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ADNOTARE
Nistor Lilian
”Indici clinico-imagistici si functionali in dereglirile temporomandibulare degenerative”
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2024

Structura tezei. Textul tezei este expus pe 126 pagini text de baza, procesate la calculator, fiind constituitd
din: lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandari practice, bibliografia din 274
de surse si 10 anexe. Materialul ilustrativ include 16 tabele, 29 figuri si 2 formule. Cuvinte-cheie: dereglari
temporomandibulare, boala degenerativa articulara, parametri imagistici, functia orald, performanta
masticatorie.

Domeniul de studiu: 323.01 — Stomatologie

Scopul lucrarii: Studierea particularitatilor dereglarilor temporomandibulare (degenerative vs. miogen-
artrogene) privind expresia clinicd, impactul functional si modificarile la nivel structural-radiologic.
Obiectivele cercetarii: Evaluarea morfometrica calitativa a structurilor ATM (condil articular, eminenta
articulara, fosa glenoidd) in diferite subtipuri clinice de dereglari temporomandibulare
(degenerative/miogen-artrogene), cat si In functie de lateralitatea investigatiei. Evidentierea pe baza
asimetriei si inter-legiturilor dintre parametrii imagistici cantitativi ai elementelor articulatiei
temporomandibulare (condil articular, eminenta articulara, fosa glenoida) la pacienti cu diferite dereglari
temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene). Studierea particularitatilor tabloului clinic conform
Axei [ a DC/TMD si a instrumentelor asociate la pacienti cu dereglari temporomandibulare (degenerative
vs. miogen-artrogene). Identificarea parametrilor clinici ai durerii informativi pentru aprecierea diferentiata
a simptomaticii prezente in dereglari temporomandibulare de tip diferit (degenerative/miogen-artrogene).
Noutatea si originalitatea stiintifica: O observatie inedita consta in variatia morfologie in functie de forma
specificd a dereglarii temporomandibulare, cu o influenta mai redusa a lateralitatii ATM, cat si in special
relevarea condilului articular ca component primordial afectat n mod distinct de variantele degenerative a
DTM. Explorarea expresiei indicilor imagistici morfometrici in functie de lateralitate, asimetrie si a inter-
relatiilor acestora la pacienti cu DTM degenerative/miogen-artrogene, au evidentiat premise privind
existenta a sisteme distincte de inter-relatii privind remodelarea elementelor constitutive ATM la afectarea
de diferite tipuri de dereglari temporomandibulare. S-a observat o varietate Tnalta a incidentei diferitor
pozitii ale condililor (anteriorizat, concentric, posteriorizat) in forme distincte de dereglari
temporomandibulare (miogen-artrogene vs. degenerative), atat la aplicarea metodei metrice (dupa
Kamelchuk-lkeda), cat si celei angular-metrice (dupd Rammelsberg), insd diferentele privind
concentricitatea nu au fost statistic semnificative pentru a atesta utilitatea acestor abordari in diagnosticul
diferential al DTM degenerative/miogen-artrogene. S-a relevat un tipar relativ similar al manifestarilor
clinice la pacienti cu diferite forme de dereglari temporomandibulare (miogen-artrogene vs. degenerative),
cu unele diferente privind severitatea simptomaticii ATM, ceea ce vine in sustinerea teoriilor despre inter-
legaturile/intercalarea dintre cele 2 forme nozologice, totusi variabilitatea diferita a parametrilor.
Valoarea aplicativa a lucririi. Rezultatele studiului subliniaza importanta evaluarii critice a performantei
metodelor de diagnostic imagistic in diferentierea intre dereglarile temporomandibulare degenerative si cele
miogen-artrogene, avand implicatii practice in selectia celei mai potrivite metode. S-a relevat necesitatea
includerii evaluarii gradului de asimetrie bilaterala pentru a preciza diferentele individuale privind afectarea
structurilor ATM la pacienti cu diferite forme de dereglare temporomandibulara (miogen-
artrogend/degenerativd). Evaluarea parametrilor imagistici inclusi in studiu a confirmat necesitatea
investigarii amanuntite a modificarilor morfologice ale articulatiei temporomandibulare si a asimetriei
bilaterale intre parametrii imagistici pentru un diagnostic mai precis si monitorizarea raspunsului la
tratament. Studiul evidentiazad limitele actuale ale metodelor de diagnostic clinic in diferentierea intre
tipurile de dereglari temporomandibulare (miogen-artrogen, degenerativ), datorita suprapunerii tabloului
clinic, subliniind nevoia de dezvoltare de noi instrumente mai precise si specifice.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost implementate in procesul
de cercetare, activitatea metodologica si clinica la Clinicile stomatologice “Fala Dental”, ”"MegaLuxDent”,
”Doctor Romaniuc”, ”LevelDent” si In procesul didactic de instruire continua la Catedra de Stomatologie
terapeuticad a USMF “Nicolae Testemitanu”.



AHHOTAIIUA
Hucrtop JInnuan
«KnnHHUKO-peHTreHoJoru4yeckne u (pyHKIMOHAIbHBIE I0KA3aTe/ ! JereHepaTHBHBIX BUCOYHO-
HUKHEYEJTHCTHBIX 3200J1eBaHN I
Juccepranus Ha coMcKaHue YYE€HOH cTeneHH KaHIUIaTa MeANIMHCKUX Hayk, Kumunes, 2024 r.

CTpykTypa auccepramuu. TeKCT quccepTalvy M3J0XKeH Ha 126 OCHOBHBIX CTpaHHMIAX TEKCTa, 00pabOTaHHBIX Ha
KOMITBIOTEPE, M COCTOMT U3: CIIMCKA COKPAIEHUH, BBEICHNU, 4 I1aB, OOINX BBIBOIOB, TPAKTHUECKUX PEKOMEH AN,
oubmmorpadun u3 274 ucrounnkoB u 10 mpumokernid. MmmrocTpaTuBHBIA Matepuan BKIO4aeT 16 tadmumm, 29
pucyHkoB u 2 ¢opmyinsl. KiroueBble €JI0Ba: BHCOYHO-HIDKHEUETIOCTHBIC HAapyIICHUS, [ETCHEPAaTHBHBIC
3a00JI€BaHUS CyCTaBOB, PEHTT€HOJIOTHUYECKHE TTapaMeTphl, (YHKIWSA, )KeBaTEIbHASA CIIOCOOHOCTb.

Oobuaacte 00yuenusi: 323.01 — CromaTonorus

Iesan padorsi: V3ydyeHne ocoOeHHOCTEH BUCOYHO-HMKHEUEIIOCTHBIX HApPYILIEHUHN (AereHepaTUBHBIX U MBIIIECYHO-
CYCTaBHBIX) MO KIMHUYECKOMY BBIPRKEHHIO, (PYHKIHMOHAIBHOMY BIHSHUIO M CTPYKTYPHO-PEHTTCHOJIOTMYECKUM
U3MEHEHUSM.

3amaunm wuccaenoBanmsi: KauecTBeHHass Mopgomerpudeckas ouenka crpyktyp BHYUC (cycraBHOW MBIIIENOK,
CYCTaBHOE BO3BBILICHHUE, CyCTaBHAs SIMKA) NPH PA3IWYHBIX KIMHUYECKHX MOJTHIIAX BHCOYHO-HIKHEYETIOCTHBIX
HapyIIeHUH (JereHepaTUBHbBIE/MBIIIETHO-CYCTaBHBIE), @ TAK)KE€ B 3aBHCHMOCTH OT JIATEPATbHOCTH HCCIIECAOBAHUS.
BoisBneHME Ha OCHOBE MAaTeMAaTHKO-CTaTHCTUYECKOTO aHalu3a pPasluduil B BBIPAKCHHH, W3MEHYHBOCTH,
JaTepaIbHOCTH HMCCIEJOBAaHUS, ACHMMETPUM M B3aUMOCBS3E€H MEXKIY KOIMYECTBEHHBIMU PEHTICHOIOTHYECKUMU
napamMeTpamMH 3JI€eMEHTOB BHCOYHO-HMKHEYEIIOCTHOTO CycTaBa (CyCTaBHOHM MBIIIENIOK, CYCTaBHOE BO3BBIIICHUE,
CycTaBHasg  sIMKa) y  MAaIMEHTOB €  Pa3lWYHBIMM  BHCOYHO-HI)KHEUETIOCTHBIMH  HapyIICHUSIMHU
(mereHepaTUBHBIMHU/MBIILIEYHO-CYCTaBHBIMN). V3yueHne ocobeHHoCTel KinHndeckoi kapTuHsl 1o 1 ocu DC/TMD u
COITyTCTBYIOIIUM MHCTPYMEHTaM y MaIleHTOB C BUCOYHO-HIKHEUETIOCTHRIMY HapyIICHUSIMH (JIeTeHepaTUBHBIMU U
MBIIIEYHO-CYCTaBHBIMH). BBIsBICHNE KIMHUUECKUX TapaMeTpoB 0011, MHYOPMATUBHBIX 11 AN depeHINPOBAHHON
OLICHKA  CHMITOMOB, HUMEIOIUXCA IPU  BHCOYHO-HIDKHEUEIIOCTHBIX  HApYIIEHUSAX  pPa3HBIX  THUIIOB
(mereHepaTHBHBIX/MBIIIEYHO-CY CTaBHBIX ).

Hayuynasi HOBH3HA W OPUIHHAJbHOCTb: YHHUKaJbHOEC HAOJIONCHHWE 3aKIIOYacTCs B BapHAIlMM MOP(OJIOTHH B
3aBHCHMOCTH OT crielUpHUIecKoi popMbl BHCOUHO-HIKHEUEIFOCTHOTO HApYLICHHs, IIPH 3TOM JaTepaibHocts BHUC
OKa3bIBaeT MEHee BhIpakeHHOe BiMsHHe. Oco00e BHUMaHHE yJIEJICHO CYCTaBHOMY MBIIIENKY, KOTOPBIN SIBISETCS
MEPBUYHBIM KOMIIOHEHTOM, OTIMUYUTENHHO IHOpa’kaeMbIM JereHepaTuBHbIMH Bapuantamu BHYUC. HccnenoBanue
BBIPXKCHUSI MOPPOMETPUIECKUX PEHTICHOJIOTHYECKUX MHACKCOB B 3aBUCUMOCTH OT JIATEPAIILHOCTH, ACUMMETPHHU U
MX B3aUMOCBS3E€H y MAIMEHTOB C JETeHEPAaTHBHBIMHU/MBIIEUHO-cycTaBHBIMU BHUYC BBIIBHIO CyliecTBOBaHHE
Pa3NIUYHBIX CUCTEM B3aHMMOCBS3€H, Kacaroluxcs peMoaenuposanus snemenToB BHUYC npu nopaxxeHnn pasin4HbIMH
THUITaMH BHCOYHO-HIDKHEUCNIOCTHBIX HapylleHud. HaOmiomanock BbICOKOE pa3HOOOpa3We B 4AcTOTE Pa3IMYHBIX
TIO3UIMH MBIIIENIKOB (TIepeHsIsl, KOHIIEHTPHYECKas!, 3aJHss1) IPH PasMyHbIX (HOpMax BUCOUHO-HMKHEUEITIOCTHBIX
HapylIeHui (JiereHepaTMBHBIMU/MBIIIEYHO-CYCTaBHbIX), KaK IpPH TNPUMEHEHHH MeTpH4Yeckoro Meroxa (1o
Kawmenpuyky-Mkene), Tak ¥ yrioBo-meTpudeckoro mMeroaa (mo PammenscOepry), 0HAKO pa3auyuus B OTHOLICHUU
KOHIIEHTPUYHOCTH HE OBIIM CTAaTUCTHYECKH 3HAUYMMBIMHU JUIS TOJTBEPXKACHHUS MOJE3HOCTH 3THX IOAXOJOB B
muddepeHnnanbHON TUarHOCTUKE JlereHepaTHBHBIX/MblieuHo-cycTaBHbIXx BHUC. Bbuia BbIsIBIEHa OTHOCHTEIIBHO
CXO’Kasi KapTHHA KIMHWYECKUX MPOSBICHUH Yy MAIMEHTOB C PA3IMYHBIMH (popMaMu BHCOYHO-HMKHEUEIIOCTHBIX
HapyIIeHUH (IereHepaTHBHBIMI/MBIIIEYHO-CYCTaBHBIX), ¢ HEKOTOPHIMH Pa3JIMUMsIMA B CTENCHHW BBIPAKCHHOCTH
cumnTomaruky BHUC, 9ro monnepkuBaeT TeOpHH 0 B3aMMOCBSI3IX MEXIY ABYMsI HO30JIOTHUIECKHUMHU (POPMaMH, XOTSI
M3MEHYMBOCTH [TapaMeTpOB OblIa Pa3IHIHOM.

IIpukaagHas HeHHOCTh paldoThl. Pe3ynpTaTel MCCleIOBaHMS MOAYEPKHBAIOT BAKHOCTH KPUTHYECKOW OLEHKH
3 PEKTUBHOCTH JIyueBBIX METOAOB JMATHOCTHKH MPH JTU(PPEepeHIMaN IereHEPATHBHBIX U MBIIIEYHO-CYCTaBHBIX
BHCOYHO-HIKHEUEIOCTHBIX HAPYIICHHUII, YTO MMEeT MPaKTHYeCKoe 3HaueHHe A7 BeIOopa Hanbojee MOAXOIIIero
MeToAa. BeIgBIeHa HEOOXOIMMOCTh BKIIOUEHHS OIIGHKHM CTENEHH JIByCTOPOHHEH acHMMMETpPHM Il YTOYHEHHS
MHIMBHIYAIIBHBIX pa3uuuii B nopaxeHuu crpykryp BHUC y naumeHToB ¢ pasnnyHbIMH (OpMaMH BHCOYHO-
HIDKHEUETIOCTHBIX ~ HApyImIeHW#  (MbIIIeYHO-CycTaBHbIE/nereHeparuBHble).  OIEHKAa  PEHTI€HOJOTHYECKHX
MapaMeTpoB, BKIIOYEHHBIX B  HCCIEAOBaHWE, MOATBEPAMIA HEOOXOAMMOCTh  TINATEIBFHOTO  HM3YyYeHHs
MOP(]OJIIOTHYECKNX HM3MEHEHUH BHCOYHO-HIDKHEUYEIIOCTHOTO CYCTaBa W JBYCTOPOHHEH acHMMETPUH MEXIy
PEHTTEHOJIOTHYECKUMH TIapaMeTpaMy Uit Oosiee TOYHOW JHAarHOCTMKM M MOHHTOpDHHIA OTBETa Ha JieueHue. B
WCCIICIOBAaHUN TIOAYEPKHUBAIOTCS COBPEMEHHBIC OTPaHWYCHHS METOJOB KIWHUYECKOW JMAarHOCTHKH MpHU
JuddepeHIHaII THIIOB BUCOYHO-HIDKHEUSNIOCTHRIX HApYIIEHUH (JeTeHepaTHBHBIMH/MBIIIIETHO-CYyCTaBHBIX ) U3-3a
COBMAJICHUS KJIIMHMYECKOW KapTHHBI, YTO MOJYCPKUBACT HEOOXOTUMOCTH Pa3pabOTKM HOBBIX, 0Ojee TOYHBIX U
cnenn(UIecKuX HHCTPYMEHTOB.

BHenpenne HayYHBIX pe3yJbTATOB. Pe3ynbTaThl HAyUHBIX MCCIICIOBAaHMH OBIIIM BHEAPEHBI B UCCIIEOBATEIbCKUH
HpOILECC, METOAUYECKYH U KIMHUYECKYH JAEATENBbHOCTh B CTOMAaTONOrMyeckux KiauHHkax «®ana [leHram»,
«Merallrokc[lent», «Jloxrop Pomanmyx», «JleBen/leHT», a Takke B JUAAKTUYECKHUH MPOLECC HENPEPHIBHOIO
o0OyueHus Ha kadeape TepaneBTuueckoit cromatonoruu [ YM® «Hukonae Tecremuriany.



ANNOTATION
Nistor Lilian
"Clinical-imaging and functional indices in degenerative temporomandibular disorders"
Doctoral thesis in medical sciences, Chisinau, 2024

Thesis structure. The text of the thesis is presented on 126 basic text pages, consisting of: list of abbreviations,
introduction, 4 chapters, general conclusions, practical recommendations, bibliography from 274 sources and 10
appendices. The illustrative material includes 16 tables, 29 figures and 2 formulae. Key words: temporomandibular
joint, degenerative joint disease, imaging parameters, oral function, masticatory performance.

Field of study: 323.01 — Stomatology

The purpose of the work: Studying the particularities of temporomandibular disorders (degenerative vs. myogenous-
arthrogenous) regarding the clinical expression, functional impact and structural-radiological changes.

Research objectives: Qualitative morphometric evaluation of TMJ structures (articular condyle, articular eminence,
glenoid fossa) in different clinical subtypes of temporomandibular disorders (degenerative/myogenous-arthrogenous),
as well as depending on the laterality of the investigation. Highlighting, based on the mathematical-statistical analysis,
the differences in expression, the variability, the impact of the laterality of the investigation, the asymmetry and the
inter-linkages between the quantitative imaging parameters of the elements of the temporomandibular joint (articular
condyle, articular eminence, glenoid fossa) in patients with different temporomandibular disorders (degenerative
/myogenous-arthrogenous Studying the particularities of the clinical picture according to Axis I of DC/TMD and
associated instruments in patients with temporomandibular disorders (degenerative vs. myogenous-arthrogenous).
Identification of clinical pain parameters informative for the differentiated assessment of the symptoms present in
temporomandibular disorders of different types (degenerative/myogenous-arthrogenous).

Scientific novelty and originality: A novel observation consist in the morphological variation depending on the
specific form of temporomandibular disorder, with a lower influence of TMJ laterality, as well as in particular the
revelation of the articular condyle as a primary component distinctly affected by the degenerative variants of TMD.
The exploration of the expression of the morphometric imaging indices according to laterality, asymmetry and their
inter-relations in patients with degenerative/myogenous-arthrogenous TMD, highlighted premises regarding the
existence of distinct systems of inter-relations regarding the remodeling of the constituent elements of the TMJ when
affected by different types of temporomandibular disorders. A high variety of the incidence of different positions of
the condyles (anteriorized, concentric, posteriorized) was observed in distinct forms of temporomandibular disorders
(myogenous-arthrogenous vs. degenerative), both when applying the metric method (according to Kamelchuk-Ikeda)
and the angular- metrics (according to Rammelsberg), but the differences regarding concentricity were not statistically
significant to attest to the usefulness of these approaches in the differential diagnosis of degenerative/myogenous-
arthrogenous TMD. A relatively similar pattern of clinical manifestations was revealed in patients with different forms
of temporomandibular disorders (myogenous-arthrogenous vs. degenerative), with some differences regarding the
severity of TMJ symptoms, which supports the theories about the inter-connections/intercalation between the 2 forms
nosological, however the different variability of the parameters.

The applicative value of the work. The results of the study emphasize the importance of the critical evaluation of
the performance of diagnostic imaging methods in differentiating between degenerative and myogenous-arthrogenous
temporomandibular disorders, having practical implications in the selection of the most suitable method. The need to
include the evaluation of the degree of bilateral asymmetry was revealed in order to specify the individual differences
regarding the damage to the TMJ structures in patients with different forms of temporomandibular disorder
(myogenous-arthrogenous/degenerative). The evaluation of the imaging parameters included in the study confirmed
the need for a thorough investigation of the morphological changes of the temporomandibular joint and the bilateral
asymmetry between the imaging parameters for a more accurate diagnosis and monitoring the response to treatment.
The study highlights the current limits of clinical diagnostic methods in differentiating between the types of
temporomandibular disorders (myogenous-arthrogenous, degenerative), due to the overlap of the clinical picture,
underlining the need for the development of new, more precise and specific tools.

Implementation of scientific results. The results of scientific research were implemented in the research process,
methodological and clinical activity at the "Fala Dental", "MegalLuxDent", "Doctor Romaniuc", "LevelDent" Dental
Clinics and in the didactic process of continuous education at the Department of Therapeutic Dentistry of SUMPh
"Nicolae Testemitanu".



AEH

AEI

AJSk

AJSr

ALC

APD

ATM
AUC

BDA

CoH

CoL

CoW
CP1

LISTA ABREVIERILOR

Inaltimea eminentei articulare
(Articular eminence height);
Inclinarea eminentei articulare
(Articular eminence inclination);
Spatiul articular anterior (metoda
Kamelchuk-Ikeda) (4nterior joint
space);

Spatiul articular anterior (metoda
Rammelsberg) (Anterior joint
space);

Lungimea anteroposterioara a
condilului (Anteroposterior length of
condyle);

Diferenta anteroposterioara a
proceselor condiliene
(Anteroposterior difference of the
condylar processes);

Articulatie temporomandibulara;
Aria de sub curba ROC (area under
curve);

Boala degenerativa articulara
(degenerative joint disease);
Inaltimea condilului (Condyle
Height),

Lungimea condilului (Condyle
Length);

Latimea condilului (Condyle Width);
Indicele integral al intensitatii
durerii;

DC/TMD Criteriile diagnostice pentru

DGC

DMF

DTM

IMM

JFLS

disfunctii temporomandibulare
(Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders);
Distanta dintre centrul geometric a
procesului condilian fatd de planul
mediosagital (distance between the
geometric center of the condylar
process to the midsagittal plane);
Indicele disfunctional (Helkimo);
Profunzimea fosei mandibulare
(depth of mandibular fossa);
Dereglari temporomandibulare
(temporomandibular disorders);
Indicele de mobilitate mandibulara
(Mandibular Mobility Index);
Scala de Limitare Functionala a
Sistemului Stomatognat (Jaw
Functional Limitation Scale);

LJS Spatiul articular lateral (Lateral joint
space);

LMA  Unghiul planului lateromedial al
procesului condilian in plan
mediosagital (Lateromedial plane
angle of the condylar process in
midsagittal plane);

MJS Spatiul articular medial (Medial
Jjoint space);

MMP  Metaloproteinaze matriceale;

MWC Léatimea mediolaterala a condilului
(Mediolateral width of condyle);

PJSk Spatiul articular posterior (metoda
Kamelchuk-lkeda) (posterior joint
space);

PJSr Spatiul articular posterior (metoda
Rammelsberg) (Posterior joint
space);

RDC/TMD  Criteriile de cercetare si
diagnostice pentru disfunctii
temporomandibulare (Research and
Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders);

RGF Grosimea portiunii superioare a
fosei glenoide (roof of glenoid
fossa);

ROC Curba receiver operating curve;

ROM  Diapazon de miscare (range of
motion);

SAS Scala de apreciere subiectiva clinica
a performantei masticatorii;

SJSk Spatiul articular superior (metoda
Kamelchuk-Ikeda) (superior joint
space);

SJSr Spatiul articular superior (metoda
Rammelsberg) (superior joint

space);

TMI Indicele temporomandibular
(Temporomandibular Index);

TOI Indicele temporomandibular de
deschidere (Temporomandibular
Opening Index);

VAS Scala vizuala analogica (Visual
Analogue Scale);

VHF  Iniltimea verticali a fosei (vertical
height of fossa);

WPI Indicele de extindere a durerii

(Widespread Pain Index).



INTRODUCERE

Dereglarile temporomandibulare (DTM) sunt un complex de patologii ale sistemului
stomatognat (ATM, muschi masticatori, structuri de suport), caracterizate prin prezenta
sindromului algic si/sau a afectdrii functionale (disfunctie) a structurilor implicate, fiind a doua
cea mai frecventa afectiune de tip musculo-scheletic, dupa lombalgie [24, 60, 61, 65, 72, 78, 114,
172, 199, 232, 264]. Simptomele si semnele tipice ale DTM includ: sindromul algic (artralgie,
mialgie, cefalee), limitarea amplitudinii de miscare a mandibulei si zgomotele articulare
(cracmente, crepitatii), acestea afectand in diferitd mdasura functionalitatea si calitatea vietii
pacientului [172, 181]. Incidenta DTM in populatia generala este potential conditionatad de o serie
de factori (varsta, stres, sex etc.), inter-relatiile acestora cu patogeneza bolii raménand a fi
insuficient elucidatd, in special datorita prevalentei sporite a simptomelor de DTM in populatia
generald (pand la 25% din adulti prezintd cel putin un simptom), dar un numar mai redus de
persoane ajung sa dezvolte o forma propriu-zisd de DTM sau se vor adresa pentru ajutor medical
specializat [114, 172, 181, 193].

Conform standardului diagnostic DC/TMD — Criterii de Diagnostic pentru dereglari
temporomandibulare (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), DTM-urile pot fi
conventional Tmpartite in 2 categorii mari: afectiuni algice si de tip intra-articular [22, 24, 63, 72,
218, 248]. In primul grup sunt incluse artralgia, mialgia (3 subtipuri in functie de structurile
implicate/extindere si tipar de manifestare) si cefaleea asociata DTM [218]. Afectiunile de tip
intra-articular se impart in cele de tip deplasari de disc (DD) si boala degenerativa articulara
(BDA, degenerative joint disease — DJD) [218].

Formele degenerative de DTM (BDA) sunt caracterizate de modificari progresive
(deteriorare) a tesuturilor constitutive a ATM (condili, eminenta articulara, cartilaj) [172, 203, 218,
264]. Datele epidemiologice releva o prevalentd a BDA la aproximativ 10% din populatia generala
adulta, iar in cadrul pacientilor cu DTM se atestd un interval variat in diferite studii (18-85%) [201,
247]. Aceasta variatie a prevalentei se bazeaza pe faptul ca la nivel clinic, frecvent se atestd o
asociere stransd si o co-prezentd a formelor de DTM cu dereglari de disc (DD) si a celor
degenerative (BDA) [264]. Silva et al. au identificat In baza unei meta-analize (18 articole, lot total
— 3158 ATM) o asociere mai frecventa a BDA cu deplasarile de disc (50% din cazurile cu DD
aveau si BDA), in special in cazurile cu deplasari de disc fara reducere (66%) decét in cazurile de
DD cu reducere (35%) [230]. Autorii au observat si o prevalenta mai inalta la femei pentru BDA
(raport de 3.36:1 fatd de barbati) [230].

Patogeneza bolii degenerative articulare (BDA) nu este la moment elucidata pe deplin [254,

264], fiind cunoscuti in principal doar factorii majori implicati in procesele de inflamatie locala si

9



sistemica [4, 69]. Un alt mecanism presupus este cel de supraincarcare functionald biomecanica a
structurilor articulare, cu ulterioarele consecinte metabolice, care pot agrava procesul de degradare
a acestor tesuturi [20, 69, 172, 223]. Autorii remarca ca procesul de degradare a tesuturilor
cartilajului articular este apoi insotit de aparitia unor reactii la nivel de ATM, cu stimularea
producerii de citokine pro-inflamatorii, de MMP (metaloproteinaze matriceale) si prostaglandine,
care sunt responsabile de persistenta destructiei cartilajului articular si de remodelarea tisulara a
osului subcondral [20, 69, 223]. Pe langa acestea, Berenbaum F. (2013) remarcd implicarea
mecanismelor specifice sistemului imunitar si a proceselor de activare a macrofagelor in caz de
BDA, ce ar fi responsabile de progresia bolii [20].

Studiile anterioare au delimitat o serie de factori de risc pentru dezvoltarea formelor
degenerative de DTM, printre care cei genetici, traumatogeni (atat micro-, cat si macro-), maladii
sistemice, anomaliile de dezvoltare (congenitale, de dezvoltare) si altii [32, 99, 172, 254].

Conform unei serii de autori, evolutia formelor degenerative de DTM ar parcurge in mod
normal 3 faze, cu alternarea perioadelor de remisiune a bolii si de reparare/regenerare [100, 238,
264]: faza initiala (cracmente la nivel de ATM si blocaj intermitent al articulatiei); faza
intermediara (artralgie, dificultdti sau limitdri ale deschiderii cavitdtii bucale si aparitiei
crepitatiei); faza finala (de burnout — cedare, epuizare a capacitatilor adaptive si reducerea
activitatii degenerative in timp).

Etiologia complexa, simptomele precoce frecvent ignorate si lipsa unor ghiduri de
diagnostic specifice fac ca diagnosticarea precoce a DTM sa fie dificild in practica stomatologica
[172, 181]. In ultimii decenii, s-au ficut eforturi pentru a dezvolta criterii standardizate pentru
diagnosticarea DTM, in 1992 fiind publicate primele Criterii de diagnosticare si de cercetare
pentru dereglarile temporomandibulare (RDC/TMD), in premiera, acest protocol de cercetare
includea doar instrumente testate si validate pentru diagnosticul DTM [51]. In 2014, a fost
publicata o versiune revizuita (DC/TMD) cu scopul de a fi mai facil de implementat si In practica
clinica, nu doar in cercetari [218].

Protocolul standardizat DC/TMD este deficitar in privinta diagnosticului BDA, astfel,
criteriile de diagnostic pentru formele degenerative sunt bazate doar pe confirmarea clinica a
prezentei crepitatiei de catre examinator, in urma relevarii acestora in anamneza pacientului si
dupa excluderea altor forme de DTM/boli posibile [172, 218]. Yap et al. (2023) afirma ca
actualmente, utilizarea doar a datelor din anamneza simptomatica si din examenul clinic au o
validitate diagnostica insuficientd pentru o diferentiere corespunzatoare a formelor degenerative
fatd de alte forme de DTM [60, 165, 199, 264]. Limitarile observate privind algoritmul de

diagnostic de baza impun utilizarea examenului paraclinic pentru stabilirea diagnosticului definitiv
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de BDA. In acest sens, tomografia computerizati cu fascicul conic (CBCT) este considerati a fi
131, 154].

In protocolul original RDC/TMD erau propuse 3 cii de achizitionare imagistica —
pantomograf, imagistica prin rezonanta nucleara (IRM) si computer tomografia (CT/CBCT) [51].
Ahmad et al. au evaluat criteriile RDC/TMD, stabilind ca imagistica prin CT a permis detectarea
a 75% din formele degenerative de DTM, IRM — 40% si radiografiile panoramice — 0% [5]. In
DC/TMD, imagistica CT/CBCT a fost inclusa ca standard de referinta pentru evaluarea imaginilor
radiologice in caz de suspectiec a formelor degenerative de DTM si pentru confirmarea
diagnosticului preventiv de BDA [218]. In literatura de specialitate din domeniu, insi existi relativ
putine studii calitative din punct de vedere metodologic privind utilizarea CBCT la pacientii cu
BDA [257]. Wu et al. remarca in review-ul lor sistematic ca au identificat doar 9 studii care
corespund criteriilor de calitate a cercetarii, in principal limitarile se bazau pe dimensiunile relativ
modeste ale esantioanelor (intre 30-198 pacienti). La sumarea loturilor din studiile incluse in
review-ul realizat de Wu et al. (n = 697), s-au identificat asocieri mai puternice intre rezultatele
CBCT privind prezenta modificarilor la nivel de tesut osos in regiunea ATM si simptomatica DTM
(zgomote articulare, artralgie) [257]. Hilgenberg-Sydney et al. (2018) au evaluat printr-un review
sistematic validitatea diagnostica a CBCT fata de alte protocoale diagnostice, evidentiind ca per
intre studiile incluse in review [85]. Astfel, CBCT-ul demonstreaza o buna aplicabilitate clinica in
baza validitatii diagnostice, care il poate recomanda pentru evaluarea progresieit BDA in timp [85].

Yap et al. (2023) subliniaza in concluziile review-ului lor ca investigatiile radiologice prin
tomografie computerizatd cu fascicul conic (CBCT) aplicate cazurilor de artritd degenerativa
bilaterala a articulatiei temporomandibulare (BDA) sunt, in prezent, insuficient de elaborate.
Principalele probleme identificate in studiile anterioare includ dimensiunile reduse ale
esantioanelor, descrierea inadecvatd a simptomelor si semnelor clinice, precum si lipsa
documentarii  dereglarilor temporomandibulare (DTM) in conformitate cu protocoale
standardizate de evaluare si diagnostic, precum cele oferite de Criteriile de diagnostic pentru
dereglarile temporomandibulare (DC/TMD) [264]. Aceasta lipsd de standardizare si detaliere in
studiile anterioare limiteazd intelegerea completa si aplicarea corecta a CBCT in diagnosticul si
managementul BDA, subliniind necesitatea unor cercetdri mai riguroase si bine structurate in acest
domeniu.

O altd problema din domeniu este lipsa de suficiente dovezi privind asocierea dintre

variatiile morfologiei condiliene, cat si faptul cd corelatiile dintre indicii clinici ai bolii si
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severitatea modificarilor structurale ale componentelor ATM sunt controversate, astfel datele
existente fiind insuficiente pentru formarea unor concluzii definitive [264].

Pe baza premiselor mentionate mai sus, in cadrul studiului curent s-a propus investigarea
comparativa a diferentelor dintre constatarile CBCT si structura tabloului clinic pe un esantion de
pacienti cu DTM mixte (miogen-artrogene) si BDA. Astfel, pe baza rezultatelor, s-ar putea
identifica daca existd sau nu diferente clinice in expresia formelor miogen-artrogene fatd de cele
degenerative. Ipotezele preliminare ale cercetdrii au fost urmatoarele: (a) existd variatii
substantiale in prevalenta simptomelor/semnelor DTM intre persoanele cu diferite forme de
dereglari temporomandibulare (miogen-artrogene versus degenerative); (b) existd variatii
substantiale in indicii imagistici descriptivi ai structurilor ATM intre persoanele cu diferite forme
de dereglari temporomandibulare (miogen-artrogene versus degenerative).

Scopul lucrarii: Studierea particularitatilor dereglarilor temporomandibulare
(degenerative vs. miogen-artrogene) privind expresia clinica, impactul functional si modificarile
la nivel structural-radiologic.

Obiectivele cercetarii:

1. Evaluarea morfometrica calitativd a structurilor ATM (condil articular, eminenta
articulara, fosd glenoidd) in diferite subtipuri clinice de dereglari temporomandibulare
(degenerative/miogen-artrogene), cat si in functie de lateralitatea investigatiei.

2. Evidentierea pe baza analizei matematico-statistice a diferentelor de expresie, a
variabilitdtii, impactului lateralitdtii investigatiei, asimetriei si inter-legaturilor dintre parametrii
imagistici cantitativi ai elementelor articulatiei temporomandibulare (condil articular, eminenta
articulara, fosa glenoidd) la pacienti cu diferite dereglari temporomandibulare
(degenerative/miogen-artrogene).

3. Studierea particularitdtilor tabloului clinic conform Axei I a DC/TMD si a instrumentelor
asociate la pacienti cu dereglari temporomandibulare (degenerative vs. miogen-artrogene).

4. Identificarea parametrilor clinici ai durerii informativi pentru aprecierea diferentiata a
simptomaticii prezente in dereglari temporomandibulare de tip diferit (degenerative/miogen-
artrogene).

Ipoteza de lucru. Personalizarea diagnosticului variantelor clinice a dereglarilor
temporomandibulare se poate realiza pe baza suplinirii protocolului DC/TMD cu indici clinico-
functionali aditionali si imagistici.

Sinteza metodologiei de cercetare stiintifica si justificarea metodelor de cercetare
Studiul a fost fundamentat pe conceptele si abordarile curente din literatura de specialitate

privind diagnosticul diferential dintre diferite subtipuri de dereglari temporomandibulare
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(degenerative/miogen-artrogene), avand in vedere cd suprapunerea simptomatica intre aceste
forme este relativ destul de inalta. Pe baza analizei critice a literaturii, au fost selectati parametri
imagistici, clinici si functionali care demonstreaza robustete si validitate la testari repetate, pentru
a identifica prin intermediul acestora, diferentele privind structura tabloului clinic si expresia
diferitor forme de dereglari temporomandibulare. Pentru stabilirea diagnosticului de DTM s-a
utilizat standardul de aur din literatura de specialitate privind aplicarea criteriilor de diagnostic
pentru dereglari temporomandibulare (DC/TMD), bazat pe modelul biopsihosocial de abordare a
patologiei. Au fost aplicate metode moderne pentru colectarea indicilor imagistici, cu respectarea
criteriilor de amplasare a volumului imagistic, sectiondrii si de masurare. Datele colectate au fost
procesate statistic cu utilizarea metodelor moderne adaptate tipului de date. A fost utilizata
metodologia analizei de retea, pentru stabilirea retelei de inter-legaturi dintre parametrii de
asimetrie a diferitor elemente a ATM. Aprobarea de catre Comitetul de Etica a studiului prezent a
fost obtinuta la sedinta nr. 23 din 29.01.2013.

Noutatea si originalitatea stiintifica:
1. O observatie ineditd consta in variatia morfologie in functie de forma specifica a dereglarii
temporomandibulare, cu o influentd mai redusa a lateralitatii ATM, cat si in special relevarea
condilului articular ca component primordial afectat in mod distinct de variantele degenerative a
DTM.
2. Explorarea expresiei indicilor imagistici morfometrici in functie de lateralitate, asimetrie
si a inter-relatiilor acestora la pacienti cu DTM degenerative/miogen-artrogene, au evidentiat
premise privind existenta a sisteme distincte de inter-relatii privind remodelarea elementelor
constitutive ATM la afectarea de diferite tipuri de dereglari temporomandibulare.
3. S-a observat o varietate 1nalta a incidentei diferitor pozitii ale condililor (anteriorizat,
concentric, posteriorizat) in forme distincte de dereglari temporomandibulare (miogen-artrogene
vs. degenerative), atat la aplicarea metodei metrice (dupa Kamelchuk-Ikeda), cat si celei angular-
metrice (dupd Rammelsberg), insa diferentele privind concentricitatea nu au fost statistic
semnificative pentru a atesta utilitatea acestor abordari in diagnosticul diferential al DTM
degenerative/miogen-artrogene.
4. S-a relevat un tipar relativ similar al manifestarilor clinice la pacienti cu diferite forme de
dereglari temporomandibulare (miogen-artrogene vs. degenerative), cu unele diferente privind
severitatea simptomaticii ATM, ceea ce vine 1In sustinerea teoriilor despre inter-
legaturile/intercalarea dintre cele 2 forme nozologice, totusi variabilitatea diferita a parametrilor.

Importanta practica:

1. Rezultatele studiului subliniaza importanta evaluarii critice a performantei metodelor de
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diagnostic imagistic in diferentierea intre dereglarile temporomandibulare degenerative si cele
miogen-artrogene, avand implicatii practice 1n selectia celei mai potrivite metode.

2. S-a relevat necesitatea includerii evaluarii gradului de asimetrie bilaterala pentru a preciza
diferentele individuale privind afectarea structurilor ATM la pacienti cu diferite forme de dereglare
temporomandibulara (miogen-artrogenad/degenerativa).

3. Evaluarea parametrilor imagistici inclusi in studiu a confirmat necesitatea investigarii
amdnuntite a modificarilor morfologice ale articulatiei temporomandibulare si a asimetriei
bilaterale intre parametrii imagistici pentru un diagnostic mai precis $i monitorizarea raspunsului
la tratament.

4. Studiul evidentiaza limitele actuale ale metodelor de diagnostic clinic in diferentierea intre
tipurile de dereglari temporomandibulare (miogen-artrogen, degenerativ), datoritd suprapunerii
tabloului clinic, subliniind nevoia de dezvoltare de noi instrumente mai precise si specifice.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost
implementate in procesul de cercetare, activitatea metodologicd si clinicd la Clinicile
stomatologice “Fala Dental”, "MegalLuxDent”, ”Doctor Romaniuc”, ”LevelDent” si in procesul
didactic de instruire continud la Catedra de Stomatologie terapeutici a USMF ”Nicolae
Testemitanu”.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele au fost prezentate prin participari active la
multiple foruri stiintifice nationale si internationale, printre care: Expozitia Infolnvent (2017,
Chisindu), Zilele Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu” (2016,
Chisinau), Congresul ADRE (2018, Bucuresti), Congresul UNAS (2017, Bucuresti), Congresul
ADRE (2017, lasi), Salonul International de Inventii de la Geneva (2016, Geneva), Salonul
International de Inventii (2016, Germania), Salonul de Inventica de la Varsovia (2016, Varsovia),
Salonul International de inventica InventArena (2016, Cehia); Congresul Societatii Stomatologice
Balcanice (2015, Bucuresti); Congresul UNAS (2015, Bucuresti); Congresul Innova (2013,
Brussels, Belgia), Salonul INOVA (2015, Karlovac, Croatia).

Aprobarea temei tezei a avut loc in cadrul sedintei Consiliului Stiintific a USMF “Nicolae
Testemitanu” (proces verbal nr. 1 din 29 ianuarie 2013). Avizul pozitiv al Comitetului de Etica a
Cercetdrii pentru realizarea studiului a fost obtinut la sedinta nr. 23 din 29.01.2013. Rezultatele au
fost aprobate la sedinta Catedrei de stomatologie terapeutica a USMF “Nicolae Testemitanu” din
12.07.2023 (proces verbal nr. 1).

Publicatii la tema tezei. Materialele de baza ale tezei au fost publicate in 25 de lucrari
stiintifice, inclusiv 10 articole (1 articol in reviste din strdindtate recenzate; 9 articole In reviste

indexate la nivel national), 12 rezumate publicate in culegerile de lucrari la evenimente stiintifice
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(11 peste hotare; 1 national); 3 brevete de inventie.

Volumul si structura tezei. Textul tezei este expus pe 126 pagini text de baza, procesate
la calculator, fiind constituita din: lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale,
recomandari practice, bibliografia din 274 de surse si 10 anexe. Materialul ilustrativ include 16
tabele, 29 figuri si 2 formule.

Cuvinte-cheie: dereglari temporomandibulare, boala degenerativa articulara, parametri
imagistici, functia orald, performantd masticatorie.

Sumarul compartimentelor tezei

In capitolul 1, este realizati o sinteza a literaturii de specialitate privind problema studiata,
sunt expuse datele recente privind etiologia si patogeneza dereglarilor temporomandibulare
degenerative, sunt caracterizate mecanismele si tiparele de evolutie a acestei patologii, conform
dovezilor existente in prezent. Sunt evidentiate probleme actuale din domeniul stomatologiei
privind diagnosticul extins al acestor patologii, problemele legate de stabilirea unor indici clinici
si imagistici informativi pentru caracterizarea completa a tabloului clinic a bolii. Sunt expuse inter-
relatiile identificate dintre factorii implicati in patogeneza bolii, cét si implicatiile in planificarea
tratamentului a indicilor diagnostici evaluati anterior in literatura de specialitate. In capitolul 2,
este descris design-ul studiului, fiind specificate metoda de calcul a esantioanelor pentru cercetare,
sunt expuse criteriile de includere si excludere pentru admiterea in studiu. In subcapitole sunt
detaliate metodologia colectdrii indicilor imagistici ai ATM, indicilor clinici si functionali
descriptivi pentru manifestirile clinice ale dereglarilor temporomandibulare degenerative. In
capitolul 3, sunt redate rezultatele analizei si prelucrdrii matematico-statistice a materialului de
cercetare colectat, fiind realizatd o comparatie intre doua loturi de pacienti (cu dereglari
temporomandibulare degenerative/cu deregldri temporomandibulare miogen-artrogene) privind
modificarile imagistice la nivel de ATM, particularitatile de expresie a indicilor clinici si
functionali stomatognatici. Pentru indicii imagistici s-a realizat un studiu extensiv privind
asimetriile dreapta/stdnga a acestor parametri si a fost exploratd inter-legitura dintre diferiti
parametri imagistici in grupe diferite de pacienti. Materialele sunt analizate prin metode statistice
moderne, adaptate dupa tipul de date analizat. Compartimentele privind indicii imagistici si cei
clinico-functionali se finalizeaza prin sumarizarea datelor, cu determinarea indicilor care prezinta
o asociere diferentiatd intre grupele studiate. In capitolul 4, sunt redate aspectele comune si
discordante a rezultatelor proprii fata de datele din alte studii din literatura de specialitate sub
forma de discutii, fiind identificate si explicate potentialele mecanisme ce explica observatiile din
cadrul studiului. Concluziile generale si recomandarile practice sunt realizate pe baza sumarii

principalelor rezultate obtinute.
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1. ASPECTE MODERNE iN ABORDAREA CLINICA A
DEREGLARILOR TEMPOROMANDIBULARE DEGENERATIVE

1.1.  Notiuni generale, terminologie si clasificarea dereglarilor temporomandibulare

Articulatia temporomandibularda (ATM) are o importantd majord in asigurarea
functionalitatii cotidiene, astfel ca procesele disfunctionale ale sistemului stomatognat afecteaza
semnificativ calitatea vietii pacientilor [32, 57, 72, 172, 257]. In acest subcapitol, se vor evalua
terminologia si clasificarea dereglérilor temporomandibulare (DTM), discutdnd despre evolutia
termenilor utilizati 1n literatura de specialitate, precum si despre criteriile moderne de diagnostic
si clasificare.

Dereglarile temporomandibulare (DTM) sunt un conglomerat de patologii (de tip algo-
disfunctional) ale sistemului stomatognat, afectind componentele acestuia (ATM, muschi
masticatori, structuri de suport) [23, 78, 177, 193, 195, 199]. Trasaturile comune ale DTM sunt
prezenta sindromului algic si/sau a afectarii functionale (disfunctie) a structurilor stomatognatice,
aceste patologii fiind a doua cea mai frecvent intalnita dereglare musculo-scheletica [264].

In literatura de specialitate, anterior au fost utilizati diversi termeni pentru definirea starilor
patologice insotite de modificdri osoase ale condilului mandibular, asociate simptomelor si
semnelor de DTM (durere, disfunctie etc.) [234].

In terminologia utilizata in literatura din domeniu din anii *70-80 ai secolului XX, termenul
de osteoartroza era utilizat ca sinonim al artropatiilor temporomandibulare insotite de semne de
degenerare tisulard [243]. Ulterior, termenii cei mai frecventi utilizati in domeniu au devenit
osteoartrita s1 boala degenerativa articulara (BDA, in engl. DID — degenerative joint disease)
[233]. In conformitate cu RDC/TMD, sunt desemnati termenii de osteoartritd si osteoartrozd ca
subtipuri ai  bolii degenerative articulare (BDA), care se disting in baza criteriului
prezenta/absenta sindromului algic [51], Insd aceasta distinctie nu este pe larg utilizata in literatura
medicald, astfel ca frecvent termenii au fost folositi inter-schimbabil, ceea ce si a condus la o
anumitd confuzie terminologica referitor la aceste subtipuri de DTM [5]. Actualmente, in
DC/TMD si literatura moderna de specialitate se utilizeaza termenul de boala degenerativa a
articulatiilor (BDA) ca un termen integrativ pentru formele de DTM asociate cu degradarea
fibrocartilajului si a suprafetelor articulare in cadrul articulatiei temporomandibulare, cu depasirea
concomitenta a capacitatilor adaptive si reparatorii inerente [16, 125, 191, 239]. O alta distinctie
intalnitd in publicatii specializate este utilizarea termenului de osteoartrita pentru procesele

degenerative initiale/intermediare la nivel de ATM (frecvent insotite de algie), iar cel de
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osteoartroza — pentru cazurile clinice de DTM cronice, in care deja a avut loc procesul de
remodelare a structurilor osoase [233].

In literatura de specialitate, termenul de osteoartrozi este utilizat pentru formele de BDA,
in care se atesta modificari ale formei si structurii elementelor ATM, insa clinic nu sunt prezente
semne de artralgie [51]. Kilic et al. mentioneaza ca sub termenul de osteoartrita (OA) se defineste
maladia degenerativa cronica si progresivd a ATM, caracterizata prin degenerarea (deteriorarea)
treptatd a cartilajului articular [106]. Academia Americana de Durere Orofaciala (AAOP —
American Academy of Orofacial Pain) clasifica osteoartrita ATM in forme primare (absenta
factorilor locali sau sistemici distinctivi) si secundara (asociatd unui eveniment traumatic sau altor
patologii anterior suportate) [181].

