
orizontald, ceea ce duce la pierderea suportului pentru buzd cu rezultat estetic si functional
nesatisfacator. La etapele de planificare si realizare a protezelor cu suport implantar se ia in
consideratie restabilirea suportului necesar buzei superioare sau inferioare, iar pentru aceasta se
utilizeaza sabloanele clasice cu borduri de ocluzie sau protezele vechi ale pacientilor.

Adesea pozitia doritda a grupului frontal maxilar de dinti duce la crearea unui profil
nefavorabil Tn unghi drept (Figura 19a) al protezei fixe care ingreuneaza igienizarea, iar protezele

sunt percepute ca obiecte straine.
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Figura 19. Profilul protezei fixe cu suport implantar la nivel gingival: a) unghi drept
nefavorabil igienizarii si neconfortabil pentru pacient, b) angularea implantelor spre
vestibular cu imbunatitirea profilului protezei.

Pentru crearea unui profil convex si lin al trecerii gingiei naturale Tn cea artificiala a fost
necesara angularea vestibulara a implantelor dentare cu sau fara osteotomie orizontald a crestei
edentate (Figura 19b). Aceasta tehnica s-a aplicat in cadrul pacientilor cu malocluzii de clasa II1
Angle scheletale sau clasa II pentru compensarea macrognatiei mandibulare sau micrognatiei

maxilare (Figura 20).

Figura 20. Angularea vestibulara a implantului (a) pentru crearea unui profil convex si o
trecere lina a gingiei naturale in cea artificiala (b).

Toate interventiile chirurgicale au fost efectuate sub controlul medicului protetician,

Tncepand cu etapa de planificare.
Dupa finalizarea plasarii implanturilor, bonturilor si capelor de vindecare, plaga a fost
suturata. Pacientilor 1i s-a prescris tratament antimicrobian (incepand cu 24 ore preoperator, care

a continuat Inca 6 zile postoperator), antiinflamator, antifungic si antiseptic (local).
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2.5. Etapele Protetice
2.5.1. Amprentarea campului protetic

Pentru realizarea modelelor de lucru s-au obtinut amprente atét de la nivel de implant, cat si
de la nivelul bontului multi-unit. Au fost aplicate tehnnicile de amprentare atat inchisa, cat si
deschisd. Amprenta cu transfere deschise a fost utilizatd cel mai des datoritd preciziei inalte si
minimizarii erorilor ce apar la detasarea multipla a transferurilor inchise.

La 26 de pacienti s-a realizat amprentarea de la nivel de bont multi-unit cu utilizarea
transferurilor deschise. Aceasta tehnica prevede amprentarea dubld sau monofaza intr-un timp.
Pentru a evita aparitia porilor sau instabilitatea transferurilor in amprenta obtinuta s-a recurs la
solidarizarea acestora direct in cavitatea bucala. S-a utilizat initial ata interdentard pentru crearea
unei matrici (Figura 21a). Peste aceasta s-a aplicat Bis-acrilat auto-polimerizabil (Luxatemp Star,
DMG, Germania) intr-un strat cu grosimea de 4-6 mm (Figura 21b). Dupa polimerizarea acestuia
s-a realizat sectionarea acrilatului pentru evitarea tensiunii aparute ca urmare a polimerizarii
(Figura 21c). Partile au fost ulterior din nou solidarizate (Fig.2.9d) cu portii mici de compozit fluid
foto-polimerizabil (AP-X Esthetics, Kuraray, Japonia). Carcasa obtinuta era ulterior desfiletata de
la bonturi pentru verificarea pasivititii. In cazul in care carcasa nu era pasivi, se sectiona si
procedura era repetata.

Pentru amprentare s-au utilizat materiale siliconice clasa A (Honigum, DMG, Germania)
obtinand amprenta intr-un timp. Tehnica aplicata a permis evitarea deformarii amprentei dupa

priza, iar transferurile nu aveau mobilitate.
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Figura 21. Obtinerea amprentei cu transfere deschise. Crearea matricei cu ata
interdentara (a), aplicarea Bis acrilarului pe matricea creata (b), sectionarea carcasei
obtinute, d) solidarizarea cu composit fluid (d).

La 4 pacienti s-au realizat proteze fixe cu suport implantar fara utilizarea bonturilor multi-
unit ceea ce necesita obtinerea amprentei de la nivelul platformei implantelor. Pentru aceasta au
fost utilizate transferurile deschise pentru implantele paralele si transferurile inchise pentru

implantele cu o angulatie mai mare sau diferita de celelalte (Figura 22.)

Figura 22. Transfere protetice pentru portamprenta inchisi individualizate cu compozit
fluid.

Au fost solidarizate doar acele transfere care erau apropiate una de alta si clinic paralele.
Lucrarile realizate la acesti patru pacienti au fost fixate prin cimentare, utilizdnd bonturile
standarde (Figura 23).
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Figura 23. Utilizarea bonturilor standarde din titan (b).

2.5.2. Determinarea dimensiunii verticale de ocluzie

Spatiul protetic si estetica faciald este influentatd in mare parte de catre dimensiunea
verticala de ocluzie, care, la pacientii edentati total, este micsoratd si necesitd a fi restabilita
conform unor criterii individuale pentru a preveni aparitia diferitelor tipuri de complicatii precum
prabusirea buzelor si a obrajilor, pronuntarea plicilor nazo-labiale si mentoniera, dereglari de
masticatie, posibile modificari articulare si musculare [129].

Totusi, unii autori sunt de parere ca pierderea dimensiunii verticale de ocluzie nu cauzeaza
modificari in articulatia temporo-mandibulara, problemele fiind cauzate de pierderea suportului
ocluzal distal, iar dimensiunea verticala de ocluzie dupa Orthlieb si coaut. nu este ,,0 cifrda magica”
care trebuie nemijlocit respectatd. Este mai binevenit termenul de diapazon vertical confortabil,
care este rezultatul adaptabilitatii sistemului neuromuscular [130].

n literatura de specialitate sunt descrise o multitudine de metode pentru determinarea
dimensiunii verticale de ocluzie, luand ca reper atat tesuturile moi, cat si dure. Se utilizeaza atat
teste statice, cat si dinamice pentru aprecierea acestui parametru. Studiile insa nu au demonstrat
superioritatea unei metode de apreciere a dimensiunii verticale de ocluzie asupra alteia.

In tratamentul pacientilor din cadrul studiului s-au utilizat metode de determinare a DVO in
baza masurarilor etajelor fetei precum metoda anatomo-fiziologica sau cea a lui Willis. Metoda
anatomo-fiziologica consta in inducerea mandibulei in stare de postura prin test functional [131].

Etapele determinarii DVO utilizate in studiu: pacientul este rugat sa deschidd cavitatea
bucala larg dupa care sa inchida pana se ating doar buzele. Din aceasta pozitie este rugat sa sufle
fara sa incordeze muschii periorali, buzele raimanand nemodificate ca forma. Se marcheaza doua
puncte: unul mobil la nivel de menton, iar altul fix la nivelul varfului de nas. Diferenta in medie

dintre relatia de postura si DVO trebuie sa fie de 2-3 mm (Figura 25).
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Figura 25. Determinarea dimensiunii verticale de ocluzie prin metoda anatomo-
fiziologica. Linia superioari pe menton reprezinti dimensiunea verticala in repaus, iar
cea inferioara DVO, diferenta fiind 3 mm.

O alta metoda utilizatd in teza a fost determinarea DVO cu utilizarea metodei dupa Willis.
Aceasta consta In determinarea distantei dintre unghiul extern al ochiului si coltul gurii care trebuie
sa fie egal cu distanta dintre subnasion si gnation. Metoda este una simpld si nu necesita

instrumentar sofisticat in cazul nostru, ea a fost modificata, utilizind pentru masurare sublerul
(Figura 26).

Figura 26. Determinarea DVO prin metoda dupa Willis. Distanta de la cantus pana la
coltul gurii (a) trebuie sa fie egala cu distanta de la subnasale la gnation.

In pofida simplitatii si utilizarii pe scara larga a masurarilor antropometrice similare metodei
dupa Willis, unii autori realizand cercetari similare demonstreaza o coincidentd micd a acestor
valori la persoanele sanatoase. Astfel, conform Harvey, din 100 de barbati cu dentatie intacta doar
la 27 au coincis valorile superioare si inferioare calculate dupa metoda lui Willis [132].

La toti pacientii inclusi in studiu s-au aplicat preponderent aceste metode de determinare a

DVO, insa in cazul in care valorile masurarilor clinice erau puternic divergente, s-a aplicat
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masurarea DVO 1n baza analizei teleradiografiilor cu utilizarea metodei dupa Rickets sau Sassouni
in dependenta de evidentierea reperelor anatomice pe teleradiografie. Calculul a fost realizat cu
utilizarea programelor open-source precum Blue Sky plan 4.0 pentru metoda dupa Rickets si
manual pentru metoda dupa Sassouni.

Aceste metode sunt recomandate pentru aprecierea DVO datorita stabilitatii tesuturilor dure
comparativ cu cele moi. Pentru aceasta s-au utilizat sabloanele cu borduri de ocluzie infiletate pe

unul sau doua cilindri/bonturi protetice din titan in infra- Sau mezostructura (Figura 27).

Figura 27. Sablonul cu bild metalica pentru determinarea DVO cu ajutorul
teleradiografiei si inregistrarea relatiei intermaxilare centrice.

Sabloanele de ocluzie infiletate nu sunt vizibile pe radiografie si deci nu vor servi ca reper
de calcularea DVO iar laboratorul dentar, neavand repere osoase, nu va putea modifica DVO
conform cerintelor medicului. De aceea, in sablon s-a aplicat o bild metalicd de dimensiuni

cunoscute cu care s-a efectuat teleradiografia (Figura 28).
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Figura 28. Determinarea LFH dupa Rickets cu sablonul cu borduri de ocluzie. Bila
metalica este fixati pe sablonul cu borduri de ocluzie.
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Dimensiunea verticala de ocluzie a fost apreciata dupa una din metodele clinice, iar dupa
teleradiografie se efectuau corectiile necesare, cunoscand distanta de la bila de metal la dintii
antagonisti (Figura 2.14).

Metodele radiologice inclusiv cele ce utilizeaza teleradiografia, sunt bazate pe date medii la
anumite populatii, ceea ce inseamna ca adesea vor fi pacienti ce nu se incadreaza in aceste valori
ale ,,normei”. Astfel, dimensiunea verticald de ocluzie, conform lui Orthlieb, nu trebuie privita ca
o valoare strictd si constantd, ci mai degrabd ca un diapazon vertical confortabil in care
manipulatiile de marire sau micsorare a DVO duc la pozitionarea confortabild a determinantilor
musculo-scheletali [132]. Pentru a evita erorile si neajunsurile metodelor de determinare a DVO,

s-au aplicat metode clinice si paraclinice la acelasi pacient.

2.5.3. Determinarea relatiei intermaxilare centrice

Relatia centrica a fost determinata cu aplicarea metodei bimanuale dupa Lauritzen-Barreli.
In cadrul metodei pacientul este pozitionat la 45 grade pe fotoliul dentar. Policele si indexul mainii
stangi se plaseaza la nivelul premolarilor superiori (14 si 24), efectuand totodata retractia buzei
superioare. Policele mainii stingi se amplaseaza pe menton, iar indexul submentonier. Pentru
inregistrarea relatiei centrice s-au utilizat sabloanele cu borduri de ocluzie infiletate in implantele
inserate prin intermediul cilindrilor din titan. in pofida faptului ¢a sabloanele cu borduri de ocluzie
sunt demult descrise si utilizate in stomatologie, ele raman totusi o metoda des utilizata la
determinarea si inregistrarea relatiilor intermaxilare [133].

Se efectueaza miscari usoare superioare si inferioare determinand pozitia in care mandibula
face miscari doar rotative. Indexul si policele mainii stangi au ca scop nu doar retractia buzei
superioare pentru o mai buna vizualizare, dar si ghideaza mandibula in sens vertical, actionand ca
obstacol ce nu permite protruzia maxilarului inferior.

In cazul in care nu era posibild determinarea relatiei centrice prin metoda manuali, se
recurgea la determinarea si Inregistrarea RC cu ajutorul metodei grafice. Conform Societatii
Nationale a Proteticii Dentare (NSDP), utilizarea trasdrii grafice pentru determinarea si
inregistrarea relatiei intermaxilare este recomandatd ca fiind una practica si teoretic argumentata
[134].

Aceastd metodd presupune utilizarea unui dispozitiv intraoral constituit dintr-o placa si un
pin pozitionat pe aceastd placd. Contactul pinului cu placa se va realiza la un DVO deja determinat

si dispozitivul construit in asa mod ca sa nu aiba interferente in miscari (Figura 29).
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Figura 29. Pozitionarea pinului pe placa mandibulara la DVO prestabilit cu evitarea
interferentelor in alte regiuni ale arcadelor dentare.

Pacientul este rugat sa facd miscari de protruzie si retruzie, lateralitate dreapta cu revenire la
pozitia initiala si lateralitate stdnga iarasi cu revenire la pozitia initiald, toate miscarile se
efectueaza pe rand. Pentru a putea inregistra miscarile, placa mandibulara se coloreaza cu markerul
sau cu spray de ocluzie (Figura 30). In urma miscirilor se vor forma 3 linii care au un varf comun,
ce reprezintd punctul de pornire si finalizare a tuturor miscarilor si este punctul de echilibrare

musculara.

Figura 30. Determinarea grafica a relatiei centrice. Placa este colorata cu marker negru
pentru a evidentia miscirile. Varful sagetii reprezinti punctul de plecare si finalizare a
tuturor miscarilor si este considerat ca relatie centrica.

Pentru inregistrare se folosesc fie particularitatile constructive ale dispozitivului (Figura

3la) care se asambleaza cu utilizarea suruburilor (Centrofix, Amann Girbach) sau material de
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inregistrare a ocluziei pe baza de Polivinilsiloxan (Occlufast, Zhermack) la unele dispozitive

(Figura 31b) precum CR15 (Candulor).

Figura 31. Tnregistrarea relatiei centrice cu utilizarea suruburilor de asamblare (a) sau a
materialului de Tnregistrare a ocluziei (b).

2.5.4. Confectionarea protezei

1n literatura de specialitate sunt cunoscute 3 metode de fixare a pieselor protetice Tn cadrul
protezei provizorii:
1. Directa
2. Indirecta
3. Mixta

Metoda directa presupune utilizarea protezei vechi a pacientului in cazul in care aceasta este
satisfacatoare din punct de vedere functional si estetic. Aceastd metoda s-a aplicat la 1 pacient
inclus in grupa de studiu. Pentru realizarea fixarii directe s-au efectuat gauri in proteza deja
existenta la nivelul proiectiei bonturilor dentare multiunit. S-au infiletat capele provizorii din titan
si au fost solidarizate cu proteza prin intermediul acrilatului auto-polimerizabil ,,Qu-resin” (Figura
32) (Bredent GmbH and Co.KG, Germania). Din nefericire, aceasta proteza s-a fracturat cu
pierderea pieselor, iar pacientul a fost exclus din studiu.

Figura 32. Fixarea cilindrilor din titan in proteza provizorie cu acrilat autopolimerizabil.
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Dupa polimerizarea acrilatului, proteza era inlaturatd de pe campul protetic, iar marginile
scurtate conform hotarelor necesare. Ulterior, proteza se lustruia si fixa in cavitatea bucala. Metoda
datd are ca avantaje rapiditatea realizarii (proteza este fixata postoperator), utilizarea protezei catre
care pacientul deja e acomodat si nu in ultimul rand pasivitatea lucrarii. Insa metoda data
presupune etape multiple imediat postoperator, iar prezenta hemoragiei duce la aparitia bulelor in
acrilatul  autopoilimerizabil. ~Conexiunea dintre acrilatul autopolimerizabil si cel

termopolimerizabil prezinta o zona slaba capabila sa duca la fracturarea protezei (Figura 33).

Figura 33. Fracturarea protezei la nivelul conexiunii dintre acrilatul termo- si
autopolimerizabil.

Metoda indirectd presupune realizarea etapelor clasice de confectionare a protezelor care
cuprinde etapele amprentarii, determinarii relatiilor intermaxilare, proba machetei si fixarea.
Aceastd metoda a fost realizata la pacienti inclusi in studiu. Avantajele acesteia sunt realizarea
unei proteze postoperator cu verificarea parametrilor estetici si functionali la etapa probei machetei
cu posibila modificare pana la finalizarea protezei.

Fixarea tuturor cilindrilor in laborator asigura o rezistentd mai mare la fracturi a protezei din
cauza prezentei unui singur tip de acrilat in baza protezei. Principalul dezavantaj al acestei metode
este timpul mai mare necesar pentru realizarea protezei din cauza multiplelor etape. Conform
recomandarilor producatorului, la metoda indirecta se va fixa doar un singur cilindru in laborator,
celelalte cilindre vor fi fixate direct in cavitatea bucald prin tehnica descrisa la metoda directa
(Figura 34). Cu toate acestea, utilizarea bonturilor multiunit permite pasivizarea lucrarii chiar daca
toti cilindrii vor fi fixati in laborator. In cadrul studiului au fost realizate proteze fara cilindri din

titan, bara fiind confectionata prin metoda topirii selective cu laser din aliaj crom-cobalt.
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Figura 34. Fixarea unui singur cilindru in laborator, restul fiind fixati direct in cavitatea
bucala.

Metoda mixta presupune prezenta unei proteze fabricate preoperator care va fi utilizatd
pentru obtinerea amprentei din cavitatea bucala, realizarea modelului de lucru cu analogi de
implant si incorporarea cilindrilor in laborator pe modelul de lucru. Aceastd metoda este mai rapida
decat cea indirecta.

2.5.5. Raportul protezei cu mucoasa alveolara

Fixarea protezei a depins in mare parte de tipul de incarcare a implantelor. In 4 cazuri
incarcarea implantelor a fost conventionala. In 26 de cazuri incarcarea s-a realizat in primele 7 zile
de la inserare ceea ce corespunde incarcarii imediate. Proteza a fost confectionata cu partea
mucozald convexa (Figua 35) pentru excluderea retinerii alimentelor in zonele concave.