Din cauza inconsistentelor terminologice din literatura, in cadrul acestei lucrari, pentru
descrierea BDA se vor folosi termenii originali din publicatiile stiintifice evaluate si citate.

Conform standardului de aur actual in investigarea clinica a DTM — Criteriile de diagnostic
pentru dereglari temporomandibulare DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders) — dereglarile temporomandibulare (DTM) sunt abordate dintr-o perspectiva de
clasificare in functie de localizarea si tipul afectiunii, astfel se deosebesc doua categorii principale
— afectiuni de tip algic si cele de tip intra-articulare [172, 218]. Primul grup include dureri precum
artralgia $i mialgia, care pot avea diverse subtipuri in functie de structurile implicate, extinderea
si tiparul de manifestare al algiei (de exemplu: mialgia poate fi caracterizatd ca locala, loco-
regionala si extinsd/referitd). De asemenea, In aceasta categorie se include si cefaleea asociata
DTM, care este adesea un simptom frecvent in randul pacientilor, fiind asociat strict cu DTM, la
excluderea altor tipuri de cefalee [218]. A doua categorie (afectiunile intra-articulare) cuprinde
deplasarile de disc (DD) si boala degenerativa articulara (BDA, in engl. degenerative joint
disease — DJD). Deplasarile de disc se refera la modificari ale pozitiei discului articular din ATM,
care se pot expresa clinic variat privind intensitatea manifestarilor algo-disfunctionale, pe cand
boala degenerativa articulara implica asocierea fenomenului de degradare progresiva a articulatiei,
cu implicatii morfo-structurale si functionale [218].

Autorii protocolului DC/TMD mentioneazd cd aceste criterii de diagnostic sunt
fundamentale pentru a diferentia si trata corespunzator diferitele forme de DTM, asigurand un plan
de tratament adaptat particularitdtilor fiecarei afectiuni. Prin aplicarea acestor criterii, clinicienii
pot identifica mai precis sursa durerii si disfunctiei, permitand astfel o abordare terapeutica mai
eficientd si personalizata pentru pacienti. De asemenea, aceste criterii faciliteaza cercetarea si
compararea datelor clinice intre diferite studii, contribuind la o mai bund intelegere a

mecanismelor si tratamentelor DTM [218].
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In concluzie, terminologia si clasificarea dereglirilor temporomandibulare au evoluat
semnificativ, reflectand o mai buna intelegere a acestor afectiuni. Utilizarea criteriilor moderne de
diagnostic, cum ar fi DC/TMD, permite o abordare mai precisd si personalizatd in evaluarea si
tratarea pacientilor cu DTM. Totusi, rdman provocari legate de inconsistentele terminologice si
necesitatea unei standardizari mai riguroase pentru a asigura o diagnosticare si un tratament optim.
1.2.  Etiologia, patogeneza, tabloul clinic, date epidemiologice si evolutia dereglarilor
temporomandibulare degenerative

Etiologia si patogeneza deregldrilor temporomandibulare degenerative (DTM) sunt
complexe si multifactoriale [24, 66, 67, 114, 117, 172, 214]. In acest subcapitol, se vor examina
factorii de risc individuali, genetici, traumatici si sistemici care contribuie la dezvoltarea acestor
afectiuni, precum si mecanismele patogenice implicate 1n degradarea articulatiei
temporomandibulare.

Formele degenerative de DTM (BDA) sunt caracterizate de modificari progresive
(deteriorare) a tesuturilor constitutive a ATM, atat la nivel de condili articulari, cat si cu potentiala
afectare a eminentei articulare [172, 203, 218, 264]. In structura tabloului clinic al osteoartritei
ATM se evidentiaza semne si simptome ca durere, limitare a diapazonului de miscare, zgomote
articulare (cracmente, crepitatii), modificari imagistice ale condilului articular (eroziune, scleroza,
osteofite, aplatizare, chisturi osoase subcondrale), complicatii in urma procesului destructiv al
ATM (malocluzii, deformari ale scheletului facial, in special retrognatism asociat cu ocluzie
deschisa anterioara si asimetrie faciald) [233].

Prezentarea clinica a osteoartritei a ATM este uni- sau bi-laterala, cu o prevalenta mai mare
la sexul feminin (similar si osteoartritei generalizate) [26, 99], aceasta din urma considerandu-se
ca ar fi cauzata de catre polimorfismul alfa al receptorului de estrogen, ceea ce are ca efect o
susceptibilitate sporitd la durere la pacientele de sex feminin cu osteoartrita a ATM [102].

Per general, cele mai frecvente semne si simptome clinice a BDA sunt sindromul algic,
restrictia functionalitatii articulare si zgomotele articulare [252].

BDA se caracterizeaza prin deteriorarea tesutului articular cu modificari osoase
concomitente ale condilului si/sau ai eminentei articulare [51, 172].

Cartilajul condilian in functie de nivelul activitatii biomecanice la care este supus, poate fi
supus unei remodelari fiziologice, astfel ca forma in norma acestuia poate fi foarte variata in
populatia generald [162]. La pacientii cu DTM, se atestd modificari patologice la nivel de
morfologie condiliana din cauza episoadelor de destructie a osului condilian (de diferita durata —
scurte/lungi), iar in caz de expresie marcatd a acestui fenomen, cazurile clinice pot prezenta si

deviatii mandibulare, retruzie mandibulard si malocluzii deschise [111, 199].
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In cadrul OA, sunt afectate atit componentele osoase articulare, cét si tesutul cartilaginos
si cele de suport, fiind caracterizate de destabilizarea procesului de degradare/sinteza a cartilajului
articular si a osului subcondral [106, 194, 197, 198]. Cele mai frecvente simptome ale OA
articulatiei temporomandibulare sunt: modificari ale morfologiei osoase (eroziunea condiliana,
aplatizarea condilului, osteofite), aparitia artralgiei la realizarea miscarilor functionale sau
palparea ATM, prezenta zgomotelor articulare, reducerea diapazonului de miscare mandibular,
afectarea functiei de masticatie [106]. De obicei, OA se identifica clinic si/sau radiologic deja cand
sunt intr-un stadiu avansat al evolutiei [30, 106, 198]. Destructia progresiva a tesuturilor articulare,
inclusiv si degenerarea concomitenta avansatd a acestora conduce la pierderea stratului corticalei
de os subcondral, radiologic identificandu-se zone de eroziune [106].

Sindromul algic de obicei se manifestd printr-o durere surda, si la realizarea miscarilor
ocazional de tip ascutit, fiind o manifestare predominanta in fazele initiale a BDA din cauza
sinovitei intra-articulare [24, 248, 252]. Durerea poate fi asociata si cu alte manifestari (rigiditate
obicei fiind ameliorata de catre pacienti prin administrarea de medicatie anti-inflamatorie non-
steroidiand sau odihna [25, 99, 100]. Acuzele frecvente ale pacientilor cu BDA sunt: prezenta unei
rigiditati articulare (perioada de cel putin 30 de minute) in special dimineata, aparitia crepitatiilor
la masticatie sau realizarea miscarilor functionale, prezenta cracmentelor; iar in cazuri severe se
pot acuza remodelarea scheletica a fetei, cu deviatia mentonului cétre partea afectatd, instalarea
malocluziei instabile sau a malocluziei intermitente insotitd de discrepante ocluzale [25, 32, 39,
65]. Frecvent cu BDA sunt asociate dereglari ocluzale precum ocluzia deschisa anterioara, overbite
redus sau overjet sporit [99, 217, 241], iar deranjamentele interne intra-articulare se identifica in
cel putin o treime din cazurile clinice [49, 221]. Kilic et al. (2015) au observat la pacienti cu OA
o ratd mai mare de prezentd a algiei pentru urméatoarele activitati (in ordine descresterii frecventei):
masticatie (84.2%), cascat (81.6%), fonatie (61.8%), palparea laterala a ATM (53.0%), in repaus
(48.7%), palparea posterioara a ATM (23.1%) [106]. Dupa nivelul de intensitate a durerii,
predominau cazurile cu dureri usor-moderate pentru aceste activitdti, insd la nivelul sever, cele
mai frecvente activitdti declansatoare erau cascatul (32.9%) si masticatia (30.3%) [106].

Datele epidemiologice releva o prevalentd a BDA la aproximativ 10% din populatia adulta,
iar in cadrul pacientilor cu DTM se atestd un interval variat (18-85%) [201, 247]. Yap et al. (2023)
atribuie aceasta variatie a prevalentei faptului ca la nivel clinic, frecvent se atestd o asociere stransa
si 0 co-prezentd a formelor de tip dereglari de disc (DD) cu cele degenerative (BDA) [264], Silva
et al. identificand in baza unui studiu de tip meta-analiza (18 articole, lot total — 3158 ATM) o

asociere mai frecventd a BDA cu deplasarile de disc (50% din cazurile cu DD aveau si BDA), in
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special in cazurile cu deplasari de disc fara reducere (66%) decat in cazurile de DD cu reducere
(35%) [230]. Autorii, in baza studiului meta-analitic efectuat, au identificat o prevalenta mai inalta
la femei pentru BDA (raport de 3.36:1 fata de barbati), cele mai frecvente modificari clinice fiind:
scleroza (24.3%), eroziunea (23.5%), osteofiti (17.9%), chist subcortical (7.6%) [230]. Prevalenta
mai ridicatd a BDA raportata la femei a fost identificatd ca sporeste o data cu inaintarea in varsta
[14]. In literatura de specialitate sunt inainte o serie de ipoteze privind aceste diferente de sex, si
anume ca 1n principal ar fi cauzate de diferentele hormonale, ceea ce ar explica exacerbarea
proceselor degenerative la nivel de cartilaj si os articular la femei, care s-ar datora hormonilor
sexuali estrogen si prolactina [266].

Estimarile curente plaseaza osteoartrita ca afectand aproximativ 15% din populatia globala
[53], aceasta poate aparea la orice varsta, Insa prevalenta creste o data cu Tnaintarea in varsta (la
40 de ani — 20% din populatie este afectata, la varsta de peste 70 de ani — 70% prezinta dovezi
imagistice de osteoartritd) [99]. Formele simptomatice de osteoartrita se intdlnesc mai rar (9.6%
din barbati si 18% din femei), prevalenta maxima fiind identificatd in grupul de varsta 50-70 de
ani, cu reducerea progresiei dupa varsta de 75 de ani [99].Kalladka et al. (2014) mentioneaza ca
datele din studiile epidemiologice privind prevalenta osteoartritei ATM sunt variate, datorita
heterogenitatii criteriilor de diagnostic aplicate si a diferitor definitii de caz utilizate in cadrul
cercetarilor [99]. Insd per general, prevalenta formelor simptomatice sunt similare celor din
osteoartrita generalizatad (8-16% din populatie) [99].

Cercetarile anterioare au identificat o serie de factori de risc care pot contribui la aparitia
formelor degenerative ale dereglarilor temporomandibulare. Printre acesti factori se numara
predispozitiile genetice, care pot determina o susceptibilitate mai mare la dezvoltarea acestor
afectiuni. De asemenea, traumele, fie ele de mica intensitate (microtraume) sau de mare intensitate
(macrotraume), joaca un rol semnificativ. Microtraumele pot include obiceiuri precum bruxismul
sau deregldri de masticatie, in timp ce macrotraumele se referd la leziuni severe provocate de
accidente sau lovituri directe asupra zonei maxilare [99, 254]. Pe langa acesti factori, maladiile
sistemice contribuie, de asemenea, la dezvoltarea DTM degenerative. Bolile sistemice precum
artrita reumatoida, lupusul sau diabetul pot afecta indirect articulatia temporomandibulara prin
procese inflamatorii cronice sau modificari metabolice. Anomaliile de dezvoltare, fie ele
congenitale (prezente de la nastere) sau aparute in timpul cresterii si dezvoltarii, reprezinta un alt
grup important de factori de risc. Aceste anomalii pot include malformatii structurale ale
maxilarului sau ale articulatiei temporomandibulare, care predispun individul la disfunctii si
degenerari articulare in timp [99, 254]. O intelegere aprofundatd a acestor factori de risc este

fundamentald pentru identificarea precoce si gestionarea eficientd a formelor degenerative de
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DTM, contribuind la imbunatatirea calitatii vietii pacientilor afectati.

Procesul inflamator persistent in osteoartrita ATM are loc cu implicarea unei serii de factori
metabolici si mecanici implicati in deteriorarea precoce a cartilajului articular, modificarile
biomecanice in tesuturile dure si moi ale ATM induc un raspuns imun, caracterizat la randul sdu
de eliberarea mediatorilor inflamatori (citokine, chemokine), in paralel avand loc activarea
sistemului complement, eliberarea factorilor de degradare a cartilajului (metaloproteinaze
matriceale, prostoglandina E), toate acestea in sumar, conducand la degradarea si abraziune
cartilajului articular si remodelarea osului subcondral [27, 99, 172].

Desi patogeneza bolii degenerative articulare (BDA) ramane incomplet inteleasd,
cercetdrile actuale au identificat cateva procese majore implicate in cadrul bolii [172, 254, 264].
In primul rand, inflamatia locala si sistemica joaca un rol crucial in dezvoltarea si progresia BDA
[4, 69]. Aceasta se manifestd printr-o reactie inflamatorie persistenta care afecteaza articulatiile
temporomandibulare (ATM), contribuind la deteriorarea treptatd a cartilajului si a altor structuri
articulare.

Un alt mecanism important este supraincdrcarea functionald din punct de vedere
biomecanic a structurilor articulare [58, 60, 164, 168, 172, 177, 178, 195, 231]. Atunci cand
articulatia temporomandibulara este expusa la solicitdri mecanice excesive, se declanseaza o serie
de modificari metabolice care accelereaza degradarea tesuturilor [20, 69, 172, 223]. Aceasta
degradare este insotitd de o serie de reactii la nivelul ATM, inclusiv cresterea productiei de citokine
pro-inflamatorii, metaloproteinaze matriceale (MMP) si prostaglandine. Aceste molecule
contribuie la distrugerea continud a cartilajului articular si la remodelarea osului subcondral [20,
69, 223]. Berenbaum F. (2013) subliniaza rolul fundamental al sistemului imunitar in patogeneza
BDA. Mecanismele imune, in special activarea macrofagelor, sunt implicate in perpetuarea
inflamatiei si in progresia bolii. Aceste celule elibereaza o varietate de mediatori inflamatori care
nu numai ca agraveaza distrugerea tesuturilor, dar si contribuie la mentinerea unui mediu
inflamator cronic [18].

In patogeneza osteoartritei (OA) sunt implicate procese inflamatorii si degenerative la nivel
de articulatii, leziunile la nivel de tesuturi osoase si cartilaginoase cauzate de stresul mecanic induc
infiltrarea de mediatori inflamatori din sinoviald, cu dereglarea metabolismului normal al
cartilajului articular [172, 205, 233]. La nivel metabolic, procesele catabolice depasesc capacitatea
anabolicd a condrocitelor ceea ce induce o dishomeostazie, cu efect de distrugere progresiva si
continud a tesutului cartilaginos [28, 205].

Conform unei serii de autori, evolutia formelor degenerative de dereglari

temporomandibulare (DTM) parcurge in mod tipic trei faze distincte, caracterizate prin alternarea

21



perioadelor de remisiune a bolii si a fazelor de reparare/regenerare [100, 238, 264] (fig. 1.1):

- Prima faza, denumita faza initiald, se manifestd prin cracmente (engl. click) la nivelul
articulatiei temporomandibulare (ATM) si blocaje intermitente ale articulatiei. In aceasti etapa,
pacientii pot acuza sunete de tip “pocnituri” (engl. crackling) sau “trosnituri” (engl. pops) in
articulatie, care sunt adesea Insotite de dificultati temporare in miscarea mandibulei.

- Faza intermediara este marcatd de simptome mai severe, inclusiv artralgie (durere
articulara), dificultiti sau limitari ale deschiderii cavitatii bucale si aparitia crepitatiei. In aceasta
etapd, durerea devine mai pronuntatd si limitdrile functionale ale articulatiei devin mai evidente,
afectand capacitatea pacientilor de a deschide complet cavitatea bucala si de a desfasura activitati
normale de masticatie si vorbire.

- Faza finala, denumita si faza de burnout, este caracterizatd de cedarea si epuizarea
capacitatilor adaptive ale articulatiei, precum si de reducerea activitatii degenerative in timp. in
aceasta etapd, procesele de degenerare tind sa Incetineasca, dar articulatia poate pierde o parte
semnificativa din functionalitate, iar simptomele pot deveni cronice. Pacientii in aceasta faza pot
simti o reducere a sindromului algic, dar si o scadere considerabild a mobilitatii articulatiei
temporomandibulare.

In literatura de specialitate, se considerd ci evolutia naturald a osteoartritei ATM este per
general consideratd favorabild [147], cele trei faze fiind cu o progresie lentd (cu perioade de
remisiune/regenerare) [238, 252]; procesul dureaza aproximativ 5.5 ani de la faza incipienta pana
la faza finala de burnout [238], astfel etapa initiala (faza incipienta) poate dura in medie 2,5-4 ani,
cea intermediara in medie 6-12 luni, iar faza tdrzie este lipsitd de activitate degenerativa,
articulatiile fiind stabile sau in ,,faza de epuizare” (burnout), aceasta dureaza 6 luni, considerandu-
se cd In timp se stabilizeaza si, prin urmare, daca in caz de amanare a procedurilor de management
medical invazive, pacientii vor beneficia in cele din urma de auto-limitarea bolii. La aceasta ultima
faza, se atesta lipsa artralgiei, absenta/prezenta limitarii, absenta/prezenta zgomotelor articulare.

Kalladka et al. (2014) mentioneaza ca osteoartrita ATM ar putea face parte din procesul
generalizat de osteoartrita sistemica [99]. Osteoartrita sistemica se caracterizeaza prin
degenerarea cronica a diferitor tesuturi dure si moi din jurul articulatiilor corpului; fiind frecvent
identificat clinic un tablou clinic avansat cu modificari anatomice si artralgie bine exprimata
(rezultantd din modificarea mecanismelor periferice si centrale de procesare a durerii) [105, 138,
206].

In cazul proceselor osteoartritice sistemice, a fost propusa de citre Barenbaum et al. (2013)
o noud paradigma (fig. 1.2) privind rolul procesului inflamator de intensitate redusd in evolutia

osteoartritei. Inflamatia de intensitate redusa este asociata cu eliberarea de mediatori inflamatori,
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care au un efect nociv general si perpetueaza evolutia bolii, obtinandu-se un cerc vicios

patogenetic, cu potentiale consecinte de initiere sau accelerare a altor maladii cronice [20].
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Figura 1.1. Modelul trifazic privind patogeneza osteoartritei ATM per etape de evolutie [99]

23



Proces inflamator de nivel redus OA
(implicare adipokine, citokine,
mediatori lipidici, etc.)

Efecte sistemice a mediatorilor inflamatori
derivati din procesul osteoartrotic

- VAN
.rgwﬂ Alzheimer
\ 5N M
Ictus

Tesut adipos

Hiperglicemie,
Ox-LDL

A
H% "Infarct miocardic

Senescenta celulara

Figura 1.2. Schema efectelor sistemice si a potentialelor consecinte a osteoartritei [20]

Manfredini et al. (2013) au studiat evolutia naturala a cazurilor de dereglari
temporomandibulare cu un impact redus al sindromului algic asupra functionalitatii, observand pe
o durata de 2-3 ani [147] o tendintd generala favorabild de auto-limitare a procesului patologic,
astfel cazurile cu DTM miogene s-au redus de la 68.1% la 23.1%, cele cu deplasari de disc fara
reducere si limitare a deschiderii cavitdtii bucale au evoluat spre stari cu lipsa acestor limitari,
cazurile cu artralgie au scazut de la 30.4% la 14.4%, 1ar pentru situatiile clinice cu forme
degenerative (osteoartritd/osteoartrozd) reducerea a fost de la 27.5% la 24.6%.

Desi per general, in majoritatea formelor de DTM se atesta un tendintd pozitiva de reducere
a frecventei afectarii, in cazul formelor de BDA acest lucru este mai putin vadit [172]. Yap et al.
(2023) afirma ca, in cazul BDA, se atesta un tablou clinic cu o progresie mai rapida a modificarilor
persistente ale morfologiei condiliene [264], structurii mandibulare (reducerea inaltimii ramului
mandibular, asimetrie progresivd mandibulard), cat si in cazuri izolate avansate — retruzia
mandibulara [160].

Potentiale consecinte a avansarii ale BDA pot fi deformari dentofaciale, cu efecte precum

limitarea functionala a mandibulei, compromiterea aspectului facial, impact psihosocial marcat si
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reducerea calitatii percepute a vietii [25, 32, 65, 99, 235, 264].

Un factor ocluzal care a fost investigat anterior privind influenta sa asupra prognosticului
osteoartritei ATM este discrepanta dintre ocluzia centrica si relatia centricd, pe de o parte
rezultatele unor studii o asociaza cu efecte precum algia (artralgie, mialgie), deplasari de disc si
osteoartrita ATM [84, 249, 251, 260]; pe cand Song et al. (2020) au observat in studiul lor
longitudinal prezenta discrepantelor in 35.96% cazuri, cat si o influenta pozitiva a acesteia, fiind
asociatd cu un prognostic mai favorabil cu o remodelare mai activd osoasd si ameliorare a
simptomatica (p = 0.032) [233]. In alte studii, insd nu s-a observat o asociere intre discrepanta
dintre ocluzia centrica si relatia centrica si prognosticul osteoartritei ATM [17, 132, 144, 222,274].
Astfel, relatia dintre acest factor ocluzal si formele degenerative de DTM este controversata, de
exemplu in studiul realizat de Song et al. (2020), indicele sintetic de modificare osoasd la
persoanele cu discrepante mai mari de 2 mm dintre ocluzia centricd si relatia centricd a fost
semnificativ statistic mai mare, astfel ca autorii admit posibilitatea ca aceasta dizarmonie ocluzala
sd fi fost de fapt o consecintd a modificarilor osoase de tip degenerativ [260], Insa asocierile
observate Tn baza perioadei lungi de monitorizare nu sunt suficiente pentru a stabili o relatie cauza-
efect [233].

Yap et al. (2023) au caracterizat evolutia BDA in baza modelului trifazic al dereglarilor
DTM de tip degenerativ (faza initiala, intermediard si cea tardiva/finald) [238]. Faza initiala se
exprima clinic prin prezenta a subtipului clinic de deplasari de disc cu reducere, fiind caracterizate
printr-o frecventa mai inaltd de aparitie a zgomotelor ATM (cracmente de tip reciproc). Dat fiind
ca deplasarile de disc sunt insotite de o sporire a laxitatii articulare, este posibil ca frecventa mai
mare a dificultitii de inchidere a cavitatii bucale sa fie cauzata de potentiala asociere a subluxatiei
(open lock) [21]. Faza intermediara (timpurie a BDA) a fost caracterizata in studiul lui Yap et al.
(2023) de o frecventd mai inalta a artralgiei si a dificultatii de deschidere a cavitatii bucale, pe care
autorii le-au atribuit ca fiind consecinte ale prezentei deplasarilor de disc fara reducere (closed
lock) si a instalarii proceselor de degenerare a structurilor ATM. Faza finala (tarzie a BDA) ar fi
reprezentatd de cazurile clinice de asa-zis burnout, adica o fazd de decompensare (epuizare a
resurselor compensatorii si regenerative), fiind clinic reprezentatd de atestarea unor modificari
osoase avansate, prezenta consistentd a crepitatiilor ca zgomot ATM, iar asocierea artralgiei ar
indica un proces activ de destructie osoasd [233]. Pentru evaluarea progresiei BDA, unii autori
recomanda analiza in serie a tomografiilor CBCT capturate pe durata monitorizarii pacientului
pentru a identifica in dinamicd modificarile osoase [73, 233, 264]. Realizarea unui studiu
longitudinal nu a fost posibila datoritd lipsei investigatiilor radiologice anterioare adresarii la

majoritatea pacientilor inclusi in esantionul studiat, astfel design-ul studiului a fost desemnat a fi
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unul transversal pentru investigarea potentialelor diferente si asocieri clinice si imagistice dintre
formele de DTM miogen-artrogene si cele degenerative.

In concluzie, etiologia si patogeneza dereglirilor temporomandibulare degenerative
implici o interactiune complexa de factori de risc si mecanisme. Intelegerea aprofundati a acestor
elemente este fundamentald pentru dezvoltarea unor strategii eficiente de preventie si tratament,
contribuind la Tmbunatatirea calitatii vietii pacientilor afectati de aceste afectiuni.

1.3.  Diagnosticul clinic si imagistic al dereglarilor temporomandibulare

Diagnosticul clinic si imagistic al dereglarilor temporomandibulare (DTM) este o
provocare clinica curentd, pentru a asigura o gestionare eficientd a acestor afectiuni [57-59, 62,
65, 66, 115, 164, 171, 199]. In acest subcapitol, se vor analiza metodele clinice si imagistice
utilizate pentru diagnosticarea DTM, subliniind avantajele si limitarile fiecarei tehnici, precum si
dificultatile intampinate in practica.

Protocolul DC/TMD, destinat diagnosticului dereglarilor temporomandibulare, prezinta
anumite deficiente notabile n ceea ce priveste criteriile de diagnostic pentru formele degenerative
ale acestor afectiuni (fig. 1.3). Protocolul se bazeazd in mare masurd pe confirmarea clinica a
crepitatiei, un simptom specific detectat de examinator, dupa ce pacientul a raportat aceasta
manifestare in timpul anamnezei. De asemenea, este necesara excluderea altor diagnostice posibile
de dereglari temporomandibulare pentru a ajunge la concluzia ca pacientul suferda de o forma
degenerativa de DTM.

Yap et al. (2023) subliniaza ca utilizarea exclusiva a informatiilor obtinute din anamneza
simptomatica si din examenul clinic are o validitate diagnosticd insuficientd pentru a realiza o
diferentiere adecvata intre formele degenerative si alte tipuri de tulburdri temporomandibulare.
Acestia argumenteaza ca datele clinice si anamnestice, desi valoroase, nu sunt suficiente pentru a
oferi un diagnostic precis si diferentiat, accentuand necesitatea unor metode suplimentare de
evaluare si a unor criterii mai riguroase pentru a imbunatati acuratetea diagnosticdrii formelor
degenerative de dereglari temporomandibulare [264].

Aceastd perspectiva evidentiazd nevoia de imbunatatiri semnificative in protocoalele de
diagnosticare, inclusiv integrarea unor tehnici avansate de imagistica si a unor criterii suplimentare
de evaluare, pentru a asigura o diferentiere clard si precisa a diferitelor forme de dereglari
temporomandibulare, in special a celor degenerative.

Limitarile identificate Tn algoritmul de diagnostic de baza subliniaza necesitatea utilizarii
examenului paraclinic pentru a stabili un diagnostic definitiv al artritei degenerative bilaterale a
articulatiei temporomandibulare (BDA) [58-61, 76, 78, 130, 166, 232]. In acest context,

tomografia computerizata cu fascicul conic (CBCT) este consideratd o metoda extrem de utila
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datoritd capacitatii sale de a oferi o evaluare tridimensionald precisd a tesuturilor din zona
articulatiei temporomandibulare (ATM). CBCT permite o vizualizare detaliatd a structurii osoase
si a altor tesuturi asociate, oferind informatii de precizie inalta, care nu pot fi obtinute prin alte
metode de diagnostic [130, 131, 154, 168]. Aceastd tehnologie avansatd oferd avantaje

semnificative, inclusiv o rezolutie inaltd si o acuratete superioard in detectarea modificarilor

structurale subtile, care sunt importante pentru diagnosticarea corectd si gestionarea adecvata a

BDA.
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Figura 1.3. Schema algoritmului DC/TMD de diagnostic etapizat (anamneza pacientului,
etapa clinica de examinare, imagistica aditionala conform indicatiilor) pentru formele

intra-articulare si degenerative de DTM [218]

In incercarea de a completa si rafina diagnosticarea dereglarilor temporomandibulare
degenerative (DTM), cercetarile de laborator au fost explorate pentru a oferi o imagine mai
completd asupra etiologiei si progresiei acestor afectiuni. In cadrul etapei de diagnosticare, se pot
realiza si investigatii de laborator, precum viteza de sedimentare a hematiilor (VSH, valori in

normd — 40 mm/h), testele reumatice pentru excluderea artritei reumatoide (in cadrul
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diagnosticului diferential): titrul factorului reumatoid in norma <1:40 [99]. Identificarea unui VSH
sporit impreund cu valori sporite ale proteinei C reactive ar indica o etiologie infectioasa sau
inflamatorie a bolii [206]. Cu toate acestea, implementarea investigatiilor de laborator in
diagnosticul DTM degenerative intdmpind cateva lacune si probleme. Una dintre principalele
limitari este lipsa unor markeri specifici validati pentru DTM degenerative, ceea ce face dificila
diferentierea acestor afectiuni de alte patologii reumatologice sau inflamatorii. De asemenea,
variabilitatea In interpretarea rezultatelor de laborator si lipsa unor ghiduri clinice standardizate
pot duce la inconsistente in diagnostic si tratament. Mai mult, existd o nevoie de studii
suplimentare pentru a stabili corelatia exacta intre valorile de laborator si severitatea sau progresia
DTM degenerative, astfel incat aceste investigatii sa poatd fi integrate mai eficient in practica
clinica.

In practica stomatologica, s-au utilizat preponderent multiple metode imagistice pentru
vizualizarea structurilor componente ale ATM, cum ar fi radiografia panoramicd, radiografii
simple, tomografia conventionala si computerizata, artrografia si imagistica prin rezonanta
magnetica (IRM) [106].

Multe dintre metodele imagistice utilizate anterior au mai multe dezavantaje (suprapunerea
structurilor, artefacte), insa dezvoltarea CBCT si imbunatatirile software-ului specializat permit
actualmente efectuarea de masuratori precise ale volumului si suprafetei structurilor constitutive
ale ATM [106]. De asemenea, actualmente, sunt dezvoltate protocoale de iradiere minima prin
CBCT (low dose protocol) care oferd un raport eficient doza de iradiere-calitate imagini [106].
Conform lui Kilic, tomografia computerizata cu fascicul conic (CBCT) ofera avantaje fata de CT-
ul medical in stomatologie, oferind o doza mai mica de radiatii pentru pacient, cost redus, un timp
de achizitie a imaginilor mai scurt, nivel de detailare inalt (rezolutie potrivitd In stomatologie),
sensibilitate diagnosticd mai nalta in aprecierea morfologicd a componentelor osoase articulare
(integritatea osului cortical si destructia osului subcortical) [106]. Printre potentiale dezavantajele
ale CBCT sunt sporirea dispersiei radiatiei si artefacte de tip beam hardening, inclusiv absenta in
unii algoritmi ai software-urilor de procesare a reprezentdrii unitatilor de densitate grafica reale
(Hounsfield) [106].

Conform Criteriilor de Diagnostic pentru Tulburarile Temporomandibulare (DC/TMD),
BDA este investigat in baza corelarii datelor din anamneza pacientului si rezultatele examinarii
clinice, cu confirmare la necesitate in baza imagisticii CBCT/IRM [218]. Diagnosticul preventiv
de BDA se bazeaza pe criteriul diagnostic de identificare a crepitatiei (zgomot articular specific
BDA) in timpul realizarii miscarilor functionale [218]. Frecvent, insd imagistica CBCT este

utilizata pentru detectarea consecintelor la nivel de tesut osos (modificari structurale degenerative)
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a BDA [245]. Insa, in literatura de specialitate se specifica ca necesita sa fie indeplinite anumite
criterii de selectie corespunzatoare per caz clinic, cu scop de reducere a dozei de radiatii ionizante
la care este expus pacientul la minim [68, 175]. Conform DC/TMD, modificarile structurale osoase
care pot fi identificate pe volume CBCT si confirma diagnosticul preventiv de BDA sunt: chisturi
subcondrale, eroziuni, scleroza generalizati sau osteofitii [218]. In literatura de specialitate sunt
specificate si alte modificari structurale, observabile radiologic, care nu sunt incluse in DC/TMD,
precum aplatizarea suprafetelor articulare [257]. De asemenea, in structura tabloului clinic, sunt
specificate si alte semne si simptome care nu au fost incluse in DC/TMD, precum artralgie,
capsulita, limitarea deschiderii cavitatii bucale, asocierea de dereglari a muschilor masticatori
[16, 98, 239].

In studiul CBCT realizat de Kilic et al. (2015), pe un esantion de 117 ATM-uri la pacienti
cu osteoartrita a ATM (OA) s-au identificat urmatoarele frecventa a modificarilor degenerative:
eroziune (94%, n = 110); aplatizare (92.3%, n = 108), osteofiti (79.5%, n=93), hipoplazie (18.8%,
n = 22), scleroza (12.0%, n = 14), chist subcondral (3.4%, n = 4) [106]. Dupa nivelul de severitate
a modificarilor degenerative osoase, predominau variantele usoare, urmate de cele moderate si in
sub 10% — in special forme cu eroziune condiliana si osteofiti [106]. Kilic et al. (2015) a identificat
o corelatie semnificativa statistica dintre aplatizare condiliana — eficienta masticatorie si acuzele
de algie din partea pacientilor cu OA; cat si dintre scleroza condiliand cu eficienta masticatorie si
miscarile in plan lateral [106]. Din esantionul examinat de autori, 53,95% din pacienti (n = 41)
aveau fenomene degenerative bilaterale la ATM, iar 46.05% (n = 35) — unilateral localizate [106],
prevalenta afectdrii bilaterale putind fi explicata prin faptul ca sistemul stomatognat este unul cu
o cinematica complexd, bazata pe functionarea sincrond a ambelor ATM, astfel afectarea uneia din
ele va conduce eventual la aparitia dereglarilor si in cealalta articulatie, astfel functional ATM-
urile nu pot fi evaluate separat [11, 106, 107, 179-181]. Kilic et al. au identificat o corelare slaba
intre modificarile osoase degenerative si simptomatica DTM (zgomote articulare, limitari
functionale, afectarea functiei de masticatie) [106].

In literatura de specialitate din domeniul investigarii artritei degenerative bilaterale a
articulatiei temporomandibulare (BDA) prin tomografie computerizata cu fascicul conic (CBCT),
existd un numar relativ redus de studii calitative metodologic.

Wu si colegii sai, in review-ul lor sistematic, au remarcat ca doar 9 studii au indeplinit
criterille de calitate necesare. Totusi, aceste studii prezintd limitdri semnificative datorita
dimensiunilor reduse ale esantioanelor, variind intre 30 si 198 de pacienti. Prin cumulare, loturile
din studiile analizate de Wu et al. au insumat 697 de pacienti, relevand asocieri puternice intre

rezultatele CBCT privind modificarile tesutului osos in regiunea articulatiei temporomandibulare
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(ATM) si simptomatologia dereglarilor temporomandibulare (DTM), cum ar fi zgomotele
articulare si artralgia [257].

Hilgenberg-Sydney et al. (2018) au efectuat un review sistematic pentru a evalua validitatea
diagnostica a CBCT comparativ cu alte protocoale de diagnostic. Acestia au evidentiat ca, in
omogene intre studiile incluse in analiza lor [85].

Per general, Yap et al. (2023) concluzioneaza ca actualmente studiile din domeniu privind
investigarea radiologica prin CBCT a cazurilor cu BDA sunt insuficiente, dat fiind ca studiile
anterioare aveau esantioane reduse, nu erau suficient descrise simptomele si semnele clinice, cat
si prezenta DTM nu era intotdeauna documentatd in baza unor protocoale standardizate de
evaluare/diagnostic (precum DC/TMD) [264]. In consecinti, CBCT-ul demonstreazi o
aplicabilitate clinica buna datorita validitatii sale diagnostice, recomandandu-se pentru evaluarea
progresiei BDA in timp [85].

In literatura de specialitate sunt propuse diverse tehnici si parametri de evaluare a
modificarilor osoase la nivel de condil mandibular in caz de BDA. Song et al. (2020) a utilizat o
tehnica prin realizare a 9 sectiuni in modelul CBCT si a utilizat un indice sintetic de apreciere a
modificarilor destructive generale (overall destructive change index — numarul de sectiuni a
condilului mandibular in care s-au observat modificari destructive) [233]. Song et al. (2020)
considera ca evaluarea imagistica a integritdtii corticalei condilului mandibular este un indicator
mai relevant clinic pentru descrierea evolutiei BDA decat cuantificarea prin metodele indirecte de
suprapunere [233].

Cevidanes et al. (2010 si 2015) au propus tehnici de cuantificare a gradului de resorbtie
condiliand prin suprapunere tridimensionalda (3D superimposion) in baza reconstructiilor
tridimensionale ale volumului CBCT, stabilirea de repere de corespondentd omologa intre
volumele comparate, utilizarea sofiware-urilor specializate [34-36]. In literatura de specialitate,
existd mai multe propuneri privind comparatia tridimensionald a volumelor 3D — metode de
suprapunere bazat pe voxeli (voxel based superimposition) sau pe repere anatomice (landmark-
based superimposition), deocamdatd aceste procese fiind complicate din punct de vedere tehnic si
nefiind implementate pe larg in sofiware-ul specializat pentru CBCT [34-36]. De asemenea, nu
exista un consens larg privind ce abordare de reconstructie si suprapunere ar fi recomandabild in
evaluarea imagistica a modificdrilor degenerative in timp, cat si se atestd o heterogenitate variata
a metodologiei utilizate si necesita validare in studii calitative metodologic [142].

Studiile anterioare din domeniu au relevat cele mai puternice asocieri intre rezultatele

CBCT si artralgia/zgomote articulare [1, 3, 16, 55, 95]. In alte studii, nu s-a confirmat o asociere
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statistic semnificativa intre rezultatele CBCT si modificarea diapazonului de miscare [1, 3, 16, 95,
125, 191]. Lee et al. (2019) a observat o asociere dintre modificarea spatiului articular anterior cu
gradul de disfunctionalitate observat la pacient (indice combinat de expresie a sindromului algic
si limitarii functionale a ATM) [126].

Anterior, Tn multiple studii din literatura de specialitate a fost validat CBCT ca metoda de
diagnostic a modificarilor osoase la nivel de condil mandibular, prezentand o acuratete si fiabilitate
utild pentru aplicarea clinica pe larg [6, 123, 151, 154, 159].

Ma et al. (2016) au realizat un review sistematic si o meta-analiza privind acuratetea
diagnostica a CBCT 1in detectarea defectelor osoase ale ATM, utilizdnd metodologia QUADAS-2
pentru estimarea calitdtii studiilor incluse [154]. Valorile performantei diagnostice comune
studiilor determinate de autori in baza combindrii rezultatelor studiilor precedente au fost:
sensibilitatea — 0.67, specificitatea — 0.87, valoarea AUC — 0.84 [154]. Autorii mentioneaza o serie
de probleme metodologice in studiile efectuate anterioare, printre care partinirea, metodologia
heterogena si controlul insuficient al factorilor de confuzie (dimensiune voxel, campul vizual
scanat, dimensiunea defectului osos, tipul de aparataj CBCT etc.) [154]. Autorii au identificat ca
dimensiunea voxel-ului este unul din efectele care reduc valoarea heterogenitatii, astfel intre acest
parametru si acuratetea de diagnostic nu s-au observat relatii semnificative [140, 154].

In review-ul sistematic realizat de Wu et al. (2021) privind asocierile dintre simptomatica
BDA si rezultatele investigatiilor imagistice de tip CBCT s-au observat urméatoarele:

- Asocieri statistic semnificative dintre artralgie si modificérile osoase radiologice pe CBCT
au fost depistate in 4 din 8 studii [1, 3, 55, 95]; eroziunea suprafetei articulare demonstreaza cea
mai puternica asociere cu artralgia (relatie direct proportionala dintre severitatea procesului eroziv
si intensitatea durerii). Relatia rdimane controversatd, dat fiind ca alte studii din domeniu nu au
confirmat-o [3, 16, 125, 229].

- Asocieri statistic semnificative dintre zgomotele articulare si modificdrile osoase
radiologice pe CBCT au fost identificate in 3 din 6 studii [3, 16, 95], insd Wu et al. (2021) remarca
ca lipsesc date descriptive ale tipului de zgomot articular si a amplorii acestuia, cat si in alte studii
din domeniu s-au remarcat definitii de caz neclare privind cracmente/crepitatie [257]. In alte studii,
aceste relatii nu au fost confirmate ca fiind semnificative [1, 125, 191]. Dat fiind ca in protocolul
DC/TMD, crepitatia este stabilita ca criteriul diagnostic de baza, s-ar recomanda o standardizare
si calibrare in evaluarea zgomotelor articulare In practica clinica, pentru clasificarea mai precisa a
acestora [257].

- Asocieri statistic semnificative dintre mialgie au fost identificate cu osteofitele condiliene

[1], insd 1n alte 2 studii nu a fost confirmata asocierea dintre modificarile osoase observate pe
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CBCT si simptomatica BDA [257].

Prin intermediul tehnicilor imagistice conventionale, este dificila evaluarea condilului
mandibular datoritd dimensiunilor reduse si suprapunerii structurilor adiacente, astfel cd in
literatura de specialitate se recomanda aplicarea CBCT pentru vizualizarea detaliata a structurilor
osoase a ATM din diferite planuri, aceastd metodd avand o fiabilitate si precizie superioare
radiografiilor panoramice si tomografiilor conventionale [5, 88].

Conform protocolului DC/TMD, prezenta BDA este confirmatd imagistic, la atestarea in
volumul DICOM a urmatoarelor modificari osoase la nivel de structuri ATM: eroziuni, scleroza,
osteofite sau chisturi subcondrale [218]. Conform unei serii de autori, aceste modificari osoase pot
fi utilizate ca reper 1n divizarea fazica a procesului degenerativ; astfel pentru etapa timpurie a BDA
specifice ar fi pierderea continuitatii corticalei si eroziunile de suprafatd, iar pentru cea tarzie a
BDA — prezenta sclerozei, osteofitelor, modificarile formei condilului, leziuni chistice [109, 127,
264].

In studiile anterior realizate in domeniu, se atestd un dezacord intre severitatea simptomelor
clinice si rezultatele imagistice, precum si lipsa unor corelatii consistente intre simptomatica
subiectiva (algia) si modificarilor osoase ale condilului mandibular [191, 255]. In alte studii, s-a
constat ca alti factori (varsta, sex) au relatii mai semnificative cu prognosticul osteoartritei ATM
[11,255].

In literatura de specialitate, existd un numadr limitat de studii, in care s-a monitorizat
longitudinal evolutia osteoartritei ATM in baza tomografiei computerizate [124, 135, 182, 183,
233], acest design al studiilor fiind considerat ca ar putea oferi informatii noi despre prognosticul
osteoartritei ATM comparativ cu design-ul transversal. O altd problemad in domeniu, este lipsa
actualmente a unui ghid privind interventiile in cazurile clinice de osteoartrita a ATM, cat si
dovezile curente sunt insuficiente pentru delimitarea factorilor clinici relevanti in diagnosticul,
managementul si monitorizarea raspunsului la tratament [234].

In review-ul sistematic realizat de Wu et al. (2021) s-au investigat doar studiile cu
esantioane de pacienti cu sindrom algic, insd conform DC/TMD, criteriul dat este unul limitant,
dat fiind ca durerea nu este consideratd un semn sau simptom diagnostic pentru BDA [218, 257].

Conform lui Wu et al. (2021), studiile imagistice anterior efectuate la pacienti cu BDA
prezentau o serie de limitari metodologice: lipsa specificarii semnelor radiografice, lipsa unor
criterii de analiza sistematizate a imaginilor radiologice, eterogenitatea descrierii expresiei durerii
(severitate, tip, intensitate), utilizarea diferitor notiuni privind zgomotele articulare, diferite
metode de cuantificare a durerii (autoraportare, determinare clinicd), lipsa standardizarii

procedurilor de investigatie clinica, lipsa de omogenitate si dificultatea de comparare a datelor
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[257]. Variabilitatea inaltd a rezultatelor raportate in diferite studii nu a permis efectuarea unei
meta-analize 1n studiul lui Wu et al. (2021) [257], autorii mentionand ca studii ulterioare, care vor
controla variabilitatea descriptorilor utilizati pentru simptomatica DTM necesita sa fie realizate,
inclusiv cu standardizarea instrumentelor utilizate si calibrarea/instruirea investigatorilor, cat si
adoptarea criteriilor DC/TMD pentru efectuarea diagnosticului primar.

Song et al. (2020) afirma ca modificari osoase specifice osteoartritei ATM sunt relativ un
fenomen obisnuit in practica stomatologica, fiind depistata atat in caz de acuze de DTM, cat si
accidental la evaluarea imagisticii de rutina a pacientilor stomatologici [234].

Desi osteoartrita ATM este asociata cu varsta, pentru ATM nu este valabila corelatia liniara
dintre modificari osoase si varsta care este specifica celorlalte articulatii ale corpului [234]. Varful
maxim de prevalentd a DTM-urilor se atestd la adultii tineri Intre 20-40 ani, insd 1n cazul
osteoartritei ATM, se atestd si multiple cazuri de initiere a proceselor patologice in randul
adolescentilor [233, 273]. Distributia de varsta a cazurilor cu osteoartrita a ATM [184, 234, 273]
releva ca varsta medie a pacientilor ar fi de 34 de ani, cat si faptul ca mai frecvent se atesta la femei
fata de barbati (un raport de 7-8 la 1).

In studiul longitudinal realizat de Song et al. (2020), s-au monitorizat in serie imagini
CBCT a ATM la pacienti cu osteoartrita a ATM [233], monitorizati in medie pe o perioada de
aproape 2-3 ani (644,58 + 325,71 zile). Alte studii longitudinale au avut perioade mai scurte de
monitorizare (6 luni — 1 an) [124, 183].

Simptome si semne clinice cardinale ale DTM sunt cuprinse in instrumentul de screening
DC/TMD SQ: algia, cefalee, zgomote ATM in timpul realizarii miscarilor functionale, prezenta
open lock (dificultati de inchidere a cavitatii bucale din pozitia de deschidere larga) sau closed lock
(dificultati de deschidere completd a cavitatii bucale). Sindromul algic se evalueaza ca prezent la
confirmarea prezentei durerii la palparea muschilor masticatori (maseter/temporal) si ATM, cat si
la aparitia acestor dureri la realizarea miscarilor functionale. Zgomotele ATM se considera a fi
confirmate dacd in cursul realizdrii examenului clinic se atestd cracmente sau crepitatii in timpul
realizarii miscarilor functionale. Deschiderea cavitatii bucale se considera a fi limitatd daca
miscarea maxima de deschidere asistata este sub 40 mm [264].

In literatura de specialitate, existd un singur studiu extins (n = 877 participanti; dintre care
529 cu BDA) privind asocierile dintre rezultatele CBCT (atestare modificari tesut o0sos) si
simptomatica DTM la pacienti cu BDA [264]. Studiile anterioare din domeniu, care au prezentat
calitate metodologicd in baza evaludrii in review-uri sistematice aveau un esantion total de 697
pacienti cu BDA [257]. In cadrul studiului realizat de Yap et al. (2023), varsta medie a
participantilor a fost de 30,60+11.50 ani [264]. In studiul realizat de Yap et al. (2023) privind
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pacientii cu BDA, au predominat persoanele de sex feminin (86.6%) [264]. Yap et al. (2023) au
utilizat o diferentiere a fenotipului clinic de BDA — timpurie (early DJD) si tarzie (late DJD), cu
un raport de 2.55:1 cu o pondere mai mare privind formele tarzii [264]. In studiul realizat de Yap
etal. (2023), in lotul cu BDA timpuriu (n = 149), predominand modificari osoase de tipul eroziune
(100%, n = 149), iar in grupul cu BDA tarziu (n = 380): modificari ale formei (64.2%, n = 244),
scleroza (42,9%, n = 163), eroziune (42.4%, n = 161), leziuni chistice (4.7%, n = 18) si osteofiti
(3.4%, n = 13) [264]. La nivel global, in populatia totald cu BDA examinata de Yap et al. (2023),
prevalenta diferitor modificari osoase detectate prin CBCT la pacienti cu BDA a fost urmatoarea:
eroziune (58.6%, n = 310), modificari ale formei (46.1%, n = 244), scleroza (30.8%, n = 163),
leziuni chistice (3.4%, n = 18), osteofiti (2.5%, n = 13) [264].

Yap et al. (2023) au observat diferente statistice privind distributia dupa sex, cu
predominarea femeilor in randul participantilor cu BDA tarzie fata de esantionul cu forme de DTM
non-degenerative — p = 0.022 [264], insa fara diferente semnificative intre BDA tarzie (89.5%
femei, 10.5% barbati) si BDA timpurie (88.6% femei, 11.4% barbati). Varsta medie a subiectilor
cu forme de BDA era in mediu mai mare (p = 0.012) ca a persoanelor cu forme de DTM non-
degenerative 1n studiul realizat de Yap et al. (31.03+11.34 — BDA tarzie, 31.99+14.35 — BDA
timpurie vs. 28.88+9.84 — forme de DTM non-degenerative) [264]. Dupa durata medie a bolii,
BDA tarzie (22.56+33.57 luni) statistic semnificativ (p = 0.001) era mai indelungata fata de BDA
timpurie (9.61£23.07) sau formele de DTM non-degenerative (17.30+£29.39) [264].

Privind simptomele raportate de pacienti, consemnate de Yap et al. (2023) s-au observat
urmatoarele [264]:

- In privinta artralgiei, Yap et al. (2023) au observat ci in forma de BDA timpurie, mai
frecvent se atesta acest simptom (80.5% cazuri), cu semnificatie statistica fatd de BDA tarzie
(55.0%) si formele de DTM non-degenerative (56.0%) (p < 0.001) [264].

- Yap et al. (2023) nu au observat diferente semnificative privind prevalenta cefaleei in
diferite forme de DTM: BDA timpurie (12.1%), BDA tarzie (8.9%), forme de DTM non-
degenerative (7.5%) [264].

- Zgomotele articulare au fost identificate de catre Yap et al. (2023) in urmatoarea ordine a
prevalentei (cu semnificatie statistica, p < 0.001): forme non-degenerative de DTM (84.2%) >
BDA tarzie (76.6%) > BDA timpurie (65.1%) [264].

- Limitarea deschiderii cavitdtii bucale au fost identificate de catre Yap et al. (2023) cu
diferente semnificate privind prevalenta (p = 0.001): BDA timpurie (56.4%) > forme non-
degenerative de DTM (43.7%) > BDA tarzie (30.3%) [264].

- Dificultéti la inchiderea cavitatii bucale au fost identificate de catre Yap et al. (2023) cu
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diferente semnificate privind prevalenta (p = 0.001): forme non-degenerative de DTM (23.9%) >
BDA timpuriu (12.8%) > BDA tarziu (7.4%) [264].

Privind semnele identificate de pacienti, consemnate de Yap et al. (2023) s-au observat
urmatoarele [264]:

- In cazul durerii, cazurile cu forme timpurii de DTM prezentau statistic semnificativ mai
des durere (p <0.001) (63.1%) fata de cazurile cu BDA tarziu (45.5%) sau forme non-degenerative
de DTM (46.6%).

- Artralgia mai frecvent era relevata in formele de BDA timpurie (60.4%) cu semnificatie
statistica (p < 0.001) fata varianta non-degenerativa de DTM (44.0%) si BDA tarzie (40.5%).

- Mialgia nu prezenta diferente statistic semnificative privind frecventele in diferite forme
clinice: BDA timpurie (23.5%), BDA tarzie (22.6%), forme non-degenerative de DTM (18.7%)).
- Analiza generald a prevalentei zgomotelor articulare nu a prezentat diferente statistic
semnificative privind frecvente in diferite forme clinice: BDA tarzie (56.6%), forme non-
degenerative de DTM (53.2%) si BDA timpurie (47.7%). La analiza individuala dupa tipul de
zgomot articular, s-a identificat ca cracmentele mai frecvent erau identificate la persoane cu forme
non-degenerative de DTM (47.1%) cu semnificatie statistica (p < 0.001) fata de cazurile cu BDA
tarzie (26.3%) sau BDA timpurie (20.1%). Crepitatiile ATM mai frecvent s-au identificat la
persoane cu BDA tarzie (32.6%) si la cei cu BDA timpurie (27.5%) cu semnificatie statistica (p <
0.001) fata de cazurile cu forme de DTM non-degenerative (6.3%).

- Limitarea deschiderii cavitatii bucale s-a identificat mai frecvent in cazurile cu BDA
timpurie (35.6%) si forme non-degenerative de DTM (28.4%) cu semnificatie statistica (p <0.001)
fatd de BDA tarzie (20.0%).

In studiul lui Yap et al. (2023) s-au observat diferente semnificative in prevalenta
simptomelor/semnelor de DTM in diferite subtipuri de dereglari temporomandibulare (BDA
tarzie/timpurie, forme non-degenerative de DTM) [264].

Predominarea femeilor in esantioane de studiu este similara si altor studii din literatura de
specialitate [29, 263], fiind explicatd prin variatiile hormonilor sexuali (in ATM exista o
predominare a receptorilor estrogen-dependenti), factorii socio-culturali specifici, diferentele de
gen privind sensibilitatea/perceptia la durere, diferentele privind starea psiho-emotionald
(perceptia suferintei, somatizarea), cit si comportamentele asociate cautarii ajutorului specializat
medical [29, 263]. Diferentele de varsta si de durata a bolii s-ar putea datora faptului cd BDA are
o evolutie indelungata in cateva faze [233, 238, 264].

Recomandarile din literatura de specialitate mentioneaza ca CBCT se aplica doar la subiecti

cu suspectie de DTM care prezinta simptome clinice de afectare a ATM (dereglari de disc, forme
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degenerative), inclusiv si in cazuri de forme mixte (asociere cu tulburari musculare — forme
miogen-artrogene) [85, 265].

Conform studiului artroscopic lui Dijkgraaf et al. (1999) intre rezultatele CBCT si
simptomatica BDA nu intotdeauna pot fi detectate clinic, fiindca la nivel radiologic in mod normal
acestea mai tardiv sunt vizibile fata de deteriorarea reald a tesuturilor articulare [48].

In studiul lui Bae et al. (2017) [19], la pacienti cu BDA din Asia de Est s-au determinat
urmatoarele modificari osoase, dupa frecventa: deviatii de forma (77.4%), eroziuni (59.7%) si
scleroza (49.1%).

Conform lui Yap et al. (2023), desi semnele si simptomele sunt considerate deopotriva
descriptori ai DTM, simptomele sunt considerate ca fiind subiective, iar semnele — obiective si
masurabile clinic [264].

In studiul lui Yap et al. (2023), grupul de pacienti cu deregliri de disc includeau si unele
cazuri de DTM mixte (miogen-artrogene), pe cand in studiul curent — tot grupul experimental
contineau persoane cu forme miogen-artrogene, astfel aceasta ar putea explica diferentele de
proportii [264].

Dat fiind ca in grupurile studiate de Yap et al. (2023), s-a realizat distinctia BDA dupa
perioada (timpurie, tarzie), in studiul curent acest lucru nu s-a realizat conform obiectivelor [264].
In studiul lui Yap et al. (2023), s-a observat ci in DTM-urile non-degenerative se atestau mai
frecvent zgomote ATM si dificultati la inchidere, insd in grupul de BDA timpuriu mai frecvent
erau prezente durerea si dificultati la deschidere ca in celelalte grupuri [264].

In studiul lui Yap et al. (2023), grupul de BDA timpurie a prezentat semnificativ mai des
artralgie si limitari functionale la deschidere fata de grupul aflat in faza initiald (non-degenerativa)
sau faza finala (tarzie a BDA). In grupul cu DTM non-degenerativ mai frecvent se atestau zgomote
articulare de tip cracmente, pe cand in grupurile cu diferite faze active a BDA (timpurie/tarzie) se
atestau mai frecvent crepitatii. Studiile anterioare au asociat simptomatica articulard (crepitatii si
artralgia) cu prezenta BDA [257, 264].

Conform lui Yap et al. (2023) in baza unui studiu CBCT asupra pacientilor cu BDA se
recomanda utilizarea investigatiilor imagistice pentru confirmarea/infirmarea diagnosticului, cét
si pentru monitorizarea raspunsului la tratament, Tn baza aprecierii prezentei/absentei progresiei
proceselor distructive la nivel de cartilaj/os articular, cit si aprecierea proceselor de
reparare/regenerare a ATM [128, 161, 238, 264].

Yap et al. (2023) au identificat un acord moderat intre multipli examinatori privind
utilizarea principalelor simptome clinice a DTM in baza DC/TMD-SQ (algie, limitarea de

deschidere, zgomote ATM) in caracterizarea diferentelor dintre multiple subtipuri clinice ale bolii,
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ceea ce atestd privind robustetea si consistenta investigdrii acestora conform protocolului
DC/TMD [264].

Yap et al. (2023) considerd cd evaluarea zgomotelor ATM ca metoda prezinta dificultati,
indiferent de evaluator (pacient, clinician), dat fiind ca poate fi influentata de durere, capacitatea
de deschidere a gurii, experienta si perceptia bolii [264].

Procedurile DC/TMD privind evaluarea diferitor forme de deplasdri de disc (cu
reducere/fara reducere/cu prezenta sau absenta limitdrii deschiderii cavitatii bucale) cét si a celor
degenerative este limitata de sensibilitatea scdzuta a acestora [218]. Studii anterioare au determinat
o corelatie redusa intre zgomotele ATM si gradul de deplasare a discului, cat si cu gradul
degenerarii ATM [56, 106, 152, 264, 268]. in baza acestor rezultate, actualmente se recomanda in
protocolul DC/TMD utilizarea imagisticii diagnostice (CBCT; IRM) ca adjuvant fatd de examenul
clinic conform protocolului, pentru confirmarea/infirmarea diagnosticului clinic provizoriu al
formelor intra-articulare si degenerative de DTM [218]

Printre limitarile studiului se pot enumera o serie de limitari tehnice si de proiectare a
studiului, dat fiind cd recomanddrile metodologice din literatura de specialitate nu permit
includerea controalelor ideale (persoane cu ATM sdnatoase) 1n studii radiologice, pentru a evita
expunerea inutild la iradiere, ce ar reprezenta o dilema etica [85]. Design-ul transversal nu permite
evidentierea fluctuatiei specifice expresiei clinice a semnelor si simptomelor de DTM [244].
Deocamdatd, lipsesc criterii standardizate de analizd imagistica CBCT pentru formele
degenerative de DTM [257], astfel investigatiile radiologice nu sunt definite in mod specific.

Dat fiind ca intercalarea formelor degenerative si a celor artrogene este frecventd, de o
deosebitd importantd este utilizarea metodelor paraclinice imagistice in investigarea starii
ansamblului condil-disc, 1n special in deranjamente interne articulare. Deplasarile de disc (DD)
sunt printre cele mai frecvente dereglari functionale ale sistemului masticator [133]. Caracterizarea
precisa a modificarilor de pozitie a discului articular este posibila prin investigatii imagistice de
tip IRM (imagistica prin rezonanta magneticd) — o tehnicd non-invaziva (fara radiatii ionizante),
ce permite captarea de imagini de inalta calitate pentru tesuturile moi [133, 150, 218]. Majoritatea
publicatiilor stiintifice din domeniu s-au axat pe deplasarile anterioare ale discului articular, acest
lucru fiind cauzat conform lui Litko-Rola et al. (2021) de predominarea investigarii acestuia din
plan sagital [13, 133, 152, 202, 220, 224], fiind mai rar descrise alte directii de deplasare a discului
(medial, lateral, posterior) sau combinatii a directiei.

In protocolul RDC/TMD, criteriile de analiza imagistica cuprindeau doar evaluarea pe IRM
din perspectiva sagitald pentru diagnosticul deplasarii de disc ATM la pacienti cu suspectie de

DTM, desi conform lui Ahmad et al. [5] protocolul imagistic necesita realizarea unei serii de
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imagini din perspective sagitale si coronale. Evaluarea din vedere coronala a structurilor ATM este
relativ insuficient investigatd in literatura de specialitate, inclusiv la nivel de evaluare a pozitiei
discului [52, 108, 133]. Desi investigarea IRM din perspectiva coronala a fost introdusa in 1986
de Katzberg et al. si a fost inclusa n procedurile imagistice a ATM, nu exista un consens privind
utilizarea acesteia in evaluarea de rutind a pozitiei discului la pacientii cu DTM [133].

Anatomic, la nivel de ATM se pot atesta multiple variante a directiei de deplasare a discului
articular in plan sagital si coronal (anterioard, posterioard, laterald, mediald, combinatd) [120].
Determinarea pozitionarii discului in baza investigatiilor imagistice prin IRM este primordiala in
abordarile terapeutice bazate pe utilizarea tehnicilor de repozitionare a discului, atat la nivel de
prognostic si evaluare a rezultatelor tratamentului in timp [271]. Evaluarea IRM a starii
complexului disc-condil este necesara in planificarea tratamentelor ortodontice, datorita
impactului acestora asupra relatiei cu structurile ATM [133].

In prezent, evaluarea pozitiei discului doar in baza planului sagital este considerati
insuficienta si controversata, in special la realizarea evaluarii doar pe o singurd imagine [133].

In literatura de specialitate, anterior nu s-au identificat corelatii dintre pozitia discului
articular la IRM cu simptomele clinice [133, 185, 210], acest lucru fiind reflectat si in alte studii,
in care s-a determinat o coincidere intre 44-90% dintre diagnosticul clinic de deplasare a discului
bazat pe simptome si datele de examinare versus rezultatele obtinute la IRM [133, 143, 152, 202].
Litko-Rola et al. (2021) considera ca aceste diferente s-ar putea datora metodologiei diferite de
evaluare IRM a pozitiei discului articular, discrepanta observata complicand managementul clinic
al DTM [133].

La imagistica prin rezonantd magnetica (IRM), pozitia discului poate fi evaluatd prin
urmatoarele metode:

1) evaluarea pe imaginea centrald in plan sagital oblic, fiind utilizat ca referinta criteriul orei
12 (pozitia normala a discului este atunci cand cea mai groasa portiune a benzii posterioare este
situatd superior de condil la ora 12 a ceasornicului; variatie admisibild +10°), iar la pozitionarea
benzii anterior de aceasta pozitie, discul este considerat ca fiind deplasat anterior [163];

2) analiza integrala a pozitiei discului pe toate imaginile sagitale si coronale oblice, cu
ulterioara identificare a tiparului corespunzator cazului clinic, conform recomandérilor din
literatura de specialitate [91, 119, 133] (fig. 1.4, tab. 1.1). Deplasarea anterioara a discului articular
poate fi identificata de sine statator sau in asociere cu deplasarea acestuia si spre medial sau lateral
[93, 119]. Deplasarea discului este considerata ca fiind laterala sau mediald in cazurile cand intre
1/3-1/2 din disc este deplasata (lateral/medial) pe sectiunile IRM coronale [93].

Variatiile de pozitie a discului articular pot fi clasificate in 4 categorii mari (tab. 1.1):
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- Pozitie normala (superioard);

- Pozitie anterioara (deplasare anterioara fara componenta laterald/mediald);

- Deplasare simultand in plan sagital si coronal — directie anterolaterald/anteromediald
(deplasare anterioara cu componenta laterala sau mediald);

- Deplasare doar in plan coronal (deplasare pura a discului in directie laterald/mediald).

In studiul realizat de Litko-Rola et al. (2021) prin IRM multi-sectional (sagital/coronal) pe
un esantion de 382 ATM-uri la pacienti cu simptome DTM (cracmente, blocaj articular, artralgie)
au fost identificate urmdtoarele variatii ale pozitiei discului (aranjate in descrestere dupa
frecventd): pozitia normald a discului —23.3% cazuri (n = 89); pozitia anterioara completd — 19.4%
(n = 74); pozitia anterolaterald completd — 17.5% (n = 67); pozitia mediala — 11.0% (n = 42);
pozitia anteromediala completa — 9.4% (n = 36); pozitia anterolaterald partiald — 6.5% (n = 25);
pozitia partial anterioara in partea laterala — 5.8% cazuri (n = 22); pozitia laterald — 4.5% (n = 17);
pozitia anteromediala partiala — 1.8% (n = 7); pozitia partial anterioard in partea medialda — 0.8%
cazuri (n = 3) [133].

Actualmente, In literatura de specialitate, majoritatea studiilor investigheaza pozitia
discului doar in baza evaluarii 1n plan sagital [5], insa aceasta abordare este consideratd depasita
si insuficientd, deoarece nu ia in considerare alte tipuri de deplasare a discului, care au implicatii

in simptomatologia clinicd a DTM [133].

Tabelul 1.1. Clasificarea pozitiei discului articular (analiza multi-sectionala in plan sagital

si coronal) (dupa Litko-Rola et al., 2021) [133]

Pozitia discului Descriere
Normala o U . . . . . .
. Pozitie normald a discului pe toate imaginile oblice sagitale si coronale
superioara
Partial anterioara . . . .. o
, anla anterioara Disc deplasat anterior pe imaginile laterale, in caz contrar — normal
in partea laterald
Partial anterioara . . . . A
a s Disc deplasat anterior pe imaginile mediale, in caz contrar — normal
in partea mediala
Anterioara Disc deplasat anterior pe toate imaginile sagitale oblice, fara deplasare laterala si
completa mediala
Anterolateralad . . . . .
- Disc deplasat anterior pe imaginile laterale, cu deplasare laterala
partiala
Anterolaterala . . . . . . .
< Disc deplasat anterior pe toate imaginile sagitale oblice, cu deplasare laterala
completa
Anteromediala . . . . . .
. Disc deplasat anterior pe imaginile mediale, cu deplasare mediala
partiala
Anteromediala . . . . . . .
completd Disc deplasat anterior pe toate imaginile sagitale oblice, cu deplasare mediala
Laterala Disc deplasat lateral pe toate imaginile coronale oblice, 1n caz contrar — normal
Mediala Disc deplasat medial pe toate imaginile coronale oblice, in caz contrar — normal
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Figura 1.4. Scheme de pozitionare a discului articular in functie de evaluarea multi-
sectionald IRM sagitala si coronala (dupa Litko-Rola et al., 2021) [133]

Nota: a pozitie superioara normala; b pozitie anterioara completa; ¢ pozitie anterioara partiala in partea
laterald; d pozitie anterioard partiald in partea mediald; e anterolaterald partiald; f anteromediala partiala;
g anterolaterald completd; h anteromediala completd; i laterald; j mediala.

Anterior, s-a presupus cd deplasarea discului in plan coronal este asociatd cu sindromul
algic in DTM [52, 133], iar gradul de deplasare atdt in plan sagital si coronal al acestuia sunt
predictori semnificativi ai capacitdtii de reducere a acestuia in timpul deschiderii cavitatii bucale
[134]. Deplasdrile de disc au fost asociate cu variatii in cresterea si dezvoltarea mandibulei [90,

258], cat si ar fi asociat cu modificarile orientarii condilului in plan coronal [12]. Acest implicatii
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au fost observate si la fazele incipiente de instalare a deplasarilor de disc, atestandu-se o corelatie
puternica cu lateralitatea ATM-ului afectat [94].

In studiul realizat de Litko-Rola et al. (2021), la pacienti cu simptome de DTM, s-a
identificat la analiza IRM pe imagini sagitale centrale o pozitie normald a discului articular in
38.7% cazuri (n = 148), iar la analiza multi-sectionald (in plan sagital si coronal), s-au confirmat
doar 23.3% din aceste cazuri (n = 89). Autorii mentioneazd cd evaluarea imagisticd multi-
sectionald permite precizarea diagnosticului preliminar, evitarea diagnosticarii fals-pozitive sau
fals-negative [133]. Rezultate similare s-au observat si privind alte variatii de pozitie, astfel
61.25% din ATM-uri erau considerate ca aveau discul articular deplasat anterior pe imagini
centrale sagitale, care au fost confirmate doar in 25.91% cazuri, celelalte situatii fiind deplasari
anterioare cu diferite componente laterale sau mediale [133].

De asemenea, in plan sagital este dificila vizualizarea deplasarilor pure mediale sau laterale
a discului (posibilitatea lipsei de tesut discal deasupra capului condilian), vederea coronala fiind
singura in care pot fi identificate astfel de deplasari [133].

Evaluarea imagistica ultrasonografica este investigatd pentru costurile sale reduse si
rezultatelor de perspectiva privind eficienta clinica [99].

Ultrasonografia (USG) a fost investigatd ca o metodd imagisticd alternativd pentru
evaluarea articulatiei temporomandibulare (ATM) datoritd costurilor sale reduse si potentialului
de a oferi informatii clinice relevante. In comparatie cu alte metode imagistice, ultrasonografia
oferd mai multe avantaje, dar si cateva limitari semnificative care trebuie luate in considerare in
evaluarea eficientei sale in diagnosticul dereglarilor temporomandibulare degenerative (DTM)
[99].

Printre avantajele USG, se pot mentiona [99]:

- costul redus comparativ cu alte tehnici imagistice precum tomografia computerizata (CT)
sau imagistica prin rezonantd magnetica (IRM);

- disponibilitate si accesibilitate inalta, dat fiind cd aparatele de ultrasonografie sunt larg
raspandite in majoritatea unitatilor medicale;

- USG este o metoda non-invaziva care nu utilizeaza radiatii ionizante, spre deosebire de
CT. Acest lucru este deosebit de important pentru evaluarea pacientilor tineri si pentru
monitorizarea pe termen lung a afectiunilor degenerative fara riscuri aditionale.

- ultrasonografia este eficienta in evaluarea tesuturilor moi din jurul ATM, cum ar fi muschii
si ligamentele, astfel poate oferi informatii despre starea si functionarea acestor structuri, care pot
fi afectate in DTM.

- USG permite observarea in timp real a miscdrilor ATM, ceea ce poate fi util pentru
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evaluarea functionalitatii articulatiei si pentru identificarea anomaliilor de miscare.

Dar totusi exista o serie de dezavantaje si limitari ale acestei metode [99]:

- rezolutia este limitata in comparatie cu CT si IRM pentru evaluarea detaliata a structurilor
osoase. Modificarile fine ale osului condilian si ale suprafetelor articulare pot sa nu fie vizibile cu
USG.

- calitatea si acuratetea rezultatelor ultrasonografiei depind semnificativ de experienta si
abilitatile operatorului. Este necesara o instruire specializatd pentru a asigura interpretarea corecta
a imaginilor USG.

- structurile profunde in ATM pot fi dificil de vizualizat clar cu USG din cauza limitarilor
fizice ale penetrarii undelor sonore.

- ultrasonografia poate produce artefacte imagistice din cauza reflectarii undelor sonore de
la structuri osoase dense, care pot complica interpretarea rezultatelor.

- in prezent, nu exista protocoale standardizate pentru utilizarea ultrasonografiei in evaluarea
ATM, ceea ce poate duce la variatii in modul de efectuare si interpretare a examinarii intre diferiti
clinicieni.

Ultrasonografia este insd investigatd ca o metoda de perspectiva, care ar putea oferi o
evaluare completa si integratd a ATM 1n contextul DTM degenerative.

Diagnosticul clinic si imagistic al dereglarilor temporomandibulare degenerative este
esential pentru o gestionare eficientd a acestor afectiuni. Utilizarea criteriillor DC/TMD si
integrarea tehnicilor avansate de imagistica, cum ar fi tomografia computerizata cu fascicul conic
(CBCT) si imagistica prin rezonantd magnetica (IRM), permit o evaluare detaliatd si precisd a
structurilor articulare si a modificarilor degenerative. Cu toate acestea, existd incd provocari
semnificative, inclusiv variabilitatea terminologicd, lipsa consensului asupra criteriilor de
diagnostic si insuficienta studiilor longitudinale. Ultrasonografia, desi promitatoare datorita
costurilor reduse si non-invazivitdtii, are limitari in rezolutia imaginii si depinde de experienta
operatorului. Pentru a optimiza diagnosticul si tratamentul, este necesara o abordare integrata care
sd combine diverse metode imagistice si sa standardizeze protocoalele de diagnostic. Astfel, se pot
asigura interventii terapeutice mai precise si o calitate superioara a vietii pentru pacientii afectati
de aceste afectiuni complexe.

1.4. Optiuni de management al dereglarilor temporomandibulare

Managementul modern al dereglarilor temporomandibulare (DTM) implica o abordare
multidisciplinara, care combind diverse strategii terapeutice pentru a ameliora simptomele si a
imbunatati functionalitatea articulatiei temporomandibulare [64, 65, 77, 130, 166, 168, 194, 199].

In acest subcapitol, se vor analiza optiunile de tratament disponibile, inclusiv terapii conservatoare,
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interventii chirurgicale, si abordari inovative, precum si eficacitatea si limitarile fiecarei metode.

Dupa prestabilirea diagnosticului, tactica de tratament a BDA va depinde de stadiul
simptomatologiei clinice a bolii, cat si de combinatiile de factori de risc preexistenti; per general,
fiind ghidat asupra a catorva obiective terapeutice: controlul procesului inflamator activ;
mentinerea si reabilitarea functionalitatii sistemului stomatognat, preventia degenerarii ulterioare
si ameliorarea simptomatologiei algice [33, 64, 99, 196, 197, 200, 241, 246].

In managementul osteoartritei ATM pot fi evidentiate aplicabilitatea a diverse modalititi
de tratament, printre care terapie ocluzala reversibild (prin gutiere ocluzale), medicatie
antiinflamatoare non-steroidiand), kinetoterapie, injectarea de medicatie intra-articular si lavaj
(artroscopie, artrocentezd), terapie de modificare comportamentald si diverse proceduri
chirurgicale, insa eficacitatea acestora in privinta ameliorari simptomaticii DTM degenerative este
controversata (fig. 1.5) [7, 79, 122, 182, 233]. Majoritatea studiilor se bazeaza pe evaluarea
indicilor bazati pe algie sau functionalitate, insd nu sunt suficiente studii care sa evalueze si
modificarile la nivel de structuri osoase la pacienti cu osteoartrita a ATM [233]. Per general, in
literatura de specialitate actualmente se recomanda instituirea tratamentului conservator initial,
acestea demonstrand o rata de succes acceptabild, iar metodele cu invazivitate mai sporita fiind
selectate n caz de persistentd a simptomelor si rezistenta la tratamentul conservativ [233]. Un alt
factor cu influentd pozitivd asupra prognosticului osteoartritei ATM a fost evidentiat a fi
tratamentul conservativ administrat: utilizarea de medicatie antiinflamatoare nonsteroidiana (p =
0.011) si terapia ocluzald reversibild prin gutiere ocluzale (p = 0.015) [233].

Studiile anterioare au relevat cd tratamentul non-chirurgical (kinetoterapie, stimulare
electricd, medicatie topica, utilizarea de injectabile ca preparate steroide si acid hialuronic,
acupunctura etc.) prezinta o rata de succes satisfacatoare la pacientii cu BDA [99, 122, 195, 200].
Frecvent, asocierea catorva metode de tratament (terapie multimodald/combinatd) in functie de
structura tabloului clinic a relevat o ratd de succes mai stabild pe termen lung [118].

Kalladka et al. (2014) observa o serie de paralele dintre tratamentul osteoartritei ATM cu
algoritmii de tratament utilizati in alte osteoartrite (genunchi, sold etc.), prezentand anumite
modificari [99]. In literatura de specialitate, se recomandi de asemenea monitorizarea
longitudinala pe termen lung a cazului clinic, inclusiv cu implicarea in managementul clinic a altor
specialisti si metodelor de tratament alternative: kinetoterapie, fizioterapie prin modalitati termice,
stimulare nervoasa electricd transcutanatd (TENS); cit si acupunctura, laser terapia — aceste
metode fiind demonstrate ca avand o eficientd sporita in reducerea sindromului algic, calitatea
dovezilor fiind moderata [4, 47, 70, 99, 272].

Pe langa aplicarea acestor metode, este utila instruirea, consilierea si educarea pacientilor
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pentru a facilita autogestionarea de cétre acesta a bolii si facilitarea tratamentului, printre acestea
fiind modificarea dietei, evitarea functionale excesive (in special deschiderea cavitdtii bucale),
evitarea miscarilor functionale repetitive (mestecarea gumeli, obiceiuri parafunctionale), exercitii
de mobilizare activa/pasiva a mandibulei, aplicarea de tehnici de terapie manuala, corectarea
posturii, tehnici de relaxare etc. [115, 116, 212, 215, 241]. Atkins et al. (2013) a relevat ca
utilizarea auto-masajului are un efect de reducere a algiei si rigiditatii, dar nu are o influenta asupra

diapazonului de miscare [18].
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Figura 1.5. Piramida optiunilor de tratament pentru osteoartrita ATM [99]

In ciuda multiplelor studii existente in literatura de specialitate privind utilizarea terapiei
ocluzale reversibile prin gutiere ocluzale pentru tratarea BDA, calitatea dovezilor este redusa, din
cauza faptului cd majoritatea studiilor nu au calitate suficientd metodologica sau prezinta o
heterogenitate sporitd a parametrilor investigati [99]. Rezultatele curente sunt controversate,
facand dificila trasarea unor concluzii privind eficienta acestei terapii, astfel Pandis N. (2011) a
identificat un efect modest privind ameliorarea sindromului algic la utilizarea dispozitivelor
ocluzale [192], pe cand in studiul realizat de Niemela et al. (2012) nu s-a observat un efect
semnificativ al utilizarii gutierelor de stabilizare [169]. Mecanismele prin care gutierele ocluzale
actioneaza terapeutic in caz de BDA sunt putin intelese, fiind emise multiple ipoteze: stabilizarea
articulard, redistributia fortelor, relaxarea muschilor ridicatori, scaderea expresiei bruxismului,
reducerea Incarcarii functionale a ATM, stabilizarea secundara a ocluziei etc. [99, 114]. Madani

et al. (2011) au identificat un efect pozitiv al utilizarii dispozitivelor de repozitionare anterioara in
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controlul sindromului algic in caz de BDA [141], iar Inchingolo et al. (2011) mentioneaza ca
efectele terapeutice a dispozitivelor ocluzale pot fi amplificate prin asocierea cu farmacoterapia
conservativa [96]. In practica clinica, selectia corespunzitoare a cazurilor clinice care pot beneficia
de tratament ocluzal reversibil asigura un ratd de succes relativ inaltd a acesteia In controlul
simptomaticii BDA, in special a celei de tip algic [72, 99].

Terapia ocluzald reversibild prin gutiere ocluzale are ca scop reducerea suprasolicitarii
mecanice a elementelor constitutive a ATM, cu efect de protectie a condilului de hipoxie recurenta
generata de suprasolicitare [43, 233]. In multiple studii, a fost anterior relevat un raspuns favorabil
la aplicarea tratamentului ocluzal reversibil in cazuri de BDA [128, 157, 158, 216].

Song et al. (2020) presupune cd combinarea celor 2 modalitati de tratament (terapia
ocluzala reversibilad si medicatia antiinflamatoare non-steroidiand) s-ar obtine un efect cumulativ
terapeutic mai bun, dat fiind ca face posibila reducerea incércarii excesive functionale asupra
condilului si reducerea titrului de mediatori inflamatori, cu efect pozitiv asupra prognosticului
osteoartritei ATM, cu ameliorarea modificarilor osoase la nivel de componente a ATM [233].

Tehnicile de reabilitare oralda complexa (tratament ocluzal ireversibil) se recomanda a fi
evitate in fazele active ale BDA, unde se recomanda instituirea de proceduri reversibile si de
stabilizare, acest lucru fiind relevat si in studii care au monitorizat pe termen lung pacientii tratati
cu proceduri ocluzale reversibile, demonstrand cele mai bune rezultate [22, 24, 64, 65, 67, 72, 77,
114, 116, 121, 122, 207, 213, 214, 246].

Managementul farmacologic al BDA se focuseaza in special pe utilizarea de acetaminofen,
ciclooxigenaza-2 (COX-2) medicamente antiinflamatoare nesteroidiene orale neselective si
selective, cat si topice, injectii intraarticulare cu corticosteroizi si hialuronati, glucozamind si/sau
sulfat de condroitind; sulfat de glucozamina, sulfat de condroitin si diacereind, utilizarea
analgezicelor opioide (pentru durere refractard) [241, 272]. Efectul medicatiei anti-inflamatorii
non-steroidiene tine in principal de ameliorarea simptomelor osteoartritei ATM, si in consecinta,
facilitarea remodelarii osoase prin reducerea titrului de prostaglandine [82, 158, 227]. Intr-o serie
de studii, s-a relevat o eficacitate a diclofenacului de sodiu in gestionarea DTM de origine
artrogena [54, 158, 233]. Totusi, nu existd actualmente dovezi suficiente privind elaborarea
ghidurilor clinice privind indicatiile, dozarea si regimul de administrare a medicatiei
antiinflamatorii nonsteroidiene in cazuri de BDA [233].

Acetaminofenul este printre cei mai frecvent folositi agenti farmacologici in tratamentul
osteoartritei, chiar daca eficacitatea sa antalgicd este mai redusd ca la alte preparate
antiinflamatorii nonsteroidiene, fiind preferat datoritd profilului sau de sigurantd [99]. Medicatia

anti-inflamatorie non-steroidiand demonstreaza efect dublu (reducerea algiei si inflamatiei), avand
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ca efect incetinirea procesului degenerativ din BDA, 1nsd administrarea pe termen lung a acestora
necesitd a fi evaluatd cu prudentd din cauza efectelor secundare a acestora asupra sistemului
gastrointestinal, sau in cazul preparatelor selective pentru COX-2, exista risc sporit de provocare
a accidentelor cerebrovasculare [99].

Preparate utilizate in medicina alternativa (ayurveda) au demonstrat o eficacitate similara
suplimentelor si celecoxibului In controlul simptomatologic al proceselor de tip osteoartritic, insa
nu sunt cunoscute efectele secundare pe termen lung [40].

In literatura de specialitate privind terapia osteoartritelor, cele mai controversate rezultate
sunt privind utilizarea suplimentelor, astfel cele mai multe studii fiind focusate pe aplicarea
glucozaminei si condroitinei, in baza presupunerii unui efect condroprotector al acestora. Anterior
s-a identificat un efect de control al sindromului algic si de ameliorare a functionalitatii
articulatiilor la combinarea glucozamieni cu hialuronat [42], iar vitamina D a fost studiata anterior
privind rolul acesteia in reducerea volumului pierdut de cartilaj articular [156], insd studii pe
termen lung in cazurile stomatologice cu BDA nu sunt actualmente publicate in literatura de
specialitate.

Tehnicile de injectare a diferitor medicatii intra-articular anterior au fost demonstrate ca
avand o eficienta semnificativa in controlul sindromului algic in caz de osteoartrita a ATM [79],
insa in alte studii nu au avut un efect semnificativ statistic asupra prognosticului bolii (p = 0.057)
[233]. Lavajul intra-articular cu scop de reducere a poverii inflamatorii (eliminarea citokinelor
proinflamatorii) a demonstrat o influentd marcata anterior pentru un prognostic mai favorabil al
BDA [75, 173]. Insi este de mentionat, cd in aceste studii de obicei, tehnica de injectare intra-
articulara a fost utilizata la pacienti care fie nu au raspuns la tratamentul conservator (gutiere de
stabilizare ocluzald, medicatie) sau care aveau recurentd a sindromului algic, astfel ca aceasta ar fi
putut influenta rezultatele studiilor. Actualmente, sunt insuficiente studii de tip prospectiv si bine
controlate pentru factorii de confuzii pentru a fi elaborate ghiduri terapeutice in domeniu privind
indicatiile, varietatile de aplicare (numadr de injectdri, tipul de medicament injectabil) [233].
Moystad et al. au relevat lipsa de diferente semnificative pe computer tomografii privind
eficacitatea acidului hialuronic fata de corticosteroizi la injectarea intra-articulara la persoana cu
osteoartrita a ATM [167], fiind determinate variate prezentari la 6 luni post-tratament fard un efect
consistent (progresie/regresie a bolii, lipsa de modificari a anomaliilor osteoartritice).

Injectiile intraarticulare cu anestezice locale si corticosteroizi, precum metilprednisolon si
triamcinolonacetonid, se recomanda dupa esecul terapiei medicamentoase [99]. Studiile anterioare
au relevat ca lavajul articulatiei temporomandibulare poate fi marginal mai eficient decat

tratamentele non-chirurgicale in privinta capacitatii de reducere a durerii, desi diferenta nu este
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semnificativa din punct de vedere clinic [250]. Sunt de mentionat si potentialele efecte secundare,
precum riscul sporit de reactii alergice, cresterea glicemiei la diabetici, atrofia tesuturilor si
deteriorarea cartilajului la utilizarea pe termen lung [250].

Viscosuplimentarea (in special cu acid hialuronic) este o abordare destul de populara,
avand o eficienta atestatd in cazuri de osteoartrita primara/secundara [240], prezentand efecte
analgezice, antiinflamatoare, anabolice si condro-protectoare, Tnsd nu este elucidat eficacitatea
acestela comparativ cu alte tratamente [99]. Manfredini et al. (2012) au comparat eficienta
terapeutica a 6 protocoale de tratament diferite in cazul utilizarii artrocentezei cu/fara asocierea de
medicatie aditionala, relevand ca nu s-au observat diferente statistic semnificative clinic in functie
de diferitele subtipuri de acid hialuronic utilizat (mase moleculare diferite) [146]. Intr-un review
sistematic realizat de Manfredini et al. (2010), s-a determinat cd in majoritatea studiilor din
domeniu, eficacitatea injectiilor cu acid hialuronic a fost comparatd doar fatd de placebo,
rezultatele fiind limitate privind compararea cu alte metode de tratament [145]. Cu toate acestea,
eficacitatea viscosuplimentdrii comparativ cu alte tratamente rdmane neclard, sugerandu-se
utilizarea sa doar dupa esecul altor abordari conservatoare [99].

Interventiile chirurgicale, cum ar fi artroplastia, se iau in considerare doar dupa esecul
tratamentelor conservatoare [99].

Terapia focalizata pe citokine ar putea reprezenta o strategie viitoare, avand 1n vedere rolul
esential al TNFa si al altor citokine proinflamatoare in dezvoltarea osteoartritei [241, 253]. Astfel,
abordarile terapeutice care vizeazd diminuarea activitatii acestor proteine ar putea contribui la
atenuarea daunelor pe care le produc. Printre optiunile terapeutice explorate pentru viitor se
numard aplicarea factorului de crestere transformator beta 1, ranelatul de strontiu, anticorpii NGF,
blocantii biologici ai citokinelor proinflamatorii, inducerea apoptozei prin inhibitori ai caspazelor,
imbunatatirea regenerdrii cartilajului cu ajutorul factorilor de crestere BMP-7, FGF-2, FGF-18,
IGF-1, protejarea matricei cartilajului cu inhibitori ai MMP, agrecanazelor, catepsinelor etc.,
protectia impotriva deteriorarii oxidative cu antioxidanti, si imbunatatirea lubrifierii prin folosirea
de substante precum lubricina, inhibitorii productiilor finale de glicatie avansata ale hialuronanului
si modulatori selectivi ai receptorilor de estrogen, ca raloxifenul [2, 104, 139, 149, 267, 269].

Cercetarile privind celulele stem mezenchimale ofera perspective optimiste, sugerand ca
injectarea acestora in articulatie ar putea incetini evolutia osteoartritei ATM, iar stimularea
condrogenezei in vitro ar putea amplifica beneficiile terapeutice. Este esentiald insa evaluarea
atenta a eficientei si a efectelor secundare ale acestor tratamente pe termen lung [38, 104].

In studiul realizat de Song et al. (2020), s-a observat ci in perioada mai extinsi de

monitorizare (2-3 ani), la 42% din ATM-urile afectate de procesele degenerative s-a observat
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rezolvarea modificarilor destructive [233]. Lei et al. (2019) au raportat o ratd de regenerare a
condilului mandibular de 62.7% la pacienti adulti tineri cu osteoartrita ATM aflatd la stadiu
incipient, cu o ratd de succes de 78.1% la asocierea tratamentului conservativ cu aplicarea
tratamentului ocluzal reversibil (gutiere de repozitionare anterioard), statistic semnificativ mai
inalta decat rata din grupul de control, unde s-a aplicat doar tratament conservativ (48.6%) [128].

Rezultatele obtinute de Song et al. (2020) releva ca la instituirea tratamentului, suprafetele
afectate de modificari osoase degenerative precum eroziunea au capacitatea de a se recupera treptat
si de a-si reface relativ integritatea corticalei in o perioadd mai indelungata de timp, aceasta
prezentandu-se imagistic sub formd de sclerozd sau aplatizare a morfologiei condiliene; acest
proces fiind denumit in literatura de specialitate ca remodelare non-distructive a condilului
mandibular [233]. In cazuri clinice in care nu se atesta eroziunea sau chisturi osoase subcondrale,
se considerd ca condilul mandibular este capabil sd suporte Incarcarea functionala fara a se atesta
procese inflamatorii progresive [5]. Remodelarea elementelor ATM ar corespunde cu starea de
osteoartroza (definitia din RDC/TMD) [5], fiind un proces indelungat, astfel in studiul lui Song et
al. (2020), durata medie a acestui proces fiind de 646,38 + 291,23 zile [233], insa aceste valori
sunt estimative, fiindca nu sunt disponibile metode sau tehnici de determinare precisa a initierii
diferitor procese la nivel de ATM afectatd de osteoartrita.

In concluzie, gestionarea dereglarilor temporomandibulare necesiti o abordare
personalizata, adaptata fiecarui pacient. Terapiile conservatoare, cum ar fi fizioterapia,
antiinflamatoarele si dispozitivele ocluzale, sunt de obicei primele optiuni datorita sigurantei si
eficientei lor. In cazurile severe, interventiile chirurgicale pot fi necesare pentru restabilirea
functionalitatii articulatiei. Noile terapii, precum laserul si injectiile cu plasma bogata in
trombocite, ofera perspective promitatoare, dar necesita studii suplimentare pentru validarea
eficientei pe termen lung.

Per general. abordérile moderne pentru DTM degenerative se axeazd pe diagnosticarea
precisa utilizand criteriile DC/TMD si tehnici avansate de imagisticd precum CBCT si IRM.
Aceste metode identifica detaliat modificarile structurale si functionale ale articulatiei
temporomandibulare, facilitand planuri de tratament personalizate pentru gestionarea eficienta a
durerii si disfunctiei. Cu toate acestea, existd Incd lacune si inconsistente in literaturd, inclusiv
terminologia variata, lipsa unui consens asupra criteriilor de diagnostic specifice si insuficienta
studiilor longitudinale pentru monitorizarea evolutiei bolii. Aceste aspecte subliniazad necesitatea
cercetarilor suplimentare si standardizérii protocoalelor de diagnostic si tratament pentru a

imbunatati calitatea vietii pacientilor cu DTM.
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Datele generale despre studiu

In cadrul studiului cu design de tip transversal (engl. cross-sectional study), s-au colectat
si analizat datele clinice si imagistice a pacientilor care s-au adresat consecutiv la baza universitara
— clinica stomatologica “Fala Dental” in perioada 2019-2022. Procesul de studiu a fost coordonat
si ghidat de Catedra de stomatologie terapeutica a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”. Studiul a corespuns cerintelor Declaratiei de la Helsinki si a obtinut
aprobarea in cadrul Comitetului de Etica (sedinta nr. 23 din 29.01.2013).

Conform scopului si obiectivelor propuse, in cadrul studiului, au fost analizati pacienti cu
dereglari temporomandibulare cu forme clinice distincte (forme degenerative versus forme
miogen-artrogene), diagnosticati in baza protocolului international DC/TMD, validat si
recomandat in practica clinicd. A fost utilizata versiunea instrumentelor din protocolul DC/TMD
disponibila la data de demarare a studiului.

Initial, la demararea studiului, conform design-ului acestuia, a fost calculat numarul de
subiecti necesar, utilizindu-se urmatoarea formuld, recomandatd in ghidurile metodologice de
cercetare in domeniu si urmarind studii similare din domeniu (investigatii clinice, imagistice a

ATM) [148]:

P(1-P)
D2

Zo.— la o semnificatie statisticd de 95.0%, valoarea a este de 0.05, iar coeficientul Za =1.96;

n=(Zy +2Z5)% X 2 X (2.1)

Zp — la setarea conventionald a puterii statistice la 80% (vom avea eroarea 3 = 0.2), astfel Zpg=
0.84;
D — diferenta pentru detectare (dimensiunea efectului — effect size) — diferenta intre grupuri se
estimeaza ca va fi 30% (0.3);
P(1-P) — varianta estimatd; conform datelor de literaturd [201], prevalenta formelor degenerative
s1 miogen-artrogene in cadrul patologiilor disfunctionale a sistemului stomatognat este cumulativ
estimatd la o valoare de 70%, astfel ca varianta estimata este de 0.7*0.3=0.21.

Introducand datele in formuld, am obtinut:

n = (1.96 + 0.84)2 x 2 x 0.21/(0.35)%=36.58 subiecti

Astfel, lotul de cercetare total va include nu mai putin de 37 de ATM la pacienti cu dereglari
degenerative si 37 de ATM la pacienti cu dereglari miogen-artrogene (mixte).

De asemenea, datorita faptului ca in cadrul studiului vor fi comparate 2 metode de masurare

a pozitiei condilului privind performanta lor diagnostica (parametri statistici ROC/AUC), numarul
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pacientilor din esantion necesitd sd corespunda dimensiunii minime pentru astfel de analize.
Conform recomandarilor metodologice dupa Jiménez-Valverde [137] si alti autori [97], cerintele
fatd de loturi (20-30 pacienti) au fost respectate.

In baza celor mentionate anterior, a fost creat o schemd conform design-ului studiului

(figura 2.1), compus din realizarea unei serii de investigatii clinico-imagistice.

Grup total DTM
(80 pacienti/160 ATM)

Evaluare parametri
imagistici ATM (criterii
lateralitate, variabilitate,

Grup DTM asimetrie, inter-corelatii)
degenerative Evaluare parametri clinici
(frecventa, intensitate) (51 pacienti/102

Grup DTM
miogen-artrogene

(29 pacienti/58 ATM)

Evaluare inter-relatii ATM)
parametri imagistici

Figura 2.1. Design-ul studiului clinico-imagistic

In baza analizei studiilor din domeniu, s-au compilat criteriile de includere si excludere in
cercetare, precum urmeaza:

- Criterii de includere in cercetare:

1. Acordul pacientului pentru participarea in cercetare.

2. Pacienti de sex feminin, intre 18-45 de ani (varsta de prevalentd maxima a patologiilor
date).

3. Diagnostic clinic pozitiv de dereglare temporomandibulara cu component artrogen (forme

clinice — mixte/miogen-artrogene si degenerative a articulatiei temporomandibulare), stabilit in
baza criteriilor de diagnostic in protocolul DC/TMD.

- Criterii de excludere din cercetare:
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l. Absenta starii de premenopauza/menopauza (inclusiv diagnostic confirmat de osteoporoza
asociatd sau tratament cu bifosfonati in anamneza);

2. Patologii sistemice cu potential impact asupra structurilor articulatiei temporomandibulare
— maladii difuze ale tesutului conjunctiv, condiloartropatiile, artropatii microcristaline (guta,
condrocalcinoza), osteoartroza, osteoporoza, artrita inflamatorie sistemica.