Pentru facilitarea igienizarii s-a realizat un spatiu de 0.5 mm intre mucoasa si proteza pentru
igienizarea cu irigatorul sau periutele interdentare. Grupul de consens din 2017 cu referire la
aplicarea tratamentului ,,Tot pe 4” recomanda realizarea protezei nu doar convexe, dar si

suspendate pentru o curdtare mai usoara a acesteia [135].

Figura 35. Profilul mucozal convex al protezei faciliteaza igienizarea si micsoreazi
retinerea alimentelor.
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2.5.6. Ajustarea ocluzala a protezei

Dupa fixarea protezei in cavitatea bucala s-a efectuat ajustarea ocluzala a acesteia utilizand
hartia de articulatie de 100 microni, cu trecerea ulterioara la héartia de articulatie de 12 microni
(Figura 36). Contactele erau ajustate conform principiilor recomandate de Taruna si coautorii care
sunt urmatoarele [69]:

1. Determinarea unei relatii intermaxilare stabile cu contacte maxime de intercuspidare bilaterale,
identice.

2. Stabilirea relatiei de ,,Freedom in centric”.

3. Eliminarea interferentelor dintre pozitia de intercuspidare maxima si cea retrudatd a
mandibulei.

4. Asigurarea unei dinamice libere mandibulare in protruzie si lateralitate cu contacte ocluzale
usoare.

In pofida faptului ci literatura de specialitate nu descrie un protocol unic acceptat al schemei
ocluzale in reabilitarile totale cu suport implantar, fie fix sau mobil, unii autori recomanda
utilizarea conceptului ocluziei bilaterale echilibrate cu ghidaj de grup [69,135]. Extensiile pe
protezele provizorii fixe trebuie sd fie minime sau absente. Contactele ocluzale puternice pe

extensii nu sunt admisibile chiar si la protezele permanente.

§ ; ; 4 A

Figura 36. Contactele ocluzale statice (a) si ghidajul de grup in laterotruzie (b).

2.6. Determinarea indicilor electromiografiei de suprafata
La finele ajustarii ocluzale a protezelor s-a realizat determinarea valorilor electromiografiei

a doud perechi de muschi masticatori. Pentru determinarea valorilor electroactivitatii s-au utilizat
electrozi concentrici plasati la nivelul muschilor maseteri si temporali. Zona amplasarii a fost
determinatd manual prin palpare, ulterior fiind degresata cu un bulete cu alcool. Pacientul era
asezat confortabil in pozitie verticala.

Pentru inregistrarea valorilor s-a utilizat electromiograful de suprafata cu 4 canale (ForEMG,

Quattroti, Italia). Fiecare canal (electrod) era marcat cu culoarea respectiva pentru a putea fi
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amplasate conform schemei date de producator (albastru — temporal drept, verde — maseter drept,
galben — temporal sting, rosu — maseter stang).

Pentru calibrarea dispozitivului s-au utilizat doud rulouri de vata plasate intre arcadele
dentare la nivelul dintilor canini, premolari si molari (Figura 37a). Pacientul era rugat sa stranga
maximal rulourile pentru o perioada de 7-10 secunde. La finele probei determinarea se inregistra
sub denumirea de ,,Cottons” (rulouri) (Figura 37b). Procedura era ulterior repetata pentru a observa
daca valorile vor fi similare pentru a doua inregistrare. Ulterior, rulourile erau inlaturate, iar
procedura se repeta cu realizarea contractiei voluntare maxime cu lucrarile protetice fixe.

Inainte de fiecare etapd de contractie musculara fie pe rulouri de calibrare, fie pe dinti, se
incepea Inregistrarea valorilor 1n relatie de postura timp de 5 secunde dupa care pacientul era rugat
sa stranga maxim dintii timp de 10-15 secunde.

Au fost obtinute atat datele brute (Figura 37c) sub forma grafica, cat si cele prezentate sub
forma de valori medii si schema de distributie procentuald datd de programul dispozitivului
(Formeter2, v.2.4.0.6). Datele au fost reflectate in fereastra principald sub doud forme: valori
numerice a 10 parametri determinati de dispozitiv si schema grafica a distributiei procentuale a

fortei cu eventualele supracontacte.
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Figura 37. Tnregistrarea indicilor electromiografiei: a) plasarea rulourilor pentru
calibrare; b) inregistrarea calibrarii sub denumirea de Cottons; c) inregistrarea datelor
neprelucrate a electroactivitatii musculare.
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Valorile numerice pot fi divizate in indicii electroactivitatii musculare (TAL — temporal
stang, TAR — temporal drept, MML — maseter stding, MMR — maseter drept) si interactiunea
acestora, cu crearea a 6 variabile (PocTA — valorile temporalului drept in raport cu cel stang,
PocMM - valorile maseterului drept Tn raport cu cel stang, BAR — muschii temporali Tn raport cu
maseterii, IMPACT — inaltimea optima de contractie, TORS — prezenta rotatiei mandibulei dupa
realizarea primului contact, ASYM — masoara simetria potentialelor bioelectrice musculare din
partea dreapta si stinga).

PocTA — reprezintd compararea valorilor electroactivitatii muschilor temporali din partea
dreapta in raport cu cea stanga afisatd procentual. Valorile acceptabile recomandate de producator
trebuie sa fie Intre 83 si 100 procente coincidenta. Predominarea unui muschi fata de altul va duce
la deplasarea preponderenta a fortelor de partea muschiului mai solicitat, fiind marcatd cu L
(stanga) sau R (dreapta).

PocMM - este similar indicelui precedent, doar ca se compara valorile muschilor maseteri.
Diapazonul normal ramane acelasi (intre 83 si 100%), iar predominarea unui muschi fatd de
celalalt va duce la predominarea partii drepte (R) sau stangi (L).

BAR — compararea muschilor masticatori maseteri (care predominant sunt influentate de
grupul lateral de dinti) cu muschii temporali (ce predominant sunt influentati de contactele
frontale). Predominarea contactelor frontale sau laterale va duce la deplasarea centrului de aplicare
a fortelor fie spre anterior sau posterior. Ca si la indicii precedenti, indicele BAR are un diapazon
considerat normal, fiind cuprins intre 90 si 100%. Aceasta corespunde zonei dintre primul molar
si al doilea premolar.

IMPACT - reprezinta indicatorul inaltimii optime de contractie, cu un diapazon de la 85 la
115 procente.

TORS — acest indicator ofera informatii despre devierea mandibulei de la axul initial de
inchidere 1n cazul in care contactul prematur induce mandibula sd efectueze o rotatie fie spre
dreapta sau stanga pentru atingerea contactelor bilaterale, multiple. Ca si indicii precedenti are un
diapazon considerat normal cuprins intre 90 si 100% coincidenta.

ASYM - reprezinta compararea activititii procentuale a temporalului si maseterului din
partea dreapta vizavi de temporalul si maseterul din stanga. Diapazonul normal este cuprins intre
+10%.

Pentru o mai usoara Intelegere a interactiunii contactelor ocluzale si activitdtii musculare,
programul afiseaza indicii SuUs-mentionati sub forma schematica de diferite culori. Aceasta permite
evidentierea devierilor de la normd mai rapid, fard analiza detaliatd a rapoartelor procentuale

(Figura 38).
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Figura 38. Reprezentarea indicilor electroactivititii musculare dupa prelucrarea in
programul dispozitivului. in partea inferioari sunt afisate valorile numerice si indicii, iar
in partea superioara este redati reprezentarea grafica sub forma de culori, scheme si
procente.
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Pentru a putea determina contactele dentare si influenta acestora asupra electroactivitatii
musculare se ajusta initial lucrarea protetica in cavitatea bucala cu ajutorul hartiei de articulatie de
200 microni dupa care se trecea la hartia de articulatie de 12 microni pentru definitivarea
contactelor dento-dentare. La finele ajustarii clinice se verifica corespunderea acesteia cu imaginea
graficd pentru determinarea contactelor similare vizualizate grafic. Daca dispozitivul indica
prezenta sau absenta unui contact pe schema grafica, aceasta nemijlocit era verificat in cavitatea
bucala.

Conform datelor anterior prelucrate si publicate in Medicina Stomatologica cu referire la
utilitatea ajustarii contactelor ocluzale in baza electromiografiei de suprafata [131], [132] s-a ajuns
la concluzia ca electromiografia de suprafatd, de sine statator, nu reprezinta 0 metoda precisa de
ajustare ocluzald la pacientii cu edentatii totale reabilitati prin intermediul protezelor fixe cu suport
implantar. Aceasta se datoreaza faptului ca pacientul edentat total deja prezintd modificari
musculare care ar putea crea un dezechilibru in timpul functiei. Mai mult ca atat, asupra tonicitatii
musculare influenteaza un sir de factori pe care pacientul nu le poate controla precum starea
sistemului nervos central, lipsa impulsurilor de la nivelul parodontiului marginal, engramele
musculare deja existente etc.

Conform datelor publicate de Trulsson Mats [90], pacientii care au implanturi integrate sau

proteze cu suport implantar prezintd dereglarea motoricii fine in timpul miscarilor mandibulare.
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Autorul a demonstrat cd forta creste, iar controlul miscarilor scade la pacientii la care au fost
anesteziati dintii grupului frontal sau au fost instalate implanturi endoosoase.

Pentru a putea compara modificarile survenite Tn dinamica mandibulara ca urmare a pierderii
unitatilor odonto-parodontale si substituirea acestora cu implanturi endoosoase s-a decis
determinarea indicatorilor electromiografiei atat in contractie voluntara maxima, cat si in dinamica
odata cu efectuarea determinarii eficientei masticatorii. Pentru aceasta, utilizand aceeasi calibrare
a dispozitivului imediat dupa determinarea contractiei voluntare statice, pacientul era rugat sa
mestece farda ca sa inghitd 5 g de migdale, inregistrand paralel electroactivitatea musculara.
Determinarea electroactivitatii musculare s-a efectuat la toti 63 pacienti inclusi In studiu.

Doi pacienti au refuzat sa mestece migdale din frica fracturarii protezelor provizorii. Un
pacient nu a putut mesteca migdalele din cauza ca antagonistii protezei fixe era o proteza totala ce
cauza durere la masticatie. Acesti pacienti au fost eliminati din grupa de studiu.

Pentru a putea raspunde la intrebarea anterior discutata in literatura de specialitate cu referire
la adaptabilitatea in timp a sistemului muscular catre protezele cu suport implantar s-a decis
repetarea testarii peste 6 luni de la aplicare. Un pacient a fost exclus din grupa de studiu din cauza
fracturdrii ireparabil a protezei fixe cu suport implantar. Etapele de inregistrare au fost identice cu
cele descrise de mai sus si realizate de acelasi operator. Datele obtinute au fost introduse in tabelul
Excel si ulterior supuse prelucrarii statistice pentru evidentierea corelatiilor dintre situatia initiala
st dupa perioada de osteointegrare.

Pentru grupa de control s-a realizat aceeasi determinare a electroactivitatii musculare similar
cu grupa de studiu. Luand in calcul faptul ca sistemul stomatognat este deja adaptat cu contactele
ocluzale existente, s-a decis efectuarea testarii grupei de control o singura datd. Pentru a evita
erorile la inregistrare s-au selectat pacientii ce nu prezentau dureri acute sau cronice la nivel
muscular, articular si dentar.

2.7. Determinarea eficientei masticatorii
Eficienta masticatorie reprezintd o metodd obiectivd de calcul a capacitatii masticatorii a

sistemului stomatognat. Aceasta presupune triturarea unei anumite cantitati de alimente intr-un
timp prestabilit sau la un numar fix de masticatii [111].

In literatura de specialitate sunt descrise multiple metode de determinare a eficientei
masticatorii utilizand una sau mai multe site calibrate, calcularea volumului particulelor restante,
calcularea cantitatii de zahar absorbit sau utilizarea metodei calorimetrice cu determinarea
gradului de omogenizare a culorilor din cadrul materialului mestecat.

In pofida existentei diferitelor produse att naturale, cat si sintetice, migdalele ramén a fi un

produs frecvent utilizat datoritd consistentei si texturii acestuia.
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Pentru determinarea dimensiunii particulelor sunt propuse mai multe metode de sitare care
pot cuprinde una sau mai multe site. Metoda a doua este consideratd mai precisa, insa este mai
laborioasa necesitand evaluarea dimensiunii medii a particulelor pentru fiecare sita cu orificiile de
diametrul corespunzator [112].

Luand in calcul scopul cercetarii ce presupune determinarea eficientei masticatorii la
pacientii cu dentatie naturala si cei cu reabilitari totale fixe pe implanturi precum si compararea
adaptabilitatii pacientilor reabilitati la diferite intervale de timp, s-a decis utilizarea unei singure
site. Dimensiunea sitei a fost aleasa reiesind din cercetarea lui Andries van der Bilt, dimensiunea
particulelor restante s-au incadrat intre 1.5-5 mm [112]. Astfel s-a decis utilizarea unei singure site
cu diametrul orificiilor de 1.68 mm.

Pentru determinarea eficientei masticatorii au fost utilizate 5 g de migdale pastrate la
temperatura camerei. Calcularea migdalelor si a particulelor s-a efectuat in baza cantarului
electronic cu pasul de 0,01 g, utilizat in industrie pentru cantarirea pieselor din aur.

Cantitatea de migdale a fost calculata reiesind din posibilitatea retinerii particulelor acestora
sub baza protezei fixe. Astfel, in cazul unei cantitati mici de migdale, retinerea a catorva particule
de migdale sub baza protezei ar insemna un procent relativ mare de eroare raportat la cantitatea
totala de migdale masticat. Pentru aplicarea conditiilor identice la calcularea eficientei
masticatorii, se recomanda calcularea unui numar limitat de masticatii. Astfel, in literatura de
specialitate sunt propuse metode de calculare a eficientei masticatorii la 15, 20, 40 sau chiar 80 de
masticatii [112,114].

Reiesind din faptul ca la reabilitarile totale cu suport implantar se restabilesc parametri cum
ar fi dimensiunea verticald de ocluzie, relatia centricd, morfologia suprafetelor ocluzale etc.,
numarul masticatiilor prestabilit poate fi insuficient pentru triturarea bolului alimentar. Mai mult
ca atat se presupune modificarea tonusului muscular ca urmare a alterarii dimensiunii verticale de
ocluzie si lipsei receptorilor parodontali. Astfel, s-a decis determinarea nu doar a cantitatii
procentuale a particulelor ce au trecut prin sita cu orificii de 1.6 mm, dar si timpul de masticatie
pana la aparitia actului de deglutitie si numarul de masticatii necesare. Pacientul a fost instructat
sa mestece 5 g de migdale pana la aparitia necesitatii actului de deglutitie, totodatd pacientul
trebuia sa numere masticatiile. La aparitia senzatiei de deglutitie pacientul spunea stop si scuipa
in sita amplasata in scuipdtoarea unitului stomatologic. Cavitatea bucala era clatitd minutios de
mai multe ori pentru a inlatura particulele de migdale ce puteau fi restante pe suprafetele
interdentare sub baza protezei. La aceasta etapa era oprit si cronometrul care inregistra timpul
necesar, notandu-se in fisa gramajul initial al migdalelor, numarul de masticatii si timpul necesar

pana la aparitia actului de deglutitie. Pentru a putea spune cu certitudine cum influenteaza aplicarea
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protezelor cu suport implantar asupra calitatii masticatiei si daca sunt diferente dintre tonusul
muscular la contractia voluntard maxima si n timpul masticatiei, se conecta la aceastd etapa si
electromiograful de suprafata. Datorita inregistrarilor actului de masticatie in timp real se poate de
determinat diferenta de electroactivitate musculard in staticd si dinamicd, precum si directia
deplasarii echilibrului muscular la aceasta etapa comparativ cu valorile statice.

Valorile obtinute erau inregistrate in programul Formeter 2 sub denumirea de Clenching ceea
ce reprezenta contractia voluntard maxima si Chewing ce corespundea valorilor obtinute n timpul

masticatiei (Figura 39).
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Figura 39. Indicii electromiografiei la contractia voluntara maxima (a) si in timpul
masticatiei (b).
Ulterior masa de migdale din sita era spalata pentru a elimina maximal posibil saliva ce duce

la aglutinarea particulelor si ulterior mareste timpul de uscare. Dupa spdlarea acestora, sita cu
migdalele triturate erau stocate la un loc intunecos la temperatura camerei.

A fost evitata uscarea acestora in termostat pentru a nu suprausca migdalele care initial au
fost stocate la temperatura camerei. Acestea erau lasate pentru 3-4 zile dupa care se sitau repetat
deja in forma uscata pana cand particulele restante nu mai treceau prin orificiile sitei de 1.68 mm.

Masa obtinutd era apoi trecutd intr-un pahar de unica folosinta pentru a putea fi cantarite
repetat. Pentru a exclude greutatea paharului din plastic, acesta era aplicat pe cantar fara migdale
si pentru calibrarea cantarului la 0 impreuna cu paharul. Dupa introducerea migdalelor in pahar,
acesta se aplica pe cantar si se inregistrau valorile obtinute care reprezinta masa produsului restant
dupa masticatie ce nu a putut fi triturat in particule mai mici de 1.68 mm.

Cifrele obtinute precum masa initiald a migdalelor, timpul de masticatie, numarul de cicluri
masticatorii s1 masa particulelor netriturate erau notate in cartela pacientului. Datele obtinute s-au
introdus in tabelul Excel la rubrica corespunzatoare pentru comparatie.

Peste 6 luni testul era repetat pentru a putea determina modificarea masticatiei dupa perioada

de osteointegrare si adaptare a pacientului cu noile proteze. In cazul in care proteza era fracturata
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(2 cazuri) aceasta initial se repara in laboratorul de tehnicd dentara dupa care ulterior se repeta
investigatia.

Analiza statistica:

Datele colectate au fost prelucrate prin intermediul programului Rstudio. Pentru variabilele
continue (cantitative) au fost estimate valoarea medie cu abaterea standard, mediana cu abaterea
intercuartila, valoarea minima si maxima, distributia fiind apreciata prin intermediul testului
Shapiro-Wilk. Evaluarea comparativa a fost efectuata prin intermediul testelor neparametrice in
corespundere cu relatiile intre grupe (variatiile testului Wilcoxon, W sau V, respective pentru
loturile independente si dependente), valoarea prag (o) fiind considerata 0.05. Vizualizarea a fost
realizata in doua variante. Varianta box-plot combinata cu jitter-plot sau box-plot combinata cu
jitter-plot si violin-plot, care a permis a completa datele statistice cu marimea efectului precum si
intervalul de incredere 95%. Pentru variabilele calitative au fost estimate frecventele absolute,
relative, raportul sanselor cu interval de incredere 95%. In afara de aceasta, in conformitate cu
relatiile Tntre loturile cercetate au fost aplicate testul Fisher (loturile independente) si testul
McNemar (loturile dependente), valoarea prag fiind (o) considerata 0.05

Luand Tn considerare scopul si obiectivele cercetarii, a fost determinata strategia de
prelucrare a datelor, divizand rezultatele in 4 compartimente dupa cum urmeaza:

Tn primul compartiment s-a evaluat electroactivitatea musculard in statici in baza
electromiografiei de suprafatd. Compararea se face atat intre grupa de studiu si cea de control, cat
si in interiorul grupei de studiu pentru a putea determina evolutia valorilor electromiografiei in
dinamica.

Al doilea compartiment contine date despre evaluarea comparativd a valorilor
electromiografiei de suprafatd in timpul masticarii de cdtre pacienti a 5g de migdale. Aceste
comparatii se fac nu doar intre grupe la etapa dinamica, dar si raporteaza datele la valorile obtinute
in staticd din compartimentul 1.

Al treilea compartiment al rezultatelor contine date despre aprecierea echilibrarii musculare
in statica si dinamica prin crearea unui coeficient de deviatie mediu ce indicad gradul de abatere a
valorilor electromiografiei in staticd si dinamicd fatd de valorile oferite de producatorul
dispozitivului.

Ultimul compartiment contine date despre calitatea actului masticator la pacientii inclusi in
studiu. Pentru a putea raspunde la intrebarea daca astfel calitatea masticatiei este similara cu cea a
pacientilor dentati, S-au evaluat timpul masticatiei, gradul de triturare, frecventa si numarul de

masticatii pana la aparitia actului de deglutitie.
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3. EVALUAREA COMPARATIVA A MODIFICARILOR MUSCULARE SI
MASTICATORII

Utilizarea implantelor endoosoase a permis reabilitarea pacientilor edentati total cu proteze
atat mobilizabile, cat si fixe care au un sir de avantaje fata de cele conventionale. Cu toate acestea,
ramane deschisa intrebarea daca aceste proteze restabilesc functiile sistemului stomatognat similar
cu cele ale pacientilor dentati. La ora actuald sunt multiple studii care demonstreaza
interdependenta dintre activitatea musculard evaluatd in baza electromiografiei de suprafata si
cresterea stabilititii protezelor totale cu sprijin implantar [12]. Insad protezele fixe au multiple
similare. Din acest motiv pot fi observate divergente intre diferite cercetari cu tematica similara
[136,137]. Mai mult decat atat, nu existd un protocol bine definit de evaluare a eficientei
masticatorii. Totusi, cercetarile in acest domeniu continud, fiindca la ora actuala aceste metode
raman a fi capabile sa reproduca functia sistemului stomatognat cu obtinerea unor date in timp

real.

3.1. Electroactivitatea musculara statica in contractie voluntara maxima
3.1.1. Caracteristica grupurilor

Grupa de studiu a fost divizata in dependenta de timpul scurs de la incarcarea implantelor
endoosoase in 2 subgrupe. Lotul de studiu la aplicarea protezelor (LS) si lotul de studiu la distanta
mai mare de 6 luni (LSF).

Pentru a usura interpretarea textului, s-au inclus doar valorile medii, iar ceilalti indicatori
statistici se reflecta in Tabelul 1. Tn cadrul primului subgrup s-au obtinut urmitoarele valori medii
ale electroactivitatii musculare: TAL — 46.9uV(SD 89.8); TAR — 53.5uV (SD 74.4); MML —
33.8uV (SD 57.7) si MMR 41.9uV (SD 66.1).

Valorile pentru femei au constituit: TAL — 46pV; TAR — 52uV; MML — 39uV si MMR
49V. Pentru barbati aceste valori au fost: TAL — 48uV; TAR — 57uV; MML — 18uV si MMR
22uV.

Din cele mentionate mai sus, observdm cd nu exista o diferentd semnificativa intre sexe
referitor la electroactivitatea musculard. Trebuie de mentionat faptul cd prezenta valorilor similare
nu inseamna ca acesti pacienti dezvolta o fortd musculara similard, presupunand ca lungimea si
dimensiunea muschilor in sectiune pentru persoanele incluse in studiu sunt diferite.

Aceiasi pacienti au fost evaluati la o distanta de peste 6 luni pentru a putea determina daca
in aceasta perioada au avut loc modificari de adaptare a sistemului muscular la protezele fixe cu
suport implantar. Masurarile au fost efectuate de acelasi cercetator in conditii clinice identice.

Valorile obtinute au fost: TAL — 73.6pV (SD 97.6); TAR — 59.4uV (SD 72.9); MML — 41.7uV
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(SD 85.4) si MMR 30.5uV (SD 37.1). Pentru femei aceste valori au constituit: TAL — 65uV; TAR
—51pV; MML —39uV si MMR 37uV, iar pentru barbati TAL — 97uV; TAR — 82uV; MML —
48uV si MMR 14pV.

Evaluarea doar a valorilor electroactivitatii in statica nu ne poate da raspuns daca ele sunt
normale, micsorate sau madrite. Pentru a putea spune cd reabilitarea implanto-protetica fixa in
edentatiile totale permite restabilirea capacitatilor musculare de contractie este necesara referirea
acestor rezultate la un grup de control alcatuit din pacienti de aceeasi varsta care au suferit

modificari minore la nivelul aparatului dentar.

3.1.2. Evaluarea comparativa a EMG intre grupul de studiu initial si cel de control in
CVM

Evaluarea comparativa prin aplicarea varietdtilor testului Wilcoxon a demonstrat lipsa
diferentelor statistice (p>0.05) in contractie voluntara maxima in grupa de studiu la etapa initiala
si grupa de control (TALO — p=0.66, TARO —p=0.41, MMLO — p=0.95, MMRO — p=0.95.) Aceasta
este redata sub forma graficd in Figura 41. Astfel, contrar ipotezei initiale, valorile activitatii
musculare au fost similare la pacientii reabilitati cu proteze fixe cu suport implantar si la cei dentati
(Figura 40). In acest context putem spune ci electroactivitatea musculara este dependentd de
substratul prin care se transmit fortele, Tnsa aceasta nu influenteaza capacitatea muschiului de a se
contracta. Decli, restabilirea integritatii arcadelor dentare prin proteze fixe duce nemijlocit si
imediat la restabilirea capacitatii de contractic musculard. Aceasta este contrar unor afirmatii
anterior mentionate in literatura de specialitate In care activitatea musculard evaluatd in baza
electromiografiei de suprafatd era mai mare la pacientii reabilitati cu proteze fixe cu suport
implantar [91,137]. Mai mult decat atat, conform studiilor, anume lipsa receptorilor parodontali
duce nemijlocit la pierderea semnalului aferent din cadrul parodontiului si cresterea capacitatii de
contractie muscularad. Cu toate acestea, observam In baza analizei statistice ca parametrii

inregistrati sunt similari pentru ambele grupe.
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Tabelul 1. Statistici descriptive ale indicatorilor electroactivititii musculare a lotului de control (LC), lotului de studiu imediat

dupa instalarea implantelor (LS), precum si lotului de studiu dupa perioada de supraveghere de 6 luni (LSF)

Wilcoxon test

Wilcoxon test

Wilcoxon test perechi

LC (N=33) LS (N=30) LSF (N =30) (LCvsLS) (LCvs LSF) (LS vs LSF)
Media (SD) 42.0 (48.5) 46.9 (89.8) 73.6 (97.6)
TAL, Medl_ana (IQR) 18.8 (36.3) 21.0 (20.3) 23.6 (79.1) W =527, W = 554, V = 267,
Y [MII:], Ma>.<] [3.80, 190] [3.80, 434] [3.80, 326] p = 0.6646 D = 0.4207 p = 0.1482
Shapiro-Wilk | W =0.72061, | W =0.72061, W =0.6981,
test p=1361e-06 | p=1.361e-06 | p=1.464e-06
Media (SD) 51.4 (56.8) 53.5(74.4) 59.4 (72.9)
TAR Mediana (IQR) 32.9 (35.2) 22.8 (34.6) 31.2 (55.2) W = 556 W= 4835 P,
LV [er_l, Ma>_<] [7.90, 248] [1.30, 278] [1.30, 328] 0 = 0.4051 0= 0.8797 0= 0.7639
Shapiro-Wilk | W=0.67751, | W=0.67751, | W =0.69981,
test p=3.031e-07 | p=3.031e-07 | p=1.551e-06
Media (SD) 48.7 (107) 33.8 (57.7) 41.7 (85.4)
MML. Medl_ana (IQR) 12.3 (24.8) 12.8 (21.2) 10.1 (27.6) W = 490, W = 4645, V=221,
nY; [MII’.], Ma>.<] [1.50, 439] [0.200, 255] [0.300, 379] p = 0.9506 D = 0.6797 D = 0.9483
Shapiro-Wilk | W =0.45479, | W =0.45479, | W =0.50205,
test p=5.957e-10 | p=5.957e-10 | p =5.634e-09
Media (SD) 42.1 (64.4) 41.9 (66.1) 30.5(37.1)
MMR, Medl_ana (IQR) 16.3 (16.7) 17.1 (20.3) 14.1 (10.1) W = 500.5, W = 415, V = 145,
nY; [MII’.], Ma>.<] [11.4, 243] [11.4, 346] [11.3, 152] D =0.945 D =0.2734 p = 0.1904
Shapiro-Wilk | W =0.51507, | W =0.51507, W =0.5765,
test p=2.646e-09 | p=2.646e-09 | p=3.816e-08

Nota: TAL — muschiul temporal stang, TAR — muschiul temporal drept, MML — muschiul maseter stang, MML — muschiul maseter stang, PV
— microvolti, Media (SD) — media (devierea standard), Mediana (IQR) — mediana (abaterea intercuartila), Min — valoarea minimala, Max —
valoarea maximald, df — gradele de libertate. Indicatorii prezentati, in afara de rezultatele testelor statistice, sunt rotunjite pand la zecimi
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Figura 40. Compararea electroactivitatii musculare la grupa de studiu la incércare si
cea de control, a — aspect clinic la aplicarea protezei fixe, b — electromiografia la
pacientul cu reabilitare totala cu suport implantar, ¢ — pacient din grupa de control,
aspect clinic, d — electromiografia pacientului din grupa de control.
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Figura 41. Evaluarea comparativa a indicatorilor electroactivititii musculare a lotului
de control (LC) si lotului de studiu imediat dupa aplicarea protezelor (LS) in CVM.

Nota: TALO — muschiul temporal stang la etapa aplicarii protezelor, TARO — muschiul temporal drept la etapa aplicarii
protezelor, MMLO — muschiul maseter sting la etapa aplicarii protezelor, MMRO — muschiul maseter sting la etapa
aplicarii protezelor. C — lot control; S — lot de studiu.

3.1.3. Evaluarea comparativi a EMGs intre grupul de studiu la 6 luni distanta si

cel de control in CVM

Tn subpunctul anterior s-a comparat lotul de studiu initial la fixarea protezelor si lotul de
control. Insa protezele imediat aplicate la pacienti se manifestd initial ca un corp strain, n
special, in cazurile Tn care pacientii anterior au avut punti dentare fixe. Initial, am observat
restabilirea capacitdtilor de contractie musculard la acesti pacienti imediat la fixarea protezelor
insa, dupd perioada de adaptare, acesti indici se pot modifica.

Analiza statisticd a demonstrat urmatoarele corelatii Intre grupele LC si LSF: pentru
TAL1 — p=042, TAR1 — p=0.88, MML1 — p=0.68, MMR1 — p=0.27. Observam ca in toate
cazurile valoarea p este mai mare de 0.05. Aceasta inseamna ca nu sunt diferente statistic
semnificative intre indicii electromiografici ai fiecarui muschi in lotul de control si cel de studiu
peste 6 luni (Figura 42). La o analizd minutioasa a reprezentarii grafice intre aceste grupe
observam distributia neuniforma a valorilor care este prezenta in ambele grupe si a fost intalnita
si in literatura de specialitate [12]. Aceasta se poate atesta si in cadrul aprecierii normalitatii
distributiei conform testului Shapiro-Wilk. Din acest motiv s-au utilizat testele Wilcoxon si
variatiile acestuia care sunt utilizate in distributia neuniforma a datelor. Acesti parametri sunt
similari cu valorile obtinute la etapa de comparare a lotului de studiu initial si cel de control.
Distributia valorilor poate fi cauzatd atat din motivul numarului mic de pacienti, cat si de
variabilitatile anatomice individuale ale persoanelor examinate. In pofida acestui fapt, dispersia

acestora din cadrul grupului a fost statistic acceptabil neinfluentdnd valorile si calculele
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efectuate in cercetare. Rezultatele observate in figura 42 demonstreaza lipsa modificarilor si
capacitatea de contractie musculard dupa perioada de adaptare. In contextul acestor rezultate
putem mentiona cd protezele fixe metalo-acrilice Tn pofida diferentelor biomecanice fatd de
dintii naturali pot asigura nu doar restabilirea capacitatii de contractie, dar si mentinerea

acesteia stabil dupa o perioadda mai mare de 6 luni.
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Figura 42. Evaluarea comparativa a indicatorilor electroactivitatii musculare a lotului

de control (LC) si lotului de studiu la 6 luni de la aplicarea protezelor (LSF) in CVM
Nota: TALI — muschiul temporal stang peste 6 luni, TARI — muschiul temporal drept peste 6 luni, MML1 — muschiul
maseter stang peste 6 luni, MMR1 — mugschiul maseter stang peste 6 luni. C — lot control; S — lot de studiu.

3.1.4. Evaluarea comparativi a EMG intre grupul de studiu initial si la 6 luni
distantd in CVM

Timpul de 6 luni a fost ales din considerentul osteointegrarii implantelor pentru maxilarul

superior, unde calitatea osoasa adesea este D3-D4 dupa Misch, ceea ce necesita un timp mai

indelungat pentru osteointegrarea implantelor si remodelarea (maturizarea) osoasa. Mai mult

ca atat, unele studii mentioneaza adaptarea neuromusculard a sistemului stomatognat catre

noile proteze ca fiind de la 3 la 6 luni, iar dupa unii autori chiar pana la 12 luni [136]. Din

aceste considerente s-a decis selectarea perioadei mai mult de 6 luni pentru a exclude
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prezentarea eronata a rezultatelor de la pacientii care nu s-au adaptat catre protezele fixe cu
suport implantar.

Analiza comparativa a electroactivitatii musculare la distantd a dat urmatoarele corelatii
statistice: (TAL loge(Vwilcoxon) = 4.93, p = 0.148, r = -0.32, Clgse[-0.63, 0.08], n pairs=30; TAR
[0ge(Vwilcoxon) = 5.17, p = 0.764, r = -0.07, Close[-0.45, 0.33], N pairs =30; MML loge(Vwilcoxon)
=5.37, p =0.948, r = -0.02, Close[-0.40, 0.37], N pairs =30 si MMR loge(Vwilcoxon) = 5.56, p =
0.190, r = 0.29, Clgs%[-0.12, 0.61], n pairs =30.

Astfel, reiesind din aceste date, putem spune ca activitatea musculara de la etapa aplicarii
pana la etapa de control la 6 luni, nu s-a modificat (p > 0.05), fiind totodata egala cu cea a
grupei de control. Aceste valori pot fi interpretate in graficul de tipul violin-plot evidentiat in
Figura 44, unde observam interconectarea cu linie punctata a valorilor din ambele grupe ce
exemplifica fiecare pacient la etapele respective. Se observa ca la unii pacienti valorile SEMG
au crescut, iar la altii s-a micsorat, Tnsd mediana a ramas practic neschimbata pentru toti
muschii masticatori, fiind redatd printr-o linie continud. Pentru interpretarea si evaluarea
comparatiilor s-a utilizat ,,Wilcoxon paired test” folosit pentru siruri de valori interconectate.
Observam din Figura 43 ca distributia fortelor s-a deplasat din partea stdnga a pacientului spre
dreapta (cerculetele din mijlocul arcadei). Aceasta denota schimbarea in gradul de contractie
musculara. Acest exemplu, In pofida schimbarilor, se afla pozitionat favorabil in mijlocul
arcadelor dentare, insa daca privim la Figura 44 se observa ca liniile punctate sunt uneori
divergente la etapa de control fiind orientatd spre cresterea indicilor sau diminuarea acestora.
Prin urmare, pacientul initial ,,echilibrat” ocluzal in baza investigatiei va fi ulterior in afara
normei stabilite chiar daca contactele ocluzale nu au fost modificate. Contrariul se poate
intampla la fel, parametrii neechilibrati initial pot indica peste 6 luni o ocluzie ideala. Acestea
sunt cazuri unitare care nu au influentat mediana evaluatd pentru ambele grupe, Insa
consideram necesar sa mentionadm acest fapt. Evaluarea echilibrarii ocluzale este efectuata de
catre dispozitiv In baza contractiei procentuale a fiecarui muschi masticator evaluat, insa
tonusul muscular nu Tntotdeauna depinde de contactele ocluzale. Din acest motiv consideram
necesar implicarea la etapa de ajustare ocluzald a lucrarilor protetice totale si a unui dispozitiv
de evaluare a contactelor ocluzale nemijlocit de pe suprafata dentara precum T-scan (Tekscan,
SUA) sau altor dispozitive analogice. Un alt motiv ar putea fi forma dintilor utilizati pentru
investigatie care sunt dinti artificiali acrilici pentru proteze totale cu unghiuri cuspidiene mai
mici de 30 grade. Aceasta, la randul ei, creeaza un ,,freedom in centric” care permite deplasarea

mandibulei in timpul intercuspidarii maxime, fapt ce va duce la contractia musculara diferita
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n timpul Tnregistrarii. Aceste erori de inregistrare ar putea fi depasite prin utilizarea altor tipuri
de dinti la protezele permanente, precum si minimizarea influentei factorilor externi asupra

tonicitatii musculare.
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Figura 43. Evaluarea comparativa a electromiografiei de suprafata a pacientilor din
grupa de studiu initial la aplicarea protezelor si dupa perioada de osteointegrare, a —
proteza fixa cu suport implantar initial la aplicare, b — electromiografia la etapa
aplicarii protezei, ¢ — proteza fixa cu suport implantar peste 6 luni de la aplicare, d —
electromiografia la etapa de control la 6 luni.
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Figura 44. Evaluarea comparativa a indicatorilor electroactivititii musculare a lotului

de studiu initial (LS) si la 6 luni de la aplicarea protezelor (LSF)
Nota: TAL— muschiul temporal stang initial (0) si peste 6 luni de aplicarea protezei (1), TAR — muschiul temporal drept
initial (0) si peste 6 luni de aplicarea protezei (1), MML — muschiul maseter initial (0) si peste 6 luni de aplicarea
protezei (1), MMR — muschiul maseter sting initial (0) si peste 6 luni de aplicarea protezei (1).