3. Pacienti cu alte forme de dureri orofaciale, in special de tip neuropatic.

4. Prezenta altor forme de disfunctie temporomandibulara (miogene fara implicarea ATM,
neoplasme a structurilor articulare, fracturi, malformatii congenitale/tulburdri de dezvoltare a

sistemului stomatognat).

5. Afectarea functionalittii ca urmare a traumatismelor recent suportate.
6. Interventii chirurgicale n regiunea ATM si muschilor masticatori in anamneza.
7. Prezenta anomaliilor si semnelor inflamatorii in sistemul stomatognat.

2.2. Evaluarea imagistica a pacientilor cu deregliari temporomandibulare

Imaginile CBCT au fost achizitionate cu sistemul de imagisticd Visio G7 (Planmeca,
Finlanda), cu urmatoarele setdri: voltaj tub 120 kVp, intensitate curent 11 mA, timp de expunere
8,4 s si camp de vedere 170x150 mm, dimensiune voxel 150 pm, ulterior fiind procesate in
programul Romexis versiunea 6.2.1 (Planmeca, Finlanda). Au fost respectate cerintele
metodologice privind pozitionarea pacientului, cat si setarile recomandate de producator pentru
dispozitivul de achizitionare a imaginilor radiologice, obtindndu-se imagini la o dimensiune a
voxel-ului de 150 pm. Esantionul a inclus 80 de imagini CBCT de la pacienti cu dereglari
temporomandibulare de diferitd forma (miogen-artrogene/degenerative). Pentru fiecare pacient, au
fost analizate sectiuni a imaginilor din partea dreapta, cat si din partea stangd, unde au fost
analizate structurile articulatiei temporomandibulare — condilul articular, fosa glenoida, eminenta
articulara. Nu au fost admise volume CBCT cu o calitate slaba a imaginii, erori de achizitie si lipsa
intercuspidarii maxime la realizarea scanarii.

Initial, au fost analizate analize morfometrice a elementelor articulatiel
temporomandibulare (condil articular, fosd glenoidd, eminenta articulard) dupa tipare consemnate
in clasificarile utilizate 1n studii din literatura de specialitate (fig. 2.2-2.5)

Descrierea tiparului morfologic al modificarilor condiliene a fost realizat in baza
clasificarilor existente in literatura de specialitate. Pentru sectiunile in plan sagital, a fost utilizata
clasificarea cu definitiile de caz, propusa de Koyama et al. (2007) (fig. 2.2 a-d) [109]:

- Aspect normal (fara proliferare sau ingrosare pe suprafata corticala a condilului) (fig. 2.2
a);
- Aplatizare (contur turtit in portiunile antero-posterioara sau postero-superioard ale
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condilului) (fig. 2.2 b);

- Eroziunea (modificare partiald hipodensd radiologic cu sau fard asprirea suprafetei
corticale a condilului) (fig. 2.2 ¢),

- Condil deformat (condil cu un contur deformat in forma de cioc, sau deformare, proliferare

marginala si osteofit) (fig. 2.2 d).

a b € d

a — aspect normal; b — aplatizare; ¢ — eroziune; d — aspect deformat (aspect de cioc)

A — aplatizare; B — scleroza; C — eroziune; D — osteofit; E — chist subcondral (chistul lui

Ely); F — anchilozi; G — fragmentare condiliana;
Figura 2.2. Sistemele de clasificare a modificarilor osoase a condilului in plan sagital

Nota: primul rand — dupa Koyama et al. (2007) [109]; randul doi — dupa Gorurgoz et al. (2023) [74]

Pentru suplinirea si specificarea particularitatilor imagistice de afectare a condilului, care
nu sunt mentionate in clasificarea dupda Koyama et al. (2007) [109], am aplicat notiunile si
clasificarea actualizata de Gorurgoz et al. (2023) (fig. 2.2 A-F) [74]:

- Scleroza — cresterea grosimii pldcii corticale a condilului (fig. 2.2 B);

- Osteofit — hipertrofie marginala cu margini sclerozate si o formatiune angulatd exofitica
(in forma de cioc — beak) (fig. 2.2 D);

- Chist subcondral (chistul lui Ely) — o cavitate sub suprafata articulara care se abate de la
modelul normal al aspectului corticald/spongioasa (fig. 2.2 E);

- Anchiloza — adeziuni osoase/fibroase in componentele ATM (fig. 2.2 F);

- Fragmentare articulara (loose joint bodies) — structuri calcificate care nu sunt continue cu
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discul sau celelalte structuri osoase ale articulatiei (fig. 2.2 G).
Pentru sectiunile in plan coronal, a fost utilizata clasificarea cu definitiile de caz, propusa

de Yale et al. (1963), adaptatd pentru sectiunile CBCT de catre alti autori [155, 259], fiind

diferentiate urmatoarele tipuri: convex (fig. 2.3 A); angulat (fig. 2.3 B); aplatizat (fig. 2.3 C) si
rotund (fig. 2.3 D).

A
- B C

A — convex; B — angulat; C — aplatizat; D — rotund.
Figura 2.3. Sistemul de clasificare dupa Yale et al. (1963) a modificarilor osoase a

condilului in plan coronal [155, 259]

Caracterizarea morfologiei eminentei articulare, s-a realizat dupa clasificarea propusa de
Kurita et al. (2000) (fig. 2.4), definitiile de caz fiind urmatoarele [112]:
- Forma de cutie/caseta (box shape) — o fosa adinca cu o inclinare abrupta a eminentei
articulare posterioare (fig. 2.4. a);
- Forma sigmoida (sigmoid shape) — o panta continud in forma de S (fig. 2.4. b);
- Eminenta aplatizata (flattened eminence) — o eminentd neteda si, prin urmare, o fosa
exprimata superficial (fig. 2.4. ¢);
- Eminenta deformata (deformed eminence) — in caz ca morfologia eminentei articulare nu

se potriveste cu niciuna dintre cele trei categorii, se clasificd ca fiind deformata (fig. 2.4. d).

(a) forma de cutie; (b) forma sigmoida; (c) aplatizare; (d) deformare

Figura 2.4. Sistemul de clasificare dupa Kurita et al. (2000) a morfologiei eminentei

articulare [112]
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Caracterizarea morfologiei fosei glenoide, am realizat dupa clasificarea propusd de
Katsavrias et al. (2006) (fig. 2.5) [103], astfel tipurile descrise de autori fiind: triunghiulara (fig.
2.5 a); trapezoidala (fig. 2.5 b); ovala (fig. 2.5 c) si rotunda (fig. 2.5 d).

(a) Triangular

(b) Trapezoidal

(d) Round

(a) triunghiulard; (b) trapezoidald; (c) ovala; (d) rotunda

Figura 2.5. Clasificarea dupa Katsavrias et al. (2006) a morfologiei fosei glenoide [103]

Dat fiind ca conform obiectivelor studiului, se va realiza evaluarea morfometrica a
structurilor ATM (condil, fosa glenoida, eminentd articulard), s-au selectat parametri de referinta,
propusi in literatura de specialitate, utilizati anterior in cercetari imagistice la pacienti cu DTM
(tab. 2.1, fig. 2.6-2.13). Pre-masurare, s-a realizat o procesare prealabila a volumului CBCT prin
realizarea unor calibrari, conform recomandarilor dupa Gorurgoz [74]. Astfel linia de referinta
verticala corespundea cu planul mediosagital al pacientului in sectiunile axiale si coronale, iar
palatul dur a fost orientat in vederea sagitala, astfel incat linia de referintd orizontala sa fie intre
spina nazald anterioard si cea posterioara (planul palatinal corespunzand cu true horizontal line —
THL). Imaginile finale din sectiunea sagitald a condilului articular au fost realizate din vedere

axiald a procesului condilian in regiunea cu latimea mediolaterala cu cea mai inaltd valoare. Pentru

54



ceilalti parametri imagistici colectati s-au utilizat metodele de pozitionare si sectionare

recomandate de autorii respectivi. In continuare, se vor descrie parametrii si metoda lor de

apreciere in baza imaginilor radiologice.

Tabelul 2.1. Parametrii morfometrici imagistici ai ATM evaluati in cadrul cercetarii

RGF, Roof of glenoid fossa — grosimea portiunii superioare a fosei
mm glenoide [8]
DMF, Depth of mandibular fossa — profunzimea fosei mandibulare Parametri ai fosei
mm [186, 189] glenoide (plan sagital)
VHE, Vertical height of fossa — indltimea verticala a fosei [44]
o | Articular eminence inclination — inclinarea eminentei articulare
AEI, ’ Lo .
[136] Parametri ai eminentei
Anll;rlrf’ Articular eminence height — Inédltimea eminentei articulare [136] articulare (plan sagital)
Cow, Condyle width — latimea condilului [8]
mm .
CoL Morfologia
mm’ Condyle length — lungimea condilului [8] sagitalda/coronala a
Coll condilului
ncl)m’ Condyle height — indltimea condilului [8]
MWC, Mediolateral width of condyle — 1atimea mediolaterala a
mm condilului [9] Morfologia axiala a
ALC, Anteroposterior length of condyle — lungimea anteroposterioara | condilului — planul axial
mm a condilului [71]
Sr;llfr]l(’ Superior joint space — spatiul articular superior [92, 101] Masurarea spatiului
ATS articular — metoda
mnl;’ Anterior joint space — spatiul articular anterior [92, 101] metrica (dupd
IS Kamelchuk-Ikeda, 1995)
mnil(’ Posterior joint space — spatiul articular posterior [92, 101] in plan sagital
MJS, Medial joint space — spatiul articular medial [46]
mm J P pat Spatiu articular — in
Irﬂr?; Lateral joint space — spatiul articular lateral [46] plan coronal
Srflifl{, Superior joint space — spatiul articular superior [208] Masurarea spatiului
ATS articular — metoda
N Anterior joint space — spatiul articular anterior [208] angular-metrica (dupa
mm .
IS Rammelsberg, 1995) in
mn? Posterior joint space — spatiul articular posterior [208] plan sagital
Distance between the geometric center of the condylar process
DGC, . . . . s
to the midsagittal plane — distanta dintre centrul geometric a
mm . 4 o . .
procesului condilian fatd de planul mediosagital [41, 211] .. .
; ; . . Parametri imagistici
Lateromedial plane angle of the condylar process in midsagittal | . -
o ; . . . N intercondilieni in plan
LMA, plane —unghiul planului lateromedial al procesului condilian in .
. . axial
plan mediosagital [41, 211]
APD, | Anteroposterior difference of the condylar processes — Diferenta
mm anteroposterioara a proceselor condiliene [41, 211]
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Indici imagistici morfometrici ai fosei glenoide in plan sagital (fig. 2.6):

- Grosimea acoperisului fosei glenoide — RGF (engl. roof of glenoid fossa) — Masurarea
grosimii In cea mai subtire portiune a osului care formeaza acoperisul fosei glenoide (RGF) in plan
sagital [8].

- Profunzimea fosei mandibulare — DMF (engl. depth of mandibular fossa) — a fost stabilita
prin masurarea distantei formate dintre perpendiculara trasatd din cel mai superior punct al fosei
glenoide catre planul format de punctul inferior al eminentei articulare si procesul glenoid
posterior [186, 189].

- Indltimea verticald a fosei glenoide — VHF (engl. vertical height of fossa) — masurata de la
punctul cel mai superior al fosei glenoide pana la planul format de punctul cel mai inferior al

tuberculului articular pana la punctul cel mai inferior al meatului auditiv [44].

3)
(1) grosimea acoperisului fosei glenoide — RGF (2) profunzimea fosei mandibulare — DMF (3)

indltimea verticala a fosei glenoide — VHF

Figura 2.6. Parametri imagistici morfometrici ai fosei glenoide (cazuistica proprie)

Parametri imagistici morfometrici ai eminentei articulare in plan sagital (fig. 2.7):
- Indltimea eminentei articulare — AEH (engl. articular eminence height) — A fost trasati o
linie paralela cu linia orizontala adevarata (THL — true horizontal line), care cuprinde cel mai
extrem punct al eminentei articulare. Distanta dintre aceste doua linii a fost masuratd ca valoarea
AEH [136].
- Inclinarea eminentei articulare — AEI (engl. articular eminence inclination) — unghiul

dintre linia paralela cu THL si tangenta pantei eminentei articulare a fost masurat ca AEI [136].
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u & ‘ :f) :{
(1) 2)
(1) inclinarea eminentei articulare (AEI); (2) indltimea eminentei articulare (AEH)

Figura 2.7. Parametri imagistici morfometrici ai eminentei articulare (cazuistica proprie)

Parametri imagistici de morfologie sagitala/coronala a condilului (fig. 2.8):

- Lungimea condilului — CoW (engl. condylar length) — masurata de la linia formata de
punctul cel mai posterior pana la punctul cel mai anterior al condilului mandibular, in vedere
sagitala [8].

- Latimea condilului — CoL (engl. condylar width) — distanta liniara dintre polii condilului
(medial si lateral), masurata in plan coronal [8].

- Indltimea condilului — CoH (engl. condylar height) — a fost misurati ca distantd
perpendiculara de la cel mai superior punct al mandibulei catre o linie trasata din punctul cel mai
inferior al crestaturii sigmoide, perpendicular fatd de tangenta trasatd pe suprafata posterioara a

ramului mandibular in planul sagital [8].

3)
(1) inaltimea condilului (CoH) (2) latimea condilului (CoW) (3) lungimea condilului (CoL)

Figura 2.8. Parametri imagistici ai morfologiei condilului (plan sagital/coronal) (cazuistica

proprie)
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Parametri imagistici de morfologie axiala a condilului articular (fig. 2.9):
- Latimea mediolaterala a condilului — MWC (engl. mediolateral width of condyle) —
masuratd in portiunea cu cea mai mare valoare numerica in sectiune axiala [9];
- Lungimea anteroposterioara a condilului — ALC (engl. anteroposterior length of condyle)
— masurata ca distanta anteroposterioara in sectiunea axiald a condilului, pozitionat in cea mai

mare valoare a latimii mediolaterale [71].

Figura 2.9. Parametri imagistici ai morfologiei axiale a condilului articular (cazuistica

proprie)

Masurarea spatiului articular in plan sagital — metoda metrica (dupa Kamelchuk-lkeda,
1995, modificata si adaptata CBCT conform Al-Koshab et al., 2015) (fig. 2.10):

Pentru a masura spatiile articulare dupa metodologia propusa de Kamelchuk-Ikeda, s-a
utilizat modificarea metodei de trasare imagisticd dupa Al-Koshab et al. (2015), fiind delimitate
liniile tangente de la cele mai proeminente aspecte ale condilului (anterior/posterior), cu
convergentd in punctul cel mai profund al fosei glenoide [8]. Astfel, definirea parametrilor in baza
metodologiei Kamelchuk-Ikeda este dupa cum urmeaza:

- Spatiul articular superior — SISk (engl. superior joint space) — a fost masurat ca distanta
de la punctul superior al condilului fatd de punctul cel mai superior al fosei glenoide [92, 101];

- Spatiul articular anterior — AJSk (engl. anterior joint space) — a fost masurat ca distanta
de la cel mai anterior punct al condilului perpendicular pe panta eminentei articulare (distanta cea
mai scurtd fiind perpendiculara pe tangenta trasata anterior) [92, 101];

- Spatiul articular posterior — PJSk (engl. posterior joint space) — a fost masurat ca distanta
de la cel mai posterior punct al condilului perpendicular pe panta regiunii posterioare a fosei

glenoide (distanta cea mai scurtd fiind perpendiculara pe tangenta trasatd posterior) [92, 101].
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Figura 2.10. Parametri imagistici ai spatiului articular in plan sagital - metoda metrica

dupa Kamelchuk-Ikeda (1995) (cazuistica proprie)

G

> v & -

i
56 o

Figura 2.11. Parametri imagistici ai spatiului articular in plan sagital — metoda angular-

7 Tre.

metricad dupa Rammelsberg (2000) (cazuistica proprie)

Masurarea spatiului articular in plan sagital — metoda angular-metrica (dupa
Rammelsberg, 2000) (fig. 2.11):

Pentru a masura spatiile articulare, conform metodei propuse de Rammelsberg (2000), a
fost trasat o linie paralela cu planul Frankfort. O linie perpendiculara cu acest plan a fost mai apoi
trasatd prin centrul geometric al condilului [208]. De la aceasta linie perpendiculara au fost trasate
anterior si posterior 2 linii suplimentare la un unghi de 45 de grade.

- Spatiul articular superior — SISy (engl. superior joint space) — reprezinta distanta dintre
condilul articular fata de fosa glenoida (pe linia verticala) [208];
- Spatiul articular anterior — AJSr (engl. anterior joint space) — reprezintd distanta dintre
condil si eminenta articulara, cuprinsa pe linia de 45 grade anterioard [208];
- Spatiul articular posterior — PJSr (engl. posterior joint space) — reprezinta distanta dintre
condil si regiunea posterioard a eminentei glenoide, cuprinsa pe linia de 45 grade posterioara [208].
Masurarea spatiului articular in plan coronal (fig. 2.12):
Pentru masurarea spatiilor articulare mediale si laterale [46] pe vedere coronala adevarata,

din punctul cel mai profund al glenoidei fosa, au fost trasate doud linii tangente pe versantii medial
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si lateral ale fosei glenoide.

- Spatiul articular medial — MJS (engl. medial joint space) — linia perpendiculara din punctul
cel mai proeminent medial fatd de tangenta mediala [46];

- Spatiul articular lateral — LJS (engl. lateral joint space) — linia perpendiculara din punctul

cel mai proeminent lateral fata de tangenta laterala [46].

Figura 2.13. Parametri imagistici intercondilieni in plan axial (cazuistica proprie)

Parametri imagistici intercondilieni in plan axial (fig. 2.13):
- Distanta dintre centrul geometric a procesului condilian fata de planul mediosagital —
DGC (engl. distance between the geometric center of the condylar process to the midsagittal
plane) —reprezenta distanta dintre centrii geometrici ai proceselor condiliene si planul
mediosagital, mdsurata cu o linie care trece prin centrele geometrice ale proceselor condiliene si
care este perpendiculard pe planul mediosagital [41, 211];
- Unghiul planului lateromedial al procesului condilian in plan mediosagital — LMA (engl.

lateromedial plane angle of the condylar process in midsagittal plane) — unghiul dintre axa
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longitudinala a procesului condilian si planul sagital mediosagital [41, 211];

- Diferenta anteroposterioara a proceselor condiliene — APD (engl. anteroposterior
difference of the condylar processes) — diferenta antero-posterioard dintre centrul geometric al
proceselor condiliene drept si stang, reflectatd in planul mediosagital [41, 211].

2.3. Examenul clinic standardizat (protocol de examinare DC/TMD si instrumente
aditionale)

La examinarea manifestarilor clinice la nivel de sistem stomatognat s-a folosit fisa
standardizatd internationald a protocolului de examinare clinica DC/TMD (conform adnotarii
dentare, recomandate de Federatia Stomatologica Internationald, FDI), bazat pe modelul de
abordare biopsihosocial, fiind divizatd in 2 axe de investigare clinica: axa I — simptome fizice; axa
IT — implicatii psihosociale [218].

In cadrul studiului ne-am focusat in special privitor la indicii clinici care tin de Axa I.
Protocolul presupune urmatoarele etape:

- Colectarea datelor de anamneza. Prin dialog medical si confirmare clinicd, se noteaza
regiunile anatomice din sistemul stomatognat in care s-au acuzat dureri in ultima luna (se
marcheaza localizarea durerii si a cefaleei in zona cranio-faciald). Localizarea este bazata pe
categoriile cuprinse In protocolul DC/TMD: muschi temporal, masticatie; alti muschi masticatori
— pterigoidieni, digastric; articulatie temporomandibularda (ATM); structurd craniofaciale non-
masticatorii. Prezenta durerilor de cap (cefaleei) a fost evaluata la nivel de situs-urile anatomice —
muschiul temporal/alte regiuni craniale.

- Colectarea datelor privind parametrii ocluzali statici — masurarea relatiilor incizale
overjet/overbite (gradul de suprapunere incizala in planurile orizontal/verticale, Tn mm), gradul de
abatere de la linia mediana la nivel a relatiilor intermaxilare (mm). Abaterea de la linia mediana
interincisivala a fost calculatd folosind o rigld milimetrica pozitionatd intre dintii vizati. Directia
de abatere/deviere (dreapta/stanga) se evalua in baza traseului parcurs in timpul miscarii de
deschidere, astfel pentru a facilita determinarea, se marca linia mediana la nivel de incisivi cu un
creion chimic, iar observarea devierii se realiza in baza discordantei dintre aceste marcaje. In fisa
de examinare se consemna amplitudinea abaterii/devierii si timpul de aparitie a acesteia in cadrul
secventei complete de miscare, si daca s-a atestat asocierea in timpul miscarii a durerii/zgomotelor
articulare sau blocajului articular.

- Evaluarea amplitudinilor diapazonului de miscare (range of motion — ROM). Se
caracterizeaza capacitatea pacientului de a efectua miscdri functionale limitd (deschidere-
inchidere, laterotruzie dreapta/stanga, protruzie), fiind consemnate evocarea de simptome (durere,

sensibilitate sporitd, disconfort). Simptomele provocate sunt inregistrate pentru fiecare miscare
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functionald separat, In special privind localizarea evocdrii simptomului, utilizindu-se acelasi
sistem de referintd din DC/TMD (muschi temporal, maseter; alti muschi masticatori; articulatie
temporomandibulard; structuri craniofaciale non-masticatorii).

Evaluarea amplitudinii miscarilor de deschidere, conform protocolului DC/TMD se
realizeaza prin realizarea a 3 variante de deschidere a cavitétii bucale:

- Miscarea maxima de deschidere non-algica (CMO — engl. comfortable mouth opening) —
reprezintd amplitudinea de deschidere, care nu este asociatd cu aparitia durerii sau a sporirii
senzatiilor de sensibilitate locala.

- Miscarea maxima de deschidere pasiva (neasistatd de clinician) — reprezinta amplitudinea
de deschidere la care pacientul maxim poate deschide cavitatea bucald, cu identificarea zonelor
care produc senzatii dureroase. Simptomele provocate de realizarea miscarii sunt consemnate
conform sistemului de referinta din DC/TMD (muschi temporal, maseter; alti muschi masticatori;
articulatie temporomandibulara; structuri craniofaciale non-masticatorii).

- Miscarea maxima de deschidere activa (asistata de clinician) — reprezintd amplitudinea de
deschidere maxima a cavitatii bucale, atunci cand dupa realizarea miscarii de deschidere pasive,
clinicianul Incearca sa o extindd, prin presiune digitala asupra incisivilor centrali de pe ambele
arcade. De asemenea, prin acest test se poate verifica si asa-zisa senzatie de end-feel — daca
raspunsul final la testul dat de provocare da o senzatie durd/moale (diferentiere limitare deschidere
cavitate bucald de origine articulard/musculard). Se va consemna in fisd de asemenea, daca
realizarea acestei miscari a fost sau nu Intrerupta de catre pacient, prin semnalizarea de catre acesta
a depasirii pragului de tolerantd/acceptabilitate individuala la fortarea miscarii de cétre clinician.
Pacientul este instruit in prealabil sa atentioneze clinicianul prin gesturi sau verbal daca a fost atins
acest prag. Similar testarilor precedente, in caz de manifestare a simptomaticii algice la realizarea
acestei miscari fortate, se consemneaza localizarea acestora conform sistemului de referintd din
DC/TMD (muschi temporal, maseter; alti muschi masticatori; articulatie temporomandibular;
structuri craniofaciale non-masticatorii).

Miscarile de deschidere au fost masurate cu o rigld milimetrica pozitionata intre marginea
incizala a incisivilor superiori si marginea incizala a incisivilor inferiori. Suprapunerile frontale in
plan vertical au fost adaugate la citirea datelor si calculul ulterior a valorii finale. Pentru cazuri de
inocluzie verticala frontala, valoarea inocluziei verticale a fost scazuta din valoarea masurata
clinic.

In baza acestui tipar, sunt testate si consemnate in fisa de examinare DC/TMD si miscirile
de tip excentric (laterotruzie dreapta/stanga), cat si protruzia, puncte de referintd in acest caz

servind incisivii centrali.
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Datele finale ale fisei privind range of motion (ROM) cuprind amplitudinile miscarilor (in
mm), cat si sifus-urile anatomice 1n care a fost evocata durerea la realizarea miscarilor, cat si a
cefaleei (pentru situs-ul muschiul temporal).

Pentru interpretarea clinica a rezultatelor au fost utilizate normativele recomandate de catre
Helkimo in Indicele de Mobilitate Mandibulara: pentru miscarile de deschidere — norma este
stabilitd la minim 40 mm, pentru miscarile excentrice (laterotruzie/protruzie) — minim 7 mm;
valorile reduse fiind considerate ca fiind indicatori a prezentei limitarilor de mobilitate la nivel de
sistem stomatognat [83].

Pe langa identificarea regiunilor unde se provoacd durere obiectiv la realizarea miscarilor
functionale, in protocolul DC/TMD se prevede determinarea prezentei zgomotelor articulare
(cracmente/crepitatie) in timpul acestor miscdri, aceste date fiind consemnate 1n fisa la
compartimentele respective.

In contextul evaludrii diapazonului de miscare, am utilizat si un indice sintetic, bazat pe
raportul dintre amplitudinea miscarii de deschidere activa si a celei pasive (end-feel) — indicele
TOL. Formula de calcul a indicelui este urmatoarea:

deschidere pasiva — deschiderea maxima voluntara
TOI = 100 X : — . — = (2.2)
deschidere pasiva + deschiderea maxima voluntara

Conform ghidului clinic din protocolul DC/TM, examenul prin palpare a structurilor
sistemului stomatognat necesita standardizare prin aplicarea unor forte dozate.

Astfel, in cadrul examenului, sunt evaluate situs-uri anatomice esentiale (maseter,
temporal, ATM) si aditionale (regiunea pterigoidiand laterald, regiunea posterioara a mandibulei,
regiunea submandibulara, tendonul muschiului temporal). Forta recomandata pentru aplicare este
de 1 kilogram-fortd pentru muschii temporal si maseter si de 0.5 kilogram-forta pentru ATM.
Calibrarea palparii s-a facut anterior de procedura prin verificarea presiunii aplicate digital pe un
cantar digital.

In cadrul evaluirii muschiului temporal, se realizeazi palparea a 3 zone musculare
(posterior, medial, anterior), iar pentru muschiul maseter — 3 zone (origine, corp, insertie). La
identificarea raspunsului algic, acesta se consemneaza in fisa de examinare DC/TMD.

Situs-urile anatomice esentiale cuprinse In protocol sunt bazate pe rezultatele studiilor
multicentrice de validare a protocolului DC/TMD, care au prezentat rezultate cu cea mai inalta
fiabilitate si frecventd de pozitivitate pentru ATM, muschiul temporal si muschiul maseter (rata
fals-negativa fiind estimata a fi sub 1%) [218]. In cadrul studiului, am realizat si palparea situs-
urilor anatomice suplimentare (regiunea pterigoidiana laterald, regiunea posterioara a mandibulei,

regiunea submandibulara, tendonul muschiului temporal), cu consemnarea in fisa de examinare a
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evocdrii durerii in timpul examinarii (atat pe partea dreaptd, cat si cea stangd).

Am folosit indicele disfunctional Helkimo, un indicator clasic din literatura de specialitate
pentru a evalua severitatea disfunctionald la nivel de sistem stomatognat. Indicele cuprinde
evaluarea a elementelor componente a tabloului clinic disfunctional, in baza 5 subscale: a) Indicele
de mobilitate mandibularda — IMM (aprecierea fatd de norme a amplitudinilor miscarilor
functionale si catalogarea nivelului de limitare — usor afectat/sever afectat), b) cuantificarea
prezentei durerii la miscarile mandibulare, severitatea depinzand de numarul de miscari insotite
de aparitia durerii; c) prezenta durerii in articulatia temporomandibulara la palpare, severitate
corespunzand magnitudinii de afectare a ATM/structurilor proxime ATM; d) evaluarea calitativa
a functionalitatii articulatiei temporomandibulare (severitatea bazdndu-se pe absenta/prezenta
obstructiilor articulare); e) cuantificarea prezenta/absentei durerii musculare la palpare, un numar
mai mare de situs-uri afectate reflectand o severitate mai inalta [83].

Scorul total al Indicelui Helkimo permite determinarea grupului disfunctional la pacient (I
— usoard, Il — moderata, III — severd) [83]. Pe langd determinarea acestuia, este importanta si
evaluarea integrald a gravitdtii in baza numarului si intensitdtii simptomelor prezente. Pentru
aceasta am utilizat indicele TMI (Temporomandibular Index), care in baza a 3 subscale
(Functional, Muscular si Articular) permite reprezentarea numerica a apropierii cazului clinic de
incarcarea maxima cu simptome. Acest indice este utilizat in special in studii pentru diagnosticul
si monitorizarea in dinamica a cazului clinic de dereglare temporomandibulara [204].

Pe langa indicii clinici de Axa I, apreciati de clinician la examenul clinic, am utilizat si
instrumente (chestionare) completate de cétre pacient, pe baza autoperceptiei acestuia, instrumente
care fac parte din Axa II a protocolului DC/TMD. Pe langd aspectele evaluate in baza
instrumentelor Axei I/Il si derivatelor acestora, am utilizat si o serie de teste clinice pentru
dimensiuni ale procesului algodisfunctional, neincluse in protocolul de examinare DC/TMD.

Astfel, la nivel de afectare functionald, a fost evaluat impactul dereglarii
temporomandibulare asupra autoperceptiei nivelului de functionalitate a sistemului stomatognat
prin intermediul instrumentului JFLS-8. Pacientul apreciaza impactul durerii si al dificultatilor
aferente asupra calitatii vietii (activitatea cotidiand) in baza unei scale VAS (0-10 mm) pentru
limitérile percepute la realizarea masticatiei, cascat, deglutitie, mimicd/expresivitate emotionala
[176].

Determinarea performantei masticatorii s-a efectuat prin intermediul testului cu 2 gume
colorate (two-colour chewing gum test) (fig. 2.14) —un test rapid clinic, de apreciere a capacitatii
de amestecare a bolului alimentar, reprezentat de utilizarea a 2 gume de culori diferite (roza si

albastrd), cu compararea cu normativul de 20 de cicluri de masticatie, care este suficient pentru
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omogenizarea gumelor la persoanele dentate fara afectari functionale a sistemului stomatognat.
Gumele utilizate n cadrul testului au fost de tip standardizat si specializat pentru aplicarea clinica
in cadrul acestui test — marca HueCheck Gum® (Orophys GmbH, Elvetia) [15, 219].
Determinarea performantei masticatorii s-a realizat atat in baza scalei de apreciere vizuala
clinica (SAS — Subjective Assessment Scale) (fig. 2.14), cat si computerizat cu calculul indicilor de

variatie colorimetrica a histogramei gumei scanate [15, 219].

SA 2

SA1 SAS

SA3 SA 4

Figura 2.14. Tipuri de performanta masticatorie conform SAS (Subjective Assessment

Scale): SA1 — Gume non- mixate; SA42 — Gume cu pirti majore non-mixate; S43 — Gume partial mixate cu

elemente non-mixate; S44 — Culoare neuniforma a gumelor mixate; S45 — Culoare uniforma a gumelor mixate.

Widespread Pain Index (WPI) Mandibuls
(Bifati zonele, 1 punct per bifa, scor 1-19) Centura
scapulara
Piept ARG
superior
| | Centura scapulard, 5 | | Picior inferior, 5 spate
[ | Centura scapulard, D | Picior inferior, D Abdomen inferior
| Bratul superior, S | Mandibuld, S (z. lombara)
[ | Bratul superior, D '_] Mandibuld, D
|| Antebrat, S | Cutia toracica /Piept :
| Antebrat, D | Abdomen ; | (fese)
| sold (fese), s | Gat
| sold (fese), D | spate superior _Picin_ar
\_ Picior superior, 5 J Spate inferior /Zona lombara IRfErior
| | Picior superior, D | | Nici una din aceste zone
Scor WP FATA SPATE

Figura 2.15. Chestionarul WPI (Widespread Pain Index)

Dat fiind c@ senzatia de durere este una subiectiva, aprecierea ei s-a realizat prin

intermediul chestionarelor specializate. Pentru evaluarea intensitatii, s-a utilizat instrumentul
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GCPS 2.0 (Graded Chronic Pain Scale) din protocolul DC/TMD, unde pacientul in baza unei
scale VAS (0-10 mm), aprecia nivelul de durere perceput in 3 evaluari diferite: durerea curenta
(actuala); durerea maxima din ultima lund; durerea medie din ultima luna. In baza acestor
raspunsuri, s-a calculat si indicele CPIL, care reflecta un scor integral al intensitatii durerii [225].

Pentru aprecierea mai complexa a durerii, am utilizat indicii temporali din scala SSI
(Symptom Severity Index) [174], care apreciaza diferentiat durerile de tip muscular/articular in
functie de durata si frecventa. Pe 1anga aceasta, multidimensionalitatea durerii a fost explorata prin
intermediul instrumentului CSI-9 (Inventarul privind sensitizarea centrald), adaptat tulburarilor
musculoscheletice, utilizat pentru aprecierea nivelului de afectare a mecanismelor de reglare algica
implicate in fenomenul dolor [170, 242]. Cuantificarea situs-urilor non-stomatognatice cu
manifestdri algice am realizat In baza chestionarului WPI (Widespread Index), care include 19
intrebari bazate pe regiuni anatomice ce sunt marcate de pacient pe harti ale corpului uman (vedere
frontald/dorsald) (fig. 2.15) [256].

Managementul cazurilor clinice. Pacientii inclusi in studiu au fost abordati in baza unui
protocol integrat, bazat pe standardele de diagnostic din domeniu (DC/TMD) suplimentate de alte
metode recomandate in literatura de specialitate si metode brevetate, atat la nivel de diagnosticare,
cat si in cadrul managementului cazurilor de dereglare temporomandibulara, pentru a imbunatati
standardul de ingrijire pentru pacienti. La etapa de diagnostic, in cazurile care au necesitat o
caracterizare mai aprofundatd a implicarii muschilor masticatori, s-a realizat identificarea
cat si identificarea printr-un program de calculator dezvoltat de autori a regiunilor de interes
(clustere cu sensibilitate similard) Tn muschiul afectat (Brevet nr. 1627 Y), care au reprezentat si
tinte terapeutice (utilizate si in monitorizarea privind aprecierea raspunsului la tratament). La
necesitate, suplimentar pentru evidentierea tulburdrilor de activitate musculara s-au utilizat o
metodd adaptata de termografiere a muschilor masticatori (Brevet nr. 1093 Z). Metodele
mentionate mai sus au fost utilizate in cazuri specifice pentru a monitoriza progresul initial al
numarului de clustere cu praguri scdzute de sensibilitate la presiunea durerii). Abordarea standard
a tratamentului disfunctiilor temporomandibulare a fost divizatd in 2 etape: (1) stabilizarea si
reducerea simptomatologiei bolii si (2) reabilitarea orald pentru imbundtatirea functionalitatii si
imbunatatirea prognosticului dupa tratament. Etapa de stabilizare se bazeazd pe utilizarea
gutierelor ocluzale in vederea reducerii simptomatologiei disfunctionale, fiind utilizata o abordare
modificata a procesului de fabricare si monitorizare a raspunsului pacientului, descrisa in Brevetul

nr. 721 Z. Pentru controlul bruxismului (un puternic factor de risc la pacientii cu dereglari
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temporomandibulare), s-au utilizat interventii brevetate bazate pe exercitii si reflexoterapie pentru
reducerea severitatii episoadelor nocturne de bruxism (Brevet nr. 1085 Z), precum si o metoda de
corectare a sindromului respirator asociat. cu bruxismul nocturn (Brevet nr. 1120 Z). Pentru a doua
etapa (reabilitarea orald), protocolul integrat prevede integrarea abordarilor protetice brevetate
(asigurarea suportului ocluzal adecvat) (brevetele nr.697 Z si 698 Z) (Anexa 9).
2.4. Prelucrarea matematico-statistica

Colectarea datelor a condus la crearea unei baze de date in format tabelar in software-ul
Excel 2021 (Microsoft, SUA), urmat de procesare in pachetul software statistic SPSS v.27 (IBM,
SUA), R-Studio v. 2023.12.1 Build 402 (Posit Software, SUA) si Medcalc v. 20.018 (Medcalc
Software Ltd, Belgia). Pentru toate variabilele continue, a fost verificatd normalitatea distributiei
datelor prin testul Shapiro-Wilk. Statistica descriptiva a inclus prezentarea pentru variabilele
continue a mediilor, medianelor, deviatiei standard (DS), valorii minime/maxime si a intervalului
intercvartilian. S-au utilizat teste nonparametrice (Wilcoxon) atat pentru loturi independente
(independent samples), cat si testul in perechi (paired samples). Pentru compararea frecventelor
semnelor/simptomelor intre grupe, s-au utilizat tabelele de contingentd (testul y-patrat), cu
raportarea parametrilor: Abs — valori absolute; % — frecventa; %> — valoare ¥* (test Pearson Chi-
Square); df — grade de libertate; p, — probabilitatea (test ¢°); ¥%adj — valoare ajustati a y> (corectia
continuitdtii dupd Yates); py2adj — probabilitatea (test x* cu corectia continuititii dupa Yates); pr —
probabilitatea (test exact Fisher); V — coeficient de asociere V dupda Cramer; PD — diferenta
proportii; Q — coeficient test Wald; pwadj — probabilitatea (testul de comparatie in perechi Wald,
ajustat bidirectional dupd Bonferroni privind diferenta de proportii); Close, — interval de incredere
95%; OR — raportul probabilitatilor (odds ratio); poradgj — probabilitatea (testul de raport al
probabilititilor, ajustat pentru comparare multipla dupa Dunnett). De asemenea, s-au utilizat
grafice de tip violin plot, pentru ilustrarea diferentelor dintre esantioanele independente. Calculul
coeficientilor de variatie si indicilor de asimetrie s-au bazat pe formulele recomandate 1n literatura
de specialitate. Pentru investigarea inter-relatiilor dintre parametrii imagistici cantitativi, cat si a
asimetriilor acestora s-au utilizat corelatiile partiale in cadrul analizei de retea (network analysis).
Interpretarea coeficientilor de corelatie s-au bazat pe recomandarile din literatura de specialitate
[236]. Investigarea performantei diagnostice a celor 2 metode de apreciere a pozitiei condilului
(Rammelsberg/Kamelchuk-lkeda) s-a bazat pe utilizarea curbelor ROC (receiver operating
characteristic curve), calcularea indicilor AUC (area under curve) si a inter-compardrii acestora.

Valoarea de referinta a probabilitatii a fost p <0,05.
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3. EVALUAREA CLINICO-IMAGISTICA iN DEREGLARILE
TEMPOROMANDIBULARE DEGENERATIVE SI MIOGEN-

ARTROGENE

3.1. Evaluarea imagistica a structurilor ATM in deregliri temporomandibulare

Investigarea initiald am realizat in baza evaluarii in lotul total (n = 160) a ATM-urilor la

pacienti cu dereglari temporomandibulare de diferit tip (miogen-artrogene/degenerative), acestea

fiind analizate din perspectiva distributiei diferitor variante morfologice si modificéri osoase, in

functie de criteriile lateralitatea investigatiei (dextra vs. sinistra) si forma clinica a DTM

(degenerative vs. miogen-artrogene) (tab. 3.1-3.5).

Tabelul 3.1. Distributia modificarilor osoase de tip degenerativ la nivel de condil (plan

sagital) la pacienti cu deregliri temporomandibulare in functie de lateralitatea ATM

ATM ATM ATM Test diferenta Test raportul
o80) | (rs0) | mrowy | et st asociere ) A i
Abs/% Abs/% Abs/% sinistra) sinistra)
PD =0.0250; OR=1.1183;
23 2% 54 ¥=0.1118; df = 1; p,= 0.7381; Q=10.3295; Q=0.3293;
Norma o o o Yadi = 0.0280; py2adi= 0.8672; Ppwadj = 0.7418; Poradi= 0.7419;
(35.0%) | (32.50%) | (33.75%) pr=0.8673; V=10.0264 Close (-0.1207, Clos% (0.5685,
0.1695) 2.1181)
PD =-0.0750; OR =0.7333;
44 50 04 ¥ =0.9284; df = 1; p, = 0.3353; Q=10.9536; Q=0.9510;
Aplatizare o o o adj = 0.6447; pyaagi = 0.4220; pwadj = 0.3403; PoRadj = 0.3416;
(35.0%) | (62.50%) | (58.75%) pr=0.4221; V=0.0762 Closv (-0.2236, Closv (0.3977,
0.0772) 1.3743)
PD = 0.0000; OR = 1.0000;
9 9 18 = 0.0000; df = 1; p, = 1.0000; Q=10.0000; Q=0.0000;
Osteofit o o o adj = 0.0000; py2adj = 1.0000; pwadj = 1.0000 Poradi = 1.0000;
(11.25%) | (11.25%) | (11.25%) pr=1.0000; V =0.0000 Clos% (-0.1002, Closv (0.4014,
0.1002) 2.4915)
PD =0.0375; OR = 1.6667;
3 5 13 y* =0.7535; df = 1; p, = 0.3854; Q=0.8143; Q=0.8127,
Scleroza o o o adi = 0.3349; py2adj = 0.5628; Ppwadj = 0.4155; Poradi = 0.4164;
(10%) (6.25%) | (8.13%) pr=0.5645; V=0.0686 Close (-0.0515, Closw (0.5493,
0.1246) 4.4264)
Chist PD =-0.0250; OR =0.7565;
¥ =0.2778; df = 1; p, = 0.5982; Q=10.5000; Q=0.9510;
subcondral 7 ? 16 adi = 0.0694; proat = 0.7921; |  pwag =0.6171; | porasj = 0.3416;
. . o 0 0 a . 5 a . 5 a . 5 a . 5
(Ch‘glt“; lui | (8.75%) | (11.25%) | (10.0%) pr=0.7930; V = 0.0417 Closes (-0.1200, Closw (0.3977,
Y 0.0712) 1.3743)
PD =-0.0625; OR =0.5726;
o ;3 . ¥ =1.3703; df = 1; p, = 0.2418; Q=1.1288; Q=1.1244;
Eroziune o o o adj = 0.8770; py2adj = 0.3490; pwadj = 0.2590; Poradi = 0.2608;
(10%) (16.25%) | (13.13%) pr=10.3493; V =0.0925 Closy (-0.1669, Closy (0.2487,
0.0449) 1.4450)

Notd: Abrevieri utilizate: Abs — valori absolute; % — frecventa; x> — valoare y? (test Pearson Chi-Square); df — grade de libertate; p,
— probabilitatea (test y2); ¥ — valoare ajustatd a x> (corectia continuititii dupa Yates); py2adj — probabilitatea (test x> cu corectia
continuitatii dupa Yates); pr — probabilitatea (test exact Fisher); V — coeficient de asociere V dupa Cramer; PD — diferenta proportii;
Q — coeficient test Wald; pwadj — probabilitatea (testul de comparatie in perechi Wald, ajustat bidirectional dupa Bonferroni privind
diferenta de proportii); Closy — interval de incredere 95%; OR — raportul probabilitatilor (odds ratio); poradj — probabilitatea (testul

de raport al probabilitatilor, ajustat pentru comparare multipla dupa Dunnett).
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Dupa cum se vede din tab. 3.1, la nivel de condil in plan sagital, conform clasificarii dupa Koyama,
suplinita de Gorurgoz et al. (2023) in functie de lateralitatea examinarii radiologice a ATM (dreapta vs.
stdnga), nu s-au observat diferente semnificative statistic privind frecventa diferitor tipuri de modificari.
Varianta in norma a condilului a fost observata in aproximativ 1/3 din cazuri, indiferent de lateralitate (p;2adi
= 0.8672), fara diferente de proportii semnificative statistic (pwagj = 0.7418) sau vreo rata a probabilitatii
mai sporita de aparitie in functie de lateralitate (OR = 1.1183, poragj = 0.7419).

Cea mai frecventa modificare de tip degenerativ a condilului in plan sagital a fost aplatizarea cu o
frecventd de peste 50% (ATM dextra — 62.50%, ATM sinistra — 55.0%), insa nu s-a observat o asociere
intre lateralitatea investigarii si prezenta aplatizarii (pyaq; = 0.4220), in ciuda unei diferente de proportii de
7.5%, care 1nsd nu a atins pragul de semnificatie statistica (pwaqj = 0.3403), cét si nu a prezentat o rata mai
sporitd a probabilitatii de aparitie (OR = 0.7333, poragi = 0.3416).

Celelalte tipuri de modificari degenerative (osteofit, scleroza, chist subcondral, eroziune) au avut o
frecventa relativ redusa (de la 6.25-16.25% cazuri), neobservandu-se o asociere a acestora cu lateralitatea
investigarii, sau diferente de proportii semnificative ori o ratd semnificativa a probabilitatii aparitiei (p >
0.05).

O particularitate a manifestarii proceselor degenerative la nivel de ATM este faptul ca acestea
frecvent se identificd concomitent, in cadrul esantionului studiat (n = 160 ATM) fiind observate urmatoarele
variante de asocieri:

- 0 (lipsa modificari degenerative a condilului in plan sagital) — frecventa ATM sinistra — 28 cazuri
(35.0%), ATM dextra — 26 cazuri (32.5%); grup total ATM — 54 cazuri (33.75%);

- 1 (o modificare degenerativa unitara/solitard) — frecventa ATM sinistra — 34 cazuri (42.5%), ATM
dextra — 31 cazuri (38.75%); grup total ATM — 65 cazuri (40.63%);

- 2 modificari degenerative concomitente — frecventa ATM sinistra — 13 cazuri (16.25%), ATM
dextra — 16 cazuri (20%); grup total ATM — 29 cazuri (18.13%);

- 3 modificari degenerative concomitente — frecventa ATM sinistra — 4 cazuri (5%), ATM dextra —
5 cazuri (6,25%); grup total ATM — 9 cazuri (5,63%);

- 4 modificari degenerative concomitente — frecventa ATM sinistra — 1 caz (1.25%), ATM dextra —
2 cazuri (2.5%); grup total ATM — 3 cazuri (1.88%).

Dupa numaérul de modificari degenerative la nivel de condil in plan sagital, erau mai frecvent
intalnite cazuri cu modificari solitare, sau in asociere de 2 modificari, si mult mai rar cazuri cu asocieri de
3 sau 4 modificari degenerative. Testul statistic %> nu a relevat o asociere intre lateralitatea investigarii si
numarul de modificari degenerative la ATM-uri a pacientilor cu dereglari temporomandibulare (y* =
0.9673, df = 4, p = 0.9147). In privinta diferentelor de proportii nu s-au observat diferente semnificative in
functie de lateralitate, la compararea fata de grupul fara modificari degenerative a condilului in plan sagital:
- 0vs. 1 —=DP=-0.0046; Q =0.0501, p = 1.000, Close, (-0.2305, 0.2214);

- 0vs.2—-DP=0.0702; Q =0.5938, p = 1.000, Closy (-0.2124, 0.3449);
- 0vs.3—-DP=0.0741; Q =0.3853; p = 1.000, Close, (-0.3471, 0.4737);
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0vs.4—-DP=0.1852; Q= 0.5146; p = 1.000, Closv (-0.4542, 0.6899).

De asemenea, la evaluarea privind raportul probabilitétii (dextra vs. sinistra) privind numarul de

modificari degenerative fatd de cel observat in grupul cu lipsa modificarilor condilului in plan sagital, nu

s-au observat o semnificatie statistica:
0vs.1-0OR=0.9819; Q =0.0501, p = 0.8196, Closv (0.4086, 2.3602);
0vs.2—-0OR=1.3254; Q =0.5919, p = 0.8196, Closv (0.4430, 3.8360);
0vs.3—-OR=1.3462; Q = 0.3480, p = 0.8196, Closv, (0.2812, 5.8672);
0vs.4—-0OR=2.1538; Q=0.5051, p = 0.8196, Close, (0.2119, 12.0045).