3.2. Indicatorii Electromiografiei in timpul masticatiei
In literatura de specialitate, putem intalni multiple articole care denotd diferente in

electromiografia obtinuta in repaus fiziologic, cea de contractie voluntara maxima si masticatie
[89, 91, 136]. Tn unele articole, valorile electromiografiei la diferite tipuri de proteze cu suport
implantar in timpul masticatiei sunt mai mari decat la pacientii dentati, in altele valorile sunt
egale sau mai mici [12]. Aceasta depinde de tipul protezei, tipul alimentelor, timpul scurs de la
aplicarea protezelor, metoda de analiza etc. [99].

Multi autori considera cd modificarile survenite la etapa de masticatie sunt datorate lipsei
coordondrii dintre elementele parodontale care sunt absente la implanturi si functia musculara
[90]. In cadrul cercetirii date, pentru a putea rispunde la intrebarea daca vor fi diferente intre
contractia voluntara maxima si masticatie s-a decis efectuarea mai multor comparatii (Figura
45):

1. Compoaratii in interiorul grupelor
1.1. Valorile electromiografiei in timpul masticatiei si CVM in grupa de control;

1.2. Valorile electromiografiei in timpul masticatiei si CVM in grupa de studiu initial;
1.3. Valorile electromiografiei in timpul masticatiei si in CVM 1n grupa de studiu peste 6 luni;

2. Comparatii intre grupe
2.1. Valorile electromiografiei in timpul masticatiei intre grupa de studiu initial si peste 6 luni;
2.2. Valorile electromiografiei in timpul masticatiei intre grupa de studiu initial si cea de

control;
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2.3. Valorile electromiografiei in timpul masticatiei intre grupa de studiu peste 6 luni si cea de
control.

Datele statistice sunt date Tn Tabelul 2.
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Figura 45. Electromiografia de suprafati in statica (a) si in timpul masticatiei (b) la
etapa aplicarii protezei fixe cu suport implantar.

3.2.1. Evaluarea comparativa a grupului de control in CVM si masticatie

Masticatia este un proces dinamic in decursul caruia arcadele dentare au contact in mare
parte cu bolul alimentar, iar contactele dento-dentare in intercuspidare maxima sunt la etapa de
deglutitie. Astfel, electroactivitatea generata pentru triturarea alimentelor trebuie sa fie mai
mica la fiecare masticatie decat cea generata de CVM.

Prin urmare, la compararea in interiorul grupei de control a parametrilor
electromiografiei de suprafatd in contractie voluntard maxima si in timpul masticatiei a 5 g de
migdale pana la aparitia senzatiei de deglutitie s-au obtinut urmatoarele valori (Figura 46):
TAL loge(Vwilcoxon) = 5.58, p = 0.993, r = 3.79e-0.3, Clos%[-0.37, 0.38], n pairs =33; TAR
[0ge(Vwilcoxon) = 5.73, p = 0.427, r = 0.16, Clgs%[-0.22, 0.50], N pairs =33; MML loge(Vwilcoxon)
=5.83, p = 0.147, r = 0.30, Clgs%[-0.09, 0.60], n pairs =33 si MMR loge(Vwilcoxon) = 5.46, p =
0.594, r = -0.11, Clos%[-0.46, 0.27], n pairs =33. Datele sus-mentionate denota lipsa diferentei
statistice dintre valorile electroactivitatii musculare la grupa de control in timpul contractiei
voluntare maxime si in timpul masticatiei (p>0.05). Aceasta Inseamnd cad pacientii dentati
dezvoltd valori similare la electromiografia de suprafatd in staticd precum si In dinamica.
Aceste date sunt contrar asteptarilor initiale, deoarece contractia voluntard maxima ar putea
genera valori mai crescute decat in actul masticator, fiindca aceasta din urma nu necesita valori
maxime la fiecare masticatie. Aceasta se poate datora faptului ca pacientii din grupa de control
au fost supusi minimal tratamentelor stomatologice, pastrand in toate cadranele dinti vitali si

au cel mult edentatii scurte, fard migrari dentare, cu solicitare uniforma in timpul masticatiei.

75



Tabelul 2. Statistici descriptive ale indicatorilor electroactivititii musculare in timpul masicatiei a lotului de control (LCch), lotului de studiu
imediat dupa aplicarea protezelor (LSch), lotului de studiu dupa 6 luni (LSFch) si evaluarea comparativa cu loturile in repaus (LC, LS,

LSF)
LCch LSch LSFch LCvs LS vs LSF vs LSch vs LCchvs
(N=33) (N=30) (N = 30) L Cch LSch LSFch LSFch | LSchsi LSFGch
Media (SD) 41.4 (60.9) 46.7 (73.1) 74.9 (106) Wilcoxon test perechi, V (p) Wilcoxon test
TAL | Mediana (IQR) 25.9 (18.1) 20.3 (13.5) 21.4 (72.6) W = 5345,
Y, [Min, Max] [3.80, 301] [3.80, 291] [3.80, 442] V=263 | v=187, V = 249, V =137, — 0.5014-
Shapiro-Wilk | W=0.52469, | W=054318, | W=0.67237, | p=09925 | p=0.9713 | p=05027 | p=0.1358 pVQ = 463,
test p=3.395e-09 | p=1.581e-08 | p = 6.334e-07 0 = 0.6646
Media (SD) 49.0 (59.1) 66.6 (88.7) 68.5 (109)
Mediana (IQR) | 27.4 (26.1) 27.3 (50.2) 24.7 (21.7) W =516,
TAR, : V=221, | v=291, V =232, V = 264.5, p=0.7778;
Y [Min, Max] [5.60, 255] [1.90, 305] [2.90,421] | h=0.4268 | p=0.1144 p =1.000 p=0517 W = 547.5,
Shapiro-Wilk | W =0.60284, | W=0.68422, | W =0.57884, p = 0.4742
test p = 2.94e-08 p =9.27e-07 p = 4.067e-08
Media (SD) 41.7 (96.0) 58.6 (85.3) 53.3 (111)
Mediana (IQR) 10.1 (11.9) 14.6 (64.7) 10.5 (17.2) W =394,
MML, . V=186 | V=271, V =228, V =247, = 0.1666;
ny; [Min, Max] [2.60,439] | [0600,321] | [170.458] | ,_01473 | p=01243 | p=09344 | p=0.5306 "W = 496
Shapiro-Wilk | W=0.42774, | W=0.69698, | W =0.50761, p = 0.9945
test p =3.163e-10 p =1.41e-06 p = 6.454e-09
Meadia (SD) 51.0 (89.3) 47.7 (82.1) 49.6 (78.7)
Mediana (IQR) | 16.4 (16.9) 16.1 (15.2) 15.3 (15.0) W =509,
MMR, : V=293, | V=2705, V = 340, V =211, p = 0.8526;
Y, [Min, Max] [11.4,401] | [115,397] | [11.4,303] | p=0594 | p=0.1271 | p=0.008331 | p=0.8644 W = 5525,
Shapiro-Wilk | W =0.48789, | W = 0.49244, | W = 0.53966, p=0.4327
test p=1.332e-09 | p =4.462e-09 | p = 1.444e-08

Nota: TAL — muschiul temporal stang, TAR — muschiul temporal drept, MML — muschiul maseter stang, MML — muschiul maseter stang, PV —
microvolti, Mean (SD) — media (devierea standard), Median (IQR) — mediana (abaterea intercuartila), Min — valoarea minimala, Max — valoarea
maximald, df — gradele de libertate. Indicatorii prezentati, in afara de rezultatele testelor statistice, sunt rotunjite pana la zecimi.
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Figura 46. Evaluarea comparativa a indicatorilor electroactivitatii musculare a
grupului de control in CVM (LC) si masticatie (LCch)
Nota: TAL— mugchiul temporal stang in contractie statica (0) si in timpul masticatiei (Ch),
TAR — muschiul temporal drept in contractie statica (0) si in timpul masticatiei (Ch),
MML — muschiul maseter in contractie statica (0) si in timpul masticatiei (Ch), MMR —
muschiul maseter in contractie statica (0) si in timpul masticatiei (Ch).

Studierea electroactivitatii musculare in timpul masticatiei este pe deplin descrisa in
literatura de specialitate sub diferite aspecte. Blanksma N.G. in studiul sdu inca in 1995 a cercetat
comportamentul fibrelor muschilor temporal si maseter pe care i-a divizat Tn mai multe regiuni
[138]. Autorul a demonstrat o crestere a fortei musculare la masticatia produselor dure (lemnul
dulce). Totodata, s-a evaluat si coordonarea musculara a fiecarei regiuni in dependenta de sarcina
dinamica care era pusa. Diferite regiuni ale muschilor au fost activate de catre sistemul nervos
central in dependenti de sarcinile care erau puse. In acest caz nu putem determina gradul de
implicare a fiecdrei portiuni musculare in actul de masticatie datoritd specificului evaludrii si
anume prezenta electrozilor concentrici care primesc potentialul electric pe o suprafata intinsa, iar
dispozitivul nu percepe separat semnalele din sectoarele adiacente. Dinamica actului masticator

nu este scopul cercetarii, ci doar valoarea electroactivitatii musculare pe unitate de timp. Insa

77



efectuarea unui studiu In aceasta directie ar putea raspunde dacd coordonarea musculara si
implicarea consecutiva a fibrelor musculare este similara la pacientii dentati si cei reabilitati cu
proteze fixe sau mobilizabile cu suport implantar. Aceasta este important dupa parerea noastra
pentru a intelege dacd coordonarea musculard in timpul masticatiei este dependentd de

mecanoreceptorii parodontali sau nu.

3.2.2. Evaluarea comparativa a grupului de studiu initial in CVM si masticatie

In acest context, evaluarea grupei de control reprezinta grupa de referinta fatd de care putem
spune daca muschii masticatori evaluati la pacientii reabilitati se comporta similar sau nu celor
dentati. Tn urma analizei statistice s-au obtinut urmatoarele valori ale EMG pentru grupa de studiu
initial (LS) in contractie voluntara maxima si masticatie (Figura 47): TALDO - loge(Vwilcoxon) = 5.25,
p =0.971, r = 0.01, Clgs%[-0.38, 0.40], N pairs =30; TARO - loge(Vwilcoxon) = 4.97, p = 0.114, r = -
0.34, Clos%[-0.64, 0.06], N pairs =30; MMLO - loge(Vwiicoxon) = 4.91, p = 0.124, r = -0.33, Closs[-
0.64, 0.06], N pairs =30; MMRO - l0ge(Vwilcoxon) = 4.91, p = 0.127, r = -0.33, Clgs%[-0.64, 0.06], n
pairs =30. Din cifrele sus-mentionate se atesta lipsa diferentelor in cadrul grupei de studiu initial la
etapa fixarii protezelor in statica si dinamica. Pacientii au dezvoltat valori similare in CVM, iar
acest raport a fost observat si la compararea anterioara in cadrul grupei de control. Din figura 47
observam ca in unele cazuri €lectroactivitatea musculara in timpul masticatiei a fost mai mare
decat in CVM si vicecersa, insa aceasta nu a influentat rezultatul comparatiei statistice. Mai mult
ca atat, evaluarea s-a efectuat pentru fiecare muschi in parte si nu pacient ceea ce inseamna ca
rezultatele pot sa difere in cadrul aceluiasi subiect, dar la muschi diferiti in dependenta de dinamica
actului masticator, partea masticatorie ,,preferatd” sau altor factori ce determina neomogenitatea
masticatiel. Tinem s3 mentiondm cd sunt descrise mai multe metode de examinare a
electromiografiei in timpul masticatiei: utilizarea partilor stanga si dreapta pe rand, apoi evaluarea
indicatorului global si evaluarea masticatiei pe ambele himarcade concomitent [139]. Pentru a
determina calitatea integrarii lucrarilor protetice in cadrul sistemului stomatognat s-a aplicat testul

masticator pe ambele hemiarcade fara accentuarea asupra partii dominante.
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Figura 47. Evaluarea comparativa a indicatorilor electroactivitatii musculare a lotului
de studiu initial in CVM (LS) si lotului de studiu initial in timpul masticatiei (LSch)
Nota: TAL— mugchiul temporal stang in contractie statica (0) si in timpul masticatiei (Ch),
TAR — muschiul temporal drept in contractie statica (0) si in timpul masticatiei (Ch), MML —
muschiul maseter in contractie statica (0) si in timpul masticatiei (Ch), MMR — muschiul
maseter in contractie statica (0) si in timpul masticatiei (Ch).
3.2.3. Evaluarea comparativa a grupului de studiu peste 6 luni in CVM si masticatie
Valorile comparative ale electromiografiei de suprafata pentru grupa de studiu peste 6 luni
(LSF) in contractie voluntard maxima si in timpul masticatiei (LSFch) este redati in Figura 48. Tn
urma prelucrarii statistice s-au obtinut urmatoarele valori: TAL1 - loge(Vwilcoxon) = 5.23, p = 0.503,
r= 014, C|95%['0.50, 026], n pairs =30, TAR1 - Ioge(VWilcoxon) = 545, p = 1000, r= 2.159'0.3,
Clgse[-0.39, 0.39], N pairs =30; MML1 - loge(Vwilcoxon) = 5.47, p = 0.934, r = 0.02, Clgsy[-0.37,
040], n pairs :30, MMR - Ioge(VWilcoxon) = 455, p = 0008, r= '0.56, C|95%['0.78, '022], n pairs =30.
Observam ca si in interiorul grupei de studiu la 6 luni distanta se observa lipsa diferentelor dintre

masticatie i contractia voluntara maxima cu exceptia muschiului master drept unde p = 0.008.

Capacitatea de contractie musculara si raportul din interiorul grupelor raméane constant chiar daca
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s-a scurs o perioadd mai mare de 6 luni care ar putea duce la modificari in cadrul adaptarii

sistemului muscular catre noile proteze si imbunatatirea perceptiei in timpul masticatiei.
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Figura 48. Evaluarea comparativa a indicatorilor electroactivititii musculare a lotului
de studiu peste 6 luni in CVM (LSF) si in timpul masticatiei (LSFch)
Nota: TAL— muschiul temporal stang in contractie statica (1) si in timpul masticatiei (Ch),
TAR — muschiul temporal drept in contractie statica (1) si in timpul masticatiei (Ch), MML —
muschiul maseter in contractie statica (1) si in timpul masticatiei (Ch), MMR — muschiul
maseter in contractie statica (1) si in timpul masticatiei (Ch).
3.2.4. Evaluarea comparativi a grupului de studiu initial si la 6 luni distanta in
masticatie
Aceasta este prima comparatie intre grupe care are drept scop de a determina daca valorile
activitatii musculare necesare pentru triturarea a 5g de migdale au suferit modificéri pe parcursul
adaptdrii sistemului neuromuscular. Pentru a determina daca valorile electromiografiei in timpul
masticatiei la grupa de studiu initial difera de cea a grupei de studiu la etapa de control la 6 luni
dupa aplicarea protezelor (Figura 49) s-a efectuat de asemenea compararea statistica a parametrilor

care a reflectat urmatoarele rezultate: TALch - loge(Vwilcoxon) = 4.92, p = 0.136, r = -0.33, Closy[-
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0.63, 0.07], N pairs =30; TARch - 10ge(Vwilcoxon) = 5.58, p = 0.517, r = 0.14, Close[-0.26, 0.50], n
pairs =30; MMLch - loge(Vwilcoxon) = 5.51, p = 0.531, r = 0.14, Clos%[-0.27, 0.50], n pairs =30;
MMRch- 1oge(Vwilcoxon) =5.35, p = 0.864, r = 0.04, Clgsy[-0.35, 0.42], N pairs =30.

Din datele de mai sus se observa un comportament identic al grupei de studiu initial fata de
acelasi grup de persoane peste 6 luni la aplicarea testelor statice si dinamice. Dupd cum observam
din figura 49, s-a comparat fiecare pacient cu sine insusi pentru a exclude posibilitatea obtinerii
rezultatelor eronate. Aceasta din urma se poate datora particularitdtilor anatomice individuale si
anume capacitatea de contractie musculard a unui pacient care poate sa difere de altul. Doar la un
singur parametru Tntr-o singura evaluare s-a obtinut diferenta statistica. In cadrul grupei de studiu
la etapa de 6 luni (LSF) s-a determinat p=0.00831 si se refera la analiza comparativa dintre

masticatie si contractia voluntard maxima a muschiului maseter drept (Tabelul 2).
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Figura 49. Evaluarea comparativa a indicatorilor electroactivititii musculare a lotului de
studiu initial in masticasie (L.Sch) si lotului de studiu peste 6 luni in timpul masticatiei
(LSFch)
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Nota: TAL— mugschiul temporal stang in timpul masticatiei initial (Ch0) si in timpul masticatiei
peste 6 luni (Chl), TAR — muschiul temporal drept in timpul masticatiei initial (Ch0) si in
timpul masticatiei peste 6 luni (Chl), MML — muschiul maseter in timpul masticatiei initial
(Ch0) si in timpul masticatiei peste 6 luni (Chl)), MMR — muschiul maseter in timpul
masticatiei initial (Ch0) si in timpul masticatiei peste 6 luni (Chl).

3.2.5. Evaluarea electromiografiei grupului de studiu initial si la 6 luni distanta fata de
grupul de control in masticatie

Datele evaluarii statistice sunt redate in Tabelul 2 precum si in figurile A 1.1. si A 1.2. Din
analiza statistica observam lipsa diferentelor dintre valorile electromiografiei intre grupa de
control si grupele de studiu. Contrar asteptarilor initiale si ipotezelor de studiu, electroactivitatea
musculara 1n timpul masticatiei la grupa de control este similara cu cea a grupelor de studiu chiar
daca acestea nu au receptori parodontali ceea ce ar trebui sd duca la lipsa coordonarii musculare si
cresterea fortei de contractie. Anterior s-a mentionat cd 0 comparare directa a pacientilor din cadrul
diferitelor grupe ar trebui sa dea rezultate incomparabile din cauza capacitdtior de contractie
diferita si totodatd dinamicii mandibulare individuale care poate fi influentatd de diferiti factori.
Totusi, observam lipsa diferentelor ceea ce demonstreaza ca pacientii fiind diferiti privitor la
patolgie, sex si aspect fizic au valori similare de electroactivitate in timpul actului de masticatie.
Desigur, numarul de pacienti este mic si nu poate fi folosit pentru crearea unei baze de date, insa
aceasta ar putea fi inceputul pentru un studiu amplu populational pentru crearea unor valori de
referinta pentru diferite grupe de populatie la utilizarea electromiografiei de suprafata. Totodata,
am putea observa dinamica modificarilor, directia acestora si procentul schimbarilor ascendent pe

perioade de varsta.

3.3. Coeficientii de suprapunere si deviatie, descriere generala
Parametrii anterior mentionati in baza carora s-a efectuat comparatia statistica (TAL, TAR,

MML, MMR) sunt valori ale electroactivitatii a 4 muschi masticatori evaluati in microvolti la
contractia voluntara maxima si in timpul masticatiei care-i putem denumi indicatori de baza.

La ora actuald, programele incorporate n cadrul dispozitivelor de electromiografie pot
genera pe ecran o analiza comparativa a activitatii musculare la acelasi pacient cu calcularea a 6
parametri aditionali (indicii de suprapunere). Aceasta analiza este prezenta atat grafic, cat si sub
forma diapazoanelor de valori normale si reprezinta interactiunea dintre indicatorii de baza. Ele
sunt concepute reiesind din influenta contactelor ocluzale asupra functiilor musculare. Deci,
modificarea contactelor ocluzale va duce nemijlocit la redistribuirea fortei asupra muschilor
masticatori si deci va schimba raportul functiei dintre acestia si respectiv valoarea celor 6

parametri.
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Acest lucru este foarte util n reabilitarile totale prin faptul ca permite ajustarea ocluziei in
timpul contractiei voluntare maxime (Figura 50), astfel incat sa asigure o functie cat mai uniforma
amuschilor masticatori [100]. Aceasta, la randul ei, va conduce la o dispersare uniforma a presiunii
ocluzale asupra componentei protetice si a articulatiilor temporo-mandibulare.
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Figura 50. Determinarea indicatorilor electromiografiei la diferite etape de tratament: a —
initial; b — la etapa de control peste 6 luni; ¢ — la aplicarea protezei permanente.
In literatura de specialitate, am intalnit doar un singur articol care evalueaza acesti parametri in

dinamica [136].

Compararea lor directa, ne ofera informatii despre situatia la momentul respectiv la pacientul

examinat, insa nu pot fi comparati intre pacienti. Astfel s-a decis calcularea nu doar a diferentei
dintre indicatorii de baza, dar si a deviatiei procentuale a acestor parametri de la diapazonul normal

(Figura 51). Daca valoarea se cuprinde in norma atunci coeficientul deviatiei (CD) este 0. Daca
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valoarea coeficientului nu se incadreaza in norma atunci se determina procentul deviatiei fata de
valoarea cea mai joasa a diapazonului.

In acest caz procentul deviatiei va permite si facem o medie a distributiei fortelor ocluzale
de la norma si compararea cu valorile obtinute in grupa de control sau la interval mai mare de 6
luni. Cu alte cuvinte, vom putea raspunde la intrebarea daca pacientii reabilitati sunt echilibrati
ocluzal si cat de mult deviaza distributia fortelor musculare fatd de grupa de control, in timp sau
de la normele oferite de producator.

Odata ce parametrul deviaza de la norma, acesta va deplasa echilibrul fortei spre una din
directii fie dreapta/stanga (pentru parametrii PocTA, PocMM si Tors) sau anterior/posterior
(pentru parametrii BAR). Acest lucru la fel a fost inregistrat, conferind valori pentru deviatiile la
stanga/anterior — 0, dreapta/posterior — 1. Codificarea binara in 0 si 1 poate fi facutd pentru mai
multi indici, deoarece spre exemplu indicele BAR are doar deviatie anterior sau posterior ceea ce

nu poate duce la o confuzie de interpretare cu indicatorul PocTa care are deviatia doar dreapta sau

stanga.
Value Value Range Value Range
TAL 3320V POCTA 74.1L (83.5) 83<(%)<100 IMPACT 86 85¢<(%)<115
TAR 3520V POC MM 53.2R (100) 83<(%)<100 FRORS 72.7L(99.1) 90<(%)<100
MM L 400V BAR 64.5A (100) 90<(%)<100 FASYM 33 -10<(%)<10
MM R 13.4uV

Figura 51. Devierea coeficientului PocTA cu 10.7% spre stinga fati de valoarea
minimala a diapazonului normal.
In Tabelul A.1.1 sunt ilustrate valorile comparatiei statistice a indicatorilor de suprapunere

in staticd si dinamica atat direct, cat si prin prisma coeficientului procentual de deviatie.

Tn Tabelul A1.2 este prezentati statistica descriptiva pentru indicatorii devierii parametrilor
de suprapunere spre una din directii (anterior/posterior; dreapta/stanga).

Luénd n calcul numarul reprezentarilor grafice, realizate pentru statistica descriptiva a
acestui compartiment, s-a decis includerea in teza doar a tabelelor si descifrarii rezultatelor acestei

statistici. Unele figuri ale comparatiei indicatorilor de deviatie pot fi gasite in Anexa 1.

3.4. Evaluarea indicatorilor de suprapunere in interiorul grupelor
3.4.1. Evaluarea indicatorilor de suprapunere din grupa de studiu initial in CVM si

masticatie
Astfel, analiza comparativa a indicatorilor de suprapunere in statica fatd de dinamica in
cadrul grupei de studiu imediat dupa fixarea protezelor a dat urmatoarele rezultate (Figura 52):
PocTa0 — loge(Vwilcoxon) = 5.95, p = 3.18e-04, r = 0.77, Clos%[0.54, 0.89], N pairs =30; PocMMO —
loge(Vwilcoxon) = 5.87, p = 0.003, r = 0.63, Clgs%[0.33, 0.82], N pairs =30, BARO — loge(Vwilcoxon) =
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5.81, p = 0.013, = 0.53, Clesss[0.18, 0.76] N pairs =30; TORSO — loge(Vwwitcoron) = 5.83, p = 0.007,
r= 057, C|95%[0.24, 079] N pairs :30, IMPACT - Ioge(VWilcoxon) = 516, p= 0364, r= '0.2, C|95%['
054, 021] n pairs :30, ASYMO — Ioge(VWilcoxon) = 4,68, p = 0031, r= '0.47, C|95%[ '0.73, '009] n

pairs —30,
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Figura 52. Evaluarea indicatorilor de suprapunere in CVM si masticatie la subgrupa de
studiu initial (LS).

Nota: POCTA — suprapunerea muschilor temporali, PocMM — suprapunerea muschilor
maseteri, BAR — suprapunerea muschilor temporali si maseteri, TORS — coeficient de
torsiune a mandibulei, IMPACT — coeficient vertical de contractie a muschilor, ASYM —
suprapunerea muschilor (temporal, maseter) din partea stanga si dreapta.
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Conform datelor de mai sus observam o diferentd statistic semnificativa (p<0.05) la 5
parametri din 6 (POCTA, POCMM, BAR, TORS, ASYM). Aceasta inseamna ca valorile s-au
modificat in timpul masticatiei comparativ cu CVM. Insi daci raportim coeficientii de deviere
spre una din directii (dreapta/stdnga, anterior/posterior) nu observam diferente statistic
semnificative (p>0.05) Tabelul A 1.2. De aici putem spune ca contractia voluntara maxima asigura
implicarea simetrici si echilibratd a muschilor masticatori comparativ cu masticatia. Insi aceasta
este un lucru firesc, luand in calcul faptul ca in timpul masticatiei contactul suprafetei ocluzale cu
bolul alimentar este neuniforma, motiv pentru care apare si lipsa echilibrarii coeficientilor de
suprapunere. Este insa discutabil faptul ca directia de deviere a ramas constanta ceea ce inseamna
cd dominarea unei parti (anterior/posterior sau stanga/dreapta) in timpul CVM a rdmas
neschimbata in timpul masticatiei. Observam ca a ramas neschimbat coeficientul IMPACT care
reprezintd un indicator al contractiei musculare optime. Daca raportam la faptul ca
electroactivitatea, dupa cum s-a observat anterior, a ramas neschimbata in statica fata de dinamica

(masticatie), atunci e logic ca IMPACT sa fie similar.
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Figura 53. Evaluarea electroactivititii musculare in statici (a) si dinamica (b).
Coeficientii de suprapunere au ramas cu directia neschimbata in ambele inregistrari.

3.4.2. Evaluarea indicatorilor de suprapunere CVM si masticatie in grupa de studiu la
6 luni distanta
Compararea in cadrul grupei de studiu peste 6 luni de la aplicarea protezelor fixe cu suport
implantar in statica si dinamica a dat urmatoarele rezultate: (Figura 54): PocTal — loge(Vwiicoxon)
=5.92, p = 0.004, r = 0.60, Clgse[0.28, 0.80], N pairs =30; POCMMO — loge(Vwilcoxon) = 5.97, p =
0.001, r = 0.68, Clgs0[0.40, 0.85], N pairs =30, BARO — loge(Vwilcoxon) = 6.00, p = 4.03e-0.4, r =
0.74, Clgs%[0.50, 0.88] n pairs =30; TORSO — loge(Vwilcoxon) = 6.06, p = 4.86e-05, r = 0.85,
Close[0.69, 0.93] N pairs =30; IMPACT — loge(Vwilcoxon) = 4.74, p = 0.015, r = -0.51, Close[-0.75, -
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0.14] N pairs =30; ASYMO — loge(Vwilcoxon) = 5.14, p = 0.202, r = -0.27, Clgsy[ -0.60, 0.13] n pairs
=30;

in cadrul grupei de studiu peste 6 luni de purtare a protezelor provizorii se observa aceeasi
tendinta precum la etapa initiala de fixare a protezelor provizorii. Sunt determinati 5 din 6

parametri la care p<0.05.
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Figura 54. Evaluarea indicatorilor de suprapunere in CVM si masticatie la subgrupa de
studiu peste 6 luni (LSF).

Nota: PocTA — suprapunerea muschilor temporali, PocMM — suprapunerea muschilor
maseteri, BAR — suprapunerea muschilor temporali si maseteri, TORS — coeficient de
torsiune a mandibulei, IMPACT — coeficient vertical de contractie a mugchilor, ASYM —
suprapunerea muschilor (temporal, maseter) din partea stanga si dreapta.
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Comparativ cu situatia initiala (LS) unde la indicatorul IMPACT nu s-au depistat diferente
statistic semnificative, la control peste 6 luni se atestd o diferentd intre statica si dinamica unde
p=0.015. Tindem sda mentionam ca comparatiile in statica si dinamica s-au efectuat in timpul
aceleiasi vizite cu utilizarea calibrarii efectuate pentru contractie voluntard maxima. Parametrul
Asym a ramas practic neschimbat (p>0.05) ceea ce dupa parerea noastra ar trebui sa fie invers din
considerentul cd masticatia nu poate fi asimetricd. Ramane de vazut cum s-ar comporta acesti

indicatori la grupa de control pentru a putea raporta la pacientii sandtosi si care ar fi cauza.

3.4.3. Indicatori suprapunere in CVM vs. masticatie in grupa de control

Pentru a putea raspunde daca coeficientii de suprapunere se comporta la pacientii sdndtosi
la fel cu cei reabilitati sau daca masticatia la pacientii din LS si LSF se restabileste si se apropie
de cele ale pacientilor sanatosi vom analiza rezultatele comparative din interiorul grupei de control
pentru a observa modificarile ce se petrec in statica si dinamica (Figura 3.18): PocTa/PocTach —
10ge(Vwilcoxon) = 6.23, p = 5.82€-0.5, r = 0.80, Close[0.62, 0.91], Npairs =33; PocMM/PocMMch —
loge(Vwilcoxon) = 6.31, p = 1.54e-0.6, r = 0.96, Clgs%[0.92, 0.98], n pairs =33, BAR/Barch —
loge(Vwilcoxon) = 6.04, p = 0.014, r = 0.49, Clos%[0.14, 0.73] npairs =33; TORS/TORSch-
l0ge(Vwilcoxon) = 6.19, p = 2.02e-0.4, r = 0.74, Close[0.51, 0.87] Npairs =33; IMPACT/IMPACTch
— loge(Vwilcoxon) = 5.69, p = 0.782, r = 0.06, Close[-0.33, 0.43] Npairs =33; ASYM/ASYMch —
loge(Vwilcoxon) = 5.34, p = 0.195, r = -0.26, Close[ -0.58, 0.13] npairs =33;

10Ge( Viioonon) = 6.23, p = 5.81e-05, 7% = 0.80, Class, [0.62, 0.91], 1y = 33
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Figura 55. Evaluarea indicatorilor de suprapunere in CVM si masticatie la subgrupa de
control.

Nota: PocTA — suprapunerea muschilor temporali, PocMM — suprapunerea muschilor
maseteri, BAR — suprapunerea muschilor temporali si maseteri, TORS — coeficient de torsiune
a mandibulei, IMPACT — coeficient vertical de contractie a muschilor, ASYM — suprapunerea

muschilor (temporal, maseter) din partea stanga si dreapta.

Observam diferente statistic semnificative la 4 parametri din 6 (PocTA, PocMM, BAR si
TORS). Astfel putem spune ca in cadrul masticatiei datele indicatorilor de suprapunere difera de
cei ai contractiei voluntare maxime, iar modificarile sunt comparabile si similare cu cele din grupa
de studiu. Spre deosebire de primele doud grupe (LS si LSF) unde ASYM si IMPACT aveau
diferente statistic semnificative In timpul masticatiei vizavi de statica, la pacientii sanatosi aceasta
diferenta nu se atestd. Putem spune ca contactele dinamice diferd de cele statice ceea ce modifica
primii 4 parametri, insa acestea poartd un caracter simetric. Luand in calcul cele obtinute mai sus,
putem sustine ca in toate cazurile corelatia dintre masticatie si statica a fost aceeasi cu
dezechilibrarea contactelor si functiei musculare in dinamica. Observam ca in grupele de studiu

fatd de control au deviat cate un coeficient suplimentar intr-un caz IMPACT (p=0.015) si Asym
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(p=0.031) ceea ce denota diferente mult mai mici decét la alti parametri. Consideram ca marirea

numadrului de subiecti in cercetare ar putea nivela aceste discrepante.

3.5. Evaluarea coeficientilor de suprapunere intre grupe
3.5.1. Coeficientii de suprapunere intre grupa de studiu Tn CVM initial si la 6 luni

distanta

Compararea valorilor devierii coeficientilor de suprapunere in cadrul grupei de studiu in
CVM la etapa fixarii lucrarilor protetice si peste 6 luni denota urmatoarele rezultate (Figura A1.3.):
PocTa — loge(Vwilcoxon) = 4.54, p = 0.067, r = -0.42, Clgs%[-0.77, 0.12], N pairs =30; PocCMM —
loge(Vwilcoxon) = 4.49, p = 0.14, r = -0.36, Clgs%[-0.70, 0.13], N pairs =30, BAR — 10ge(Vwilcoxon) =
5.31, p =0.764, r = 0.07, Clgs%[-0.35, 0.46] n pairs =30; TORS — l0ge(Vwilcoxon) = 5.02, p = 0.381,
r = -0.20, Closy[-0.57, 0.24] n pairs =30; IMPACT — loge(Vwilcoxon) = 4.67, p = 0.527, r = 0.527,
Closos[-0.63, 0.39] N pairs =30; ASYM — loge(Vwilcoxon) = 4.31, p = 0.055, r = -0.47, Clgse[ -0.80,
0.10] N pairs =30;

Din datele de mai sus observam ca niciun parametru examinat nu prezinta o valoare p<0.05
ceea ce Tnseamna ca nu sunt diferente statistic semnificative in interiorul grupei de studiu initial si
la 6 luni distanta. Aceasta demonstreaza faptul ca in contractie voluntara maxima raportul dintre
muschi nu s-a deplasat spre una din directii. Similar cu datele mentionate la inceputul capitolului
unde valorile contractiei musculare nu s-au modificat la fel si coeficientii de suprapunere au ramas
similar, fapt ce demonstreaza pastrarea raporturilor de contractie pe parcursul perioadei de
adaptare. Mai detaliat vom prezenta ulterior coeficientii de deviatie pentru aprecierea cantitativa a

devierilor acestor parametri intre ei precum si de la norma data de producator.
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Figura 56. Valorile electroactivititii a 4 muschi masticatori initial (a) si la 12 luni (b) de
aplicarea protezelor provizorii cu mentinerea unui raport constant al coeficientilor de
suprapunere.
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3.5.2. Compararea coeficientilor de suprapunere intre grupa de studiu initial si grupa

de control in CVM

Tn subpunctele anterioare am demonstrat similaritatea valorilor electroactivititii musculare
la indicatorii de baza (TAL, TAR, MMR, MML) intre grupe, insa coeficientii de suprapunere ne
ofera informatii despre modul de interactiune intre acestia atdt in staticd, cat si in timpul
masticatiei. Compararea intre grupe permite sd apreciem dacd la aplicarea efortului, raportul
muscular se pdstreaza sau interactiunea va fi diferitd la pacientii sdnatosi fata de cei reabilitati
implanto-protetic.