Tabelul 3.2 Distributia modificarilor osoase de tip degenerativ la nivel de condil (plan

sagital) la pacienti cu deregliri temporomandibulare in functie de lateralitatea ATM

ATM — ATM — ATM . .
DEG MA total Test diferenta Test raportul
(=58 | n=102) | (n=160) Test statistic asociere () proportii probabilitatilor
Abs/% Abs/% 1bs/% (DEG vs. MA) (DEG vs. MA)
2= 16,2059 df = 1: py= PD =-03130; OR = 0.1948;
, Q= 4.4975; Q=3.9274;
Normal 8 46 > 0.0001; Ppwadj < 0.0001; Poradi= 0.0001;
(13.79%) | (45.10%) | (33.75%) | yadj = 14.8361; pyaadi = 0.0001; j = O = DUVY
0000l R R Closes (-0.4335, - | Closw (0.0970,
pr— o0 : 0.1703) 0.4739)
2= 18.6432; df= L py < PD = 0.3496; OR = 5.000;
. 47 47 94 0.0001; Q=4.7599; Q=4.2377;
Aplatizare | o1 0304y | (46.08%) | (58.75%) | g = 17.2287; pyowsi < 0.0001; %‘?‘9‘2:(8:?8811’ pgﬁas"jjz‘)"z()“ozozl’
pr<0.0001; V=0.3414 0.4778) 9.6933)
PD =0.0669; OR = 1.8980;
0 0 8 ¥ =1.6593; df = 1; p, = 0.1977; Q=1.2563; Q-=13292;
Osteofit o o o adj = 1.0566; pyoadj = 0.3040; pwadj = 0.2090 Poradj = 0.1838;
(15.52%) | (8.82%) | (11.25%) pr=0.2052; V=0.1018 Close (-0.0395, Closy (0.7500,
0.1805) 4.7123)
PD =0.0619; OR =2.1961;
7 6 13 y* =1.8958; df = 1; p, = 0.1685; Q=1.3128; Q=1.4128;
Scleroza o o o adj = 1.1576; pyoadj = 0.2820; pwadi = 0.1893; Poradj = 0.1577,
(12.07%) | (5.88%) (8.13%) pr=0.2286; V=0.1089 Clos (-0.0326, Closy (0.7582,
0.1646) 5.9885)
Chist PD =0.0325; OR =1.4183;
uboond ; 0 6 ¥2=0.4327; df = 1; p, = 0.5107; Q= 0.7075; Q=0.7337;
. . o o o adi = 0.1472; py2adj = 0.7012; Ppwadj = 0.4793; Poradj = 0.4631;
(Chlpf{“; lui | (12.07%) | (8.82%) | (10.0%) pr=0.5866; V = 0.0520 Closy (-0.0658, Closy; (0.5532,
y 0.1402) 3.7878)
2= 20.9025; df = 1; py < PD = 0.2539; OR = 10.1585;
. A . 0.0001- Q=4.0134; Q= 4.4752;
Eroziune o o o 5 ) ’ pwadj = 0.0001; PoRradj < 0.0001;
(29.31%) | (3.92%) | (13.13%) | y*adj = 18.7351; py2adj < 0.0001; Closer (0.1289 Closer (3.0482
pr<0.0001; V=03614 o5 (0.1289, 95% (3.0482,
) ’ ) 0.3749) 23.4585)

Notd: Abrevieri utilizate: DEG — DTM degenerative; MA — DTM miogen-artrogene; Abs — valori absolute; % — frecventa; y> —
valoare 7 (test Pearson Chi-Square); df — grade de libertate; p, — probabilitatea (test y?); ¥%aj — valoare ajustatd a ¥ (corectia
continuititii dupd Yates); py2adj — probabilitatea (test x> cu corectia continuititii dupa Yates); pr — probabilitatea (test exact Fisher);
V — coeficient de asociere V dupad Cramer; PD — diferenta proportii; Q — coeficient test Wald; pwadj — probabilitatea (testul de
comparatie in perechi Wald, ajustat bidirectional dupa Bonferroni privind diferenta de proportii); Clos% — interval de incredere
95%; OR — raportul probabilitatilor (odds ratio); poradj — probabilitatea (testul de raport al probabilitatilor, ajustat pentru comparare
multipld dupa Dunnett).

Rezultatele aratd cd in ciuda unor usoare tendinte de identificare mai frecvent a modificarilor

degenerative pe partea dominantd (dextra in esantionul investigat de pacienti cu DTM) fata de cea
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contralaterald, acestea nu ating semnificatia statistica (p > 0.05), astfel ca per general nu s-a confirmat o
influenta a criteriului de lateralitate a investigarii asupra frecventei modificarilor degenerative la nivel de
condil in plan sagital.

Dupa cum se vede din tab. 3.2, la nivel de condil in plan sagital, in functie de subtipul de DTM, se
observa anumite diferente privind frecventa diferitor tipuri de modificari degenerative, conform clasificarii
lui Koyama, modificatd de Gorurguz.

Este de notat, ca un aspect normal al condilului din plan sagital se atestd mult mai frecvent in
varianta miogen-artrogena de DTM fata de cea degenerativa (45.10% vs. 13.79%), asocierea dintre aspectul
condilul normal in plan sagital si forma bolii fiind cu semnificatie statistica (p,2.qj < 0.001). Diferentele de
proportii sunt de asemenea statistic semnificative (pwaqj < 0.001), atestdndu-se o rata a probabilitatii statistic
semnificativ mai sporitd de a se atesta o forma in norma a condilului in cazul cu DTM miogen-artrogene
fata de cele degenerative (poragj < 0.001).

Dintre modificérile degenerative cel mai frecvent In ambele subtipuri de DTM se intalneste
aplatizarea condilului in plan sagital. Frecventa acestei modificari patologice in caz de DTM degenerativa
este mai mare ca in situatiile cu DTM miogen-artrogena (81.03% vs. 46.08%), fiind confirmata aceasta
asociere ca fiind statistic semnificativd (p,oag; < 0.001). In acelasi timp, testul statistic Wald privind
diferentele de proportii a relevat semnificatie statistica (pwaqj < 0.001), prezenta aplatizarii in caz de DTM
degenerativa fiind de 5 ori mai probabila ca in cazul situatiilor cu DTM miogen-artrogena (OR = 5.0, poradg;
<0.001).

Eroziunile au fost asociate cu forma bolii (p,.gi < 0.001), fiind mai des atestate in variante
degenerative de DTM fata de cele miogen-artrogene (29.31% vs. 3.92%). De asemenea, diferentele de
proportii conform testului ajustat Wald au fost statistic semnificative (pwagj < 0.001), sansa conform
raportului probabilitatilor fiind mult mai mare de a avea aceastd modificare patologica in caz de DTM
degenerativa (OR = 10.1585, poragj < 0.001).

Alte tipuri de modificari degenerative (osteofit, scleroza, chist subcondral) au demonstrat tendinte
de frecvente mai mari in caz de DTM degenerativa fatd de cea miogen-artrogend, insd nu a fost atinsa
semnificatia statisticd atdt privind diferentele de proportii, raportul probabilitatilor, nefiind confirmata
asocierea dintre aceste modificari patologice si forma de DTM (p > 0.05). De asemenea, per general, pentru
aceste modificari degenerative, frecventa in esantionul studiat cu diferite forme de DTM a fost relativ
redusa (de la 5.88-15.52% cazuri).

O particularitate a manifestarii proceselor degenerative la nivel de ATM este faptul ca acestea
frecvent se identificd concomitent, in cadrul esantionului studiat (n = 160 ATM) fiind identificate
urmatoarele variante de asocieri:

- 0 (lipsa modificari degenerative a condilului in plan sagital) — frecventa in grupul cu DTM
degenerative — 8 cazuri (13.79%), iar in grupul cu DTM miogen-artrogene — 46 cazuri (45.10%); in grupul
total cu DTM — 54 cazuri (33.75%);

- 1 (o modificare degenerativa unitard/solitara) — frecventa in grupul cu DTM degenerative — 24
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cazuri (41.38%), iar in grupul cu DTM miogen-artrogene — 41 cazuri (40.20%); in grupul total cu DTM —
65 cazuri (40.63%);

- 2 modificari degenerative concomitente — frecventa in grupul cu DTM degenerative — 17 cazuri
(29.31%), iar in grupul cu DTM miogen-artrogene — 12 cazuri (11.76%); in grupul total cu DTM — 29
cazuri (18.13%);

- 3 modificari degenerative concomitente — frecventa in grupul cu DTM degenerative — 7 cazuri
(12.07%), iar in grupul cu DTM miogen-artrogene — 2 cazuri (1.96%); in grupul total cu DTM — 9 cazuri
(5,63%);

- 4 modificari degenerative concomitente — frecventa in grupul cu DTM degenerative — 2 cazuri
(3.45%), iar in grupul cu DTM miogen-artrogene — 1 caz (0.98%); in grupul total cu DTM — 3 cazuri
(1.88%).

In grupul cu DTM miogen-artrogen, mai frecvent se atestau cazuri cu lipsa de modificari patologice
ale condilului in plan sagital sau cu schimbari solitare, fiind mult mai rare cazurile cu asociere de 2-3-4
modificari de tip degenerativ.

In contrast in varianta DTM degenerativa, sunt mult mai putine cazurile cu lipsa de modificiri ale
condilului in plan sagital, predominand fie cele de tip solitare sau 1n asociere de 2 modificéari, cu cazuri mai
rare de 3 sau 4 modificari asociate.

Testul statistic > a relevat o asociere statistic semnificativa intre forma bolii (degenerativd/miogen-
artrogend) si numarul de modificari osoase prezente in plan sagital la nivel de condil (y*>= 24.9467, df = 4,
p=0.0001).

In privinta diferentelor de proportii, s-au observat unele diferente semnificative in functie de tipul
bolii la compararea fata de tendintele din situatia fard modificari degenerative a condilului in plan sagital:
- 0vs.1-DP=-0.2211; Q=2.7655, p = 0.0227, Closy, (-0.4043, -0.0206);

- 0vs.2—-DP=-0.4381; Q=4.1451, p = 0.0001, Closy (-0.6730, -0.1669);
- 0vs.3—-DP=-0.6296; Q =3.9628; p = 0.0003, Clos, (-0.9237, -0.2095);
- 0vs.4—-DP=-0.5185; Q=1.9566; p=0.2016, Clos, (-0.4542, 0.6899).

De asemenea, la evaluarea privind raportul probabilitatii (DTM degenerative vs. miogen-artrogene)
privind numarul de modificéri degenerative fatd de cel observat in cazul cu lipsa modificarilor condilului
in plan sagital, s-au observat ca in majoritatea cazurilor diferentele sunt statistic semnificative: 0 vs. 1 — OR
=3.3659; Q =2.6233, p = 0.0306, Closy (1.0793, 8.8814); 0 vs. 2 — OR = 8.1458; Q = 4.0547, p = 0.0002,
Closy (2.1098, 24.7813); 0 vs. 3 — OR =20.1250; Q = 3.9479, p = 0.0003, Closv (2.3804, 78.8260); 0 vs. 4
—OR =11.5000; Q =2.3676, p = 0.0605, Closv (0.9657, 63.4784).

Rezultatele aratd ca forma bolii are un impact semnificativ asupra modificarilor degenerative a
condilului in plan sagital, astfel in caz de DTM degenerativa, se atesta o frecventd mai 1naltd a modificarilor
degenerative, cat si o asociere concomitentd mai frecventa a acestora fatd de cele observate in caz de DTM

miogen-artrogena.
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Tabelul 3.3. Distributia variantelor morfologice de condil (plan coronal) la pacienti cu

deregliri temporomandibulare in functie de lateralitatea ATM si subtipul de DTM

ATM ATM ATM Test diferentd Test raportul
sinistra dextra total Test statisti jere () esr tefe.r.z,a probabilitatilor
(n=80) (n = 80) (n = 160) est statistic asociere () e ”{7 OPOL!‘U,' o (dextra vs.
Abs/% Abs/% Abs/% eXra vs. sipistra sinistra)
PD =-0.1500; OR = 0.5069;
. 3 s X = 4.025%; df = 1; p, = 0.0448; Q = 2.0000; Q=1.9760;
Convexa o o o Yadj = 3.3823; py2adj = 0.0659; Ppwadj = 0.0455; Pporadi= 0.0481;
(26.25%) | (41.25%) | (33.75%) pr=0.0654; V = 0.1586 Close; (-0.2898, - Closes (0.2697,
0.0029) 0.9946)
- e PD = 0.0125; OR = 12162;
6 s " N 0'0907375% L pe Q=0.2891; Q = 0.2890;
Angulat Pwadj = 0.7725; Poradj = 0.7725;
(75%) | (625%) | (6.88%) | xagi=0.0000; pyagi = 1.0000;
0.7546; 0 = 0.0247 Closy (-0.0705, Clos (0.3968,
prE= 0.0949) 3.5191)
PD = 0.0750; OR = 1.3727;
=0.9480; df = 1; p, = ’ ’
. 34 i 0 0.3302; Pr Q=0.9632; Q= 0.9605;
Aplatizat | ) son | (35.0%) | (38.75%) | 1= 0.6583: o = 0.4172; pwai=0.3355 Porad; = 0.3368;
AT G 2 00770 Closy (-0.0757, Closy (0.7277,
pr= 0.2221) 2.5453)
PD = 0.0625; OR = 1.4963;
2=1.0003; df = 1; py = ’ ’
18 13 31 g 0.3173; P Q=09767; Q=09739;
Rotund 1 25 S006) | (16.25%) | (19.38%) | ai = 0.6402: prang = 0.4237; pwad; = 0.3287, Poragi =0.3301;
042400 o 0.0701 Closy (-0.0614, Closy; (0.6844,
pr= 0.1833) 3.1322)
03397 df= 1; py= PD =-0.0125; OR = 0.4937;
=0 sAr= 1 py = — . — .
Condil 1 2 3 0.5600; Q=0 Q0
bifid (125%) | (2.50%) | (1.88%) | x%q=0.0000; pag = 1.0000; ’é”IVadJ 00648, pgf“‘” 01283,
=0.5563; V = 0.0481 5% (-0.0648, 5% (0.1283,
pr ’ 0.0404) 3.3956)
ADTgle AZ\ji ?(;{:{I Test diferenta Test raportul
(n = 58) (n=102) | (n=160) Test statistic asociere (%) proportii probabilitatilor
YT YT Yo (DEG vs. MA) (DEG vs. MA)
- e PD = -0.2860; OR = 0.2327;
=13.5267; df =1; py Q = 4.0264; Q =3.5855;
Convexa 2 45 >4 0.0002; Pwad = 0.0001; Pporad= 0.0003;
(15.52%) | (44.12%) | (33.75%) | 7P = 12.2778; pyoaci= 0.0005; Closs, (-0.4098, Closo, (01170,
~0.0002; V = 0.2908 9% (:0.4098, - 95%(0.1170,
pr ’ 0.1415) 0.5452)
PD = 0.1085; OR = 5.2800;
2 cdf=1- 5. = H N
. X y I Q=2.2395; Q=2.5467;
Angulat |13 99000 | (2.94%) | (6.88%) | usi=52118; pu = 0.0224; pwag; = 0.0251; Pokag; = 0.0109;
~0.0183: V = 0.2062 Close (0.0139, Close, (1.3668,
pr= 0.2092) 14.1547)
PD = 0.0142; OR = 1.0615;
=0.0314; df = 1; p, = : :
. 23 39 62 08503 " Q=0.1942; Q=0.1945;
Aplatizat | 39 ooy | (38.24%) | (38.75%) ddj =0.0001; pag; = 0.9933; pwadi = 0.8460 porag; = 0.8438;
— 0.8675: V = 0.0140 Close, (-0.1399, Close (0.5591,
0.1707) 2.0352)
PD = 0.1558; OR = 2.6063;
2=57491;df=1; p, = ’ ’
. ” . X 0.0165; Pr Q=2.2753; Q =2.3966;
Rotund 1 29 3105) | (13.73%) | (19.38%) | usi = 4.7947: praag = 0.0285; pwag; = 0.0229; porad; = 0.0165;
= 0.0219: V = 0.1896 Close (0.0216, Close (1.1809,
pr= 0.2899) 5.4754)
0ei OR -
¥ =53767;df = 1; p, = Pg_’lo'ggl;’ 545454.5455;
Condil 3 0 3 0.0204; 0.0895: Q = 2.0469;
bifid (5.17%) (0%) (1.88%) Yadj = 2.9328; py2agi = 0.0868; lé‘;vad: (-:0.0088 Poradj = 0.0407;
pr=0.0461; V =0.1833 956“ 1229) ’ Closv, (1.0696,
: 49.8527)

Notd: Abrevieri utilizate: DEG — DTM degenerative; MA — DTM miogen-artrogene; Abs — valori absolute; % — frecventa; y* — valoare ¥’ (test
probabilitatea (test %°); yq — valoare ajustatd a x> (corectia continuititii dupa Yates); pyag —
probabilitatea (test x* cu corectia continuitatii dupa Yates); pr — probabilitatea (test exact Fisher); V — coeficient de asociere V dupd Cramer; PD —
probabilitatea (testul de comparatie in perechi Wald, ajustat bidirectional dupa Bonferroni
privind diferenta de proportii); Close, — interval de incredere 95%; OR — raportul probabilitétilor (odds ratio); poragj— probabilitatea (testul de raport

Pearson Chi-Square); df — grade de libertate; p, —

diferenta proportii; Q — coeficient test Wald; pwaqgj —

al probabilitatilor, ajustat pentru comparare multipla dupa Dunnett).
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Evaluarea din plan coronal al aspectului condilului mandibular (tab. 3.3), a relevat diferente statistic
privind frecventa variantei convexe, fiind mai frecvent observata la ATM dreapta fata de ATM stanga (p =
0.044), pentru celelalte variante de prezentare a condilului nu prezentau diferente statistic semnificative.

Privind aspectul eminentei articulare, s-a observat predominarea formei de cutie (box-shaped),
urmata de cea sigmoida si aplatizata, fara a fi identificate cazuri cu deformare totald a acesteia. Nu s-au
observat diferente statistic semnificative in functie de lateralitate (dreapta/stanga) privind aspectul
eminentei articulare.

Privind aspectul fosei glenoide, s-a observat predominarea cazurilor cu forma rotunda, urmata de
cea trapezoidald, ovala si 1n rare cazuri — triunghiulara, insa in functie de lateralitate (dreapta/stanga) nu s-
au observat a fi prezente diferente statistic semnificative (p > 0.05).

Evaluarea din plan coronal al aspectului condilului mandibular (tab. 3.3) in functie de forma
bolii (degenerativd/miogen-artrogend), a relevat cd in grupul miogen-artrogen mai frecvent se
intalnea forma convexa (44.12% vs. 15.52%), cu semnificatie statistica (p2aqj = 0.0005).

Acest lucru este confirmat si de testul de diferente de proportii ajustat Wald semnificativ
(pwadj = 0.0001), si de un raport al probabilitatilor mult mai mare de a avea aceastd forma in caz
de DTM non-degenerative (poragj = 0.0003).

Forma angulata a condilului in plan coronal prezenta o frecventd mai inaltd in grupul cu
DTM degenerative fatd de cel cu forme miogen-artrogene (13.79% vs. 2.94%), aceasta fiind
semnificativa statistic (pyadgj = 0.0224), cat si prezentand diferente statistic semnificative de
proportii (pwadj = 0.0251) si o raport de probabilitate mai Tnalt (OR = 5.2800, poragj = 0.0109).

Forma aplatizatd prezenta o frecventd aproximativ similare in grupe, reprezentand
aproximativ 1/3 din cazuri, fara diferente statistic semnificative (p > 0.05).

Forma rotunda a condilului a fost intalnitd mai frecvent in grupul cu DTM degenerative
(29.31%) fatd de 13.73% la persoanele cu DTM miogen-artrogene, aceastd diferenta fiind statistic
semnificativa (py2adj = 0.0285) si reflectdndu-se in semnificatie statisticd atat la testul de diferente
a proportiilor ajustat dupa Wald (pwadj = 0.0229), cat si printr-o raport de probabilitate mai inalt
(OR =2.6063, poradgj = 0.0165).

Este de notat ca forma bifida a condilului din proiectie coronala a fost atestata doar in grupul
cu DTM degenerative (5.17%, 3 cazuri), cu semnificatie statisticd privind raportul de probabilitate
mai inalt, insd datorita frecventei rare in populatie a acestei variante morfologice a condilului, este
dificil de a concluziona cé aceasta ar fi asociata cu forma de DTM, astfel rezultatul ar putea fi pur
o coincidentd, verificarea acestuia necesitand studii pe esantioane mai extinse.

Privind distributia variantelor morfologice ale eminentei articulare la pacienti cu diferite forme de
dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene) s-au observat urmatoarele (tab. 3.4):

- Nu se atestd o influenta a lateralitétii investigarii asupra frecventei variantelor morfologice (p >
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0,05), fiind atestate valori aproximativ similare pentru ATM dreapta/stanga, cu o predominanta generald a

formei de cutie pentru eminenta articulara, urmata de cea sigmoida, si mai rar de cea aplatizata. Este de

notat, ca nu au fost inregistrate cazuri cu varianta deformata a eminentei articulare.

Tabelul 3.4. Distributia variantelor morfologice de eminenta articulara la pacienti cu

deregliari temporomandibulare in functie de lateralitatea ATM si subtipul de DTM

ATM ATM ATM Test diferenta Test raportul
sinistra dextra total . . > proportii probabilitatilor
(n=80) | (n=80) | (n=160) | Teststatistic asociere (i) (dextra vs. (dextra vs.
Abs/% Abs/% Abs/% sinistra) sinistra)
PD=0,0750; | OR=13783;
X' = 0.9600; df =1; p, = Q = 0.9690; Q =0.9662;
Forma de 53 47 100 0.3272; 0.3326; 03330,
cutiec | (66.25%) | (58.75%) | (62.50%) | = 0.6667; paag=0.4112; | PV~ PORad™ 2537
—0.4143; V = 0.0775 Closy (-0.0748, Clos, (0.7275,
pre 0.2212) 2.5651)
PD =-0.0500; | OR=0.7959;
X =04558; df = 1; p, = ~ 0.6655; ~ 0.6646;
Sigmoida | 2 28 52 0.4996; 2205057 | pong = 0.5063:
& (30.0%) | (35.0%) | (32.5%) | = 0.2564; pag = 0.6126; l(’jVIV“dJ 01904 ngﬂd«' 04193
=0.6128; V =0.0534 s (0.1924, 5% (04193,
pr 0.0949) 1.5324)
©0=0.5263; df = 1; p, = PQD - (')06'%29; OQR:OO'6558247$
atd | o > 8 0.4682; = 05134 = 0.5140;
Aplatizatd |- 3 7500y | (625%) | (5.0%) | 72 =0.1316; ppug = 0.7168; gIWadJ (00075 pgi‘“d«' 01893
= 0.7195; V = 0.0574 3% (-0.0975, 1 Closts (0.1893,
pr 0.0488) 2.2374)
Deformata 0 0 0 - - -
Ag%_ ALAZ_ ?(;1;2;[ Test diferenta Test raportul
(=58 | (n=102) | (n=160) Test statistic asociere () proportii probabilitatilor
e e T dner (DEG vs. MA) | (DEG vs. MA)
PD=0.0203; | OR=1.0907;
= 0.0649: df=1; p, = Q= 0.2289; Q=0.2283;
Formd de 37 63 100 0.7989; 08180 8194
cutic | (63.79%) | (61.76%) | (62.5%) | = 0.0072; ppug=0.9323; | PWedi = 070%5 | PoRadg™ HO1I%
—0.8659; V = 0.0201 Closy, (-0.1357, Clos (0.5619,
pr= 0.1716) 2.0721)
PD=0.0041; | OR-=10186;
X =0.0028; df = 1; p, = 0.0840; =0.0841;
Sigmoida 19 33 >2 0.9580; o 0.9330; o 0.9329;
& (32.76%) | (32.35%) | (32.5%) | 32 =0.0000; poag = 1.0000; IéVIVadJ 01431 pg;‘““ 05273
=1.0000; V = 0.042 s (01431, o ( ’
pr 0.1559) 2.0118)
) e PD=-0.0243; | OR=0.5714;
) 6 g X 0'460142"9‘;f Py Q = 0.4633; Q = 0.4462;
Aplatizatd |3 4500y | (5.88%) | (5.0%) | g =0.0911; ppuy = 0.7628: D 8'833 51 Po :(? '16;8505 ;
=0.7118; V =0.0537 s (:0.0903, o5 (0. 1980,
pr 0.0559) 2.7076)
Deformata 0 0 0 - - -

Nota: Abrevieri utilizate: DEG — DTM degenerative; MA — DTM miogen-artrogene; Abs — valori absolute; % —
frecventa; y* — valoare ¥ (test Pearson Chi-Square); df — grade de libertate; p, — probabilitatea (test x2); y%aqj — valoare
ajustatd a 2 (corectia continuitdtii dupd Yates); py2aq) — probabilitatea (test x> cu corectia continuitdtii dupa Yates); pr
— probabilitatea (test exact Fisher); V — coeficient de asociere V dupa Cramer; PD — diferenta proportii; Q — coeficient
test Wald; pwagj — probabilitatea (testul de comparatie n perechi Wald, ajustat bidirectional dupa Bonferroni privind
diferenta de proportii); Closy, — interval de incredere 95%; OR — raportul probabilitatilor (odds ratio); poradj —
probabilitatea (testul de raport al probabilitatilor, ajustat pentru comparare multipld dupa Dunnett).

- In mod similar, nu s-a relevat o asociere intre forma bolii (degenerativd/miogen-artrogena) si

varianta morfologica (p > 0,05), fiind atestata o ierarhie similara situatiei precedente.
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Tabelul 3.5. Distributia variantelor morfologice a fosei glenoide la pacienti cu dereglari

temporomandibulare in functie de lateralitatea ATM si subtipul de DTM

ATM ATM ATM Test diferenta Test raportul
sinistra dextra total . . > proportii probabilitatilor
(n=80) | (n=80) | (n=160) |  Teststatistic asociere (x') (dextra vs. (dextra vs.
Abs/% Abs/% Abs/% sinistra) sinistra)
PD =-0,0125; OR =0.6581;
’ 3 5 = 0.2065; df = 1; p,= 0.6496; Q=0.3865; Q=0.3863;
Triunghiulara o o o ¥adj = 0.0000; py2agi= 1.0000; Ppwadj = 0.6991; Poradi= 0.6993;
(2.5%) (3.75%) | (3.13%) pr=1.0000; V=0.0359 Close (-0.0740, Clos% (0.1796,
0.0497) 3.0625)
PD =-0.0375; OR =0.8261;
20 23 43 > =0.2862; df = 1; p, = 0.5926; Q=0.5254; Q =0.5250;
Trapezoidala o o 0 Yladi = 0.1272; pyradi = 0.7213; | pwadj=0.5993; | poragj = 0.5996;
(25.0%) | (28.75%) | (26.88%) pr=0.7216; V =0.0423 Closw (-0.1731, Closw (0.4211,
0.0999) 1.6439)
PD =-0.0625; OR = 0.6683;
13 18 31 x> =1.0003; df = 1; p,=0.3173; Q=0.9767, Q=0.9739;
Ovala o o o Yadj = 0.6402; pyrad = 0.4237, Ppwadj = 0.3287 Poradj = 0.3301;
(1625%) | (22.5%) | (19.38%) pr=0.4240; V =0.0791 Closv (-0.1833, Clos% (0.3193,
0.0614) 1.4611)
PD=0.1125; OR =1.5714;
45 36 31 ¥> =2.0253; df = 1; p, = 0.1547, Q=14142; Q=1.4057,
Rotunda o o o adi = 1.6003; py2agj = 0.2059; Ppwadi = 0.1573 Poradj = 0.1598;
(56:25%) | (45.0% | (50.63%) pr=02057; V=0.1125 Closw (-0.0424, Close (0.8418,
0.2619) 2.8689)
Agg/lGi Aﬁ‘j - 1?(;{:;[ Test diferenta Test raportul
(n=58) | (n=102) | (n=160) Test statistic asociere () proportii probabilitatilor
Abs/% Abs/% Abs/% (DEG vs. MA) (DEG vs. MA)
PD =0.0321; OR =2.7273;
3 5 s y2=12598; df = 1; p,=0.2617; | Q= 1.0464; Q=1.1541;
Triunghiulard o o o YPadj = 0.4223; pyoagi= 0.5158; Ppwadj = 0.2954; Poradi= 0.2485;
(5.17%) | (1.96%) | (3.13%) pr=10.3536; V=0.0887 Clos% (-0.0330, Clos% (0.5791,
0.1087) 9.9552)
PD =0.0382; OR = 1.2120;
17 2% 43 ¥> =0.2746; df = 1; p, = 0.6003; Q=10.5522; Q=0.5583;
Trapezoidala o o o ¥adj = 0.1146; pyrad; = 0.7350; pwadj = 0.5808; Poradj = 0.5767,
(29.31%) | (25:49%) | (26.88%) pr=0.7109; V=0.0414 Closw (-0.1030, Closv (0.6081,
0.1837) 2.4588)
PD =-0.0605; OR =0.6679;
9 2 31 v> =0.8668; df = 1; p, = 0.3518; Q=0.8647, Q=0.8383;
Ovala o o o Yadj = 0.5227; pyradgi = 0.4697, Ppwadj = 0.3872 Poradj = 0.4018;
(13.52%) | (21.57%) | (19.38%) pr=0.4098; V=0.0736 Closv (-0.1780, Closw (0.3146,
0.0690) 1.5817)
PD =-0.0098; OR =10.9615;
29 52 31 > =0.0142; df = 1; p, = 0.9051; Q=0.1186; Q=0.1186;
Rotunda o o o ¥adj = 0.0000; py2adi = 1.0000; Ppwadj = 0.9056 Poradj = 0.9056;
(50.0%) | (50.98%) | (50.63%) pr=1.0000; V =0.0094 Closv (-0.1685, Clos» (0.5114,
0.1492) 1.8105)

Notd: Abrevieri utilizate: DEG — DTM degenerative; MA — DTM miogen-artrogene; Abs — valori absolute; % — frecventa; y? —
valoare y? (test Pearson Chi-Square); df — grade de libertate; p, — probabilitatea (test x%); ¥ — valoare ajustatd a x> (corectia
continuitatii dupd Yates); py2adj — probabilitatea (test x> cu corectia continuitatii dupd Yates); pr — probabilitatea (test exact Fisher);
V — coeficient de asociere V dupa Cramer; PD — diferentd proportii; Q — coeficient test Wald; pwagj — probabilitatea (testul de
comparatie in perechi Wald, ajustat bidirectional dupa Bonferroni privind diferenta de proportii); Closy, — interval de incredere
95%; OR — raportul probabilitatilor (odds ratio); poradj — probabilitatea (testul de raport al probabilitatilor, ajustat pentru comparare
multipld dupa Dunnett).

Privind distributia variantelor morfologice ale fosei glenoide la pacienti cu diferite forme de

dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene) (tab. 3.4), s-a observat cd nu se atesta o

influenta a lateralitatii investigarii asupra frecventei variantelor morfologice (p > 0,05), fiind atestate valori
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aproximativ similare pentru ATM dreapta/stanga, cu o predominanta generald a formei rotunde pentru fosa
glenoidi, urmata de cea trapezoidala si ovala, si mai rar de cea triunghiulara. in mod similar, nu s-a relevat
o asociere intre forma bolii (degenerativd/miogen-artrogend) si varianta morfologica (p > 0,05), fiind
atestatd o ierarhie similara situatiei precedente. Desi s-au observat unele tendinte de frecvente mai Tnalte
pentru anumite variante morfologice (ovala in grupul cu DTM miogen-artrogene si triunghiulara in grupul

cu DTM degenerative), acestea nu au atins semnificatie statistica.

Tabelul 3.6. Parametri morfometrici imagistici ai ATM (pars dextra) la pacienti cu diferite

forme clinice de dereglari temporomandibulare

Grup n MDN | DS IQR Min Max U p THosos DE
b o ot L0000 s | oo | 0 [0
e e o e e T s | oo | o o
e T F o soso | aorsn |y o
e e e e T s | oo | G | o
e st Lo s [[oanss | G o
e e o s s |2 v | s | 2| o
o e e a2 e P v | oo | (e | o
e L Lt P s | aaorn | G | o
M e e e L] s | wasse | G0 o
e e e e e e o | s | (| o
S o oot L] s | oo | 0
e e ] s | osar | (3 oan
o ot oo Lo Lok 3] v [ <o | i [0
Lo e e o U e i s | s | G| o
e oo o s | s | 93550
S e o L] s | <o |0 o
e e b e e s [ | G o
e e o o200 s [ aomse | G0 o
e e e L] oo [ omon | G oo
oun [ BEE o Lo Lo | et s o [ oowo | G oo

Nota: p — media; MDN — mediana; DS — deviatia standard; IQR — interval intercvartilian; Min — minim; Max — maxim; U — test
statistic (Mann Whitney); p — probabilitate; 1195% — interval de incredere 95%; DE — dimensiune efect (corelatie biseriala de rang).
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Tabelul 3.7. Parametri morfometrici imagistici ai ATM (pars sinistra) la pacienti cu diferite

forme clinice de dereglari temporomandibulare

Grup n MDN | DS | IQR | Min Max U p Iiss, | DE
ror 226 101 Loom [z 00 {008 L 100 o g2y [ (900015
o [BEC 100 6500 Loei? L1oon |50 |1 s gy | (0600 010
T e e e P T
e [ DEC DA et 50 s S0 Ll | s g | (550 015
e [RECLT2S L0 L LIS D1t a0 L 980 s [ aaa |00 o
cow [BEC e oo S0 | 3100 LAV ganss | (210
co [ DECT I 10 |1 00t 1L | 5| 4290 o
co | DEC 2022 L1000 301 12300 L1500 24100y 1y [ v | 220 0
e [BEC L0 1705170 |20 L0020y [ s | R0 0
T S
oo [ DS 22 |23 Lo A0 LLIO0 L300y oaves |10 oo
s [EG Lo L0 L0 1 00 L3300 s iz (050 [0
s, DI 2 2w Luce oo LS00 900y naere | 40 01
s [PEC 27200 LSS 00 L0 530 [0 | 00 011
oy (R L Lo Lo 10 L300 1, narses| (9500 [0
o [ DEC B 200 |Ln |00 1500 LS00 s | 3 0 001
s, [RECTEST 200 Lo PLioh 10 L5100 s | (0 o
ps, (DI L L0000 100 L2800 Ty o | 00 o
poc [ DEG L83 Losi0| s {sath |00 S0 | s s | |11
i [ DEC 80123 L1 1152 Lt L5 11250 s oo | (0025

Nota: p — media; MDN — mediana; DS — deviatia standard; IQR — interval intercvartilian; Min — minim; Max — maxim; U — test
statistic (Mann Whitney); p — probabilitate; 1195% — interval de incredere 95%; DE — dimensiune efect (corelatie biseriala de rang).

Dat fiind ca s-au observat anterior, o serie de diferente n functie de lateralitatea investigatiei intre
subgrupurile cu DTM de diferitd forma, am analizat valorile parametrilor morfometrici imagistici la ATM
dreapta (pars dextra) si stanga (pars sinistra) la pacienti cu diferite dereglari temporomandibulare
(degenerative/miogen-artrogene) (tab. 3.6-3.7), fiind observate urmatoarele:

- Privind parametrii In plan sagital ai fosei glenoide la ATM dreapta, la pacientii cu DTM

degenerative, se atestd o Ingrosare mai vaditd a portiunii superioare a fosei glenoide (RGF), statistic
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semnificativa (p = 0.002), iar pentru profunzimea fosei mandibulare (DMF) si 1ndltimea verticald a fosei
(VHF) se observa tendinte de valori usor mai Tnalte la persoane cu DTM miogen-artrogene, semnificatie
statistici observandu-se doar pentru VHF (p = 0.019). Tendinte similare privind diferentele
(sporire/reducere) se observa si la ATM stanga, insa fara semnificatie statisticd (p > 0.05).

- Privind parametrii in plan sagital ai eminentei articulare la ATM dreapta, in ciuda unor tendinte de
valori mai Tnalte in grupul cu DTM miogen-artrogene, acestea nu ating semnificatie statistica, atat pentru
inclinarea eminentei articulare (AEI), cat si pentru inaltimea eminentei articulare (AEH). Tendinte similare
privind diferentele (sporire) se observa si la ATM stanga, insa fara semnificatie statistica (p > 0.05).

- Pentru parametrii morfometrici ai condilului din plan sagital/coronal la ATM dreapta, in grupul cu
DTM degenerative s-au observat valori mai reduse pentru litimea condilului (CoW) cu semnificatie
statistica (p = 0.043) si o tendintd nesemnificativ statistic pentru indltimea condilului (CoH), iar in cazul
lungimii condilului (CoL) valori mai nalte, insa fara semnificatie statistici. La ATM stanga, in grupul cu
DTM degenerative se observa o reducere a valorii latimii condilului (CoW) statistic semnificativa (p =
0.03) si o tendinta nesemnificativa de scadere a inaltimii condilului (CoH) si de sporire a lungimii acestuia
(CoL), fenomenele fiind similare cu cele observate la ATM dreapta.

- Pentru parametrii morfometrici ai condilului din plan axial la ATM dreapta, in grupul cu DTM
degenerative s-a observat o valoarea statistic semnificativ mai redusd a latimii mediolaterale a condilului
(MWC) (p = 0.03) si o tendintad statistic nesemnificativd de crestere a lungimii anteroposterioare a
condilului (ALC). Tendinte similare privind diferentele (sporire/reducere) se observa si la ATM stanga,
insa fara semnificatie statistica (p > 0.05).

- Pentru indicii spatiului articular in plan sagital apreciati dupd metoda metrica (dupa Kamelchuk-
Ikeda) la ATM dreapta, se atesta diferente statistic semnificative intre grupe, astfel in grupul cu DTM
degenerative se atestd o reducere atat a spatiului articular superior (SJSk, p < 0.001), anterior (AJSk, p =
0.044) si posterior (PJSk, p < 0.001) fata de valorile din grupul cu DTM miogen-artrogene. in mod similar,
la ATM stanga in grupul cu DTM degenerative se observa o scadere semnificativa statistic a tuturor
indicilor spatiului articular, insd mai putin exprimat fata de diferentele observate la ATM dreapta.

- Masurarea spatiului articular in plan coronal la ATM dreapta releva o reducere a acestora in grupul
cu DTM degenerative, cu semnificatie statistica pentru dimensiunea spatiului articular lateral (LJS, p =
0,001). Tendinte similare privind diferentele (reducere) se observa si la ATM stanga, insa cu semnificatie
statistica doar pentru LJS (p = 0.02), schimbdrile fiind mai putin vadite ca in cazul ATM dreapta.

- Aplicarea metodei angular-metrice pentru determinarea indicilor spatiului articular in plan sagital
dupd Rammelsberg la ATM dreapta, releva ca diferente semnificative statistic se observa doar pentru
reducerea spatiului articular superior (SJSg, p < 0.001) si a celui posterior (PJSg, p <0.001), insa si pentru
spatiul anterior (AJSR) se observi o tendinti de micsorare, insa statistic nesemnificativa (p > 0.05). In mod
similar, la ATM stanga in grupul cu DTM degenerative se observa o scadere a tuturor indicilor spatiului
articular, cu semnificatie statistica la fel doar pentru SISk (p < 0.001) si PJSr (p = 0.002), insd fenomenul

este relativ mai putin exprimat fatd de diferentele observate la ATM dreapta.
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- Parametrii imagistici intercondilieni in plan axial la ATM dreapta nu au relevat diferente
semnificative ale valorilor Intre subgrupe (p > 0.05). La ATM stanga de asemenea nu s-au identificat
diferente semnificative statistic, insa se observa o tendintd mai exprimatd de valori mai inalte a unghiului
planului lateromedial al procesului condilian in plan mediosagital (LMA) fata de datele privind ATM
dreapta.

Per general, se observa ca fenomenele observate la nivel de ATM dreapta si stdnga sunt similare,
dar nu identice in functie de forma bolii (DTM degenerative/miogen-artrogene), existand diferente in
exprimarea severitatii acestor parametri, astfel per general, In ATM dreapta se atestd diferente intre grupe
mai vadit exprimate.

Aceste diferente pot fi atribuite variabilitatii anatomice naturale si functionale intre partea dreapta
si cea stangd a corpului uman. Se cunoaste influenta partii dominate ale corpului si predominarea in
populatia generala a persoanelor dreptace, cat si faptul ca preferinta pentru utilizarea unei anumite parti
corporale 1n activitati zilnice poate duce la asimetrii In dezvoltarea si nivelul de uzurd functionald a
structurilor articulare.

De asemenea, nu se exclude ca pot exista variatii individuale 1n raspunsul tesuturilor la stresuri
mecanice si inflamatie, contribuind la diferentele observate intre ATM dreapta si stinga.

Astfel, rezultatele indicd ca desi fenomenele morfometrice imagistice sunt similare la ambele
articulatii temporomandibulare, severitatea si semnificatia statistica a acestor diferente pot varia in functie
de forma bolii si lateralitatea investigarii, evidentiind necesitatea unei evaluari detaliate si individualizate
in diagnosticul si tratamentul DTM.

Rezultatele obtinute, ne-au indicat catre necesitatea realizarii compararilor dextra-sinistra pentru
acesti parametri imagistici morfometrici la nivel de grup total, cit si in cadrul grupelor (DTM
degenerative/DTM miogen-artrogene) (tab. 3.8-3.10).

Astfel, aplicarea testului in perechi Wilcoxon a relevat urmatoarele:

- La nivel de grup total de pacienti cu dereglari temporomandibulare (n = 80) (tab. 3.8), diferente
statistic semnificative dextra-sinistra se observa pentru ndltimea verticala a fosei (VHF, p = 0.002),
inclinarea eminentei articulare (AEI p = 0.002), indltimea condilului (CoH, p = 0.002) si unghiul planului
lateromedial al procesului condilian in plan mediosagital (LMA, p < 0.001).

- In subgrupul de pacienti cu dereglari temporomandibulare degenerative (n=29) (tab. 3.9), diferente
semnificative dextra-sinistra se observa pentru inclinarea eminentei articulare (AEI, p = 0.021), indltimea
condilului (CoH, p =0.016).

- In subgrupul de pacienti cu deregliri temporomandibulare miogen-artrogene (n = 51) (tab. 3.10),
diferente semnificative dextra-sinistra se observa pentru indltimea verticala a fosei (VHF, p < 0.001),
inclinarea eminentei articulare (AEI, p = 0.031), spatiul articular posterior apreciat dupa metoda
Kamelchuk-lkeda (PJSk, p = 0.011) si unghiul planului lateromedial al procesului condilian in plan

mediosagital (LMA, p <0.001).
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Tabelul 3.8. Compararea perechilor dextra-sinistra a indicilor imagistici morfometrici ai

ATM la pacienti cu dereglari temporomandibulare (n = 80)

w p DM Mo DEF
LS LI

RGF 262.000? 0.79029 0.000 -0.150 0.250 0.056
DMF 1563.500° 0.46517 0.050 -0.100 0.250 0.097
VHF 2123.5004 0.00159 0.350 0.150 0.550 0.414
AEI 2201.000¢ 0.00243 2.255 0915 3.475 0.393
AEH 1337.500f 0.31564 0.150 -0.150 0.450 0.140
CoWw 1570.0004 0.72966 0.000 -0.300 0.450 0.046
CoL 952.000f 0.17697 -0.150 -0.300 0.050 -0.188
CoH 957.500¢ 0.00237 -0.750 -1.200 -0.300 -0.394
MWC 1518.0008 0.91273 -0.000 -0.450 0.400 -0.015
ALC 1650.500¢ 0.73211 0.050 -0.200 0.200 0.045
SJSk 1444.500° 0.92005 0.000 -0.250 0.250 0.014
AJSx 1288.000" 0.88617 -0.000 -0.300 0.250 -0.020
PJSk 1114.000 0.22695 0.150 -0.150 0.400 0.178
MIJS 913.000¢ 0.51711 -0.050 -0.400 0.150 -0.094
LJS 859.500% 0.45390 0.000 -0.050 0.400 0.116
SJSr 1337.000! 0.94299 -0.000 -0.200 0.150 -0.010
AJSr 1621.000™ 0.20923 0.150 -0.050 0.350 0.168
PJSr 1298.000" 0.93057 -0.000 -0.150 0.150 -0.012
DGC 1164.500" 0.51708 -0.150 -0.750 0.300 -0.089
LMA 2315.000¢ 0.00033 2.423 1.220 3.735 0.465

Notd: W — test statistic (Wilcoxon paired samples test); p — probabilitatea; DM — diferenta medie; 1195% — interval de incredere
95%; LS — limita superioara a intervalului de incredere 95%; LI — limita inferioard a intervalului de incredere 95%; DEF —
dimensiune efect (corelatie biseriald de rang). Ipoteza testatd (H.): Hdextra-[isinistra # 0; @ — 49 perechi de valori au fost egale; ® — 5
perechi de valori au fost egale; ¢ — 3 perechi de valori au fost egale; ¢ — 1 pereche de valori au fost egale; f— 12 perechi de valori au
fost egale, & — 2 perechi de valori au fost egale; " — 8 perechi de valori au fost egale; i — 19 perechi de valori au fost egale; i — 17
perechi de valori au fost egale; ¥ — 25 perechi de valori au fost egale; | — 7 perechi de valori au fost egale; ™ — 6 perechi de valori au
fost egale; " — 9 perechi de valori au fost egale.

In baza celor observate, am realizat o analizi comparativid a extinsi a parametrilor
imagistici prin analiza combinatd a tuturor parametrilor imagistici morfometrici ai ATM,
indiferent de lateralitate (dextra+tsinistra), in functie de forma clinica de dereglari
temporomandibulare: forme degenerative (grup DEG, n = 58) si forme miogen-artrogene (grup
MA n=102) (Anexa 1, fig. A1.1-A1.8) per grupuri de parametri: indicii fosei glenoide; parametrii
eminentei articulare; parametrii de morfologie sagitala a condilului articular, parametrii de
morfologie axiala a condilului articular; indicii de spatiu articular (metoda Kamelchuk-Ikeda),
indicii de spatiu articular (plan axial); indicii de spatiu articular (metoda Rammelsberg);
parametri imagistici in plan mediosagital.
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Tabelul 3.9. Compararea perechilor dextra-sinistra a indicilor imagistici morfometrici ai

ATM la pacienti cu deregliari temporomandibulare degenerative (n =29)

1los5%

W P DM LS L DEF

RGF 59.5002 0.34412 0.250 -0.150 0.500 0.308
DMF 151.000> 0.36461 -0.100 -0.300 0.150 -0.201
VHF 241.000 0.61854 0.100 -0.250 0.600 0.108
AEI 325.000 0.02068 1.895 0.400 3.455 0.494

AEH 169.5004 0.58683 0.150 -0.300 0.600 0.130
CoW 237.000 0.68099 0.150 -0.500 0.750 0.090
CoL 108.5004 0.24056 -0.200 -0.600 0.150 -0.277

CoH 106.000 0.01637 -0.950 -1.650 -0.250 -0.513

MWC 192.000 0.58867 -0.200 -0.900 0.600 -0.117
ALC 177.000¢ 0.56125 -0.100 -0.400 0.300 -0.128
SJSk 129.5000 0.15615 -0.300 -0.600 0.100 -0.315

AJSk 167.500f 0.90358 0.050 -0.450 0.550 0.031
PJSk 94.500¢ 0.19010 -0.300 -0.750 0.100 -0.315
MIS 75.000" 0.16409 -0.400 -0.650 0.050 -0.351

LJS 98.000¢ 0.22578 -0.200 -0.600 0.150 -0.290

SJSr 167.000¢ 0.41863 -0.100 -0.600 0.150 -0.177

AJSr 171.000f 0.82937 0.050 -0.300 0.400 0.052
PJSr 167.500! 0.84819 -0.000 -0.250 0.150 -0.046
DGC 186.000° 0.95207 -0.000 -0.750 1.100 -0.016
LMA 248.000 0.52213 0.735 -1.325 2.620 0.140

Notda: W — test statistic (Wilcoxon paired samples test); p — probabilitatea; DM — diferenta medie; 1195% — interval de
incredere 95%; LS — limita superioara a intervalului de incredere 95%; LI — limita inferioara a intervalului de incredere
95%; DEF — dimensiune efect (corelatie biseriald de rang). Ipoteza testatd (Ha): Hdextra-Wsinistra # 0; * — 16 perechi de
valori au fost egale; ® — 2 perechi de valori au fost egale; ¢ — 5 perechi de valori au fost egale; ©— 1 pereche de valori
au fost egale; f — 4 perechi de valori au fost egale, ¢ — 6 perechi de valori au fost egale; * — 8 perechi de valori au fost
egale; i — 3 perechi de valori au fost egale.