La compararea dintre grupa de control si grupa de studiu initial, ambele in CVM au obtinut
urmatoarele rezultate (Figura Al.4): PocTa — loge(Vwilcoxon) = 6.19, p = 0.945,r = -0.01, Closw[-
0.29, 0.27], N pairs =63; POCMM — 10ge(Vwilcoxon) = 6.38, p = 0.189, r = 0.19, Clgs%[-0.09, 0.45], n
pairs =63, BAR — 10ge(Vwilcoxon) = 6.28, p = 0.582, r = 0.08, Clgse[-0.20, 0.35] N pairs =63; TORS —
l0ge(Vwilcoxon) = 6.33, p = 0.378, r = 0.13, Clos%[0.16, 0.40] N pairs =63; IMPACT — loge(Vwilcoxon)
= 6.00, p = 0.210, r = -0.18, Clgsx[-0.44, 0.10] N pairs =63; ASYM — loge(Vwilcoxon) = 6.19, p =
0.951, r = -1.01, Clgsy[ -0.29, 0.27] N pairs =63;

Din datele de mai sus observam lipsa diferentelor dintre grupe. Aceasta insemna ca raportul
contractiei muschilor masticatori la pacientii reabilitati cu proteze fixe este similar cu cel al
pacientilor dentati. Acest rezultat ne oferda informatie despre calitatea interactiunii musculare la

pacientii dentati si cei reabilitati, echilibrul contractiei fiind unul similar.

3.6. Deviatia procentuala medie
Coeficientii de suprapunere ne ofera informatie despre calitatea interactiunii muschilor

masticatori si gradul devierii de la normele date de producator. Pentru a putea compara mai usor
valorile obtinute s-a decis calcularea devierii procentuale a fiecarui coeficient in parte de la norma.
Ulterior dupa obtinerea a 6 coeficienti de deviere, s-a determinat valoarea medie. Aceasta permite
sa observam cét de tare sunt deplasati parametrii evaluati de la normele date de producator si sa
raportim la pacientii dentati. In acest compartiment ne vom axa doar pe coeficientul mediu de
deviatie care, in opinia noastra, reprezinta cel mai obiectiv parametru pentru acest compartiment.

La compararea deviatiei totale a coeficientilor de suprapunere in CVM s-au obtinut
urmatoarele rezultate LC — 20.5%, mediana 11.1 (min 0, max 104); LS — 21.4% mediana 12.2 (min
0, max 103); LSF — 36.1% mediana 26.9 (min 0, max 160). Aceasta denota lipsa diferentei dintre
grupa de control si cea de studiu la aplicarea protezelor. Cu toate acestea, in grupa de studiu la 6
luni distantd se observa o crestere cu 14.7% fata de starea initiald, insa aceasta valoare este statistic

nesemnificativa, deoarece p=0.086 (Figura 57).
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Din datele de mai sus observam cd si pacientii dentati nu prezintd valoarea 0 a deviatiei
procentuale, fapt ce poate fi considerat ca un dezavantaj al electromiografiei de suprafata care este

supusa erorilor de inregistrare ca urmare a localizdrii musculare sau prezentei artefactelor.

100l Vigsiooson) = 484, p = 0.086, s = 0.37, Class, [0.67, 0.03], fi,aps = 30
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Figura 57. Analiza comparativi a Coeficientului total de deviatie (CTD) in grupa de
studiu initial la aplicarea protezelor (0) si peste 6 luni (1).

Tartaglia si coaut. prezintd date conform carora valorile electromiografiei de suprafatd in
CVM si masticatie la pacientii cu proteze fixe cu suport implantar se apropie cel mai tare de datele
pacientilor sanatosi [140], date obtinute si de catre noi.

La acest moment putem spune cd pacientii reabilitati cu proteze fixe cu suport implantar
manifesta valori ale electroactivititii musculare similare cu pacientii dentati, ceea ce poate fi clinic

considerata ca un succes al reabilitarii implanto-protetice fixe.

3.7. Analiza comparativa a eficientei masticatorii
In literatura de specialitate sunt cercetari pe diferite tipuri de produse alimentare precum

morcov, migdale, optocal, carne, guma etc. Toate aceste produse au consistenta diferita si desigur
vor prezenta rezultate diferite [111,141].

Migdalele sunt unul din cele mai populare produse utilizate pentru masticatie, iar cantitatea
de 59 de migdale aleasa permite sa avem erori minore in cazul in care sub protezele fie vor ramane
particule de migdale ce nu au fost inldturate prin clatire.

Pentru analiza datelor s-a utilizat teste neparametrice cu aplicarea variatiei testului Wilcoxon
pentru teste cu grupe dependente si independente. In Tabelul 3 este redat analiza comparativa a

masticatiei la pacientii din ambele grupe.
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Tabelul 3. Statistici descriptive pentru datele de eficienta masticatorie in lotul de
control (LC), lotul de studiu cu valori initiale (LS) si lotul de studii peste 6 luni
(follow up, LSF)

Wilcoxon
Wilcoxon Wilcoxon
LC LS LSF (N = test )
test test perechi
(N=33) [ (N=30) 30) (LCvs
(LCvsLS) (LS vs LSF)
LSF)
mastic(%6)
Media 83.0 60.0 63.0
(SD) (11.9) (11.7) (12.6)
_ W =911.5, W = 898, V =140,
Mediana 86.8 59.1 66.0
(I0R) ©.70) (19.3) 17.3) p-value = p-value = p-value =
: ' ' 1.032¢-08 3.032e-08 0.09592
[Min, [38.0, [40.7, [24.4,
Max] 95.2] 83.1] 81.3]
timpmas(s)
Media 30.8 48.3 47.7
(SD) (10.3) (12.2) (14.8)
_ W = 138, W = 160, V = 276,
Mediana 316 48.8 46.3
(I0R) ©.82) (12.2) a7.1) p-value = p-value = p-value =
' ' ' 9.259-07 4.15¢-06 0.2098
[Min, [10.0, [248, [23.9,
Max] 61.0] 83.0] 89.1]
cicluri(n)
Media 338 447 46.1
(SD) (12.9) (10.4) (16.3)
W = 24535, W =274, V =189,
Mediana 31.0 47.0 475
(I0R) (20.0) (118) (20.0) p-value = p-value = p-value =
: : ' 0.0006039 0.002394 0.7584
[Min, [16.0, [15.0, [14.0,
Max] 65.0] 65.0] 84.0]
frecventa(c/s)
Media 1.13 0.976 0.984
(SD) (0.359) | (0.289) (0.278)
: W =613, W =599.5, V=192,
Mediana 1.07 0.937 0.966
(I0R) (0.445) (0.331) (0.301) p-value = p-value = p-value =
: : : 0.1062 0.1524 0.5888
[Min, [0.555, [0.231, [0.432,
Max] 2.00] 1.60] 1.77]

Nota: Abrevieri: mastic - procentul migdalelor ce au trecut prin sita de 1.68mm;
timpmas — timp de masticatie; Mean (SD) — media (devierea standard), Median (IQR)
— mediana (abaterea intercuartila), Min — valoarea minimala, Max — valoarea
maxima, df — gradele de libertate.

3.7.1. Eficienta masticatorie in grupa de studiu initial si cea de control
Evaluarea eficientei masticatorii dintre grupa de studiu initial si cea de control este un indice
calitativ al functiei sistemului stomatognat si reprezinta nu doar activitatea musculara, dar si

interactiunea dintre compartimentele sistemului stomatognat.
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Conform analizei statistice efectuate am obtinut urmatoarele rezultate (Figura 58): mastic —
p = 1e-08, cicluri — p = 6e-04, timpul — p = 9.3e-07, frecventa — p = 0.11.

Din datele de mai sus observam o diferenta statistic semnificativa la 3 din 4 parametri
evaluati si anume: mastic, cicluri si timp. Astfel, pacientii din grupa de studiu efectueaza un numar
crescut de masticatii intr-un timp mai mare, iar faramitarea migdalelor fiind mai rea decat in grupa
de control. Observam de asemenea o dispersie destul de mare a valorilor in toate grupele inclusiv
cea de control ceea ce este si firesc luand in calcul posibilele modificari multiple survenite la

nivelul arcadelor dentare la pacientii din grupa de control la aceasta varsta (54+1.26 ani).
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Figura 58. Evaluarea comparativi a indicatorilor de eficienti masticatorie in lotul de
studiu imediat dupa aplicarea protezelor (S) si lotul de control (C). A — procentul
migdalelor trecute prin sitd, B — Numarul de cicluri, C — timpul de masticatie, D —

frecventa masticatiei.

3.7.2. Eficienta masticatorie in grupa de studiu initial si peste 6 luni

Valorile care s-au obtinut in urma prelucrarii statistice sunt urmatoarele: mastic —p = 0.096,
cicluri—p =0.758, timpmas — p = 0.210, frecventa — p = 0.58. Contrar asteptarilor initiale, peste
6 luni de la utilizarea protezelor fixe cu suport implantar, nu s-a determinat diferente intre cele
doud subgrupe. Gradul de faramitare a migdalelor (mastic) a suferit usoare modificari, p
apropiindu-se cel mai mult din toti indicatorii de valoarea 0,05 fiind egal cu 0.096. Totusi, in pofida
acestui fapt, numirul de cicluri masticatorii si timpul nu a suferit modificiri. Imbunatatirea usoara

a gradului de fardmitare nu prezintd importantd nici clinica si nici statistica la aceasta etapa.
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Posibil, 1a marirea numarului de respondenti si de dinti sau a timpului de supraveghere se va mari
si diferenta statisticd. Observam ca mediana numarului de cicluri este practic identica — 47(LS) si
47.5(LSF) respectiv. Diferenta este prezenta si in timpul masticatiei care a constituit pentru lotul
de studiu —48.77s, iar pentru LSF — 46.3s. Din acest motiv, frecventa a raimas neschimbata, fiindca
aceasta constituie raportul ciclurilor pe unitate de timp.

Tn Figura 59 este reprezentata analiza statistica comparativa in grupa de studiu imediat dupa

aplicarea protezelor si la 6 luni distanta.
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Figura 59. Evaluarea comparativa a indicatorilor de eficienta masticatorie in lotul de
studiu imediat dupa aplicarea protezelor (0) si la 6 luni distanta (1). A — Frecventa
masticatiei; B — Procentul migdalelor trecute prin sita calibrata, C — numarul de
cicluri, D — timpul masticatiei.

3.7.3. Eficienta masticatorie in grupa de studiu peste 6 luni si grupa de control

Compararea eficientei masticatorii in grupa LSF si LC a dat urmatoarele rezultate: mastic —
p = 3e-0.8, cicluri — p = 0.0024, timpmas — p = 4.1e-0.6, frecventa — p = 0.15. Datele obtinute
sunt similare cu cele din comparatia grupei de control cu grupa de studiu la fixarea imediata a
protezelor pe implante. Se observa diferente statistice la 3 parametri din 4 cu exceptia frecventei
care ramane constanta pentru ambele loturi din motivele anterior invocate (Figura 60). Acest lucru

este unul firesc, luand Tn calcul rezultatul precedent in care s-a demonstrat similaritatea grupei LS
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si LSF. Chiar si dupa perioada de adaptare protezele fixe cu suport implantar nu pot asigura

triturarea alimentelor dure intr-un timp similar cu pacientii sanatosi.
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Figura 60. Evaluarea comparativi a indicilor eficientei masticatorii in lotul de studiu
peste 6 luni de la aplicarea protezelor (S) si lotul de control (C). A — procentul
migdalelor trecute prin sitd, B — numarul de cicluri, C — timpul de masticatie, D —

frecventa masticatiei.

3.8. Complicatii apirute in perioada supravegherii
Din cadrul studiului au fost eliminati 7 pacienti cu restaurdri protetice fixe pe implante. La

3 pacienti s-a determinat semnal O la inregistrarea electromiografiei. Trei pacienti au refuzat sa

mestece migdale din frica fracturarii protezelor provizorii.

Lucrérile protetice fixe pe implanturi erau cu componenta metalica, insa materialul de placaj

acrilic s-a fracturat in 4 cazuri. Din ele 3 proteze au fost reparate cu succes in laborator si utilizate

ulterior pentru efectuarea probelor conform protocolului cercetarii datorita pastrarii pieselor

fracturate. Insa 1 proteza a fost fracturati complet cu pierderea pieselor din cadrul acesteia, iar

pacienta a fost exclusa din studiu la etapa de control.

Luand in calcul faptul ca procedura de inserare a implantelor endoosoase la pacientii edentati

total necesita interventii laborioase uneori cu augmentari 0soase sau osteotomii verticale, edemul
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postoperator este inevitabil. Cu toate acestea la 3 pacienti s-a observat o edematiere puternica a
tesuturilor moi necorespunzatoare volumului interventiei realizate. Regenerarea a decurs fara
complicatii ulterioare. La toti pacientii s-au prescris remedii antibacteriene (Amoxicilin 0.875 +
acid clavulanic 0.125) de 2 ori pe zi, antimicotice (Fluconazol 0.15) si antiinflamator nesteroidian

(Ibuprofen 0.4 ) de 2-3 ori pe zi.
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4. DISCUTII
4.1. Evaluarea electromiografiei de suprafata in CVM
Evaluarea statistica a electroactivitatii musculare a fost studiata pe parcursul anilor, utilizand

diferite tipuri de proteze pentru a putea determina gradul de restabilire a functiilor pierdute a
sistemului stomatognat. Articolele care au incorporat protezele mobile conventionale si
supraprotezele cu suport implantar au demonstrat superioritatea ultimelor. Aceasta s-a manifestat
atat din punctul de vedere al capacititii de contractie, cat si prin eficienta masticatorie superioara
a protezelor mobile cu suport implantar [15, 87, 88]. Imbunititirea observata la acesti pacienti
poate fi datorata cresterii stabilitatii protezelor, iar unele studii demonstreaza ca odata cu cresterea
numarului de implanturi sau modificarea sistemului de ancorare creste nemijlocit si capacitatea de
contractie precum si eficienta masticatorie [88]. Luand in calcul cele afirmate mai sus, protezele
fixe cu suport implantar ar trebui sa genereze cei mai inalti parametri de performanta luand in
calcul stabilitatea acestora. Cu toate acestea, rezultatele publicate la ora actuald rimén a fi
contradictorii. Tn unele cercetari pacientii reabilitati cu proteze fixe cu suport implantar prezinta
valori ale electromiografiei de suprafatd superioare comparativ cu cei dentati, iar in unele
inferioare [12, 91, 136].

In cazul cercetirii, am optat pentru determinarea valorilor electroactivititii musculare n
CVM la pacientii reabilitati cu proteze fixe cu suport implantar pentru a putea intelege gradul de
restabilire a capacitatii de contractie a muschilor masticatori. Implantele nu au parodontiu ceea ce
ar trebui sa duca la cresterea fortei de contractie musculard din lipsa unui ,,prag de durere” la
nivelul implantelor [90]. in pofida faptului ca in literatura au fost deja descrise studii cu aceeasi
tematica, totusi, in cadrul reabilitarilor cu suport implantar intervin multipli parametri precum tipul
protezelor, sexul, varsta, etnia, tipul materialelor utilizate, ceea ce adesea face imposibila
compararea studiilor cu aceleasi obiective. Pentru a putea minimiza influenta diferitelor variabile
asupra rezultatelor s-a decis ca grupele comparabile sa fie cat de posibil similare si omogene. Mai
mult ca atat, luand in calcul diferentele anatomice si posibil functionale caracteristice diferitelor
persoane cu areal si conditii diferite de trai, s-a decis compararea in special a grupelor de studiu
cu grupa de control alcatuita din persoane de varsta similarad din aceeasi populatie precum lotul de
studiu.

In cadrul cercetarii, nu au fost depistate diferente statistic semnificative ale electromiografiei
de suprafata dintre grupa de studiu si cea de control la etapa fixarii protezelor provizorii. Contrar
asteptarilor initiale si ipotezei lansate, pacientii au demonstrat capacitatea de contractie la aplicarea
protezelor similar pacientilor dentati. In acest caz nu putem spune daci capacitatea de contractie
s-a restabilit, fiindca nu cunoastem valorile electromiografiei pacientilor cand acestia erau dentati.

Studiul dinamic pe o perioada lungd nu permite compararea la intervale mari de timp a pacientilor
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din simplu motiv ca aceeasi persoand la o varsta de 20-30 ani va avea alte particularitati functionale
decat la varsta de 50-60 ani cand a devenit edentata.

Date similare au fost obtinute si in cercetarea lui Moara de Rosi [91], care a evaluat 63 de
pacienti divizati in 3 grupe a cate 21 pacienti. In prima grupa au fost pacienti care au primit proteze
bimaxilare cu incarcare imediata de tipul tot pe 4. A doua grupa au fost pacienti dentati, iar a treia
grupa a fost constituita din pacienti cu proteze totale mobile bimaxilare. Primele doud grupe au
prezentat rezultate similare la contractiile voluntare maxime. Rezultate diferite insd au fost
obtinute de catre Bersani care a realizat cercetarea pe implantele inserate conform protocolului
Branemark. Tn acest studiu valorile lotului de control erau mai mari decat ale celui de studiu [89].
Ceea ce corespunde cu rezultatele altor studii din literatura [142]. Mai mult ca atat, autorul nu a
obtinut valori diferite pentru protezele fixe si cele mobilizabile cu suport implantar. Aceasta se
poate datora numdarului mic de pacienti (19 persoane). In review-ul literaturii publicat in 2016,
Inna von der Gracht denota faptul ca marea majoritate a articolelor nu au demonstrat prezenta
diferentelor dintre valorile EMG la pacientii edentati total reabilitati cu proteze fixe cu suport
implantar si pacientii dentati. Valorile descrise au variat intre 58 si 320 pV pentru pacientii cu
proteze pe implanturi si intre 66 si 520 uV la pacientii dentati, (ES=1.01 [95% CI: -1.37, -0.65])
[12]. In cadrul cercetdrii am obtinut la fel o dispersie mare a valorilor electromiografiei de
suprafata a pacientilor din ambele grupe, atét de studiu, cat si control (1.50 — 439 uV in LC, 1.3 -
434 pV in LS si 03 -379 LSF). Consideram ca aceastd dispersie ar putea fi omogenizatad la
utilizarea unui numar mai mare de pacienti.

Unul din obiectivele studiului a fost determinarea modificarii capacitatii de contractie in
dinamica la pacientii reabilitati cu proteze fixe cu suport implantar. in studiile din literatura de
specialitate se demonstreaza adaptarea in timp a sistemului muscular cétre noile proteze, nsa
aceasta nu s-a determinat in cadrul cercetarii noastre. Mediana contractiei muschilor masticatori
nu a prezentat diferente statistic semnificative la niciun parametru. In cercetarea lui
Giannkopoulous, s-a demonstrat o adaptare in timp a pacientilor la protezele aplicate cu suport
implantar. In subgrupa de pacienti preoperator si imediat dupa aplicarea protezelor nu s-au
observat modificari. Modificarile din cercetarea de mai sus au survenit la o distanta de 3 luni de la
incarcarea implantelor [15]. Tn cercetarea autorului sus-mentionat, timpul de adaptare a fost 3 luni,
iar dupa unii autori aceasta perioada poate fi de 12 luni sau mai mica [136].

Din aceste considerente s-a decis reevaluarea pacientilor din cercetarea noastra prin aceleasi
teste peste 6 luni de la integrarea implantelor. In pofida termenului de 6 luni si mai mult care s-a
scurs de la aplicarea protezelor fixe, valorile initiale au ramas neschimbate. Contrar ipotezei

initiale cdreia sistemul neuromuscular ar avea nevoie de timp pentru adaptare nu s-a confirmat
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pentru pacientii din cadrul studiului nostru. Valorile obtinute initial au fost stabile pe parcursul
supravegherii. Modificarea altor parametri precum tipul materialelor utilizate sau a numarului de

dinti ar putea influenta valorile initiale.

4.2. Evaluarea electromiografiei de suprafata in timpul masticatiei
Protezele aplicate Tn cadrul reabilitarilor totale au ca scop restabilirea esteticii, foneticii,

starii psihoemotioanle a pacientilor si nu in ultimul rand a functiei masticatorii. Intr-un studiu
recent realizat de Tanaka se mentioneaza lipsa controlului pacientului asupra fortelor utilizate Tn
timpul masticatiei [143]. Perceptia momentului necesar contractiei musculare este absent. Logic
ar fi ca electroactivitatea in timpul masticatiei sa fie mai mica decat cea din timpul CVM unde ea
este maxima pe o perioada determinata de timp.

Pentru aceasta noi am tinut sa utilizim aceeasi calibrare la etapa de masticatic a 5 g de
migdale precum la CVM doar cd timpul de inregistrare a fost mai mare din motivul ca actul
masticator a durat la pacientii din grupa de control de la 10 la 61 s si mai mult la grupa de studiu.
Desigur examinarea datelor primare din cadrul electromiografiei poate demonstra ciclicitatea
contractiilor musculare, insa pentru efectuarea comparatiilor s-au utilizat valorile SEMG medii pe
interval de timp. Conform datelor obtinute, pacientii clinic sanatosi au demonstrat valori similare
in CVM si masticatie. Aceasta poate fi datorata tipului de alimente utilizate care in cazul cercetarii
au fost migdalele. Acesta este un produs tare care necesita fortd suplimentara pentru a fi triturat
comparativ cu alimentele de consistenta medie sau joasa.

Datele obtinute de catre autor erau in concordantd cu alte cercetari similare unde se
mentioneaza si secventa utilizarii a diferite portiuni musculare consecutiv in actul masticator
[138]. Tnsi in studiul nostru nu era posibil de separat unititile motorii in dependenti de directia
acestora din simplul motiv cd electrozii utilizati erau concentrici de suprafatd, respectiv
achizitiondnd semnalul de la o suprafata intinsd. Totodatd dispozitivul utilizat contine doar 4
canale ceea ce nu permite preluarea semnalului din mai multe regiuni ale aceluiasi muschi.

Pentru a putea determina cat de tare se deosebesc pacientii reabilitati de cei dentati s-au
efectuat aceleasi masurari similare grupei de control. Observam ca in acest caz p > 0.05 ceea ce
inseamna ca nu sunt diferente semnificative intre valorile electromiografiei de suprafatd in CVM
si masticatie dupa aplicarea protezelor fixe cu suport implantar. In pofida dispersarii unor valori
din sirurile analizate, mediana riméane a fi practic neschimbati. In acest caz putem spune ca
pacientii din grupa de studiu imediat la aplicarea protezelor manifesta o activitate musculara in
dinamici similari cu cea a pacientilor dentati. Tn pofida lipsei receptorilor parodontali si a timpului
mai indelungat de masticatie (24-83s), electroactivitatea medie a fost neschimbata. Nici dupa

perioada de osteointegrare nu s-au depistat abateri de la valorile electromiografiei de suprafata. In
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pofida faptului ca au trecut mai mult de 6 luni. Electroactivitatea in CVM maxima a ramas similara
si in timpul masticatiei in grupa LSF cu exceptia unui singur muschi (MMR) la care valoarea
p<0.05 (p=0.008). Acesta a fost unicul parametru care a prezentat modificari dintre statica si
dinamica, insa de Sine statator nu prezinta importanta clinica si statistica. Date similare cand din
tendinta comuna se abate doar un singur parametru au fost raportate in cercetarea lui Bersani [89]
unde in timpul CVM in grupa pacientilor dentati s-au obtinut valori crescute la muschiul temporal
drept. Ulterior, autorul mentioneaza ca pacientii din grupa de control prezinta valori crescute in
CVM comparativ cu pacientii reabilitati cu proteze cu suport implantar, dar o electroactivitate
scazuti in posturd. In cercetarea lui Moara de Rossi se mentioneazi faptul ci la contractia
voluntara maxima, pacientii din grupa cu proteze fixe cu suport implantar au prezentat valori
crescute ale muschiului temporal drept [91].

In cazul cercetarii noastre consideraim necesar de a nu lua in calcul valoarea obtinuti la
muschiul maseter drept din cadrul grupului LSFch din considerentul cd muschii masticatori
evaluati nu pot fi priviti prin prisma unui singur muschi. Mai mult ca atét, valorile p in toate
calculele sus-mentionate sunt destul de mari si nu denotd o crestere sau o diminuare a
electroactivitatii musculare in timpul masticatiei fata de CVM.

Aceste date vin in contradictie cu cele raportate de unii autori anterior mentionati din
literatura de specialitate care au obtinut valori crescute la grupa de studiu cu proteze fixe si
supraproteze pe implanturi in timpul masticatiei comparativ cu CVM [96,100]. in cazul cercetarii
noastre protezele fixe au manifestat valori similare ale contractiei voluntare maxime atat in statica,
cat si dinamica similar Tn toate trei grupe. Putem considera un indicator pozitiv care permite s
calificam protezele fixe cu suport implantar ca metodad capabila sa restabileasca capacitatea de
contractie musculara similard pacientior dentati chiar si in lipsa semnalelor aferente de la

parodontiu.

4.3. Evaluarea coeficientilor de suprapunere
Coeficientii de suprapunere permit sd apreciem directia predominanta a fortelor musculare

si sa efectuam corectiile necesare ocluzale. Conform literaturii de specialitate, electromiografia de
suprafatd poate fi utilizatd ca metoda de evaluare a contactelor ocluzale si ajustarea acestora
conform interactiunilor musculare [77,144].

Reamintim care sunt coeficientii de suprapunere: PocTa, PocMM, Bar la care au fost
aditional evaluati si Tors, Impact, Asym. La anliza acestor parametri intre grupe nu s-a determinat
diferente semnificative. Acest rezultat era unul asteptat din considerentul ca acesti parametri nu
depind de capacitatea de contractie, ci de echilibrul dintre muschii evaluati. In acest context, 0

importanta prezintd rezultatul comparatiei dintre LSF si LS din motivul ca sunt aceiasi pacienti cu
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aceeasi proteza si respectiv pot fi comparate direct. In urma analizei statistice nu s-au determinat
modificari semnificative ceea ce din nou indicd lipsa adaptarii catre noile proteze. Aceasta
semnifica pastrarea nu doar a valorilor de electroactivitate ale fiecarui muschi, dar si a raportului
interactiunii dintre acestia. Nu am putut raporta aceste date catre literatura de specialitate din lipsa
suficientelor studii.

Fiecare coeficient de suprapunere are o deviere spre una din directii conform zonei
dominante Tn timpul contractiei. Conferirea acestor directii a valorilor binare 0 si 1 a permis
determinarea orientdrii fortelor cu compararea acestora intre grupe dintre statica si dinamica.
Evaluarea rezultatelor a demonstrat pastrarea directiei fortelor in timp, cu alte cuvinte devierea
spre stanga/ dreapta sau anterior/posterior a ramas neschimbati, coeficientul avand directie
similara de deplasare atat in timpul masticatiei, cat si in CVM (Tabelul A1.2). Aceasta inseamna
ca in timpul masticatiei au predominat aceiasi muschi precum si in statica indiferent de modificarea
contactelor dento-dentare. Trebuie mentionat ca valorile coeficientilor de suprapunere s-au
modificat in statici comparativ cu masticatia, insd nu a suferit schimbari directia echilibrului
muscular. Tn acest context, observiam ca valoarea IMPACT nu s-a modificat statistic la grupa de
control in timpul masticatiei comparativ cu ceilalti coeficienti de suprapunere (p=0.364), ceea ce
este firesc din considerentul ca IMPACT este dependent de dimensiunea verticald de ocluzie, iar
aceasta nu s-a modificat in timpul masticatiei comparativ cu contactele dento-dentare de care
depind ceilalti indicatori. Coeficientul IMPACT si Asym au avut o diferente statistice In grupele
LS si LSF. La compararea directiei coeficientilor de deviatie s-a observat ca nu sunt diferente intre
grupa de studiu initial si grupa de studiu peste 6 luni (p>0.05). Aceasta demonstreaza stabilitatea
raportului de contractie musculard in timp.

Compararea directa a coeficientilor de suprapunere in interiorul grupei dintre valorile statice
si dinamice a demonstrat diferente semnificative cu dezechilibrarea acestora in timpul masticatiei.
Mentiondam ca directia (conform rezultatelor de mai sus) a rdmas neschimbata, insd a suferit
modificare valoarea coeficientului. Masticatia reprezinta un proces dinamic influentat de o
multime de factori, iar contactele dento-dentare nu coincid in dinamica cu cele din statica din
considerentele prezentei bolului alimentar care nu permite intercuspidarea maxima decét la
deglutitie. Rezultatele obtinute sunt predictibile din considerentul complexitatii actului de
masticatie care dupd datele mentionate mai sus ale lui Blanksma N.G. pot fi activate diferite
fascicule din interiorul aceluiasi muschi in dependenta de sarcina indeplinita [138]. Astfel,
electrozii concentrici in dependentd de pozitia amplasarii pe unitatea motorie data poate capta in
intregime semnalul sau partial in dependentd de care parte a muschiului a fost angrenata in functie

la sarcina si tipul masticatiei la pacientul respectiv.

102



Un alt indicator descris in teza a fost coeficientul de deviatie procentuala medie. Acesta este
calculat din media devierii fiecarui coeficient de suprapunere de la norma. Anterior am mentionat
ca 0 comparare directd a coeficientilor de suprapunere nu are sens, insa devierea medie ne indica
cat de mult pacientul dat sau grupa datd este ,,dezechilibrat” comparativ cu valorile normale.
Evaluarea acestuia in timpul masticatiei nu prezinta valoare din motivul ca anterior s-a demonstrat
modificarea statistic semnificativa a coeficientilor de suprapunere din timpul masticatiei fatd de
CVM. Masticatia e un proces dinamic care nu poate asigura o contractie uniforma datorita
contactului neuniform cu bolul alimentar. Astfel evaluarea coeficientului de deviatie procentuala
medie s-a efectuat doar in CVM si a demonstrat ca pacientii dentati, clinic sanatosi au deviat cu
20.5% fata de norma oferita de producator. Pacientii din grupa LS au avut un coeficient de 21.4%,
iar dupa 6 luni de 36.1%. La compararea grupelor intre ele nu s-a depistat diferente statistic
semnificative, insa prezinta interes faptul ca nici pacientii sanatosi nu au fost in totalitate echilibrati
in timpul contractiei musculare In CVM comparativ cu valorile oferite de producatorul
dispozitivului. Consideram ca acest fapt este corelat cu varsta pacientilor care nu pot fi considerati
pe deplin sanatosi datorita prezentei artritiei, abraziunii, lucrarilor scurte protetice sau a
edentatiilor unidentare. Un alt motiv ar putea fi lotul diferit in baza caruia s-a creat acest diapazon
de norma a producatorului, acesta din urma putea sa fie de alta varsta, componenta de gen sau grup
etnic.

4.4. Eficienta masticatorie
Pentru evaluarea eficientei masticatorii s-a aplicat metoda gravimetrica cu utilizarea a 5Sg de

migdale. Studiile anterioare utilizeaza in special un numar predeterminat de masticatii, iar in
timpul efectudrii electromiografiei roaga pacientul sa efectueze masticatia pe rand dreapta, apoi
stanga calculand un indice global. Tn cercetarea lui Ferrario si coaut. s-a mentionat ca utilizarea ca
test a masticatiei bilaterale este recomandata pacientilor reabilitati cu proteze cu suport implantar
pentru a evalua adaptabilitatea in conditii similare pacientilor dentati [139]. Tn urma analizei
statistice dintre LS si LC s-a determinat diferente semnificative la 3 parametri din 4. Acestia au
fost gradul de triturare a alimentelor (mastic), timpul de masticatie (timp) si numarul de masticatii
(cicluri). Unicul parametru care riméane neschimbat este frecventa masticatiei. Insa la compararea
datelor din Tabelul 3 observam ca raportul cicluri/timp ramane 1:1 in ambele grupe. Prin urmare,
numarul de masticatii este direct proportional cu timpul. Din acest motiv frecventa ramane
neschimbata in ambele grupe. Un alt parametru important este dependenta testului de senzatie a
deglutitiei. In cazul cercetarii, pacientul a fost instruit si numere masticatiile pana la actul de
deglutitie. De aici putem concluziona ca eficienta masticatorie este mai joasd, chiar daca senzatia

de deglutitie este perceputd mult mai tarziu de pacientii din LS ceea ce oferd timp suplimentar
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pentru masticatie. Numarul crescut de cicluri masticatorii poate fi privit prin prisma timpului
crescut necesar pentru actul de deglutitie. Berretin-Felix si coaut. [101], mentioneaza ca la
pacientii in varsta creste numarul de cicluri masticatorii si scade functionalitatea muschilor
orbiculari ai gurii. Insa aceasta afirmatie ar fi trebuit s se aplice pentru ambele grupe, si cea de
control si cea de studiu. Mai mult ca atat, in grupa de studiu sunt pacienti si pana la 50 de ani, care
demonstreaza eficientd masticatorie ca si cei de peste 70 din aceeasi grupa de studiu. Acest lucru
ar putea fi firesc in acest caz din doud motive si anume: lipsa adaptabilitatii sistemului stomatognat
cu noile proteze si numarul redus de dinti la nivelul protezelor fixe. La 20 de pacienti din grupa de
studiu s-au realizat doar 10 dinti per arcada, inlocuind premolarul 2 cu molarul 1. La 10 pacienti a
fost posibil realizarea a 12 dinti pe arcada dentara datorita pozitionarii diferite a implantelor. Cu
toate acestea, Dellavia si coaut. [136] mentioneaza ca un numar de 10-12 dinti per arcada sunt
suficienti pentru o masticatie eficienta. Atunci cand consideram ca sistemul stomatognat dupa
unele cercetari are nevoie de aproximativ 3-6 luni pentru adaptare [15,90,91,136], ar fi logica
afirmarea cd eficienta masticatorie ar avea tendinta spre Imbunatatire si apropiere de grupa de
control.

In studiul realizat, compararea LS si LSF a demonstrat ca la toti parametrii evaluati p este
mai mare de 0,05 ceea ce denota lipsa diferentelor statistice dintre eficienta masticatorie la etapa
aplicarii protezelor si peste 6 luni de adaptare neuromusculara. Daca initial s-a presupus ca
diferenta dintre grupa de control si cea de studiu e cauzata de lipsa de adaptabilitate, atunci in urma
analizei statistice observam ca timpul nu a jucat un rol favorabil pentru imbunatatirea calitatii
actului masticator. Aceste date contravin cu cele raportate in literatura de specialitate, insa dorim
sa mentionam insuficienta studiilor la tema data cu implicarea pacientilor cu proteze fixe cu suport
implantar. Mai mult ca atat, ramane de studiat modificarea acestor parametri la marirea numarului
de dinti in proteza, schimbarea materialului utilizat, spre exemplu metalo-ceramica, marirea

timpului pentru supraveghere si cresterea numarului de subiecti inclusi In cercetare.

La raportarea datelor din acest subcapitol cu cele de la electromiografia de suprafata atunci
observam ca pacientii cu reabilitari totale pe implanturi prezintd o electroactivitate musculara
similara cu pacientii dentati de la Inceputul utilizarii protezelor fixe si riméane constantd peste 6
luni. Tn pofida faptului ca avem aceeasi activitate musculard nu putem spune ci avem aceeasi
calitate a masticatiei. Pacientul are nevoie de un numar mai mare de masticatii si timp, iar gradul
de faramitare a alimentelor dure ramane inferioara dentatiei naturale. Putem sa reamintim aici de
cercetarea lui Trulsson si Mats [90], conform careia la pacientii cu reabilitari implanto-protetice
lipsesc motoneuronii dinamicii fine, care ar putea sa controleze mai eficient prin mecanisme

neuromotorii miscarile mandibulei in timpul masticatiei.
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Am putea presupune ca pacientii in acest caz pot dezvolta o activitate musculara similara cu
a pacientilor dentati, dar nu simt bolul alimentar intre arcadele dentare si de aceea o buna parte din
forta se aplica cu un randament jos datorita lipsei de feedback din partea sistemului periodontal.
Acest fapt a fost mentionat in cercetarea lui Tanaka [143]. Ipoteza data necesita studii complexe
ulterioare pentru a putea fi confirmata. Cert este faptul ca restaurarile protetice fixe pot restabili
confortul, activitatea musculard normald, dar nu si calitatea actului masticator. Tn acest context
trebuie de mentionat ca acesti pacienti pot avea o eficientd masticatorie scazutd comparativ cu cei
dentati, dar nu si o performanta scazuta. Ultima presupune autoevaluarea calitatii masticatiei de
catre pacient prin intermediul chestionarelor. Astfel, noi putem observa modificari calitative ale

actului masticator, insa aceasta nu cauzeaza disconfort sau impedimente pentru pacient.
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CONCLUZII GENERALE

. Analiza comparativa a datelor a reflectat similaritatea valorilor electroactivitatii musculare n
contractie voluntard maxima atat in interiorul lotului de studiu, precum si in raport cu lotul de
control (p>0.05), fapt ce demonstreaza cd reabilitarea pacientilor edentati la etapa fixarii
protezei duce la restabilirea potentialelor bioelectrice musculare similar cu cele ale pacientilor
dentati. Electroactivitatea musculard in contractia voluntarda maxima la pacientii din lotul de
studiu a rdmas constanta peste 6 luni, ceea ce denota lipsa perioadei de adaptare a muschilor
examinati catre proteza fixa cu suport implantar.