Dupa cum se vede din Anexa 1, parametrii imagistici demonstreaza o expresie diferitd in
diferite subtipuri a DTM, demonstrand si o distributie diferita a datelor.

S-au observat urmatoarele particularitati la pacienti in functie de forma de dereglare
temporomandibulard (degenerativa/miogen-artrogena):
- in grupul cu forme degenerative de deregliri temporomandibulare, se observa o grosime
medie statistic semnificativ mai mare a acoperisului fosei glenoide (RGF, p = 0.00229), cat si o
reducere semnificativ statistica a inaltimii verticale a fosei glenoide (VHF, p = 0.02), cat si tendinte
de valori medii mai reduse a nivelului de profunzime a fosei glenoide (DMF, p =0.11) (Anexa 1,
fig. Al.1);
- In grupul cu forme degenerative de deregliri temporomandibulare, se observa tendinte de
valori medii mai reduse atat pentru inclinarea eminentei articulare (AEIL p = 0.04), cat si a inaltimii
acesteia (AEH), 1nsa fara semnificatie statistica (p = 0.16) (Anexa 1, fig. A1.2);
- Privind parametrii imagistici de morfologie sagitald a condilului articular, se observa in
grupul cu dereglari temporomandibulare degenerative, valori medii statistic semnificativ mai

reduse pentru latimea (CoW, p = 0.00294) si inaltimea (CoH, p = 0.02) condilului articular, si
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tendinte de valori medii mai Inalte pentru lungimea condilului mandibular (CoL), insd fara

semnificatie statistica (p = 0.08) (Anexa 1, fig. A1.3);

Tabelul 3.10. Compararea perechilor dextra-sinistra a indicilor imagistici morfometrici ai

ATM la pacienti cu deregliri temporomandibulare miogen-artrogene (n = 51)

1los%

w p DM LS I DEF

RGF 72.0002 0.56523 -0.000 -0.300 0.050 -0.158
DMF 726.500P 0.15645 0.150 -0.100 0.350 0.236
VHF 944.500° 0.00026 0.450 0.250 0.700 0.606
AEI 862.0004 0.03059 2.460 0.315 4.340 0.352
AEH 564.500¢ 0.41973 0.150 -0.150 0.450 0.140
CoW 602.000P 0.88973 0.000 -0.450 0.600 0.024
CoL 426.500¢ 0.42622 -0.150 -0.350 0.250 -0.138
CoH 435.5004 0.05172 -0.650 -1.300 0.000 -0.317
MWC 632.500f 0.84616 0.050 -0.450 0.500 0.033
ALC 728.000 0.54482 0.100 -0.200 0.300 0.098
SISk 727.000P 0.15525 0.200 -0.100 0.400 0.236
AJSk 531.000¢ 0.73078 -0.050 -0.350 0.250 -0.059
PJSk 546.500" 0.01077 0.300 0.100 0.750 0.475
MIS 471.500! 0.80707 0.000 -0.250 0.250 0.044
LJS 364.500i 0.06051 0.250 -0.000 0.650 0.381
SISk 576.500% 0.50864 0.100 -0.150 0.300 0.114
AJSgr 748.000f 0.17913 0.200 -0.050 0.500 0.221
PJSg 541.500! 0.99564 0.000 -0.250 0.250 0.002
DGC 419.000¢ 0.37795 -0.300 -1.050 0.350 -0.154
LMA 1029.0004 0.00016 3.585 2.035 4.965 0.614

Notd: W — test statistic (Wilcoxon paired samples test); p — probabilitatea; DM — diferenta medie; 1195% — interval de
incredere 95%; LS — limita superioara a intervalului de incredere 95%; LI — limita inferioara a intervalului de incredere
95%; DEF — dimensiune efect (corelatie biseriald de rang). Ipoteza testatd (Ha): Mdextra-Wsinistra # 0; * — 33 perechi de
valori au fost egale; ® — 3 perechi de valori au fost egale; ¢ — 1 pereche de valori au fost egale; ¢ — 7 perechi de valori
au fost egale; — 2 perechi de valori au fost egale, & — 4 perechi de valori au fost egale; " — 13 perechi de valori au fost
egale; | — 9 perechi de valori au fost egale; I — 19 perechi de valori au fost egale; X — 6 perechi de valori au fost egale; |
— 5 perechi de valori au fost egale.

- Privind parametrii imagistici de morfologie axiald a condilului articular, se observa in
grupul cu dereglari temporomandibulare degenerative, valori medii statistic semnificativ mai
reduse pentru ldtimea mediolaterald a condilului (MWC, p = 0.00623) si tendinte de valori medii
mai Tnalte pentru lungimea anteroposterioara a condilului (ALC), insa fara semnificatie statistica
(p =0.08) (Anexa 1, fig. A1.4);

- La evaluarea spatiului articular dupd metoda Kamelchuk-lkeda, in grupul cu forme
degenerative se atesta valori medii statistic semnificativ mai reduse pentru toti parametrii (SJSk —
superior, p = 0.000000508; AJSk — anterior, p = 0.00136; PJSk — posterior, p =
0.00000000000309) (Anexa 1, fig. A1.5);

- La evaluarea comparativa a indicilor de spatiu articular in plan axial, se observa la pacienti

cu forme degenerative o reducere statistic semnificativa a nivelului spatiului lateral (LJS, p =
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0.0000328), cat si tendinte de valori medii mai reduse pentru spatiul medial (MJS), insd fara
semnificatie statistica (p = 0.09) (Anexa 1, fig. A1.6);

- La evaluarea spatiului articular dupa metoda Rammelsberg, in grupul cu forme
degenerative se atesta valori medii statistic semnificativ mai reduse pentru parametri SJSg (spatiu
superior, p = 0.000000000997) si PJSr (spatiu posterior, p = 0.00000251) si tendinte de reducere
pentru AJSr (spatiu anterior, p = 0.29) (Anexa 1, fig. A1.7);

- Pentru parametrii imagistici in plan mediosagital, se observa tendinte de valori medii mai
reduse pentru distanta dintre centrul geometric al procesului condilian fata de planul mediosagital
(DGC, p = 0.40) si tendinte de valori medii mai ridicate pentru unghiul procesului planului
mediolateral al procesului condilian fatd de planul mediosagital (LMA, p = 0.22), insd fara
semnificatie statistica (Anexa 1, fig. A1.8).

Evaluarea vizuald a distributiei datelor releva si diferente intre grupe conform intervalului
de valori, cat si la nivelul de dispersie a datelor. Astfel pentru elucidarea acestei directii, am
calculat coeficientii de variabilitate pentru parametrii imagistici evaluati, atat la nivel de grup total
(pacienti cu DTM), cét si in functie de forma clinica de DTM (degenerativa/miogen-artrogend)
(tab. 3.11).

Tabelul 3.11. Coeficientii de variabilitate a indicatorilor imagistici in grupul total si in

subgrupurile diagnostice (forme degenerative/miogen-artrogene)

Parametri CFVr, CFVbpEg,
imagistici HT DSt % %
RGF 0,699 | 0,337 48,212 0,814 | 0,396 48,649 0,633 | 0,281 | 44,392 | 0,8587 | 0,5003
DMF 6,486 | 0,904 13,938 6,345 | 0,686 10,812 6,567 1,001 15,243 | 1,9652 | 0,0061
VHF 9,662 | 1,135 11,747 9,350 | 1,219 13,037 9,839 1,050 10,672 | 0,6737 | 0,0840
AEI 40,227 | 8,734 21,712 39,113 | 8,632 22,069 | 40,860 | 8,771 21,466 | 0,9481 | 0,8034
AEH 7,471 1,285 17,200 7,331 1,136 15,496 7,551 1,361 18,024 | 1,3417 | 0,2263
CoW 17,619 | 2,284 12,963 16,945 | 2,046 12,074 | 18,002 | 2,332 12,954 | 1,1485 | 0,5733
CoL 6,761 1,462 21,624 6,941 1,237 17,822 6,659 1,572 | 23,607 | 1,7147 | 0,0275
CoH 20,615 | 3,260 15,814 19,786 | 2,590 13,090 | 21,086 | 3,510 16,646 | 1,6004 | 0,0538
MWC 17,914 | 2,431 13,570 17,203 | 2,074 12,056 | 18,319 | 2,534 13,833 | 1,3105 | 0,2658
ALC 6,637 | 1,404 21,154 6,809 1,069 15,700 6,539 1,559 | 23,842 | 2,2361 | 0,0012
SJSk 2,903 1,197 41,233 2,307 | 0,798 34,590 3,241 1,255 | 38,723 | 1,2195 | 04155
AJSK 2305 | 0924 | 40,087 | 2,012 | 0,945 | 46,968 | 2,472 | 0,873 | 35316 | 0,6123 | 0,0318
PJSk 2,919 1,103 37,787 2,247 | 0,622 27,681 3,302 1,136 | 34,403 | 1,4867 | 0,1031
MJS 2,925 0,991 33,880 2,781 1,039 37,361 3,007 0,958 31,859 | 0,7514 | 0,2105
LIS 2301 | 1,069 | 46,458 | 1,874 | 0,644 | 34365 | 2,543 | 1,184 | 46,559 | 1,6866 | 0,0324
SJSr 3,638 1,194 32,820 2,935 | 0,980 33,390 4,037 1,121 27,768 | 0,7129 | 0,1386
AJSr 2,711 1,130 41,682 2,602 1,080 41,507 2,773 1,159 | 41,796 | 1,0108 | 0,9809
PJSr 2,056 | 0,798 38,813 1,690 | 0,346 20,473 2,264 | 0,902 | 39,841 | 3,4074 | <0,0001
DGC 49,918 | 2,905 5,820 49,605 | 2,939 5,925 50,096 | 2,885 5,759 10,9449 | 0,7922
LMA | 64,762 | 7.974 | 12313 | 65963 | 9,873 | 14967 | 64,078 | 6,618 | 10,328 | 0,4816 | 0,0014
Nota: p — media; DS — deviatia standard; CFV — coeficient de variatie; abreviere grupe: T — total; DEG — dereglari
temporomandibulare degenerative; MA — dereglari temporomandibulare miogen-artrogene.

CFVwMa, F

ppeG | DSpeg pma | DSma % p
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In baza calcului coeficientilor de variabilitate (tab. 3.11), se pot delinea cateva
particularitati:

- in grupul miogen-artrogen fata de cel cu dereglari degenerative, mai frecvent se atesta
parametri imagistici cu o variabilitate mai inalta;

- o serie de parametri prezinta variabilitate aproximativ similard intre grupele de pacienti cu
diferite forme clinice (CoW, MWC, AJSR);

- o serie de parametri prezinta o variabilitate mai inalta in grupul degenerativ fata de miogen-
artrogen (RGF, VHF, AJSk, MJS, SISg, DGC, LMA).

In baza acestor diferente observate privind coeficientii de variabilitate, ulterior am analizat
inter-relatiile dintre indicii radiologici prin intermediul matricelor de corelatii, atat in grupul total,
cat si in subgrupe in functie de forma clinica (degenerativa/miogen-artrogend). Dupa cum se vede
din figurile 3.1-3.2, reteaua de inter-relatii (corelatiile partiale) dintre indicatorii imagistici ai ATM
au o structurda diferitd in functie de forma clinica de dereglari temporomandibulare
(degenerative/miogen-artrogene), ceea ce se reflectd si in valoarea mai redusd a indicelui de
rarefiere (sparsitypeg = 0.69; sparsityma = 0.76) si in numarul mai sporit de conexiuni (number of
non-zero edges: 59 in grupul DTM degenerative si 46 in grupul DTM miogen-artrogene din 190
posibile). De asemenea, in grupul DTM degenerative se atestd o valoare mai inaltd a corelatiei
maxime (0.85 fatd de 0.78 in grupul DTM miogen-artrogene). Rezultatele ar sugera o inter-
conexiune mai puternica a mecanismelor de afectare/modelare structurala a elementelor ATM in

cazul formelor de DTM degenerative fatd de cele miogen-artrogene.

051 '@

. Maximum: 0.85

Figura 3.1. Reteaua de corelatii partiale dintre indicii imagistici cantitativi ai ATM-urilor

la pacienti cu DTM degenerative
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Maximum: 0.78

Figura 3.2. Reteaua de corelatii partiale dintre indicii imagistici cantitativi ai ATM-urilor

la pacienti cu DTM miogen-artrogene

Dupd cum se vede in fig. 3.3, intre grupele cu forme clinice de dereglari
temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene) se observd o intensitate variatd a

indicatorilor de centralitate privind reteaua de inter-corelatii partiale.

Betweenness Closeness Strength Expected Influence

LMA A
DGC 4
PJS R
AJS_RA
SJS R
LJS 4
MJS -
PJS KA
AJS_K A Grup
SJS_KH
ALC 4
MWC - - MA
CoH -
Col A
CoW 4
AEH A
AEI A
VHF A
DMF A
RGF -

~o— DEG

Figura 3.3. Graficul de centralitate al analizei de retea pentru indicii imagistici descriptivi
ai ATM la pacienti cu diferite forme clinice de deregliari temporomandibulare

(degenerative/miogen-artrogene)
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Tabelul 3.12. Indicii de asimetriilor a parametrilor imagistici la pacienti cu dereglari

temporomandibulare (degenerative vs. miogen-artrogene)

Grup | N u MDN DS IQR Minim | Maxim Test statistic
Asimetria RGF DEG | 29 6.88 0.00 17.99 14.29 -20.00 52.00 DM = 0.00%212530(—5%890, 14.286);
(ASYrar) MA 51 -1.20 0.00 17.84 0.00 -33.33 50.00 p=0.071; DE _ (’).215
Asimetria DMF DEG | 29 -0.95 0.00 4.87 6.38 -17.07 9.63 DM = -1.611_11;551995:;0 (()030937 0.532);
(ASYpwmr) MA 51 0.62 0.97 6.26 6.22 -20.83 13.51 p=0.147; DE _ (’).197
Asimetria VHF DEG | 29 1.58 0.56 6.89 6.51 -7.45 27.12 DM = -1.625;:C5L;§5«9A, (()030739 0.682);
(ASYvur) MA 51 2.04 2.20 3.62 451 -6.43 9.24 p=0.133; DE _ (’).204
Asimetria AEI DEG | 29 2.34 1.69 6.37 5.61 -14.45 18.15 DM = -0.618;=C71915«1A, (()030803 2.654);
(ASY akr) MA 51 231 3.53 8.86 9.38 -20.09 22.45 p=0.779; DE _ (’).039
Asimetria AEH DEG | 29 0.69 0.00 6.60 8.19 -14.29 14.29 DM = -0.008;=C7I<;25;, g()20789 2.809);
(ASY agn) MA 51 0.69 1.54 6.76 7.42 -25.00 15.56 p=0.924; DE _ (’).014
Asimetria CoW DEG | 29 0.36 1.01 4.62 6.50 -7.41 10.59 DM = 0.32[5;52)53(5-(1)6?737 2.362);
(ASY cow) MA 51 -0.51 0.92 5.85 5.31 -31.15 7.20 p = 0.693: D]é _ (’)'054
Asimetria CoL DEG | 29 -1.35 0.00 6.10 7.30 -15.00 13.48 DM = -1.018;:C61965;/,, g—()36704, 1.683);
(ASYcor) MA 51 -0.87 0.00 6.48 9.53 -17.07 12.50 p = 0.449: D]é _ 6'103
Asimetria Coll DEG | 29 -2.38 -2.69 5.01 5.40 -11.64 10.56 DM = -1.00&;:Cé<;5:f (()-()3(5~509’ 1.382);
(ASY con) MA 51 -1.75 -0.96 5.15 6.53 -13.94 8.64 p =0.395; D]éz().llé
Asimetria MWC DEG | 29 -0.48 -0.27 6.15 8.38 -15.43 15.38 DM =-0.5 1{;;5712)51/0 (()—()36906, 1.718);
(ASYmwc) MA 51 -0.03 0.25 5.12 5.59 -17.19 15.01 p =0.704; D]é _ (’)'052
Asimetria ALC DEG | 29 -0.36 -1.25 7.71 4.60 -15.33 17.56 DM = —1.63'3;:Cé955a6/n (()3&6570, 2.065);
(ASY aLc) MA 51 0.27 2.60 6.71 8.84 -16.85 15.11 p = 0.406; D]é _ (’)'1 13
Asimetria SISx DEG | 29 -5.10 -7.14 19.29 | 23.13 -38.71 35.00 DM :1 1972)3413(;19551/6(—;30520, -
(ASYssx) MA 51 291 4.00 14.97 13.81 -32.11 40.35 p _ 0.0,26; DE = '0'30’2
Asimetria AJSx DEG | 29 0.14 0.00 26.33 36.68 -55.56 56.25 DM = 1.155621;5;/06(—590.(3).65, 12.405);
(ASY pssx) MA 51 -2.04 0.00 20.12 | 25.47 -61.90 36.59 p=0.822; DiE _ (’)'031
Asimetria PJSx DEG | 29 -4.79 0.00 16.66 | 23.48 -44.44 16.92 DM ; O%S)SSUC:lgssz/g(-;gOBS -
(ASYpsk) MA 51 4.12 0.00 11.11 16.10 -25.00 25.00 o _ 0'0’34; DE = .0.28,5
Asimetria MJS DEG | 29 -4.15 -5.00 12.93 10.53 -33.33 25.37 DM = -3.698;:C61915;/n (()-:(5-957’ 1.238);
(ASYwmys) MA 51 -0.04 0.00 13.09 18.70 -27.66 31.58 p=0212; Dﬁ _ 6.168
Asimetria LIS DEG | 29 -4.13 0.00 18.08 | 29.57 -36.00 31.58 DM = -7.1416j; 5159%((_)2)?).-3267 0.000);
(ASYLis) MA 51 3.39 0.00 13.02 15.05 -23.58 36.17 p=0.091; Dﬁ _ (’)_225
Asimetria SJSg DEG | 29 -2.88 -1.33 16.15 | 21.98 -36.84 30.77 DM = -3.33%; Slgig(;z)g..ooo, 2.938);
(ASYsisr) MA 51 1.02 0.00 8.26 8.26 -20.00 21.74 p=0324; Dﬁ _ (’)_134
Asimetria AJSy DEG | 29 -0.11 0.00 13.68 | 20.26 -24.44 35.29 DM = -3.425;56196530 250444 4.392);
(ASY assr) MA 51 3.07 435 18.19 | 20.03 -35.14 50.94 p=0.432; Dﬁ _ (’)_107
Asimetria PJSg DEG | 29 -0.87 0.00 12.21 16.67 -30.23 18.92 DM = -0.898;:C7L6506/0 (()070143 6.140);
(ASYbpisr) MA 51 1.52 0.00 20.66 | 21.01 -36.59 100.00 p=0.741; DE _ (’)_045
Asimetria DGC DEG | 29 0.08 0.56 2.39 3.36 -5.85 6.25 DM = 0.33{6; :Clg% ((;80631 , 1.391);
(ASYpGe) MA 51 -0.31 -0.31 2.19 2.27 -6.36 4.96 p = 0.490; DE _ (’)_094
Asimetria LMA DEG | 29 0.11 0.22 5.99 5.11 -22.93 13.02 DM = —2.24%; Slsgig ((336%30’ -0.329);
(ASYLma) MA 51 2.59 2.56 436 5.26 -8.41 11.41 p = 0.025: DE _ (’).304
anterlgl;gssrteer;i%ara . DEG | 29 2.00 1.80 1.85 2.40 0.00 9.00 DM = _1.20[0}; SE{’;Z‘ (530100 -0.300);
condllll(cxs.)rtlcularl MA 51 3.20 3.00 234 3.15 0.00 9.30 p=0.014;DE= (,).33]

Nota: p — media; MDN — mediana; DS — deviatia standard; IQR — raport inter-cvartilian; DM — diferenta medie;
CI95% — interval de incredere DM; U — coeficient test Mann-Whitney; p — probabilitate (test statistic Mann-Whitney
ajustat pentru fies), DE — dimensiune efect (corelatia biseriald de rang).
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Vizual, la compararea retelelor de corelatii partiale din subgrupe (fig. 3.1-3.2) se observa
o distributie distincta a corelatiilor si a valentei acestora (pozitiv/negative), ceea ce ar sugera ca in
forme diferite de disfunctie temporomandibulard, mecanismele de interactiune dintre indicii
structural-imagistici este diferita. Pentru elucidarea acestui lucru, am realizat calculul asimetriilor
pentru indicii imagistici (tab. 3.12).

Am explorat prezenta de diferente statistic semnificative privind asimetriile parametrilor
imagistici morfometrici la pacienti cu diferite forme de dereglari temporomandibulare
(degenerative/miogen-artrogene) per grupe de parametri: parametrii fosei glenoide; parametrii
eminentei articulare; parametrii de morfologie sagitala a condilului articular, parametrii de
morfologie axiala a condilului articular, indicii de spatiu articular (metoda Kamelchuk-Ikeda);
indicii de spatiu articular (plan axial); indicii de spatiu articular (metoda Rammelsberg);
parametri imagistici in plan mediosagital (tab. 3.12):

- Asimetria indicilor imagistici morfometrici a fosei glenoide — in grupul cu DTM
degenerative fata de cel cu forme miogen-artrogene, se observa valori mediane similare pentru
asimetria RGF (grosimea portiunii superioare a fosei glenoide) si tendinte de mediane mai reduse
pentru asimetria DMF (profunzimea fosei mandibulare) si VHF (indltimea verticald a fosei), insa
fara semnificatie statistica (p > 0.05);

- Asimetria indicilor imagistici morfometrici a eminentei articulare — ambii parametri de
asimetrie prezinta valori medii aproximativ similare, insd la evaluarea dupa mediane se observa ca
valorile sunt mai reduse in grupul cu DTM degenerative fata de cel cu forme miogen-artrogene,
insa fard semnificatie statisticd (p > 0.05);

- Asimetria indicilor imagistici de morfologie sagitala a condilului articular— in grupul cu
dereglari temporomandibulare degenerative fatd de cel cu DTM miogen-artrogene, se observa
tendinte de valori mediane mai exprimate pentru asimetriile parametrilor CoW (latimea condilului
articular) si CoH (indltimea condilului articular), si mediane similare pentru CoL (lungimea
condilului articular), insa fara diferente statistic semnificative (p > 0.05);

- Asimetria indicilor imagistici de morfologie axiala a condilului articular — in grupul cu
dereglari degenerative fatd de cel cu DTM miogen-artrogene se observa valori mediane
aproximativ similare pentru asimetria MWC (latimea mediolaterald a condilului) si mai putin
reduse pentru ALC (lungimea anteroposterioara a condilului), insa fara semnificatie statistica (p >
0.05);

- Asimetria indicilor imagistici morfometrici ai spatiului articular (apreciati prin metoda
Kamelchuk-Ikeda) — se observa o dimensiune a diapazonului de valori inegald pentru indicii dati

de asimetrie; In acelasi timp, in grupul cu DTM degenerative fatd de cel cu forme miogen-
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artrogene se observad diferente statistic semnificative In baza testului Mann-Whitney pentru
indicele de asimetrie a spatiului articular superior (SJSx, p = 0.026) si anterior (AJSk, p = 0.034),
insd fara semnificatie statistica pentru spatiul posterior — PJSk(p = 0.822);

- Asimetria indicilor morfometrici ai spatiului articular (in plan axial) — in grupul cu
dereglari temporomandibulare degenerative fata de cel cu DTM miogen-artrogene, se observa o
expresie mai vadita a asimetriei MJS (spatiu articular medial) si valori mediane similare pentru
asimetria LJS (spatiu articular lateral), insd fard semnificatie statistica (p > 0.05);

- Asimetria indicilor morfometrici ai spatiului articular (apreciati prin metoda
Rammelsberg) — se observa dimensiuni inegale a diapazonului de valori pentru toti indicii de
asimetrie a spatiului articular (dupa metoda Rammelsberg); in acelasi timp, in grupul cu DTM
degenerative fatd de cel cu forme miogen-artrogene, se atesta tendinte de expresie mai marcata a
asimetriei SJSg (spatiul articular superior) si mai redusa pentru AJSr (spatiul articular anterior),
nefiind atestate diferente intre mediane pentru asimetria PJSr (spatiul articular posterior), aceste
diferente insa nu prezintd semnificatie statistica (p > 0.05);

- Asimetria indicilor imagistici in plan mediosagital — 1in grupul de dereglari
temporomandibulare degenerative, se atestd o tendintd de valori mai exprimate pentru parametrul
DGC (distanta dintre centrul geometric a procesului condilian fatd de planul mediosagital) fata de
grupul cu DTM miogen-artrogene, insa fard semnificatie statistica (p = 0.490); indicele de
asimetrie a parametrului LMA (unghiul planului lateromedial al procesului condilian in plan
mediosagital) si parametrul APD (diferenta anteroposterioara a proceselor condiliene)
demonstreaza o expresie mai redusd in grupul de dereglari temporomandibulare degenerative, cu
semnificatie statistica (p = 0.025, respectiv p = 0.014).

In baza normativelor de interpretare clinica, propuse de Habets et al., am evaluat frecventa
prezentei/absentei asimetriilor relevante clinic (> £6%) a diferite categorii de indici imagistici
morfometrici la pacienti cu diferite forme de dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-
artrogene) (tab. 3.13).

Dupa cum se vede in tab. 3.13, se pot observa caracteristici diferite pentru diferite forme
de dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene), in functie de absenta/prezenta
asimetriei relevante clinic (interpretare dupa Habets) [81]:

1) Caracteristici comune pentru formele degenerative si miogen-artrogene:

- predominarea cazurilor cu lipsa asimetriei relevante clinic pentru parametrii imagistici ai
fosei glenoide (RGF, DMF, VHF); ai eminentei articulare (AEI, AEH); ai morfologiei sagitale a
condilului (CoW, CoL, CoH); ai morfologiei axiale a condilului (MWC, ALC); pentru indicii
imagistici In plan mediosagital (DGC, LMA);
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Tab. 3.13. Frecventa prezentei/absentei asimetriilor relevante clinic (dupa Habets, 1988)

[81] a indicilor imagistici la pacienti cu diferite forme de deregliri temporomandibulare

(degenerative/miogen-artrogene)

Categorie Interpretarea il}dicilor de asimetrie DEG N = MAN= P2
dupa Habets 29 (36%) | 51 (64%)
Asimetria RGF (ASYrar) ;;i‘;:i t 112 ((Zi.(;’)) 31?3 ((?5(;:)) 0.40
Fosa glenoida Asimetria DMF (ASYbwmr) Pl;il;i " 2: ((18 f(;f;) :g ((;g(;:)) 0.30
Asimetria VHF (ASYvir) PLri‘Z’:i t 2; ((2719;3) 492 ((1882‘;3) 0.74
Eminenta articulara Asimetria ART(ASYar) PI;;l;Zit 290 ((36 lg(yj;) 22‘; ((‘;;(;:)) 0.058
’ Asimetria AEH (ASYap) | —caPs3__| 19 (66%) | 34 (67%) | 4,
Prezent | 10 (34%) | 17 (33%)
Asimetria CoW (ASYcow) PI;ézZi : 22 ((2719 (,Z;) 492 ((18 82‘;3) 0.74
C"”dii ;g’l’;zg‘)log i | Asimetria CoL (ASYcor) PI;gZ’Zi t 281 ((27;;3) 3129 ((237((:2’)) 0.38
Asimetria CoH (ASY con) PI;ézZi : 281 ((2782":3) 1(; ((;322)) 0.54
Condil - morfoogie. | STl MWC (ASYiav0) Pl;gz t lﬁ ((gf;;:)) ‘;‘; ((;322’)) 0.12
axiald Asimetria ALC (ASYaLc) Pl;fz’jt 1190 ((giz//:)) 3156 ((29122’)) 0.78
S Asimetria SISk (ASYsisk) PE%‘Z’EZI . 22 %}Z) ZE {;323) 0.019
(metodc; klj;z’crzelchuk— Asimetria AJSk (ASY assk) PreI;en t 1 23 (79(;0 Yy | 397 6‘72 ) 0.77
Asimetria PJSk (ASYpisk) PI;g ii " 281 ((27%3) zg. ((319(;;’)) 0.042
Spatiu articular (plan Asimetria MIS (ASYwus) PI;éI;Zit 1181 ((2;;‘(;?))) ;; ((3;(;?))) 0.33
axial) Asimetria LJS (ASYwss) P%g 2":‘1 t 22 ((271922) 323 ((219 Z//Z)) 0.089
. Asimetria SISz (ASYsysg) PE%I;Z; t 2;2 z%;/j) 3123 (éz ;;) <0.001
N n(qn};e@:;;éc;g) Asimetria AJSg (ASY assr) Pré Zfl T30 690(;0 N 672/2 03
Asimetria PJSg (ASYris) PI;;’Z; 21 ((;7333) 31; ggty/:’,)) 0.40
ndici imagisici | Asimetria DGC (ASYpco) P&gi t 218 ((3?;(%’)) 429 ((3?3(%’)) >0.99
gt SzeT / /

Nota: p, — probabilitatea (test 2).

- predominarea cazurilor cu prezenta asimetriei relevante clinic pentru parametrii imagistici

ai spatiului articular superior si anterior (dupa Kamelchuk-Ikeda); pentru parametrii spatiului
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articular (plan axial); pentru parametrii de spatiu articular anterior si posterior (dupa
Rammelsberg).
2) Caracteristici distincte pentru formele degenerative si miogen-artrogene:
- Predominarea cazurilor cu prezentd a asimetriei relevante clinic a spatiului articular
posterior (dupa Kamelchuk-Ikeda) in grupul degenerativ si a lipsei asimetriei relevante clinic — in
grupul miogen-artrogen, cu semnificatie statistica (p = 0.042);
- Predominarea cazurilor cu prezentd a asimetriei relevante clinic a spatiului articular
superior (dupa Rammelsberg) in grupul degenerativ si a lipsei asimetriei relevante clinic — in
grupul miogen-artrogen, cu semnificatie statistica (p < 0.001).

In baza celor observate anterior, am realizat o analizi de retea (network analysis) privind
inter-relatiile (in baza corelatiilor partiale) pentru indicii de asimetrie a parametrilor imagistici
morfometrici a elementelor constitutive a ATM (fig. 3.4-3.5) in functie de forma clinica de

dereglari temporomandibulare (degenerativd/miogen-artrogena).

@ Fosa glenoida

@ Eminenta articulara

o Condil (plan sagital)

@ Condil (plan axial)

@ Spatiu art. (Kamelchuk-lkeda)
@ Spatiu art. (plan axial)

o Spatiu art. (Rammelsberg)

o Plan mediosagital

Fig. 3.4. Reteaua de inter-relatii (corelatii partiale) dintre parametrii imagistici ai ATM la

pacienti cu forme degenerative de dereglari temporomandibulare

Dupa cum se vede din fig. 3.4-3.5, reteaua de inter-relatii (corelatiile partiale) dintre
indicatorii de asimetrie a parametrilor imagistici morfometrici ai ATM au o structurd diferita in
functie de forma clinicd de dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene), ceea
ce se reflecta si in valoarea mai redusa a indicelui de rarefiere (sparsitypec = 0.59; sparsityma =

0.82) si in numarul mai sporit de conexiuni (number of non-zero edges: 87 in grupul DTM
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degenerative si 37 in grupul DTM miogen-artrogene din 210 posibile). De asemenea, in grupul
DTM degenerative se atestd o valoare mai inaltd a corelatiei maxime (0.87 fata de 0.6 in grupul
DTM miogen-artrogene). Rezultatele ar sugera o inter-conexiune mai puternicd a mecanismelor
de afectare/modelare structurala a elementelor ATM in cazul formelor de DTM degenerative fata

de cele miogen-artrogene.

@ Fosa glenoida

@ Eminenta articulara

o Condil (plan sagital)

@ Condil (plan axial)

@ Spatiu art. (Kamelchuk-lkeda)
@ Spatiu art. (plan axial)

o Spatiu art. (Rammelsberg)

o Plan mediosagital

Fig. 3.5. Reteaua de inter-relatii (corelatii partiale) dintre parametrii imagistici ai ATM la

pacienti cu forme miogen-artrogene de deregliri temporomandibulare

Dupa cum se vede in fig. 3.6, intre grupele cu forme clinice de dereglari
temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene) se observd o intensitate variatd a
indicatorilor de centralitate.

Astfel, indicatorii de asimetrie cu cel mai nalt nivel prognosticat de influentd (Anexa 2)
per subgrup clinic de DTM sunt: pentru grupul cu dereglari temporomandibulare degenerative —
asimetria la nivel de MWC (EI = 1.66), MIJS (EI = 1.60) si LMA (EI = 1.19); iar pentru grupul cu
dereglari miogen-artrogene — asimetria la nivel de MJS (EI=1.97), AEH (EI = 1.83) si MWC (EI
=1.58).

Dat fiind ca au fost observate o serie de particularitati de inter-relatii privind cele 2 metode
masurare ale spatiului articular (Kamelchuk-Ikeda si Rammelsberg) si ceilalti indici imagistici, am
realizat o analiza a frecventei diferitor pozitii ale condilului articular (in baza aplicérii formulei
propuse de Pullinger-Hollander), calculate in baza celor 2 metode de apreciere a spatiului articular

(fig. 3.7).

92



Betweenness Closeness Strength Expected Influence

LMA_ASY | .
DGC_ASY < <
AP 4
PHS_R_ASY |
AJS_R_ASY
SJS_R_ASY

LJS_ASY
MJS_ASY

PJS_K_ASY |

AJS_K_ASY{ Grup
SJS_K_ASY DEG
ALC_ASY o MA
MWC_ASY -

CoH_ASY |

Col_ASY

CoW_ASY 4

AEH_ASY |

AEI_ASY |

VHF_ASY |

DMF_ASY { ./

RGFJ-\SY.\ \

10 4 0 1 2

4 0 1 2 32 -1 0 1 2

12
Figura 3.6. Graficul de centralitate al analizei de retea pentru indicii de asimetrie a
parametrilor imagistici a ATM la pacienti cu diferite forme clinice de dereglari

temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene)

La utilizarea formulei lui Pullinger-Hollander in baza datelor colectate prin metoda de
masurare a spatiului articular dupa Kamelchuk-Ikeda, s-au observat urméatoarele:
- Pentru ATM dreapta, in grupul cu dereglari temporomandibulare degenerative, s-a
observat o predominare a pozitiei concentrice a condilului (45%), urmata de pozitia anteriorizata
(34%) si posteriorizata (21%), diferentele de proportii In cadrul grupei fiind statistic
nesemnificative (p = 0.279); in grupul cu dereglari temporomandibulare miogen-artrogene,
ierarhia dupa frecvente a fost anteriorizata > concentrica > posteriorizata, diferentele de proportie
in cadrul grupei fiind statistic semnificative (p = 0.0000685). La compararea grupelor se observa,
cd in grupul cu DTM miogen-artrogene se observd o frecventd mai ridicatd a variantei
anteriorizate, $i mai redusd pentru cea concentrica si posteriorizate, aceste diferente prezinta o
tendinta de apropiere de semnificatia statistica (p = 0.068);
- Pentru ATM stanga, in grupul cu dereglari degenerative predomind varianta anteriorizata
(45%), urmata de cea concentrica (38%) si posteriorizata (17%), diferentele de proportii in cadrul
grupei fiind statistic nesemnificative (p = 0.166); in grupul cu dereglari temporomandibulare
miogen-artrogene, ierarhia dupa frecvente a fost similard, insa cu diferente de proportii in cadrul

grupei statistic semnificative (p = 0.002). Intre grupe, nu s-au observat diferente statistic
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semnificative privind proportiile (p = 0.619).
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Figura 3.7. Frecventa diferitor variante de pozitii a condilului la aplicarea formulei
Pullinger-Hollander asupra datelor colectate prin metodele Kamelchuk-
Ikeda/Rammelsberg in diferite forme de deregliri temporomandibulare

(degenerative/miogen-artrogene) per lateralitatea masuratorii (ATM dreapta/stanga)

La utilizarea formulei lui Pullinger-Hollander in baza datelor colectate prin metoda de
masurare a spatiului articular dupa Rammelsberg, s-au observat urmatoarele:
- Pentru ATM dreapta, in grupul cu dereglari temporomandibulare degenerative, s-a
observat o predominare a pozitiei posteriorizate, urmate de cea concentrica si anteriorizatd,
diferentele de proportii in cadrul grupei fiind statistic semnificative (p = 0.001); in grupul cu
dereglari temporomandibulare miogen-artrogene, distributia variantelor de pozitionare a
condilului a fost relativ mai echilibratd, cu urmatoarea ierarhie: posteriorizata > concentrica >
anteriorizatd, fara diferente semnificative statistic privind proportiile in cadrul grupei. Intre grupe
(DEG vs. MA), se observa ca ierarhia frecventelor este similard, nefiind inregistrate diferente
statistic semnificative privind proportiile (p = 0.118).
- Pentru ATM stanga, in grupul cu dereglari temporomandibulare degenerative, s-a observat

o ierarhie similara ATM dreapta privind frecventele a diferitor variante de pozitionare a condilului
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(posteriorizata > concentrica > anteriorizatd), aceste diferente fiind statistic semnificative in
cadrul grupei (p = 0.000563); in grupul cu dereglari temporomandibulare miogen-artrogene, s-a
observat predominarea variantei posteriorizate, urmatd de frecvente similare pentru celelalte 2
variante (concentrica, anteriorizatd), cu tendinte de apropiere de semnificatia statistica pentru
diferentele din cadrul grupei (p = 0.059). Intre grupe (DEG vs. MA), se observa diferente clare
privind raportul de proportie dintre distributia variantelor, cu semnificatie statistica (p = 0.044).

Tendintele observate anterior releva ca in diferite forme de dereglari temporomandibulare
(degenerative/miogen-artrogene), se atestd o varietate inaltd a incidentei diferitor pozitii ale
condililor. Analiza combinatiilor de diferite variante de concentricitate (anteriorizat, concentric,
posteriorizat) pentru cei 2 condili nu a relevat diferente statistic semnificative intre grupe cu
diferite forme de dereglari temporomandibulare (degenerative, miogen-artrogene) atit in cazul
aplicarii formulei Pullinger-Hollander asupra datelor obtinute prin metoda Kamelchuk-Ikeda (p =
0.201,%*=9.78, Vcramer= 0.35), cat si in cazul metodei Rammelsberg (p = 0.184, y>=11.33, Vcramer
=0.38).

Pentru elucidarea performantei diagnostice a aplicarii formulei Pullinger-Hollander asupra
datelor colectate prin metodele de masurare a spatiului articular dupd Kamelchuk-Ikeda si
Rammelsberg, am realizat o evaluare a curbelor ROC (receiver operating characteristic curve) si

parametrilor AUC (area under curve) in grupe, indiferent de lateralitate (tab. 3.14, fig. 3.8).
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Fig. 3.8. Performanta diagnostica a aplicarii formulei de determinare a concentricitatii
condililor (dupa Pullinger-Hollander), in baza datelor colectate prin metodele de masurare

a spatiului articular dupa Kamelchuk-Ikeda (verde) si Rammelsberg (albastru)
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Tabelul 3.14. Indicii ROC de performanta diagnostica a utilizarii formulei de determinare
a concentricitatii condililor aplicate metodelor de masurare a spatiului articular dupa

Kamelchuk-Ikeda si Rammelsberg

Formula Pullinger-Hollander | Formula Pullinger-Hollander in
Indici ROC in baza datelor colectate prin baza datelor colectate prin
metoda Kamelchuk-Ikeda (1) metoda Rammelsberg (2)
Parametri AUC (area under curve)
AUC 0,570 0,597
Eroarea standard* 0,0485 0,0443
1195%e 0,489-0,648 0,517-0,674
z 7,100 12,513
Comparatia in pereche a curbelor ROC
(2) vs. (1)
Diferente dintre arii (AUC) 0,0276
Eroarea standard* 0,0634
1195% -0,0967-0,152
z 0,435
p 0,6638

Nota: * — calculul erorii standard dupa Hanley&McNeil (1982); @ — interval de incredere in baza testarii
binomial exacte; z — valoarea statistica z; p — nivel de semnificatie (Areal=0.5).

Performanta diagnostica a aplicarii formulei lui Pullinger-Hollander releva valori AUC
cuprinse in intervalul 0.5-0.6, ceea ce releva o capacitate slaba de discriminare a variantelor
clinice de dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene) in baza celor 2 variante
de aplicare a formulei Pullinger-Hollander pentru determinarea concentricitatii (in baza datelor
obtinute prin metodele de determinare a spatiului articular dupa Kamelchuk-Ikeda/Rammelsberg).
De asemenea valorile AUC pentru aceste 2 metode sunt destul de apropiate, ceea ce denotd o
performantd diagnostica similara, fara diferente statistic semnificative (p = 0.6638).

3.2. Evaluarea comparativa a expresiei clinice a dereglarilor temporomandibulare

In cadrul acestui subcapitol, vor fi expuse sumar rezultatele obtinute in baza aplicarii
instrumentelor clinice de apreciere a simptomatologiei DTM la pacienti cu diferite forme a bolii
(degenerative/miogen-artrogene). Tabelele statistice sunt prezentate in Anexele 3-8.

Initial, s-a realizat o evaluare comparativa a indicilor colectati in urma examenului clinic
standardizat conform protocolului DC/TMD (Anexa 3) privind frecventa acuzelor, semnelor si
simptomelor. S-au observat usoare diferente in frecventa simptomelor anamnestice (algie, cefalee)
intre pacientii cu deregliri temporomandibulare de tip miogen-artrogen si degenerativ, insa
semnificatie statisticd a prezentat doar frecventa mai sporita a algiei la nivel de ATM la persoane
cu forme degenerative de DTM (p = 0.0278). Intre pacientii cu diferite forme clinice de dereglari
temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene), se observa o serie de particularitati privind

frecventa semnelor si simptomelor clinice, apreciate conform fisei de examinare din protocolul
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DC/TMD:

- semne/simptome comune pentru ambele variante de DTM (>50%): acuze de cefalee si
durere in regiunea muschiului temporal; sensibilitatea la palpare in regiunea muschiului temporal
(portiuni medie si posterioard); muschi maseter; in proximitatea polului lateral; in situs-urile
aditionale a DC/TMD (posterior de ramul mandibular, submandibular, regiunea pterigoidianului
lateral, tendonul muschiului temporal);

- semne/simptome rare (<10%): evocarea durerii in alte sifus-uri craniofaciale non-
masticatorii la miscarile excentrice (laterotruzii/protruzie) si la deschiderea maxima fortata
(activd); evocarea durerii in muschiul temporal la miscari excentrice (laterotruzii/protruzie);
evocarea durerii in alti muschi masticatori la protruzie.

Per general, se observa ca la testarea functionala, realizarea miscarilor centrice (deschidere
pasivd/activd) prezintd o tendintd mai marcatd de evocare a simptomelor algice fata de cele
excentrice. De asemenea sifus-urile anatomice la care mai frecvent se evocd durerea sunt muschiul
maseter si ATM. Testele de replicare a algiei la realizarea miscarile functionale centrice
(deschidere) si excentrice (laterotruzie, protruzie) au relevat frecvente diferite de evocare a durerii,
ceea ce atestd privind variabilitatea Tnaltd a structurii tabloului clinic la pacientii cu diferite forme
de DTM (miogen-artrogene, degenerative). Diferente cu semnificatie statistica (p = 0.0163) s-au
observat doar la aplicarea testului de deschidere maxima activa, cu o frecventd mai inaltd de
evocare a durerii in cazul deregldrilor de tip degenerativ. Palparea sifus-urilor musculare si
articulare incluse in protocolul DC/TMD nu a relevat diferente statistic semnificative intre grupele
investigate.

Per general, contrar observarii unei variabilitdti a frecventelor pentru prezenta
semnelor/simptomelor in functie de varianta de DTM (degenerativd/miogen-artrogena),
majoritatea diferentelor nu au prezentat semnificatia statistica. Distinct intre diferite forme a fost
faptul cd la persoanele cu DTM degenerative, mai frecvent se observau acuze de dureri in proiectia
ATM in anamneza; cat si aparitia durerii in alti muschi masticatori la deschiderea activa, aceste
diferente fiind cu semnificatie statistica.

Ulterior, pentru caracterizarea mai detaliatd si interpretarea datelor clinice privind
diapazonul de miscare la pacienti cu DTM, am comparat valorile numerice a amplitudinilor
miscdrilor functionale, cat si am aplicat normativele de interpretare si calcul a scorului sintetic din
Indicele de Mobilitate Mandibulard (IMM). Per general, se observa tendinte de expresie diferitd a
acestor indici intre cele 2 forme de DTM, insd acestea nu ating semnificatie statistica (Anexa 4).

Evaluarea cantitativa si calitativd a diapazonului de mobilitate mandibulard (Anexa 4),

relevd urmatoarele particularitati la pacienti cu diferite forme de dereglari temporomandibulare
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(degenerative/miogen-artrogen):

- la pacientii cu forme degenerative, predomina varianta de limitare severa a miscarii de
deschidere (37.9%), pe cand la cei cu forme miogen-artrogene — limitarile usoare (45.1%);

- miscdrile excentrice (laterotruzii/protruzie) desi prezintd valori medii mai reduse la
pacienti cu DTM degenerative, la interpretarea calitativa a valorii acestora, in majoritatea cazurilor
nu prezinta limitari semnificative, indiferent de varianta clinica de DTM,;

- contrar variabilitatii atestate privind frecventa/valoarea medie pentru indicii diapazonului
de miscare, nu s-au atestat diferente care sd atingd semnificatia statistica.

Ulterior, am analizat datele colectate prin prisma indicilor integrativi de caracterizare a
starii de afectare disfunctionald a elementelor sistemului stomatognat (indicele disfunctional
Helkimo si subscalele sale, indicele sintetic TMI si aprecierea cantitativd a senzatiei de end-feel
prin indicele TOI) (Anexa 5). In baza analizei indicilor aditionali descriptivi ai severitatii
disfunctionale (Helkimo, TMI, TOI) la pacienti cu diferite forme de DTM (degenerative/miogen-
artrogene), s-au observat urmatoarele particularitati:

- per general, contrar unor mici variatii ale frecventei/valorii medie, se observa o situatia
aproximativ similara Intre grupe (intervalul de valori si valoare medie pentru variabilele continue;
frecvente);

- severitatea disfunctionald (conform indicelui Helkimo) preponderent s-a bazat pe
severitatea inaltd a componentelor indicelui care caracterizeazd durerea la pacienti cu forme
miogen-artrogene si degenerative de DTM (subscalele E, B si C), urmate de subscalele functionale
(D, A).