Compararea electroactivitatii musculare, la aceiasi subiecti din interiorul loturilor, in timpul
masticatiei fatd de contractia voluntara maximd nu a demonstrat diferente statistic
semnificative (p>0.05). Subiectii inClusi in studiu au generat potentiale bioelectrice musculare
egale pentru ambele tipuri de activitate indiferent de tipul danturii prezente. Astfel, la
reabilitarea edentatiilor totale cu proteze fixe cu suport implantar se obtine o activitate
musculara dinamica similara pacientilor cu dentatie naturala.

Valorile coeficientilor de suprapunere a electromiografiei in staticd fatd de dinamica, in
interiorul loturilor de studiu a demonstrat o dezechilibrare In timpul masticatiei in toate loturile.
Nu au fost supuse modificarii doar cativa parametri separati din fiecare grup de comparatie, in
lot studiu la etapa fixarii: IMPACT — p = 0.364, lot studiu peste 6 luni: ASYM —p =0.202, in
lot control: IMPACT — p = 0.782, ASYM — p = 0.195. Aceasta demonstreaza contractia
asimetrica a muschilor masticatori in procesul de masticatie indiferent de numarul de contacte
dentare sau dentatia pacientului.

In toate loturile s-a observat modificarea coeficientilor de deviatie de la valorile recomandate
de producator, in lotul de control cu 20.5%, lot studiu la etapa fixarii protezelor cu 21.4%, iar
lot studiu peste 6 luni cu 36.1%. Valoarea p = 0.086 fiind mai mare de 0.05 denotd lipsa
diferentei statistice intre loturi. Prezenta deviatiei la pacientii dentati supusi minimal
tratamentelor stomatologice, demonstreaza necesitatea calibrarii valorilor electroactivitatii
musculare a loturilor de studiu fata de un lot de referinta cu caracteristici similare loturilor de
studiu.

La evaluarea comparativa a eficientei masticatorii cu utilizarea metodei gravimetrice intre lotul
de studiu la etapa fixarii protezelor si peste 6 luni nu s-au depistat schimbari statistic
semnificative (la 4 indici valoarea p>0.05), ceea ce demonstreaza lipsa adaptarii sistemului
stomatognat catre proteza fixa in timp. La compararea intre loturile de studiu si cel de control

valoarea p pentru parametrii evaluati a fost cu mult mai mica de 0.01: mastic - p = 1e-08 Ia,
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cicluri—p = 6e-04, timpul — p = 9.3e-07, ceea ce a demonstrat o calitate mai joasa a masticatiei,
un timp mai mare de masticatie si numar crescut de masticatii la pacientii din lotul de studiu.

Utilizarea lucrarilor protetice fixe provizorii cu suport implantar la pacientii edentati total a
permis restabilirea potentialelor bioelectrice musculare imediat la etapa fixarii lucrarii
protetice similar pacientilor dentati si mentinerea acesteia stabil pe o perioada mai mare de 6
luni. In pofida electroactivititii musculare similare, lucririle protetice fixe cu suport implantar

nu pot asigura o eficientd masticatorie egala cu cea a pacientilor dentati.
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RECOMANDARI PRACTICE

Datorita restabilirii capacitatii de contractie musculara similard similara
persoanelor dentate, reabilitarea fixa implanto-protetica poate fi considerata
metoda de electie in reabilitarea pacientilor edentati.

Protezele provizorii fixe cu suport implantar asigura o eficienta masticatorie
inferioara cu cea a persoanelor dentate deaceea recomandam marirea numarului
de dinti in protezele fixe sau utilizarea acestora un timp minim recomandat
osteointegrarii cu trecerea ulterioara la protezele permanente cu un numar mai
mare de dinti per arcada.

Datoritd lipsei controlului bolului alimentar la etapa masticatiei cu prezenta
unei contractii musculare similare persoanelor dentate si eficientei masticatorii
inferioare conderam necesar utilizarea protezelor fixe cu suport implantar
nemotivatd functional in cazurile cand dintii restanti pot fi conservativ
prezervati si reutilizati in constructiile protetice ulterioare.

Utilizarea electromiografiei de suprafatd in cabinetul stomatologic nu prezinta
avantaje net superioare pentru ajustarea ocluzala fatd de metodele clinice sau
alte dispozitive predestinate acestui scop. Consideram electromiografia de
suprafatd oportuna utilizarii in centrele de cercetare stiintifice sau pentru

diagnosticarea patologiilor nemijlocit legate de sistemul muscular.
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Anexa 1. Figuri aditionale relevante cercetarii
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Figura A.1.1. Evaluarea comparativa a indicatorilor electroactivititii musculare a lotului
de control in timpul masticatiei (LCch) si lotului de studiu initial la aplicarea protezelor
fixe Tn timpul masticatiei (LSch)
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de control Tn timpul masticatiei (LCch) si lotului de studiu la etapa de control in timpul
masticatiei (LSFch)

1004( Vivioseon) = 5.73, p = 0.052, 7% = 0.42, Clags, [0.03, 0.69). iy = 30 1094 Viviconce) = 5.58. p = 0.320, 7205, = 0.21, Clyus, [:0.19, 0.56]. 1550y = 30

100+

80~
°
° =
32 S %
5
S0
25-
40-
DOC‘L(M 0 PGC.MM 1
(n=230) (n=30)
POCTAD POCTA1 Measurements
(n=30) (n=30)
Measurements
10gu{ Vinsoauon) = 5.56. p = 0.364. T30, = 0.20, Clyg, [0.21, 0.54). ngury = 30 108e( Virsoonza) = 5.33, p = 0,829, 7% = 0,05, Clyas, [-0.43, 0.35], 19y = 30
20- [ B 2=
i N NG
80- B o ea s [ —
Vi S S ~eramre _L-s.--7725
o 70" s R siezze
3 70~
2 L]
. 3
250
50~
50-
40~
TORSO TORS1 '
nr\lv: 30) n = 30) 40
Measurements
BARO BAR1
(n=30) (n=30)
Measurements

120



100 Viieeyen) = 553, p = 0.456, 1% = 016, Class, [-0.24, 052], 1, = 30 1004( Vintoanon) = 4.84, p = 0,052, 7K = .0.42, Clogy, [-0.70, -0.02). gy = 30

400-
®
200-
40
a £3
3 3
5 200 =
3 3
20 —
100-
0-
IMPACTO IMPACT1 ASYMO ASYAI
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30
Measurements

Measurements
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Tabelul Al.1. Statistici descriptive ale deviatiei parametrilor auxiliari a activitatii
musculare in contractie voluntara maxima (LC, LS, LSF) si in timpul masticatiei
(LCch, LSch, LSFch)

LC Ls LSF LCch Lsch LSFch
(N=33) (N=30) (N=30) (N=33) (N=30) (N=30)
POCTA Mean (SD) | 747(72) | 74976) | 67.0(178) (fi:f) 63.1 (215) 56.9 (16.2)
“{'%’Fif)” 810(189) | 829207 | 701(223) (gg:‘z‘) 716 (29.7) 59.1 (19.6)
[Min, Max] [gzgé)] [298,951] | [26.8,88.8] [83;% [15.3, 89.6] [16.8, 86.8]
CD_POCTA% | Mean(sD) | 125(188) | 121(19.4) | 202 (205) é?:g) 24.5 (25.4) 29.0 (20.0)
"ag’gf)” 241(175) | 00602 202) | 156 (26.8) ég:g) 137 (35.8) 26.1 (28.0)
[Min, Max] | [0,65.1] | [0,64.1] 0,677 | [0,581] | [0, 816] [0, 79.8]
POCMM Mean (SD) | 736 (17.2) | 635(245) | 580(25.9) (ﬁ:g) 51.7 (215) 411(232)
“{'%’Fif)” 762(18.1) | 684(260) | 58.1(39.3) (ii:;) 54.6 (26.3) 40.8 (28.9)
[Min, Max] [9184 75] [105,905] | [7.20,97.8] [815014] [8.30, 90.2] [1.70, 94.9]
CD_POCMM% | Mean(SD) | 138(183) | 21.9(259) | 317(202) (%:g) 38.1(25.2) 50.1 (27.8)
'\agj;a)” 8.19(189) | 148(305) | 301(47.3) 53:?) 343 (31.7) 50.8 (36.1)
Min,Ma] | 0,825 | [0, 79.4] [0,913] | [0,875] | [0, 90.0] [0, 98.0]
BAR Mean (SD) | 76.4(147) | 736(162) | 726(15.0) (ﬁ:‘l‘) 65.3 (19.8) 59.1 (19.9)
“{'Ig'gf)” 801 (214) | 797235 | 77.3(19.2) (Igzg) 70.8 (24.2) 64.6 (25.9)
[Min, Max] [923‘?’14] [39.8,927] | [34.3,915] [;(?15] [14.3,91.2] [8.40, 84.3]
CD_BAR% Mean (SD) | 15.4(160) | 184(177) | 19.3(167) (ig:;) 27.5 (22.0) 343 (22.2)
'\g'leggj‘)” 11.0(238) | 1150261 | 14213 &g:g) 21.3 (26.9) 28.3 (28.8)
Min,Max] | [0,740] | [0, 55.8] 0,619 | [0.461] | [0,841] [6.33, 90.7]
IMPACTO Mean (SD) | 950 (282) | 105(22.8) | 105 (63.9) : 168 (177) 160 (149)
e
'\f'leQdF'j‘)” 950 (310) | 100(30.0) | 975 (283) (2;8) 103 (33.5) 117 (51.0)
[Min,Max] | [0,150] | [66.0,164] [0, 399] [ﬁé% [55.0, 824] [29.0, 724]
CD_IMPACT0% | Mean(sD) | 9.87(195) | 646(104) | 16.9463) (?f% 60.9 (147) 57.6 (116)
'\g'leggj‘)” 0(13) | 0865774 | 002 (fég) 2,60 (14.9) 12.2 (46.7)
[Min, Max] | [0, 100] [0, 42.0] [0,246] | [0,459] | [0, 616] [0, 530]
TORS Mean (SD) | 805 (124) | 76.1(162) | 728(139) (ig:g) 68.7 (19.3) 55.7 (18.4)
'\a%jg")” 835(158) | 829248 | 72.1(15.9) (ﬁ:i) 735 (25.2) 56.5 (36.6)
[Min, Max] [;3092] [407,926] | [40.6,92.7] [5’67 56] [19.1, 89.1] [27.2,80.8]
CD_TORS0% | Mean(SD) | 11.2(13.1) | 158(17.6) | 19.3(15.3) (ﬁ:(l)) 23.6 (21.5) 36.3 (21.4)
'\a%’g‘)" 7220073) | 794275 | 199077) ég:g) 18.4 (27.9) 35.5 (41.1)
Min,Max] | 10,5531 | [0, 54.8] [0, 54.9] [538829] [1.00, 78.8] [0, 69.8]
ASYM Mean (SD) | 127(135) | 120(124) | 19.2(163) (igz) 25,0 (24.8) 29.1 (236)
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Median

9.30

Gom | se0ary) | s | waasy | gog | 12see 25.4 (35.4)
[Min,Max] | [0,564] | [4.00,538] | [0.300,684] [gfg?' [0.400, 83.0] [0.400, 80.1]
CD_Asym% | Mean(SD) | 60.0(114) | 539(99.5 | 109 (147) ((ﬁ'f) 166 (235) 207 (219)
'\a%’;’)" 080) | 0(720) 715(149) | 0@12) | 280 (228) 154 (344)
[Min, Max] | [0, 464] [0, 438] [0,584] | [0,443] | [0,730] [0, 701]

Nota: POCTA, POCMM, BAR, IMPACT, TORS, ASYM - indicatorii auxiliari; CD_POCTA,
CD_POCMM, CD_BAR, CD_BAR, CD_TORS, CD_ASYM - Coseficientii procentuali de
deviatia a parametrilor auxiliari respectivi fata de diapazonul normal. Mean (SD) — media
(devierea standard), Median (IQR) — mediana (abaterea intercuartila), Min — valoarea
minimala, Max — valoarea maximala, df — gradele de libertate. Indicatorii prezentati, in afara
de rezultatele testelor statistice, sunt rotunjite pana la zecimi.
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Tabelul A1.2. Statistici descriptive ale deviatie parametrilor auxiliar in contractie voluntari maxima (LC, LS, LSF) si in timpul masticatiei
(LCch, LSch, LSFch)

LC LS LSF LCvsLS [LCvsLSF| LSvsLSF
Characteristic n/N (%) 95% ClI n/N (%) | 95% CI n/N (%) | 95% CI Fisher" s test McNemar's test
LO/R1 POCTA p-value = | p-value =
0.3173, 0.6164, x> =0.071429,
0 13/33 (39) 23,58 | 16/30(53) | 35,71 | 14/30 (47) | 29,65 OR=058 | OR=075 df=1
(95% ClI (95% CI | p-value = 0.7893
1 20/33 (61) 42,77 14/30 (47) | 29,65 | 16/30(53) | 35,71 0.19.1.73) | 0.24,2.27)
LO/Rl_POCTACh p-value = p-Va|ue = ,
0.8014, 0.8025, x> =0.30769,
0 17/33 (52) 34,69 | 17/30 (57) | 38,74 | 14/30 (47) | 29,65 OR=082 | OR =121 df=1,
(95% ClI (95% CI | p-value =0.5791
1 16/33 (48) 31,66 | 13/30(43) | 26,62 16/30 (563) | 35,71 0.27. 2.45) | 0.40, 3.67)
POCTA Vs 2=0.75, df = 1, p-value 2=0,df=1, 2=0,df=1,
POCTAch =0.3865 -value =1 -value =1
(McNemar's) s P B P B
LO/R1_POCMM p-value = | p-value =
0.4502, 0.2034, ¥ =0.083333,
0 17/33 (52) 34,69 | 12/30 (40) | 23,59 | 10/30 (33) 18, 53 OR=158 | OR =210 df=1,
(95% ClI (95% CI | p-value =0.7728
1 16/33 (48) 31,66 | 18/30(60) | 41,77 | 20/30(67) | 47,82 0.52,4.88) | 0.68,6.71)
LO/R1_POCMMch p-value = | p-value = ,
0.1292, 0.2045, x =0,
0 10/33 (30) 16,49 | 15/30(50) | 33,67 14/30 (47) | 29,65 OR=044 | OR =050 df=1
(95% ClI (95% ClI p-value =1
1 23/33 (70) 51,84 | 15/30 (50) | 33,67 16/30 (53) | 35,71 0.14,1.37) | 0.16, 1.57)
POCMM vs v?=2.4,df =1, p-value = | ¥*=0.30769, df =1,p- | *=0.75,df =1, p-
POCMMch 0.1213 value = 0.5791 value = 0.3865
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(McNemar's)
A0/P1_BAR p-value = | p-value =
0.3127, 0.7978, 2 - 0.30769
0 22/33 (67) 48,81 | 16/30(53) | 35,71 | 19/30(63) | 44,79 | OrR=173 | OR=116 | ¥ Pravia
(95% ClI (95% ClI lue = 0.5791
1 11/33 (33) 19,52 | 14/30(47) | 29,65 | 11/30(37) | 21,56 | 0.56,5.49) | 0.36,3.70) | PVAUE=T
A0/P1_BARch p-value = | p-value =
0.4472, 0.3127,
0 22/33 (67) 48,81 | 17/30(57) | 38,74 | 16/30(53) | 35,71 | or=152 | OR=173 ¥ =0,df=1,p-
' : value=1
(95% ClI (95% ClI
1 11/33 (33) 19,52 | 13/30 (43) | 26,62 | 14/30(47) | 29,65 | o4q 482) | 056, 5.49)
BAR vs BARch ¥=0,df =1, ¥=0,df =1, v>=0.36364, df = 1, p-
(McNemar's) p-value = 1 p-value = 1 value = 0.5465
LO/R1_TORS p-value = | p-value =
0.8025, 0.616, v’ =0,
0 16/33 (48) 31,66 | 16/30(53) | 35,71 | 17/30(57) | 38,74 | oR=083 | OR=0.72 df=1
0, 0 - =
1 17/33(52) | 34,69 | 14/30(47) | 29,65 | 13/30 (43) | 26, 62 0(35 5 ) ié) o(gi 3 ) %) p-value = 1
LO/R1_TORSch p-value = | p-value =
0.6164 0.3137 2=0
0 20/33 (61 42,77 | 14/30 (47) | 29,65 | 14/30 (47) | 29,65 ’ ' X =Y
(61) (47 (47 OR=134 | OR=1.74 df=1,
1 13/33(39) | 23,58 | 16/30(53) | 35,71 | 16/30(53) | 35,71 | (95%Cl | (95%Cl p-value = 1
0.44,4.12) | 0.58, 5.39)
TORSvs TORSch | »?=05625,df=1,p- | 4*=0.16667,df =1, p- | ¥*=0.36364, df = 1, p-
(McNemar's) value = 0.4533 value = 0.6831 value = 0.5465

Nota: devierea indicatorilor auxiliari spre stdnga L0/dreapta R1, anterior AO/posterior P1 in statica si dinamica (ch). n/N (%) — numarul de respondent
din grupa, numarul total din lotul, frecventa relativa. Datele sunt rotunjite pana la valori intregi.
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