Este de remarcat cd indicele sintetic TMI si subscalele sale (bazate pe sumarea
simptomelor) releva ca severitatea afectdrii sistemului stomatognat este aproximativ similard intre
cele 2 grupe, atestandu-se doar usoare variatii la analiza individuala a cazurilor, ceea ce ar indica
ca Incarcarea simptomaticd este aproximativ similara in ambele subtipuri diagnostice de DTM
(degenerativa/miogen-artrogena).

De asemenea, in cazul indicelui TOI, se observa o usoard diferentd intre grupe, insd care
nu atinge semnificatie statistica, pe cand la analiza individuala a cazurilor se observa un interval
de valori mai extins in grupul cu DTM miogen-artrogene fatd de cel cu DTM de tip degenerativ.

Rezultatele ar indica ca instrumentele utilizate la evaluarea structurii tabloului clinic a
dereglarilor temporomandibulare (din protocolul DC/TMD, cat si dinafara protocolului) posibil
sunt insuficient adaptate pentru a releva diferente mai subtile intre tabloul clinic al subtipurilor de
DTM miogen-artrogene vs. degenerativ, astfel ca potentiale studii pe viitor ar putea conduce la

elaborarea unor valori limita mai precise, cat si a instrumentelor specializate, care ar diferentia

98



particularitatile de expresie clinica in diferite subtipuri de DTM.

Ulterior am evaluat rezultatele testdrii functionale In baza indicilor subiectivi si obiectivi
(Anexa 6). S-a observat ca unii indici privind limitarea activitdtilor sistemului stomatognat
(masticatie, deglutitie, mimica, functie) — chestionarul JFLS-8 — inregistreaza o tendintd generala
de agravare in varianta miogen-artrogena, insa fara diferente care sa atingd semnificatia statistica.
In acelasi timp, performanta masticatorie evaluati atat subiectiv (autoapreciere pe scala VAS de
catre pacient, aprecierea pe scala SAS de catre clinician), cat si obiectiv (indicele VoH la testul cu
2 gume de culori diferite) nu releva diferente semnificative in functie de subtipul diagnostic al
DTM (miogen-artrogene vs. degenerative).

Dupa cum se vede In Anexa 7, unii indicii descriptivi ai durerii au tendinte sa prezinte
valori mai grave in grupul cu deregldri temporomandibulare degenerative fatd de miogen-
artrogene (durata durerii articulare, frecventa durerii musculare/articulare, intensitatea durerii
recente/maxime/medii si indicele integral de intensitate a durerii), Insd nu au atins semnificatia
statistica. Este de mentionat ca indicii durerii asociati cu ATM au prezentat cele mai mari diferente
intre grupe, cu semnificatia statisticd pentru frecventa durerii articulare (p = 0.036).

In ceea ce priveste indicii calitativi si cantitativi ai sensitizarii centrale (extinderea durerii,
severitatea simptomelor asociate, scorul integral de sensitizare centrald) (Anexa 8), s-au observat
variate tendinte in functie de subtipul diagnostic de DTM, 1nsd fara a atinge semnificatia statistica
pentru majoritatea indicilor. Exceptie, sunt indicii privind frecventa senzatiilor de algie la nivel de
mandibuld (indiferent de lateralitatea dreapta/stanga), unde la pacientii cu DTM degenerative erau
semnificativ statistic mai frecvente (p = 0.0076, respectiv p = 0.0432).

Rezultatele observate la evaluarea comparativad a indicilor clinici subiectivi si obiectivi
releva per general ca structura tabloului clinic include variate combinatii de simptome si semne la
pacientii cu diferite forme de DTM (miogen-artrogene/degenerative), cu diferente semnificative
la o serie de indici care reflectd o afectare mai pronuntatd la nivel de ATM in caz de DTM

degenerative.
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IV. DISCUTII

Studiul clinico-imagistic demarat a investigat articulatiile temporomandibulare (ATM) la
un lot de 80 de pacienti, avand un total de 160 de ATM-uri, cu diverse tipuri de dereglari
temporomandibulare (DTM). Din acesti pacienti, 51 aveau DTM miogen-artrogene si 29 aveau
DTM degenerative. Design-ul studiului nostru a fost similar celui realizat de Yap et al. (2023)
fiind recrutati pentru studiu doar persoane cu componente artrogene afectate in caz de DTM, fiind
minimizatd expunerea inutild la radiatii ionizante la persoane cu DTM miogene fara implicarea
ATM [85, 265].

Initial, analiza s-a concentrat pe distributia variantelor morfologice si modificarile osoase
in functie de lateralitatea investigatiei (dreapta vs. stdnga) si forma clinica a DTM (degenerative
vs. miogen-artrogene).

Principalele tendinte observate privind frecventa modificarilor morfologiei condiliene 1n
plan sagital, in functie de lateralitate si forma bolii sunt:

- variantele de morfologie in norma in plan sagital ale condilului au fost observate in
aproximativ o treime din cazuri, indiferent de lateralitate. In mod specific, varianta normald a
condilului a fost mult mai frecvent observatd in DTM miogen-artrogene (45.10%) comparativ cu
DTM degenerative (13.79%), aceasta diferenta fiind semnificativa statistic (py2adj < 0.001).

- modificarea degenerativa cea mai frecventa a fost aplatizarea condilului, cu o frecventa de
peste 50%, dar fara asociere semnificativd cu lateralitatea. Prevalenta acesteia este mai mare in
DTM degenerativa (81.03%) comparativ cu DTM miogen-artrogena (46.08%), asocierea fiind
semnificativa statistic (py2aqj < 0.001). Diferentele de proportii sunt de asemenea semnificative
(pwadj < 0.001), cu o probabilitate de 5 ori mai mare de a prezenta aplatizare in DTM degenerativa.
- Alte modificari degenerative (osteofit, scleroza, chist subcondral, eroziune) au avut
frecvente relativ scazute (6.25-16.25%) si nu au prezentat asocieri semnificative cu lateralitatea.
Eroziunile condilului au fost mult mai frecvente in DTM degenerativ (29.31%) comparativ cu
DTM miogen-artrogene (3.92%), cu semnificatie statisticd (py2adj < 0.001). Alte modificari
degenerative precum osteofitele, scleroza si chisturile subcondrale au ardtat tendinte de frecvente
mai mari In DTM degenerativa, insa fard semnificatie statistica (p > 0.05).

- Modificarile degenerative au fost adesea identificate concomitent, cele mai frecvente fiind
solitare sau Tn combinatii de doud modificari.

- Desi tendintele aratd o frecventa usor mai mare a modificarilor degenerative pe partea
dominanta (dreapta), acestea nu sunt semnificative statistic (p > 0.05), astfel ca nu se confirma
influenta lateralitatii investigarii asupra frecventei modificarilor degenerative la nivel de condil n

plan sagital.
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- In DTM degenerativa, existi o prevalenti mai mare a modificirilor degenerative
concomitente comparativ cu DTM miogen-artrogen. De exemplu, cazurile cu doud modificari
degenerative concomitente sunt mai frecvente In DTM degenerativ (29.31%) comparativ cu DTM
miogen-artrogen (11.76%). Testul % a relevat o asociere semnificativi intre forma bolii si numarul
de modificiri osoase prezente la nivelul condilului in plan sagital (x> = 24.9467, df =4, p=0.0001),
indicand ca forma degenerativd de DTM este asociatd cu prezenta unui numar mai mare de
modificari degenerative.

Per general, modificarile degenerative ale condilului, inclusiv aplatizarea si eroziunea, sunt
puternic asociate cu DTM degenerativa. Aplatizarea condilului a fost observata frecvent in DTM
degenerativa (81.03%), comparativ cu DTM miogen-artrogena (46.08%), indicand o puternica
asociere cu DTM degenerativa si utilitatea sa in diagnosticul diferential. Eroziunea condilului, de
asemenea, a fost mult mai frecventa in DTM degenerativa (29.31%) comparativ cu DTM miogen-
artrogena (3.92%), ceea ce o face un indicator important al degenerarii. Desi osteofitele si scleroza
au aratat tendinte de frecvente mai mari in DTM degenerativa, acestea nu au atins semnificatia
statistica. Distributia modificarilor degenerative concomitente sugereaza ca DTM degenerativa
prezinta adesea modificari multiple simultane, cu cazuri de doua sau mai multe modificari
concomitente fiind mai frecvente comparativ cu DTM miogen-artrogend, subliniind astfel
necesitatea unei evaluari complexe in aceste cazuri.

Prezenta modificarilor degenerative in ambele tipuri de DTM poate fi explicata prin natura
progresivi a afectiunilor temporomandibulare. In DTM miogen-artrogena, stresul mecanic si
dezechilibrele functionale pot duce, in timp, la modificdri degenerative ale structurilor articulare.
Chiar daca aceste modificdri sunt mai putin frecvente si mai putin severe decat in DTM
degenerativa, ele pot apdrea pe masurd ce boala progreseazd sau in prezenta factorilor
predispozanti cum ar fi trauma, malocluzia sau bruxismul. Diferentele de proportii si frecvente
intre DTM degenerativa si DTM miogen-artrogena pot fi atribuite severitatii si naturii distincte a
proceselor patologice implicate. DTM degenerativa implica procese de uzura si degenerare directa
a structurilor articulare, ceea ce explica prezenta frecventd si semnificativda a modificarilor
degenerative multiple. In contrast, DTM miogen-artrogena este mai mult legatd de disfunctii
musculare si articulare care, desi pot induce modificari degenerative, se considera ca o realizeaza
intr-un ritm mai lent si cu o severitate mai redusd. Aceste diferente subliniazd importanta unui
diagnostic diferential atent si a unei monitorizari continue a pacientilor cu DTM pentru a adapta
strategiile terapeutice la specificul fiecarui caz.

In cadrul studiului, au fost inclusi doar pacienti cu afectare bilaterald a sistemului

stomatognat, insa se pot intdlni in practica clinica situatii cu afectare unilaterald. Afectarea ATM
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la pacienti cu modificari degenerative 1n studiul realizat de Yuan et al. (2022) era cel mai frecvent
unilaterald (66%), mai rar bilaterald (34%) [268]. Yuan et al. (2022) mentioneaza cad din cauza
faptului ca modificarile degenerative nu intotdeauna sunt insotite de sindrom algic, prevalenta
BDA 1n populatia generala ar putea fi mai mare decét cel raportat in literatura de specialitate [268],
ceea ce poate influenta si investigatiile stiintifice, dat fiind ca esantionarea de obicei cuprinde
pacienti care s-au adresat dupd ajutor medical specializat, iar durerea este principala acuza de
adresare la medicul stomatolog pentru pacientii cu DTM si BDA.

Morfologia condiliand la pacientii cu modificari degenerative a ATM din studiul realizat
de Yuan et al. (2022) a fost distribuita astfel [268]:

- In plan axial, predomina forma concavo-convexd (69% cazuri), urmati de cea eliptici
(25%) si ovoida (6%);

- In plan frontal, predomina forma convexa (50% cazuri), urmati de cea angulati (38%) si
rotunda (12%);

- In plan sagital, predomina aplatizarea anterioara (47%), urmati de aplatizarea posterioara
(33%) si de forma rotunjita (21%).

Efectele cele mai frecvente a BDA la nivel de ATM sunt inflamatie sinoviala secundara,
remodelarea articulatiei temporomandibulare, abraziunea cartilajului articular si modificari osoase
(osteofite, eroziune, aplatizare, sclerozi subcondrald, pseudochisturi) [99, 233]. Insi, in unele
studii, a fost raportat ca modificarile osoase ale condilului sau spatiului articular sunt similare intre
subiectii simptomatici si cei asimptomatici [37, 113, 255, 261].

Se considera cd modificarile osoase specifice BDA (osteofite, eroziune, aplatizare,
scleroza, pseudochisturi) se formeaza la diferite etape ale evolutieit BDA, avand implicatii clinico-
patologice diferite [89]. De asemenea, se cunoaste ca remodelarea tisulard la nivel de condil
mandibular are loc pe masura ce acesta se adapteaza la modificdrile degenerative, influentand
aspectul radiologic si/sau morfologic final al condililor [191]. In literatura de specialitate, sunt
rezultate contradictorii referitor la posibilele combinatii de modificari degenerative, cat si
distributia acestora (frecvente) la persoane cu BDA [14, 31, 255]. La nivel de entitati separate,
modificarile degenerative osoase observate de Bae et al. (2017) pe un esantion de 283 ATM-uri la
pacienti cu BDA sunt (in ordinea descresterii prevalentei): aplatizare (77.4%), eroziune (59.7%),
scleroza (49.1%), osteofiti (45.2%), pseudochisturi (15.2%) [19]. In studiul lui Pontual et al.
(2012), cele mai frecvente constatari radiologice la pacienti cu BDA erau aplatizarile [14], pe cand
Wiese et al. (2008) au evidentiat predominarea combinatiei dintre aplatizare, osteofiti si eroziune
[255], Campos et al. (2008) — combinatia osteofitelor cu eroziune (osteofitele fiind cea mai

frecventa modificare osoasd) [31]. Bae et al. (2017) au evidentiat ca cea mai frecventa combinatia
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dintre eroziune si aplatizare (12.5%); urmatd de aplatizare de sine statator (11.5%); combinatia
osteofit, eroziune, aplatizare si scleroza (10.4%) si de osteofit cu aplatizare (10.1%) [19].
Heterogenitatea rezultatelor din literatura de specialitate ar putea fi explicata prin faptul ca
pacientii inclusi in studii se afla la diferite faze de evolutie a BDA, procesul de remodelare ale
structurilor ATM fiind impredictibil, cat si greu de cuantificat la crearea esantioanelor de studiu.
De asemenea, protocoalele de investigatie diferd frecvent intre studii, nefiind inca elaborate si
implementate ghiduri specifice pentru investigarea modificarilor osoase degenerative la nivel de
ATM la pacienti cu BDA [19].

Conform lui Hussain et al. (2008), eroziunea ar fi un indicator al unui proces activ de
destructie osoasa, pe cand osteofitul este o modificare adaptiva (de remodelare condiliand) care
indica cd procesul de degenerare nu este in faza activa [89]. Acest lucru este confirmat de rezultate
lui Bae et al. (2017), care au identificat o relatie de proportionalitate directd intre frecventa
eroziunii si intensitatea durerii, iar intre durata durerii si frecventa osteofitului — de tip invers
proportionald [19]. De asemenea, Bae et al. (2017) au observat o asociere intre prevalenta eroziunii
si durata de la debut a BDA, astfel prevalenta eroziunilor fiind in crestere de la debutul BDA péana
la 2 ani de la debutul bolii, iar apoi atestandu-se o scadere a acesteia [19]. Autorii presupun ca
perioada 6-24 luni ar servi ca un reper de tranzitie a BDA de la faza activa (cu modificari instabile
si heterogene) la cea tarzie (stabilizatd) [19]. Bae et al. (2017) au observat o asociere dintre
prevalenta modificarilor osoase degenerative de tip osteofit, eroziune, pseudochist si varsta, autorii
presupunand cd eroziunea de fapt o faza de tranzitie catre osteofit si/sau pseudochist [19].

In studiul curent, principalele tendinte observate privind frecventa variantelor morfologice
in plan coronal a condilului mandibular, in functie de lateralitate si forma bolii sunt:

- forma convexa a condilului este mai frecvent observata la ATM dreapta fatda de ATM
stinga, cu semnificatie statistici (p = 0.044). In functie de forma bolii, s-a observat ca este mai
frecvent intdlnitd in DTM miogen-artrogena (44.12%) comparativ cu DTM degenerativa
(15.52%), cu semnificatie statistica (pyzadj = 0.0005; pwagj = 0.0001; poradgj = 0.0003). Aceasta
sugereazd ca forma convexa a condilului este caracteristica DTM miogen-artrogene si mai putin
prezentd In DTM degenerativa.

- forma angulata a condilului nu este influentata semnificativ de lateralitate (dextra/sinistra),
insd prezinta o frecventa mai mare in DTM degenerativa (13.79%) comparativ cu DTM miogen-
artrogena (2.94%), cu semnificatie statistica (py2adj = 0.0224; pwagj = 0.0251; OR = 5.2800, poradgj
=0.0109). Forma angulata a condilului ar putea fi astfel caracteristica pentru DTM degenerativa.
- forma aplatizata a condilului nu este influentatd semnificativ de lateralitate

(dextra/sinistra), nici de subtipul DTM (p > 0.05), astfel aceasta ar sugera cd varianta data
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morfologicd nu este specificd unui tip particular de DTM.

- forma rotunda a condilului nu este influentata semnificativ de lateralitate (dextra/sinistra),
dar este mai frecvent intalnitd In DTM degenerativ (29.31%) comparativ cu DTM miogen-artrogen
(13.73%), cu semnificatie statistica (py2adj = 0.0285; pwadj = 0.0229; OR =2.6063, poradgj = 0.0165).
Forma rotunda a condilului ar putea fi astfel caracteristica pentru DTM degenerativa.

- forma bifida a condilului nu este influentatd semnificativ de lateralitate (dextra/sinistra),
dar a fost observata doar in DTM degenerativ (5.17%, 3 cazuri), cu semnificatie statistica privind
raportul de probabilitate mai inalt, dar din cauza frecventei reduse, concluziile sunt limitate si
necesitd confirmare prin studii mai ample. Forma bifidd ar putea fi caracteristicd DTM
degenerativa, dar este nevoie de mai multe date.

Distributia variantelor morfologice ale eminentei articulare la pacienti cu dereglari
temporomandibulare (DTM) nu aratd diferente semnificative in functie de lateralitatea
investigatiei (dreapta/stdnga) sau de forma bolii (degenerativd/miogen-artrogend) (p > 0.05).
Predomind forma de cutie a eminentei articulare, urmata de forma sigmoida si cea aplatizata, fara
cazuri de eminenta articulara deformata, indicdnd ca aceste caracteristici morfologice nu sunt utile
in diagnosticarea diferentiald sau in personalizarea tratamentului DTM.

Distributia variantelor morfologice ale fosei glenoide la pacienti cu dereglari
temporomandibulare (DTM) nu arata diferente semnificative in functie de lateralitatea
investigatiei (dreapta/stdnga) sau de forma bolii (degenerativa/miogen-artrogend) (p > 0.05).
Predomind forma rotunda a fosei glenoide, urmata de cea trapezoidala si ovald, si mai rar de cea
triunghiulara. Desi exista tendinte de frecvente mai mari pentru forma ovala in DTM miogen-
artrogene si triunghiulard in DTM degenerative, acestea nu sunt semnificative statistic, sugerand
ca aceste caracteristici morfologice nu sunt utile pentru diagnosticare diferentiald sau
personalizarea tratamentului DTM.

Daci este sd sumarizadm rezultatele principale obtinute in studiul curent privind aspectul
morfologic al elementelor ATM (fosd glenoida, condil articular, eminentd articulard) conform
variantelor prestabilite in o serie de clasificari utilizate in practica stomatologicd, observam
urmatoarele:

- In general, lateralitatea investigarii (dreapta vs. stinga) nu a aratat diferente semnificative
in distributia variantelor morfologice ale condilului mandibular, eminentei articulare sau fosei
glenoide. Singura exceptie observata este forma convexd a condilului, care a fost mai frecvent
observatd la ATM dreapta fatd de ATM stanga (p = 0.044). Cu toate acestea, aceastd diferenta
specificd nu este suficientd pentru a justifica o atentie sporita la lateralitate in absenta altor semne

clinice relevante.

104



- In general, morfologia din plan coronal a condilului mandibular reflecti ca forma convexa
ar fi caracteristica pentru DTM miogen-artrogend, iar cele angulatd si rotunde ar fi asociate cu
DTM degenerativa. Forma aplatizata prezintd frecvente similare in ambele forme de DTM, dar
ramane a fi importantd pentru evaluarea generald a cazului clinic. Desi a fost observata o ierarhie
cu frecvente diferite a anumitor forme a eminentei articulare (cutie > sigmoida > aplatizata), aceste
caracteristici par sa nu fie utile pentru diagnosticul diferential intre DTM degenerativa si miogen-
artrogena. Similar, in cazul fosei glenoide, a fost observatd o lipsd de utilitate in diagnosticul
diferential, insd ierarhia formelor urmeaza modelul forma rotunda > trapezoidala > ovala >
triunghiulara.

Rezultatele obtinute privind aspectul morfologic al elementelor ATM indica faptul ca lipsa
diferentelor semnificative in functie de lateralitate sugereazad ca in structurile ATM, influentele
unilaterale sunt minime in absenta unor semne clinice specifice. Exceptia observatd, forma
convexa a condilului mai frecventd la ATM dreapta, ar putea fi un rezultat al utilizarii dominante
a acestei parti 1n activitatile zilnice, dar la analiza individuald a cazurilor, nu este suficient de
consistentd ca fenomen. Forma convexa a condilului, asociatd cu DTM miogen-artrogena, poate
reflecta adaptarile musculare si articulare la stresuri functionale, In timp ce formele angulata si
rotunda, asociate cu DTM degenerativa, indica procese de uzurad si degenerare tisulard. Forma
aplatizata, prezenta in ambele tipuri de DTM, sugereaza ca este o schimbare morfologica comuna
in diverse stadii ale afectiunii. Lipsa utilitdtii clinice a variantelor morfologice a eminentei
articulare si fosei glenoide pentru diagnosticul diferential subliniaza importanta concentrarii pe
evaluarea detaliatd a condilului mandibular in contextul DTM. Aceste observatii indicad necesitatea
unui diagnostic diferential bazat pe o evaluare detaliatd a morfologiei condilului, precum si pe
corelarea cu simptomele clinice pentru a ghida strategiile de tratament.

In literatura de specialitate sunt o serie de studii care investigheaza prezentarea morfologica
a elementelor ATM (condil, fosa glenoida, eminentd articulard) la pacienti cu DTM degenerative,
insd in majoritatea studiilor comparatiile s-au realizat cu persoane asimptomatice, dar nu cu alte
forme de DTM. Paknahad et al. (2024) [187] au identificat ca majoritatea pacientilor cu DTM din
studiul lor (n = 60) au prezentat modificari degenerative de severitate usoara (35,8%), iar cele mai
frecvente modificdri degenerative observate erau aplatizarea si eroziunile, care confirma
rezultatele noastre. Autorii au identificat si in grupul de control modificari ale elementelor ATM,
insd severitatea si frecventa lor era semnificativ mai redusa ca la persoanele cu DTM (p <0,001)
[187]. Paknahad et al. au identificat o potentialda asociere intre morfologia fosei glenoide si
severitatea bolii, profunzimea acesteia reducandu-se la pacienti cu DTM degenerativ sever. Este

de notat ca gradul de severitate a DTM degenerativa era stabilit de autori in baza unei scale proprii,
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in functie de numarul de modificari degenerative prezente (0 — lipsa; 1 — severitate grad usor,
prezenta unei modificari degenerative; 2 — severitate grad moderat, prezenta a 2 modificari
degenerative concomitente; 3 — grad sever, >3 modificari degenerative) [187].. Aceste rezultate
sunt in concordantd cu datele obtinute 1n cadrul studiului curent, in care s-a observat o tendinta de
asociere a mai multe modificdri degenerative concomitent la pacienti cu DTM.

In studiul curent, analiza parametrica a fosei glenoide, eminentei articulare si condilului
mandibular Intre subgrupurile cu DTM degenerative si miogen-artrogene, ludnd in considerare
lateralitatea investigatiei, a evidentiat urmatoarele observatii:

- La pacientii cu DTM degenerative, Ingrosarea portiunii superioare a fosei glenoide la ATM
dreapta a fost semnificativa (p = 0.002), in timp ce profunzimea si indltimea verticala au fost usor
mai mari la cei cu DTM miogen-artrogene, semnificatia statistica fiind observatad doar pentru
inaltimea verticald (p = 0.019).

- Desi au fost observate valori mai Inalte pentru inclinarea si indltimea eminentei articulare
(indiferent de lateralitate) in grupul cu DTM miogen-artrogene, acestea nu au atins semnificatie
statistica.

- In DTM degenerative, s-au observat valori mai reduse pentru litimea condilului (CoW) la
ATM dreapta (p = 0.043) si stinga (p = 0.03). Inaltimea si lungimea condilului nu au prezentat
diferente semnificative, desi au existat tendinte de reducere in indltime si sporire in lungime,
procesele date fiind similare pentru pars dextra si sinistra, astfel nu depind de criteriul de
lateralitate. In mod similar, astfel de tendinte, independente de lateralitate, s-au observat pentru
parametrii morfometrici din plan axial a condililor (reducere a MWC — latimea mediolaterald a
condilului; sporire a ALC — lungimea anteroposterioard a condilului).

- Reducerea spatiului articular superior, anterior si posterior a fost semnificativd in DTM
degenerative la ATM dreapta, cu valori semnificative statistic pentru SJSk (p <0.001), AJSk (p =
0.044) si PJSk (p < 0.001). La ATM stanga, reducerea a fost semnificativa doar pentru SJSk si
PJSk, insa mai putin exprimata fatd de ATM dreapta. Aplicarea metodei dupa Rammelsberg
(angular-metrica) denotd ca indicii spatiului articular se reduc in mod similar, independent de
lateralitate, cu valori semnificative doar pentru spatiul articular superior (SJSr) si posterior (PJSr),
fenomenul fiind mai exprimat pe partea dreapta decat stanga.

- Reducerea dimensiunii spatiului articular lateral (LJS) a fost semnificativa pentru ATM
dreapta (p = 0.001) si stanga (p = 0.02), dar mai putin exprimatd in cazul ATM stanga; pentru MJS
(spatiul articular medial), observandu-se de asemenea o tendintd de reducere independenta de
lateralitate, dar nesemnificativa statistic.

- Parametrii intercondilieni nu au prezentat diferente statistic semnificative, valorile in mare
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parte fiind similare cu unele tendinte de variatie, neobservandu-se o asociere cu lateralitatea
investigarii.

La pacientii cu DTM degenerative, Ingrosarea portiunii superioare a fosei glenoide poate
fi explicata prin procesele de remodelare osoasa si adaptare la stresul mecanic cronic. Degenerarea
condilului si eroziunea acestuia genereaza un raspuns adaptiv al fosei glenoide, rezultand in
ingrosarea acesteia pentru a distribui mai bine fortele mecanice. Studii anterioare au confirmat ca
remodelarea osului fosei glenoide este un raspuns comun la osteoartritd si alte forme de DTM
degenerative [188, 190].

Tendintele de valori usor mai mari la pacientii cu DTM miogen-artrogene pot fi rezultatul
unei adaptari la disfunctiile musculare si ale tesuturilor moi, care determina o redistribuire a
incarcaturii in articulatie, fard a provoca modificari severe la nivel 0sos.

Reducerea latimii condilului se observa frecvent in DTM degenerative si poate fi atribuita
proceselor de eroziune si uzura a cartilajului articular, care determind pierderea masei osoase.
Reducerea semnificativd a latimii condilului, mai ales la ATM dreapta, sugereazd o uzurd
mecanica mai accentuata asociata cu partea dominanta a corpului.

Desi nu au fost observate diferente semnificative privind lungimea si inaltimea condilului
intre subgrupele de pacienti cu DTM de diferit tip (degenerative/miogen-artrogene), tendintele de
variatie pot reflecta raspunsuri adaptive ale osului la stresurile mecanice diferite intre DTM
degenerative si miogen-artrogene. Aceste schimbari indica adaptari structurale ale condilului la
diferitele tipuri de incarcaturi si presiuni exercitate asupra ATM [50].

Reducerea semnificativa a spatiului articular superior, anterior si posterior in DTM
degenerative sugereaza o compresie crescutd a condilului si fosei glenoide datoritd pierderii
cartilajului si a inflamatiei cronice. Aceasta este o caracteristica clinico-imagistica distinctiva a
DTM degenerative, comparativ cu DTM miogen-artrogene, unde spatiul articular poate ramane
relativ conservat datoritd naturii posibil “mai functionale” a dereglarii. In studiul realizat de
Paknahad et al. (2024) se observa o frecventa 1naltd a posteriorizarii condilului articular la pacienti
cu DTM degenerativ si cu modificari osoase severe fata de persoanele asimptomatice [187].

Rezultatele subliniaza necesitatea unei evaluari detaliate si individualizate a fiecarui
pacient, luand in considerare atat morfologia cat si lateralitatea structurilor ATM. Desi fenomenele
observate sunt similare intre ATM dreapta si stdnga, severitatea si semnificatia statisticd a
diferentelor pot varia in functie de partea dominanta a corpului. Monitorizarea regulata a spatiului
articular si a modificarilor morfologice ale condilului pare a fi fundamentala pentru prevenirea
progresiei uzurii si a leziunilor degenerative. Aceasta este deosebit de importantd pentru pacientii

cu DTM degenerative, unde compresia si uzura sunt procese considerate ca fiind deja intr-o faza
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mai accentuata.

Totusi, este de mentionat ca diferentele semnificative observate intre DTM degenerative si
miogen-artrogene indica necesitatea unor abordari terapeutice personalizate. Posibil, tratamentul
pentru DTM degenerative trebuie sd se concentreze pe reducerea compresiei si a inflamatiei, n
timp ce DTM miogen-artrogene necesitd managementul disfunctiilor musculare si ale tesuturilor
moi.

Desi lateralitatea nu este intotdeauna un factor determinant in toate cazurile, recunoasterea
diferentelor intre partea dreapta si stangd poate oferi informatii utile despre uzura functionald si
adaptdrile structurale specifice fiecdrei parti. Aceasta poate ghida interventiile terapeutice si
strategiile de preventie, adaptate specific nevoilor fiecarui pacient.

Evaluarea ulterioara in cadrul studiului curent s-a focusat pe compararea perechilor dextra-
sinistra a indicilor imagistici morfometrici ai ATM la pacienti cu deregldri temporomandibulare,
atat in grupul total (n = 80), cat si pe subgrupuri in functie de varianta bolii (degenerativd/miogen-
artrogena).

Rezultatele indica diferente semnificative intre ATM dreapta si stdnga pentru anumiti
parametri imagistici morfometrici in grupul total de pacienti cu DTM si in subgrupurile cu DTM
degenerative si miogen-artrogene. Totusi, tendintele de modificare nu sunt uniforme intre
subgrupuri si grupul total, indicand variabilitatea specificd fiecarei forme de DTM. Astfel,
diferente dextra-sinistra pentru inclinarea eminentei sagitale au fost observate ca fiind comune
atat pentru grupul total de pacienti cu DTM, cét si in subtipurile de boald (degenerativd/miogen-
artrogena). Alte similitudini cu semnificatie statistica intre subgrupele DTM degenerative/miogen-
artrogene privind diferentele dreapta-stanga nu s-au observat. Totusi, comun intre grupul total si
subgrupul cu DTM miogen-artrogene este faptul ca exista diferente intre partile dextra-sinistra
pentru inaltimea verticala a fosei (VHF) si unghiul planului lateromedial al procesului condilian
in plan mediosagital (LMA); iar comun intre grupul total si subgrupul cu DTM degenerative este
diferenta dreapta-stdnga, statistic semnificativa observata pentru indltimea condilului (CoH). Un
parametru unic privind diferentele dextra-sinistra in grupul miogen-artrogen este dimensiunea
spatiului articular posterior apreciat dupa metoda Kamelchuk-Ikeda (PJSk).

Tendintele observate insa necesitd o evaluare pe loturi mai extinse, dat fiind cd majoritatea
pacientilor din lotul total au fost cu forme de DTM miogen-artrogene, ceea ce ar putea partini
privitor similitudinile observate privind diferentele dextra-sinistra pentru parametrii imagistici
morfometrici analizati. Astfel, modificdrile non-uniforme si variabilitatea intre pacientii cu DTM
subliniazd necesitatea unei analize detaliate si extinse pe loturi mai mari de pacienti pentru

elucidarea consecutivitatii si intensitatii fenomenelor de modificare morfologica a elementelor
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constitutive ale ATM 1n diferite subtipuri de DTM.

Totusi, in baza rezultatelor obtinute, se pot deduce urmatoarele:
- Modificarile non-uniforme intre pacientii cu DTM subliniazd necesitatea unei analize
exhaustive in functie de subtipul bolii. Astfel, aceasta ar implica ca specialistii sd efectueze
evaludri detaliate si comparative ale ambelor ATM pentru fiecare pacient, luand in considerare
subtipul de DTM.
- Inclinarea eminentei articulare si variatiile acesteia in functie de lateralitate (dextra-
sinistra) poate fi interpretat ca un parametru central in evaluarea si monitorizarea DTM. Dat fiind
ca tendintele de modificare a acestuia au fost observate atdt in grupul total, cat si subgrupuri,
aceasta ar putea prezenta implicatii la nivel de management terapeutic si monitorizare a cazului
clinic in timp si a raspunsului la tratament.
- DTM degenerative ar implica modificari structurale si degenerative mai uniforme, ceea ce
poate explica diferentele semnificative pentru AEI si CoH atat in subgrupul degenerativ, cat si in
grupul total. In contrast, DTM miogen-artrogene implicd atit componente musculare, cat si
articulare, care pot duce la variatii mai complexe si diferente suplimentare, cum ar fi PJSk, un
parametru unic semnificativ in acest subgrup.
- Faptul ca in formele miogen-artrogene se atesta alte rezultate statistic semnificative fata de
cele din subgrupul cu DTM degenerative ar implica cd pacientii cu DTM miogen-artrogene pot
dezvolta mecanisme compensatorii diferite fatd de cei cu DTM degenerative. Aceste mecanisme
pot duce la asimetrii intre ATM dreapta si stanga, influentand severitatea si tipul modificarilor
observate.
- Modificarile non-uniforme la pacientii cu DTM subliniazd necesitatea unei analize
detaliate si individualizate in functie de subtip. Fiecare subtip de DTM poate prezenta caracteristici
unice care necesitd abordari diagnostice si terapeutice specifice. Identificarea diferentelor specifice
subtipurilor de DTM permite un diagnostic mai precis si dezvoltarea unor planuri de tratament
personalizate. Abordarile terapeutice trebuie adaptate la particularitatile morfometrice ale fiecarui
pacient pentru a maximiza eficienta interventiilor.
- Variabilitatea modificarilor intre subgrupuri evidentiaza necesitatea de cercetare
suplimentard pentru a intelege mai bine mecanismele care stau la baza acestor diferente.
Standardizarea metodelor de diagnostic si tratament in functie de subtipurile de DTM poate
imbunatati rezultatele clinice si calitatea vietii pacientilor.

Evaluarea per ansamblu a diferentelor privind parametrii imagistici morfometrici ai ATM
(indiferent de lateralitate) a relevat diferente semnificative intre subgrupurile cu DTM

degenerative si miogen-artrogene. In grupul cu DTM degenerative fati de grupul cu DTM miogen-
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artrogene, s-a observat o grosime semnificativ mai mare a acoperisului fosei glenoide (RGF) si o
reducere a indltimii verticale (VHF) si a profunzimii acesteia (DMF). Fenomenul de sporire a RGF
ar putea fi explicat prin procesele de remodelare osoasa datorate uzurii si stresului mecanic cronic
asociat cu DTM degenerative, dat fiind cd ingrosarea ar reprezenta o reactie adaptiva la presiunea
constanta exercitata de condilul erodat si deteriorat, fiind observata si in alte patologii cu elemente
disfunctionale (ex.: diferite forme de edentatii, malocluzie, etc.). Scaderea inaltimii si profunzimii
fosei ar sugera fenomenul de compresie intra-articulard intr-o faza exprimatd si o modificare a
fosei glenoide ca raspuns la pierderea de cartilaj/prezenta inflamatiei cronice.

Desi s-au observat valori mai ridicate ale inclindrii si indltimii eminentei articulare in DTM
miogen-artrogene, lipsa semnificatiei statistice indica faptul ca aceste modificari sunt mai putin
marcate comparativ cu cele observate in fosa glenoida si condil.

Parametrii morfometrici ai condilului articular au aratat o reducere semnificativa pentru
latimea (CoW) si 1ndltimea condilului (CoH), dar o tendinta de crestere a lungimii acestuia (CoL)
la persoane cu forme degenerative fata de cele cu DTM miogen-artrogene. Aceste modificari sunt
tipice pentru DTM degenerative, reflectand eroziunea si compresia condilului. Tendinta de
crestere a lungimii condilului ar putea reprezenta un raspuns adaptiv la modificarile in structura
articulatiei. In plan axial, reducerea latimii mediolaterale si tendinta de crestere a lungimii
anteroposterioare ar indica o modificare compensatorie a formei condilului pentru a distribui mai
eficient stresurile mecanice.

Spatiul articular a prezentat multiple valori mai reduse semnificative statistic in DTM
degenerative fatd de varianta miogen-artrogena a bolii, atat in plan sagital, cat si axial. Reducerea
semnificativa a spatiului articular in DTM degenerative ar reconfirma prezenta unei compresii
sporite intra-articulare la acesti pacienti.

Aceste rezultate reconfirmd necesitatea unei abordari integrative in diagnosticul clinico-
imagistic al pacientilor cu diferite forme de DTM.

In cadrul studiului curent, evaluarea coeficientilor de variabilitate pentru parametrii
imagistici ai ATM a evidentiat diferente semnificative Intre pacientii cu DTM degenerative si cei
cu DTM miogen-artrogene. Grupul miogen-artrogen a prezentat o variabilitate mai mare pentru
majoritatea parametrilor, In timp ce grupul degenerativ a aratat o variabilitate mai ridicatd pentru
anumiti parametri specifici.

Aceasta poate fi explicatd prin natura mai heterogend a DTM miogen-artrogene, care
implica atat componente musculare, cat si articulare. Aceste variatii pot reflecta diferentele
individuale in raspunsul la stresuri functionale si la factorii predispozanti precum malocluzia si

bruxismul. In grupul cu DTM degenerative, variabilitatea mai ridicati pentru parametri precum
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grosimea acoperisului fosei glenoide (RGF) si spatiul articular (SJSg, AJSk) ar putea fi atribuita
modului 1n care proceselor degenerative ar afecta in mod diferit structurile ATM, indicand ca
procesul de remodelare si eroziune osoasa este neuniform si individual la pacienti.

Analiza corelatiilor partiale dintre indicatorii imagistici a aratat o retea de inter-relatii mai
complexa si mai interconectatd in cazul DTM degenerative comparativ cu DTM miogen-artrogene,
sugerand mecanisme de afectare structurala diferite intre cele doud forme clinice. Nivelul de
complexitate sporit al retelei de inter-conexiuni in DTM degenerative, precum si valoarea mai
redusa a indicelui de rarefiere si numarul mai mare de conexiuni indicd potentiala manifestare mai
vadita a mecanismelor de afectare structurala in aceastd variantd a bolii, care ar putea fi explicata
prin interdependenta crescutd a diferitelor componente ale ATM in procesul degenerativ, unde
modificarile Intr-o structurd determind modificari compensatorii in altele. Corelatia maxima mai
ridicatd n grupul degenerativ sugereaza o influenta mai puternicd a anumitor factori asupra intregii
retele structurale, reflectand un impact mai sistemic al proceselor degenerative comparativ cu
dereglarile miogen-artrogene.

Este de mentionat si un alt factor ce denota complexitatea fenomenelor ce au loc in cadrul
ATM la afectarea acestora de dereglari temporomandibulare — valenta corelatiilor. Astfel,
distributia diferitd a corelatiilor pozitive si negative intre subgrupuri indicd mecanisme de
interactiune distincte intre parametrii structural-imagistici, ceea ce ar reflecta ca la nivel de
mecanisme, procesele patologice in diferite subvariante ale bolii decurg distinct, cu o posibila altd
consecutivitate si intensitate. iIn DTM miogen-artrogene, interactiunile pot fi mai variabile datorita
naturii multifactoriale a disfunctiei, in timp ce in DTM degenerative, procesele degenerative
dominante conduc la o retea de corelatii mai stabila si mai predictibila.

Analiza asimetriilor parametrilor imagistici morfometrici la pacientii cu diferite forme de
dereglari temporomandibulare (DTM) a aratat urmatoarele:

- Asimetriile fosei glenoide si eminentei articulare nu au prezentat diferente semnificative
intre formele de DTM, cu valori mediane similare. Aceste structuri par a fi relativ stabile si mai
putin susceptibile la variatii asimetrice semnificative intre formele de DTM. Adaptarile structurale
la nivelul fosei glenoide si eminentei articulare sunt probabil influentate in mod similar de
stresurile mecanice in ambele forme de DTM.

- Pentru condilul articular, s-au observat tendinte de asimetrii mai mari in latimea si
inaltimea condilului in grupul degenerativ, dar fara semnificatie statistica. Aceste tendinte pot fi
atribuite proceselor degenerative si adaptive care difera intre DTM degenerative si miogen-
artrogene. Condilul este susceptibil la eroziuni si remodeldri care pot varia intre parti, reflectand

asimetrii functionale si structurale.
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- Asimetriile spatiului articular au aratat unele diferente semnificative in DTM degenerative
comparativ cu DTM miogen-artrogene. Reducerea spatiului articular in DTM degenerative poate
reflecta procesele de compresie intra-articulara, ce indica o afectare mecanica mai severa in DTM
degenerative.

- Asimetriile in plan mediosagital au aratat tendinte de valori mai ridicate pentru distanta
DGC in DTM degenerative, dar fara semnificatie statisticd. Asimetriile LMA si APD au fost
semnificative in grupul degenerativ. Valorile mai ridicate pentru distanta DGC in DTM
degenerative sugereaza o dislocare mai mare a condilului din cauza eroziunii si uzurii. Asimetriile
semnificative ale LMA si APD in grupul degenerativ pot indica modificari structurale si adaptive
mai pronuntate in aceste cazuri.

Conform normativelor dupa Habets et al., frecventa asimetriilor relevante clinic a variat,
cu predominarea cazurilor fard asimetrie relevanta clinic pentru majoritatea parametrilor, dar cu
prezenta asimetriilor pentru spatiul articular superior si anterior (dupa Kamelchuk-lkeda) si
spatiului articular anterior (dupa Rammelsberg).

Rezultatele subliniazd necesitatea unei evaludri detaliate si personalizate pentru fiecare
pacient, tindnd cont de variabilitatea si asimetriile parametrilor imagistici. Pare a fi de perspectiva
sa se considere asimetriile relevante clinic pentru un diagnostic precis. Desi asimetriile nu sunt
intotdeauna semnificative statistic, recunoasterea potentialelor asimetrii functionale si structurale
poate oferi informatii valoroase pentru interventiile terapeutice, asigurand astfel o abordare mai
cuprinzdtoare si eficientd a tratamentului. Monitorizarea regulatd a asimetriilor imagistice poate
ajuta la detectarea precoce a progresiei DTM si la ajustarea tratamentului pentru a preveni
deteriorarea ulterioard. Tratamentul ar trebui sa fie adaptat specific pentru tipul si severitatea
DTM, avand in vedere asimetriile structurale, inclusiv cele asociate dezvoltarii sistemului
stomatognat.

Datele din literatura de specialitate releva ca asimetriile observate In parametrii imagistici
al ATM sunt influentate de o combinatie de factori genetici, hormonali, mecanici si de crestere
scheletald, subliniind necesitatea unei evaludri comprehensive si personalizate a pacientilor cu
dereglari temporomandibulare [50]. Variabilitatea pozitiei si morfologiei condilului este
influentata de tipurile de crestere verticala a scheletului. In special, pacientii cu tipuri de crestere
hiperdivergente prezintd condili cu dimensiuni mai mici si spatii articulare superioare reduse
comparativ cu cei normodivergenti si hipodivergenti. Aceste diferente pot contribui la asimetriile
observate, deoarece diferitele tipuri de crestere influenteaza pozitia si dimensiunea condilului,
afectand astfel distributia incdrcaturii mecanice si remodelarea osului. Factorii genetici si hormonii

sexuali joaca un rol semnificativ in variabilitatea complexa a anatomiei condilului si fosei glenoide
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[50]. Diferentele interindividuale in aceste aspecte pot explica variatiile si asimetriile morfologice
observate. De exemplu, variabilitatea in nivelurile hormonale poate influenta remodelarea
continui a osului, conducand la diferente in morfologia ATM intre pacienti. Incarcatura mecanica
si functionald a ATM este un alt factor critic care influenteaza asimetriile [50]. Pacientii cu tipuri
de crestere dolicofaciala (fete lungi si inguste) tind sa produca incarcaturi mai mari asupra ATM
comparativ cu cei brahifaciali (fete scurte si late), ceea ce poate duce la asimetrii mai pronuntate
si la o susceptibilitate crescuta la disfunctii si degenerari articulare. Diferentele in clasificarea
scheletald (de exemplu, clasa II versus clasa III) afecteazd semnificativ morfologia si pozitia
condilului [50]. Astfel, pacientii cu clasa II si tipuri de crestere hiperdivergente prezintd condili
mai anterior pozitionati si spatii articulare reduse, ceea ce poate creste susceptibilitatea la
dezvoltarea disfunctiilor temporomandibulare (DTM). Aceste constatari subliniazd necesitatea
evaluarii complete a ATM inainte de initierea tratamentelor ortodontice la astfel de pacienti [50].

Pe baza observatiilor anterioare, s-a efectuat in cadrul studiului curent, o analiza de retea
(network analysis) pentru a explora inter-relatiile (bazate pe corelatiile partiale) ale indicilor de
asimetrie a parametrilor imagistici morfometrici ale componentelor ATM, in functie de forma
clinica a dereglarilor temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene).

Rezultatele obtinute aratd diferente semnificative in reteaua de inter-relatii dintre
indicatorii de asimetrie ai parametrilor imagistici morfometrici ai articulatiei temporomandibulare
(ATM) intre formele degenerative si miogen-artrogene ale dereglarilor temporomandibulare
(DTM). In cazul DTM degenerative, structura retelei este mai densa si interconectati, sugerand o
coerenta si o relatie stransa intre diferitele modificari structurale. Aceasta indica o interdependenta
mai mare a parametrilor de asimetrie, dar nu oferd, deocamdata, indicatii clare privind impactul
clinic al acestora.

In contrast, DTM miogen-artrogene prezinti o retea mai rard, cu mai putine conexiuni,
sugerand mecanisme de afectare mai variate si independente. Aceasta arata o complexitate mai
mare a acestor forme de DTM, care necesita o intelegere mai detaliata a modului in care diferitele
asimetrii se influenteaza reciproc.

Indicatorii de centralitate releva ca parametrii de asimetrie a MJS (spatiul articular medial)
si a MWC (latimea mediolaterald a condilului) au un nivel ridicat de influentd in DTM
degenerative, cat si in DTM miogen-artrogene, indicand cd acesti indici ar putea fi de perspectiva
pentru intelegerea evolutiei afectiunii. Totusi, natura si influenta acestor parametri variaza,
subliniind necesitatea unor cercetari suplimentare pentru a clarifica aceste relatii.

Implicatiile acestor rezultate sunt semnificative pentru intelegerea modului in care

patologia modifica diferitele structuri si cum influenteaza asimetria parametrilor alte aspecte ale
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afectiunii. Studiile longitudinale suplimentare sunt necesare pentru a controla factorii de confuzie,
inclusiv particularitatile individuale de dezvoltare a sistemului stomatognat si variatiile legate de
metodele de captare a datelor radiologice si a efectuarii de masurdtori in volume CBCT. O
esentiala pentru a determina interdependentele structurale la nivel de afectare a structurilor ATM,
precum si in perspectiva ar putea servi la monitorizarea/gestionarea cazului clinic in timp.

Avand in vedere particularitatile inter-relatiilor dintre cele doud metode de masurare a
spatiului articular (Kamelchuk-lkeda si Rammelsberg) si alti indici imagistici, am realizat o
analiza a frecventei diferitelor pozitii ale condilului articular (calculatd folosind formula propusa
de Pullinger-Hollander), pe baza acestor doud metode. Aplicarea formulei Pullinger-Hollander
asupra datelor colectate prin metodele Kamelchuk-lkeda si Rammelsberg a produs rezultate
diferite si, uneori, contrastante in ceea ce priveste interpretarea pozitiei condilului. Aceste diferente
ar putea fi explicate prin mai multi factori. in primul rand, metodologiile de masurare difera
semnificativ. La compararea rezultatelor obtinute cu cele subiective (interpretarea vizuala realizata
de catre clinician per caz clinic individual), se pot deduce urmatoarele: metoda Kamelchuk-Ikeda
masoara direct spatiul articular, se concentreaza pe dimensiuni liniare si poate capta variatii subtile
in spatiul articular, cu posibild partinire spre o pozitie mai anteriorizatd sau concentrica a
condilului; pe cand in mod contrastant, metoda Rammelsberg se bazeaza pe masurarea unghiurilor
si a pozitiei relative, oferind o perspectiva diferitd care poate partini spre o posteriorizare mai
pronuntata.

O potentiald sensibilitate diferita a celor doua metode la variatiile anatomice ar juca, de
asemenea, un rol esential in aceastd discordantd. Metoda metricd ar fi mai sensibild la variatiile
liniare, In timp ce metoda angular-metrica capteaza deviatii angulare care sugereaza alinierea
generala a condilului. Interpretarea diferitd a datelor colectate prin aceste metode poate duce la
concluzii distincte privind aceeasi pozitie fizica a condilului.

Nu este de exclus cd si variabilitatea pacientilor, precum si heterogenitatea lotului
contribuie la aceste diferente. Caracteristicile individuale ale pacientilor si particularitdtile
anatomice pot influenta rezultatele mdsuratorilor. De asemenea, diferentele in compozitia
grupurilor, cum ar fi proportia mai mare de pacienti cu DTM miogen-artrogene, pot afecta
rezultatele si interpretdrile. Limitarile fiecdrei metode, inclusiv posibilele erori de masurare si
influenta pozitiei capului si mandibulei in timpul colectdrii datelor imagistice, ar putea, de
asemenea, sa reprezinte un factor de confuzie, care afecteaza acuratetea si consistenta rezultatelor.

Astfel, diferentele observate In rezultatele obtinute prin aplicarea formulei Pullinger-

Hollander asupra datelor colectate prin metodele Kamelchuk-Ikeda si Rammelsberg ar reflecta
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variabilitatea metodologicd, sensibilitatea diferitd la variatiile anatomice, interpretarea distincta a
datelor si limitarile fiecarei metode. Aceste aspecte subliniaza importanta utilizarii complementare
a multiplelor metode de masurare pentru o evaluare completa si precisd a pozitiei condilului in
articulatia temporomandibulara.

Rezultatele obtinute prin analiza curbelor ROC si a parametrilor AUC pentru aplicarea
formulei Pullinger-Hollander asupra datelor colectate prin metodele Kamelchuk-lkeda si
Rammelsberg sustin observatiile anterioare privind variabilitatea metodologica si specificitatea
fiecdrei forme de DTM. Lipsa diferentelor semnificative intre metode si performanta diagnostica
slaba confirma ca metodele Kamelchuk-Ikeda si Rammelsberg capteaza diferit pozitia condilului,
dar ofera informatii relativ similare in contextul DTM. Aceasta sugereaza ca niciuna dintre metode
nu oferd un avantaj clar in diagnosticarea precisd a DTM degenerative fata de cele miogen-
artrogene, reflectand astfel variabilitatea specifica a acestor afectiuni.

Performanta diagnostica slaba a formulei Pullinger-Hollander aplicatd asupra datelor
obtinute prin ambele metode subliniaza necesitatea utilizarii complementare a multiplelor metode
de masurare pentru o evaluare completi si precisa a pozitiei condilului. In special de perspectiva,
vor fi evaluari tridimensionale prin randare (modelare virtuald) a elementelor sistemului
stomatognat si a interpozitiei acestora in baza datelor captate prin CBCT.

Faptul ca ambele metode prezintd o capacitate redusd de discriminare sugereaza ca
interpretarea pozitiei condilului prin formula Pullinger-Hollander nu este suficient de robusta
pentru a diferentia clar intre formele de DTM, evidentiind importanta integrarii altor tehnici si
evaluari clinice.

In domeniul imagisticii articulare, aprecierea spatiului articular si a concentricitatii
condiliene reprezintd subiecte de dezbatere intensd. Diverse metode au fost propuse pentru
masurarea si evaluarea acestor parametri, Insd exista o lipsd de consens privind care metoda este
cea mai adecvata si corecta.

In baza analizei literaturii de specialitate, in cadrul studiului am aplicat 2 metode masurare
a spatiului articular, aceste abordari fiind mai frecvent intalnite in publicatiile de specialitate:

Metoda Kamelchuk-Ikeda care implica masuratori bidimensionale ale spatiului articular
superior, anterior si posterior. Desi aceastd metoda este utilizatd frecvent, are limitari in captarea
variabilitdtii tridimensionale a articulatiei.

Metoda Rammelsberg ce foloseste o abordare angular-metrica pentru evaluarea spatiului
articular in plan sagital prezinta si dezavantaje. Desi poate oferi o perspectiva detaliatd asupra
modificarilor unghiulare, complexitatea sa poate prezenta provocari in aplicarea in practica clinica.

Pentru determinarea concentricitatii condilului, este frecvent mentionata in literatura de

115



specialitate formula Pullinger-Hollander. Aceasta este utilizata pentru a calcula pozitia condilului
in fosa glenoida si pentru a determina deviatiile de la o pozitie consideratd concentrica. Cu toate
acestea, studiile arata ca aceste deviatii se pot Intalni si la indivizii sdnatosi, ceea ce pune sub
semnul Intrebdrii relevanta acestei metode in evaluarea patologica.

Concentricitatea condilului, definita ca pozitionarea condilului in centrul fosei glenoide,
este un concept complex si contestat. Desi o pozitie concentricd este adesea considerata ideald,
variabilitatea anatomicd si functionald Intre indivizi face ca aceasta ipoteza sd fie problematica.
Studiile au aratat ca anomaliile de pozitie a condilului, cum ar fi o pozitionare anterioara sau
posterioara, se regasesc si la persoane fara dereglari temporomandibulare (DTM) [190, 262]. Este
bine documentat ca, la indivizii sanatosi, condilul poate fi pozitionat anterior sau posterior fara a
provoca simptome [10, 129]. Aceasta sugereaza ca deviatiile de la o pozitie concentrica nu sunt
neaparat patologice. In cazul pacientilor cu DTM, pozitia condilului este adesea mai deplasati
decat la indivizii sandtosi, insa relatia cauzald directd intre pozitie si simptomatologie ramane
neclard[ 153, 228]. De asemenea, variabilitatea in pozitia condilului poate fi influentata de factori
precum tipul de DTM (miogen-artrogen vs. degenerativ) si alti factori predispozanti cum ar fi
bruxismul si malocluzia, insd nu existd un consens referitor la aceste aspecte.

O problema 1n acest aspect, este si selectia metodei imagistice aplicate pentru aprecierea
concentricitatii. De exemplu, pe cefalograme laterale (o metoda traditionald ce oferd o vedere
bidimensionala a articulatiei) evaluarea concentricitdtii este limitatd de lipsa de informatii
tridimensionale, care sunt esentiale pentru o evaluare completa a ATM. Investigarea imagisticd a
ATM necesita realizarea de masurari precise si fiabile in reconstructii multi-planare de tip CBCT,
dat fiind cd@ metodele din proiectiile standard bidimensionale ale ATM sunt limitate ca
informativitate clinicd [268]. Utilizarea CBCT permite masuratori tridimensionale precise ale
structurilor osoase ale ATM. Este consideratd metoda de referintd pentru determinarea atit a
masuratorilor liniare cdt si volumetrice. Un alt aspect controversat este alegerea metodei de
masurare bidimensionald si determinarea corectd a locului de sectionare a CBCT (tomografia
computerizata cu fascicul conic). Totusi, alegerea locului de sectionare si interpretarea imaginii
pot introduce variabilitate in masuratori. In cadrul studiului, am folosit metode de calibrare a
volumului DICOM a CBCT si de masurare, conform recomandarilor a diversi autori.

Variabilitatea in metodele de apreciere si interpretarea concentricitatii condiliene necesita
o evaluare clinicd detaliatd si personalizatd pentru fiecare pacient. Clinicienii trebuie sa fie
constienti de limitdrile si avantajele fiecdrei metode pentru a asigura un diagnostic precis.
Monitorizarea periodica a pacientilor cu DTM ar trebui sd includd evaluari tridimensionale

utilizdnd CBCT pentru a captura toate aspectele morfologice si pozitionale ale ATM. De

116



asemenea, este fundamentald considerarea contextului clinic si a simptomatologiei pacientului in
interpretarea rezultatelor imagistice. In acest context, este esentiald recunoasterea etiologiei
multifactoriale a DTM. Prezenta a multipli factori de confuzie necesita sa fie consideratd la
stabilirea concluziilor definitive asupra cazului clinic (ex.: influentele genetice, incarcatura
biomecanica, tipul de crestere scheletala si alti factori predispozanti). Abordarile moderne si
personalizate, care includ evaluari tridimensionale si o intelegere integrativa a DTM, sunt esentiale
pentru un management eficient al acestor disfunctii.

In studiul de fatd, evaluarea simptomatologiei clinice a pacientilor cu diferite forme de
DTM (degenerative/miogen-artrogene) utilizind protocolul DC/TMD si a instrumentelor
aditionale a relevat diferente semnificative in anumite aspecte, desi majoritatea diferentelor nu au
atins semnificatie statistica. Pacientii cu DTM degenerative au prezentat o frecventd mai mare a
durerii la nivelul ATM comparativ cu cei cu DTM miogen-artrogene (p = 0.0278). Simptome
precum cefaleea si algia in muschii temporali si maseteri au fost comune in ambele grupuri
(>50%), indicand ca durerea in aceste regiuni este un semn comun al DTM indiferent de subtip.
Sensibilitatea la palpare a fost similara intre grupuri, cu predominanta durerii la nivelul muschilor
temporali si maseteri. Miscarile centrice (deschidere pasiva/activd) au prezentat o tendinta mai
mare de evocare a simptomelor algice comparativ cu miscarile excentrice (laterotruzie/protruzie).
Diferente semnificative au fost observate la aplicarea testului de deschidere maxima activa, cu
frecventd mai mare a durerii in DTM degenerative (p = 0.0163). La pacientii cu DTM
degenerative, s-a observat mai des o limitare severd a miscarii de deschidere (37.9%), comparativ
cu limitarile usoare predominante in DTM miogen-artrogene (45.1%). Ambele grupe au aratat
severitate similard (conform indicilor Helkimo si TMI) privind afectarea disfunctionald a
sistemului stomatognat, fara diferente semnificative, sugerand ca incédrcarea simptomatica este
comparabila intre subtipuri.

Este de mentionat cd durerea mai frecventd la nivelul ATM in DTM degenerative poate
servi ca un indicator important in diferentierea intre formele de DTM. Clinicienii ar trebui sa
acorde o atentie sporita simptomelor raportate in aceastd regiune pentru diagnostic si planificare
terapeutica.

Limitarile severe ale miscarilor de deschidere observate in DTM degenerative ar trebui
monitorizate Indeaproape, deoarece acestea pot reflecta modificari structurale semnificative in
articulatia temporomandibulara. Evaluarea detaliatd a mobilitdtii mandibulare, inclusiv a
miscarilor centrice si excentrice, poate ajuta la identificarea gradului de disfunctie si la
personalizarea planului de tratament.

Desi nu s-au observat diferente semnificative statistic Intre grupuri, sensibilitatea la palpare
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in regiuni specifice in cazuri individuale poate oferi indicii despre natura disfunctiei.

Variabilitatea in raspunsul la evaludrile clinice sugereaza ca fiecare pacient cu DTM poate
prezenta un tablou clinic unic. Evaludrile detaliate si personalizate sunt esentiale pentru un
management eficient al DTM. Integrand atat evaluarile subiective (chestionare de auto-raportare)
cat si cele obiective (masurdtori imagistice si functionale) poate imbunititi acuratetea
diagnosticului si eficienta tratamentului.

In cadrul acestui studiu, nu s-a realizat analiza corelatiilor dintre indicii clinici si cei
imagistici pentru mai multe motive bine intemeiate. In alte studii din literatura de specialitate,
acest lucru s-a realizat frecvent in contextul prezentei de esantioane cu pacienti simptomatici si a
lotului de control compus din persoane asimptomatice.

In studiul curent, evaludrile clinice standardizate conform protocolului DC/TMD nu au
relevat existenta a multiple diferente semnificative intre subtipurile de DTM (degenerative si
miogen-artrogene). Majoritatea simptomelor si semnelor clinice au prezentat variatii similare n
ambele subtipuri, fara semnificatie statistica marcanta, ceea ce sugereaza ca indicii clinici nu sunt
suficienti pentru a justifica o analiza de corelatie complexa versus indicii radiologici.

Studiul curent a cuprins analiza unui numar mare de indici clinici, acest volum extins de
date clinice ar face dificila identificarea unor corelatii specifice si semnificative intre fiecare indice
clinic si cei imagistici. Analiza corelatiilor ar fi necesitat o filtrare prealabila pentru a selecta cei
mai relevanti indici, lucru care nu a fost realizat datoritd variabilitdtii si complexitdtii datelor. Nu
este clar care dintre indicii clinici sunt direct asociati cu modificdrile morfometrice imagistice ale
componentelor ATM. Studiile anterioare nu au furnizat suficiente dovezi pentru a stabili asocieri
concrete si predictii Intre parametrii clinici si imagistici, ceea ce face dificild justificarea unei
analize de corelatie fara o baza teoretica solida.

Variabilitatea individuald in raspunsurile clinice si imagistice, influentatd de factori
genetici, hormonali, mecanici si de crestere scheletald, adaugd un nivel suplimentar de
complexitate in interpretarea datelor. In studiul CBCT la pacientii cu BDA realizat de Yuan et al.
(2022), predominau persoane de sex feminin (77%) fata de barbati (23%), iar in studiul lui Zhang
et al. (2020) s-au observat frecvente similare (barbati — 27.6%; femei — 72.4%) [268, 270].
Rezultatele din studiul lui Yuan et al. (2022), releva ca varsta si sexul pacientilor nu au avut un
efect semnificativ asupra etapelor de progresie a DTM [268].

Rezultatele studiilor anterioare din domeniu sunt echivoce privind corelatia dintre
intensitatea semnelor si simptomelor clinice cu aspectele cantitativ-calitative ale modificarilor
osoase in OA apreciate imagistic [106], cat si numarul acestor tipuri de studii este limitat. Wiese

et al. (2008) si Palconet et al. (2012) au identificat existenta unor corelatii, majoritar slabe intre
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parametrii clinici si cei radiologici, pe cand Hiltunen et al. (2003) nu au raportat existenta vreunor
corelatii [86, 191, 255]. Kilic et al. (2015) nu au observat asocieri statistic semnificative intre
zgomotele articulare cu modificarile osoase la nivel imagistic [106]. Zgomotele articulare sunt
considerate ca fiind efectul a diferitor procese patologice la nivel de ATM: dislocare, deplasare de
disc, degenerare articulara, aderente discale si bruxism [34, 80, 181]. Honda et al. (2008) au relevat
cad modificarile patologice ale morfologiei osoase la nivel de ATM (eroziunea, osteofite,
deformarea) sunt asociate mai frecvent cu zgomotele articulare [87], insa rezultatele sale s-au bazat
pe evaluarea prin intermediul analizei indirecte a vibratiilor articulare, o metodd anterior
identificata ca avand o specificitate Tnaltd (0.88), dar sensibilitate redusad (0.38) in diagnosticul
DTM [226].

In studiul realizat de Kilic et al. (2015) [106], au fost identificate putine corelatii (4 din 32
de comparatii perechi) intre parametrii rezultatele calitative imagistice privind modificarile
morfologiei osoase si semnele/simptomele clinice ale OA. Conform lui Kilic et al. (2015),
diferitele semne radiologice ale OA (modificarile degenerative) ar reprezenta diferite stadii ale
bolii, astfel eroziunea ar indica modificari precoce acute, iar aplatizarea si osteofitele sunt
indicatori ai modificarilor tardive la nivel de ATM [106]. Pe langa aceasta, scleroza si aplatizarea
reflecta etape ale proceselor de reparare a osului [106]. Scleroza avansata a condilului articular
este asociatd cu reducerea diapazonului de miscare lateral a mandibulei. Experimental, s-a
demonstrat cd modificarea gradului de incdrcare functionalda a ATM ar conduce la pierderi
structurale la nivel de cartilaj condilian si la pierderea tranzitorie a densitatii osului subcondral,
care la randul sdu au ca efect reducerea eficientei masticatorii [37].

Datele existente sunt controversate privind asocierea modificarilor osoase degenerative la
nivel de ATM cu evolutia clinicd a simptomaticii DTM (debut, progresie/regresie a semnelor si
simptomelor) [11, 19, 113, 205, 233]. In unele studii, s-a observat o asociere dintre progresia si
severitatea modificarilor osoase ale componentelor ATM si factorul de varsta, acestea sporind in
timp [11, 14, 124, 209, 255, 273]. in studiul realizat de Bae et al. (2020), insd s-a observat o
asociere dintre prevalenta modificarilor osoase cu anumite grupe de varstd (adolescenti — 10-19
ani — 25.4%; tineri adulti — 20-29 ani — 19.9%; adulti in grupul de varsta 50-59 de ani — 19.4%)
[19], insa in ciuda acestor tendinte nu s-a identificat o relatie statistic semnificativa intre varsta si
prevalenta modificarilor osoase degenerative. In studiul realizat de Crusoe-Rebello et al. (2003)
frecventa cea mai Tnaltd a modificarilor degenerative osoase a fost observata in grupul de varsta
20-49 de ani [45]. Conform lui Alexiou et al. (2009), faza intermediara a procesului de destructie
osoasd ar dura in medie intre 6-12 luni [11]. Song et al. (2020) au examinat 89 de pacienti (152

ATM-uri) pe o perioadd de 6 luni pentru a observa modificarile pe termen lung pe CBCT la nivel
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de ATM la pacienti cu BDA supusi tratamentului (terapie ocluzala reversibild, medicatie anti-
inflamatorie non-steroidiand) [233]. Bae et al. (2017) au examinat 283 ATM-uri cu modificari
degenerative, observand ca 46,8% din ATM-uri erau in faza intermediarda de BDA, avand in
structura tabloului clinic simptome precum artralgii spontane, limitarea deschiderii cavitatii bucale
si/sau zgomote articulare de tip crepitatie [19, 233].

Evaluarea calitativa a deschiderii cavitatii bucale la pacienti cu modificari degenerative a
ATM in studiul lui Yuan et al. (2022) a relevat predominarea cazurilor fara deviatii de la traseul
rectiliniu de deschidere (73%), deviatiile fiind cel mai des necorectate (15%) si mai rar — corectate
(12%) [268]. In studiul lui Yuan et al. (2022) au identificat ci la pacienti cu modificari
degenerative a ATM, doar in 64% de cazuri au fost identificate zgomote articulare, predominant
de tip cracmente (42%) si mai rar crepitatii (11%).

In studiul lui Bae et al. (2017), dupa distributia condililor afectati (cu modificari
degenerative) in functie de durata artralgiei (in baza anamnezei pacientilor) s-a observat ca
majoritatea ATM-urilor afectate (48.6%) au o durata a artralgiei de pana la 6 luni, ceea ce ar
coincide cu termenul intermediar al evolutiei BDA [19]. Urmatoarele categorii, dupa frecventd au
fost cazurile clinice cu artralgii pe o duratd de 3-10 ani (21,6) si 1-3 ani (15.1%), 6-12 luni (8.6%)
si >10 ani (5.9%) [19], ceea ce atesta privind termeni variati in evolutia BDA, cat si o structura
variatd in timp a tabloului clinic a bolii. Intensitatea durerii apreciatd de Bae et al. (2017) pe o
scald numerica (NRS — numeric rating scale) releva ca la pacientii cu ATM-uri afectate de BDA,
predominau cazuri cu absentd a durerii (34.6%) (ce ar fi similar fenotipului clinic clasic —
osteoartroza), urmata de o intensitate moderata (3-5 pct.) in 29.7% cazuri, moderat-severa
(18.0%), usoara (10.2%) si severd (7.5%) [19]. In lotul examinat de Bae et al. (2017) predomina
sexul feminin (84% din condilii afectati de modificari degenerative) [19]. Bae et al. (2017) nu au
observat o asociere semnificativa 1Intre lateralitatea afectarii ATM (dreapta/stanga,
unilateral/bilateral) si intensitatea/frecventa artralgiei, rezultatele fiind aproximativ similare in
aceste subgrupe, iar cazuri clinice cu prezenta de modificéri osoase pe partea non-dolord au fost
rare 1n studiul realizat de autori [19]. De asemenea, autorii au observat ca chiar daca pacientul
poate acuza dureri (artralgie) doar pe o singurd parte (dreapta/stdnga), modificdrile degenerative
mai frecvent se detectau bilateral [19].

In studiul lui Bae et al. (2017), o treime din condilii afectati de BDA nu erau insotiti de
acuze de artralgie [19], ceea ce ar putea implica ca o datd cu rezolvarea procesului de inflamatie
care insoteste aparitia de modificari degenerative, are loc reducerea simptomaticii algice in timp,
in schimb modificarile osoase persista [31].

Palconet et al. (2012) s1 Wiese et al. (2008) au raportat asocieri slabe intre modificarile
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osoase degenerative si durere, pe cand Bae et al. (2017) au observat relatii de diferitd directie intre
osteofit si eroziune cu intensitatea durerii (invers proportionald, respectiv direct proportionald) [19,
191, 255]. Metodologia heterogena (definitia de caz, specificarea tipurilor de modificari
degenerative osoase, diferite variabile ale durerii, varietate ale perioadelor de monitorizare)
utilizatd 1n aceste studii, precum si in altele din domeniu nu permit formarea unei concluzii privind
corelatiile dintre algie si modificarile osoase degenerative la nivel de condil mandibular [19, 34,
113, 191, 255].

In acest context, este utild evaluarea datelor existente in literatura de specialitate privind
modul in care sistemul stomatognat afectat de BDA raspunde la tratament. In unele cazuri clinice
se poate atesta o Ingrosare a corticalei, care ar reprezenta un raspuns de adaptare al osului
subcondral la nivelele sporite de Incarcare functionald, acesta se considera cd poate fi controlat
prin redistribuire solicitarii mecanice prin tratamente ocluzale reversibile (gutiere ocluzale) [110]

Song et al. (2020) au observat o asociere semnificativd Intre intensitatea initiald a
sindromului algic cu gradul de modificare a indicelui sintetic de destructie osoasa, mecanismul
prin care durerea subiectiva ar fi asociat cu modificarile structural osoase nefiind elucidat
actualmente, presupunindu-se ca citokinele inflamatorii care sunt initial declansatorii durerii, ar
contribui de asemenea si la instalarea proceselor de degenerare osoasa [82, 113, 227]. Similar
acestor rezultate, Cevidanes et al. (2010) au observat ca gradul de modificare a resorbtiei
condilului mandibular afectat de osteoartrita ATM depinde de parametrii durerii (duratd,
severitate) [34].

Reducerea indicelui de destructie osoasa pe perioada de monitorizare a pacientilor cu BDA
realizata de Song et al. (2020) [233] confirmd datele anterior mentionate in literatura de
specialitate, conform carora osteoartrita ATM ar fi o maladie auto-limitantd, procesul de
recuperare este mediati de catre sistemul imunitar [122]. In studiul realizat de Song et al. (2020)
s-a observat un paradox — severitatea modificarilor osoase initiale nu concordau cu raspunsul la
cel cu destructii initiale reduse [233]. Aceasta implica ca distrugerea severa a condilului depistata
initial radiologic nu ar reflecta intotdeauna o expresie mai agresiva a bolii, observandu-se cazuri
de agravare progresiva rapida in cazuri cu modificari degenerative usoare initial [233]. Dat fiind
ca actualmente lipsesc metode precise de prestabilire a etapei de evolutie a BDA, este dificila
evaluarea separata a pacientilor in subgrupe conform etapei de progresie a bolii [233]. Totusi,
rezultatele obtinute de autori In studiul longitudinal reflectd necesitatea monitorizarii periodice
prin imagistica a starii elementelor constitutive a ATM afectate de BDA, in special pentru

evaluarea raspunsului la tratament [233]. Song et al. (2020) sugereaza ca o perioadad de 2 ani ar fi
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potrivitd pentru urmarirea in dinamica a evolutiei osteoartritei ATM, termen care ar trebui sa fie
inclus la planificarea tratamentului pentru acesti pacienti [233]. Autorii considerd insasi
osteoartrita ATM ca un proces de readaptare structurald, cu finalitatea de restabilire a functionarii
relativ normale, cu posibila persistentd a anumitor discrepante intre nivelul de incarcare
functionald a ATM si forma condilului mandibular, Tnsd daca factorii care contribuie la incércarea
functionald excesivd nu sunt eliminati, este posibild reinceperea proceselor de modificare
structurala [233]. In special, datoritd rolului nefast al activititilor parafunctionale (inclusiv a
bruxismului), autorii recomandd ca pe langa tratamentul clasic stomatologic, sa fie aplicat si
terapia comportamentald pentru controlul acestor factori nefavorabili [233].

Rezultatele obtinute in studiu, cat si sinteza datelor din literatura de specialitate, reconfirma
plauzibilitatea modelului trifazic privind DTM degenerative (fig. 4.1), astfel diferentele observate

intre formele degenerative si cele miogen-artrogene, ar reflecta o intercalare a acestor forme

clinice.
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Fig.4.1. Modelul trifazic privind patogeneza osteoartritei ATM per etape de evolutie

(fragment) [99]

Stegenga et al. au propus inca din 1989 un concept unificator [237], prin care in baza

observatiilor clinice, au delineat relatii stranse intre deplasarile de disc (DD) si procesele de
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osteoartritd a ATM. Insa in literatura de specialitate, dovezile disponibile actualmente nu sunt
suficiente pentru a sustine o cauzalitate directd sau secventiald intre aceste subtipuri de DTM [233].

Pentru a clarifica asocierile dintre indicii clinici si cei imagistici, sunt necesare studii
viitoare cu metodologii riguroase si design-uri specifice care sd controleze factorii de confuzie si
si filtreze indicii clinici cei mai relevanti. In practici, se recomandi o evaluare personalizata si
integrata a pacientilor, combinand observatiile clinice detaliate cu imagistica de 1nalta rezolutie
pentru a oferi un diagnostic si tratament cat mai precis. Este esentiald dezvoltarea unor instrumente
clinice si imagistice specifice care sd poatd diferentia cu acuratete intre formele de DTM si sa
identifice semnele si simptomele relevante pentru fiecare subtip. Aceasta ar putea include
normative specifice pentru evaluarea diferitelor componente ale ATM, bazate pe datele empirice
obtinute din studii longitudinale si multicentrice.

Studiul curent oferd o evaluare detaliatd a variabilitdtii si asimetriilor parametrilor
imagistici si clinici la pacientii cu diferite forme de dereglari temporomandibulare (DTM). Unul
dintre punctele forte ale studiului este abordarea cuprinzitoare, care integreaza multiple metode
de evaluare imagisticd si clinica, oferind o perspectivd complexd asupra morfologiei si
functionalitatii ATM. Totusi, limitarile studiului includ lipsa diferentelor semnificative intre
subtipurile de DTM si dificultatea de a identifica corelatii clare Intre indicii clinici si cei imagistici.
Pentru a avansa in intelegerea si managementul disfunctiilor temporomandibulare, viitoarele
cercetari trebuie sd se concentreze pe dezvoltarea unor instrumente de evaluare mai precise si
specifice si pe realizarea de studii longitudinale si multicentrice care sa controleze variabilitatea
individuala si factorii de confuzie. Concluziile studiului ar trebui abordate cu prudenta, tindnd cont
de necesitatea unei evaluari personalizate si integrative pentru fiecare pacient in parte, insd pot
servi ca un fundament pentru studii longitudinale in domeniu si pentru extinderea procedurilor de
diagnostic in practica clinica a medicilor stomatologi privind abordarea pacientilor cu diferite
forme de DTM.

Actualmente, protocolul DC/TMD ofera un singur criteriu de diagnostic pentru
diferentierea intre DTM miogen-artrogene si cele degenerative (prezenta crepitatiei). Totusi,
rezultatele noastre indica faptul ca procesele patogenetice implicate in cele doud subtipuri de
disfunctie sunt fundamental diferite. Totusi, atat la nivel radiologic, cét si clinic, nu este clar ce
anume este asociat specific cu fiecare formd a bolii. Aceastd ambiguitate subliniazd necesitatea
unor studii viitoare care sa dezvolte instrumente de evaluare mai precise si specifice, si sa
controleze variabilitatea individuala si factorii de confuzie prin studii longitudinale si
multicentrice.

Pentru a avansa intelegerea si gestionarea disfunctiilor temporomandibulare, este esential
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ca viitoarele cercetdri sa se concentreze pe identificarea indicatorilor clinici si imagistici relevanti,
si pe integrarea acestora intr-o evaluare personalizatd si cuprinzdtoare pentru fiecare pacient.
Acestea ar trebui sa includa studii longitudinale pentru a monitoriza evolutia bolii si a identifica
markerii specifici fiecarui subtip de DTM pe termen lung; realizarea de analize moleculare si
genetice pentru a identifica diferentele la nivel molecular si genetic intre subtipurile de DTM, care
ar putea explica variatiile patogenetice observate; dezvoltarea si validarea unor noi instrumente
clinice si imagistice care sa poatd diferentia in mod clar intre DTM degenerative si miogen-

artrogene.
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CONCLUZII GENERALE
l. Forma clinicd a dereglarii temporomandibulare (degenerativd vs. miogen-artrogend)
influenteazd mai vadit ca lateralitatea investigarii, frecventa variantelor morfometrice ale
elementelor articulatiei temporomandibulare (ATM). In cazul pacientilor cu DTM degenerative
fatd de cei cu DTM miogen-artrogene, aspectul normal al condilului este mai rar observat (13.79%
vs. 45.10%, p < 0.001), iar modificarile degenerative precum aplatizarea acestuia (81.03% vs.
46.08%, p <0.001) si eroziunea (29.31% vs. 3.92%, p <0.001) sunt mai frecvente. In plan coronal,
forma convexa a condilului este mai putin frecventa in DTM degenerative (15.52% vs. 44.12%, p
< 0.001), in timp ce formele angulata (13.79% vs. 2.94%, p = 0.022) si rotundd (29.31% vs.
13.73%, p = 0.028) sunt mai frecvente. Variatiile morfologice ale fosei glenoide si eminentei
articulare nu au prezentat tipare vadit distincte la pacienti cu diferite tipuri de DTM (p > 0.05).
2. Parametrii imagistici cantitativi variaza semnificativ in functie de forma clinicd a DTM.
Diferentele semnificative includ grosimea portiunii superioare a fosei glenoide (RGF, p =
0.00229), indltimea verticala a fosei glenoide (VHF, p=0.02),inclinarea eminentei articulare (AEI,
p = 0.04), latimea condilului (CoW, p = 0.00294), inaltimea condilului (CoH, p = 0.02), latimea
mediolaterala a condilului MWC, p = 0.00623), si multipli indici ai spatiului articular (SJSk, p <
0.001; AJSk, p = 0.00136; PJSk, p < 0.001; LJS, p < 0.001, SISgr, p < 0.001; PJSg, p < 0.001).
Aceste diferente, precum si rezultatele evaluarii expresiei acestor indici morfometrici in functie de
lateralitate, asimetrie si inter-relatiile acestora ar sugera existenta a mecanisme distincte de
remodelare a elementelor constitutive a articulatiei temporomandibulare, intre formele
degenerative si miogen-artrogene de DTM.
3. Evaluarea clinicd cantitativa si calitativa a indicilor din Axa I a protocolului DC/TMD a
relevat la pacienti cu forme de dereglari temporomandibulare degenerative unele tendinte (fara
semnificatie statisticd) de manifestare a unor tipare mai severe de limitare a miscarilor centrice,
lipsa de diferente privind miscarile excentrice (laterotruzii/protruzie), iar in forma miogen-
artrogena o tendinta generala de percepere a impactului functional a dereglarii ca fiind mai severa
(indicii scalei JFLS-8).
4. Structura tabloului clinic este variatd la pacientii cu DTM dupd@ numarul de simptome
prezent, intensitatea expresiei si frecventa manifestarii, observandu-se diverse tendinte de agravare
in formele degenerative de DTM, cu semnificatie statisticd pentru frecventa durerilor articulare (p
=10.036) si a algiei in proiectia mandibulei (p = 0.0076 pentru dreapta si p = 0.0432 pentru stanga).
Aceste rezultate ar reconfirma ipotezele stiintifice despre suprapunerea si intercalarea frecventa a
formelor miogen-artrogene cu cele degenerative, acestea de fapt reprezentand probabil faze

diferite ale aceluiasi proces continuu destructiv la nivel de articulatie temporomandibulara.
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RECOMANDARI PRACTICE

1. Lipsa utilitatii clinice a variantelor morfologice ale eminentei articulare si fosei glenoide
pentru diagnosticul diferential subliniazad necesitatea concentrdrii pe o evaluare detaliata a
morfologiei condilului mandibular la realizarea diagnosticului diferential intre DTM degenerativa
si miogen-artrogena, corelatd cu simptomele clinice, pentru a ghida corect strategiile de tratament
in contextul DTM.

2. In practica clinica, ar fi utild integrarea evaludrii parametrilor morfometrici imagistici ai
elementelor constitutive a articulatiei temporomandibulare (condil mandibular, eminenta
articulara, fosa glenoidd) pentru precizarea modificarilor intra-articulare In timp si precizarea
caracteristicilor dereglarilor temporomandibulare. Rezultatele necesitd a fi interpretate din
perspectiva Incdrcarii simptomatice, durata bolii, cat si faza actuala a dereglarilor
temporomandibulare. Este utild depistarea modificarilor morfologice cunoscute (osteofite,
eroziuni, chisturi subcondrale, aplatizari), cu integrarea investigarii asimetriilor dreapta-stinga
pentru diverse grupe de parametri imagistici, masurati din diferite axe, pentru a ameliora precizia
aprecierii starii curente a pacientului, cat si pentru a facilita diagnostic diferential.

3. Metodele de evaluare a spatiului articular, cum sunt Kamelchuk-Ikeda si Rammelsberg,
desi nu sunt recomandate pentru diagnosticul diferential al dereglérilor temporomandibulare
degenerative fatd de cele miogen-artrogene, 1si pastreaza utilitatea in caracterizarea generald a
articulatiei temporomandibulare. Totusi, pentru o diagnosticare mai precisa, este necesarad
integrarea unor metode de evaluare tridimensionald avansatd in evaluarea pozitiondrii condilului

mandibular fatd de celelalte elemente ale ATM.
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ANEXE

Anexa 1. Evaluarea comparativa a indicilor morfometrici ai elementelor ATM la pacienti

cu diferite forme de dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene)
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Figura Al.1. Evaluarea comparativa a parametrilor imagistici morfometrici ai fosei
glenoide la pacienti cu diferite forme de deregliri temporomandibulare

(degenerative/miogen-artrogene)
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Figura A1.2. Evaluarea comparativa a parametrilor imagistici morfometrici ai eminentei
articulare la pacienti cu diferite forme de dereglari temporomandibulare

(degenerative/miogen-artrogene)
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Figura A1.3. Evaluarea comparativa a parametrilor imagistici de morfologie sagitala a
condilului articular la pacienti cu diferite forme de dereglari temporomandibulare

(degenerative/miogen-artrogene)
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Figura A1.4. Evaluarea comparativa a parametrilor imagistici de morfologie axiala a
condilului articular la pacienti cu diferite forme de deregliari temporomandibulare

(degenerative/miogen-artrogene)
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Figura A1.5. Evaluarea comparativa a indicilor morfometrici a spatiului articular (metoda

Kamelchuk-Ikeda) la pacienti cu diferite forme de dereglari temporomandibulare

(degenerative/miogen-artrogene)
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Figura A1.6. Evaluarea comparativa a indicilor morfometrici ai spatiului articular (plan

axial) la pacienti cu diferite forme de deregliri temporomandibulare (degenerative/miogen-

artrogene)
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Figura A1.7. Evaluarea comparativa a indicilor morfometrici ai spatiului articular (metoda

Rammelsberg) la pacienti cu diferite forme de dereglari temporomandibulare
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Figura A1.8. Evaluarea comparativa a parametrilor imagistici morfometrici in plan

mediosagital la pacienti cu diferite forme de dereglari temporomandibulare
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Anexa 2. Indicii de centralitate a parametrilor de asimetrie a indicilor imagistici morfometrici ai

ATM
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Asimetria RGF (ASYrar) 1.54 | 1.35 | 1.13 | -0.83 | -0.57 | 0.17 | -0.05 | -1.06
Asimetria DMF (ASYpwmr) -0.81 | -1.37 | -145 | 0.48 | -0.87 | -2.03 | -1.50 | -0.43
Asimetria VHF (ASYvur) -0.18 | 0.41 | 032 | 0.22 | -0.22 | 042 | 0.53 | 0.78
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Asimetria SISk (ASYsisk) -0.96 | -2.02 | -1.68 | 0.04 | -0.28 | 0.86 | 0.29 | -0.86
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Asimetria PJSg (ASYpisr) -0.18 | 0.04 | -0.45 | -0.17 | -0.34 | 0.39 | -0.25 | -0.88
Asimetria LMA (ASY1ma) 045 | 0.50 | 043 | 1.19 | 0.66 | -0.26 | -0.40 | -0.19
Asimetria DGC (ASYbpcc) -0.96 | -1.10 | -0.86 | -1.07 | -0.87 | -1.52 | -1.51 | -1.58
Diferenta anteroposterioara a
proceselor condiliene (APD) 0.45 | -0.26 | -0.33 | -0.69 | -0.87 | -1.85 | -1.44 | -0.35
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Anexa 3. Simptomele anamnestice si semnele clinice relevate la aplicarea protocolului

DC/TMD la pacienti cu DTM miogen-artrogene vs. degenerative

Observatii clinice examen DC/TMD | MA (n=51) | DEG (n=29) X P PF Trend

m. temporal 28.0 (54.9%) | 15.0(51.7%) | 0,075 | 0,7840 | 0,8190 | 0,9674

Situs-uri m. maseter 23.0 (45.1%) | 18.0(62.1%) | 2,131 | 0,1443 | 0,1683 | 0,2197

dolore in alti m. masticatori_| 10.0 (19.6%) | 10.0 (34.5%) | 2,182 | 0,1397 | 0,1813 | 0,2269

anamnezi ATM 17.0(33.3%) | 17.0 (58.6%) | 4,838 | 0,0278 | 0,0356 | 0,02481
alte structuri 13.0(25.5%) | 6.0(20.7%) | 0,235 | 0,6276 | 0,7862 | 0,8323
Cefalee in proiectie m. temporal | 42.0 (82.4%) 19.0 (65.5%) 2,894 | 0,0889 | 0,1065 | 0,1534
anamneza alte regiuni craniale | 23.0 (45.1%) 7.0 (24.1%) 3,465 | 0,0627 | 0,0923 | 0,1049
Situsuri m. temporal 8.0 (15.7%) 2.0(6.9%) | 1,306 | 0,2531 | 0,3138 | 0,4289
ol m. maseter 26.0 (51.0%) | 12.0 (41.4%) | 0,683 | 0,4084 | 0,4877 | 0,5526
docohidon alti m. masticatori | 10.0 (19.6%) | 10.0 (34.5%) | 2,182 | 0,1397 | 0,1813 | 0,2269
basiv ATM 30.0 (58.8%) | 14.0 (48.3%) | 0,831 | 03620 | 0,4836 | 0,4979
alte structuri 8.0(157%) | 5.0(17.2%) | 0,033 | 0,8562 | 1,0000 | 0,8934
Situsuri m. temporal 9.0(17.6%) | 4.0 (13.8%) | 0,202 | 0,6533 | 0,7600 | 0,8934
ol m. maseter 8.0(157%) | 5.0(17.2%) | 0,033 | 0,8562 | 1,0000 | 0,8934
docchidone ATM 25.0 (49.0%) | 9.0 31.0%) | 2,447 | 0,1177 | 0,1591 | 0,1838

- tiva alti m. masticatori 5.0 (9.8%) 9.0 31.0%) | 5,772 | 0,0163 | 0,0295 | 0,01807
alte structuri 4.0 (7.8%) 0.0 (0.0%) | 2,394 | 0,1218 | 0,2909 | 0,3107
Situsuri m. temporal 2.0 (3.9%) 1.0(3.4%) | 0,011 | 0,9147 | 1,0000 | 0,6136
ol m. maseter 20.0 (39.2%) | 8.0(27.6%) | 1,099 | 0,2945 | 0,3377 | 0.4211
Interetants ATM 12.0 (23.5%) | 12.0 (41.4%) | 2,805 | 0,0940 | 0,1284 | 0,1553
dreapta alti m. masticatori 5.0 (9.8%) 4.0 (13.8%) | 0295 ]0,5872 | 0,7162 | 0,8612
alte structuri 4.0 (7.8%) 0.0 (0.0%) | 2,394 | 0,1218 | 0,2909 | 0,3107
Situsuri m. temporal 5.0 (9.8%) 1.0 3.4%) | 1,076 | 0,2995 | 0,4091 | 0,5512
ol m. maseter 15.0(29.4%) | 8.0 (27.6%) | 0,030 | 0,8623 | 1,0000 | 0,9335
Interetante ATM 6.0 (11.8%) | 4.0(13.8%) | 0,070 | 0,7920 | 1,0000 | 0,9300
“tangs alti m. masticatori_| 10.0 (19.6%) | 6.0 (20.7%) | 0,014 | 0,9074 | 1,0000 | 0,8615
alte structuri 4.0 (7.8%) 0.0 (0.0%) | 2,394 | 0,1218 | 0,2909 | 0,3107
m. temporal 3.0 (5.9%) 1.0(3.4%) | 0,231 | 0,6311 | 1,0000 | 0,9574
Situs-uri m. maseter 8.0(157%) | 5.0(17.2%) | 0,033 | 0,8562 | 1,0000 | 0,8934
dolore la ATM 11.021.6%) | 3.0(103%) | 1,613 | 0,2041 | 02388 | 0,3350
protruzie alti m. masticatori 3.0 (5.9%) 2.0 (6.9%) 0,032 | 0,8570 | 1,0000 | 0,7640
alte structuri 1.0 (2.0%) 1.0(3.4%) | 0,168 | 0,6821 | 1,0000 | 0,7375
Zgomote la | deschidere/inchidere | 15.0 (294%) | 9.0 (31.0%) | 0,023 | 0,8790 | 1,0000 | 0,9192
palpare ATM | laterotruzie/protruzie | 13.0 (25.5%) 8.0 (27.6%) 0,042 | 0,8377 | 1,0000 | 0,9526
Situs-uri portiune posterioara | 11.0 (21.6%) 6.0 (20.7%) 0,009 | 0,9264 | 1,0000 | 0,8478
dolore la portiune medie 32.0(62.7%) | 17.0 (58.6%) | 0,133 | 0,7159 | 0,8125 | 0,9003
ptaelfr’l;rgr;?' portiune anterioard | 36.0 (70.6%) | 19.0 (65.5%) | 0,221 | 0,6381 | 0,8023 | 0,8262
Situs-uri origine 37.0(72.5%) | 21.0(72.4%) | 0,000 | 0,9896 | 1,0000 | 0,8046
dolore la corp 49.0(96.1%) | 28.0(96.6%) | 0,011 | 0,9147 | 1,0000 | 0,6136
pﬂ‘;‘;‘ge?' insertie 47.0(92.2%) | 25.0(86.2%) | 0,727 | 0,3938 | 0,4517 | 0,6418
Situs-uri pol lateral 16.0 (31.4%) | 12.0 (41.4%) | 0,814 | 0,3670 | 0,4656 | 0,5104
paﬁf;f;:%M proxim de pol lateral | 47.0 (92.2%) | 25.0 (86.2%) | 0,727 | 0,3938 | 0,4517 | 0,6418
Situs-uri mandibuld posterior | 47.0 (92.2%) | 27.0(93.1%) | 0,024 | 0,8772 | 1,0000 | 0,7741
aditionale submandibular 34.0(66.7%) | 19.0(65.5%) | 0,011 | 0,9168 | 1,0000 | 0,8875
dolore la pterigoidian lateral | 48.0 (94.1%) | 28.0(96.6%) | 0,231 | 0,6311 | 1,0000 | 0,9574
palpare tendon temporal | 49.0 (96.1%) | 29.0 (100.0%) | 1,166 | 0,2801 | 0,5320 | 0,7375

Notd: y° — testul chi-pitrat; p — probabilitate, testul chi-pitrat Pearson; F — probabilitatea, testul exact Fisher; Trend —
probabilitatea, testul Cochran-Armitage de stabilire a tendintelor cu corectia de continuitate — factor (A/2) = 0,5.
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Anexa 4. Expresia indicilor clinici ai diapazonului de miscare la pacienti cu dereglari

temporomandibulare miogen-artrogene vs. degenerative

Grup investigat | MAm=51) | DEG (n=29) | Total (N =80) Test statistic

Amplitudine deschiderea maximé non-algici, mm p=0428

Media (DS) 34.9 (9.0) 33.1(11.0) 34.3 (9.8) tw=0.75
Interval de valori 17.0-55.0 17.0-55.0 17.0 - 55.0 DM = 1.82; DES =2.41

Amplitudine deschiderea pasivi, mm p =0.969

Media (DS) 46.4 (6.5) 46.4 (6.9) 46.4 (6.6) tw =-0.04
Interval de valori 34.0 - 60.0 32.0 - 60.0 32.0-60.0 DM = -0.06; DES =1.57

Amplitudine deschiderea activi, mm p =0.883

Media (DS) 50.2 (6.4) 50.5 (6.5) 50.3 (6.4) tw =-0.15
Interval de valori 37.0-62.0 38.0—62.0 37.0-62.0 DM =-0.22; DES=1.50

Interpretare amplitudine deschidere (IMMa)
Valori in norma 15.0 (29.4%) 8.0 (27.6%) 23.0 (28.8%) p =0477
Limitare usoara 23.0 (45.1%) 10.0 (34.5%) 33.0 (41.2%) v = 1,480
Limitare severa 13.0 (25.5%) 11.0 (37.9%) 24.0 (30.0%)

Amplitudine laterotruzie dreapta, mm p=0.175

Media (DS) 11.2(3.3) 10.2 (2.6) 10.8 (3.1) tw=1.45
Interval de valori 5.0-21.0 6.0-19.0 5.0-21.0 DM =0.97; DES = 0.67

Interpretare amplitudine laterotruzie dreapta (IMMs)

Valori in norma 45.0 (88.2%) 26.0 (89.7%) 71.0 (88.8%) p2: (())f)‘gt;
Limitare usoara 6.0 (11.8%) 3.0 (10.3%) 9.0 (11.2%) =5
Amplitudine laterotruzie stinga, mm p =0.769
Media (DS) 10.2 (2.5) 10.0 (2.1) 10.1 (2.3) tw=0.31
Interval de valori 4.0-15.0 4.0-15.0 40-15.0 DM =0.16; DES =0.53
Interpretare amplitudine laterotruzie stinga (IMMc) 0435
Valori in norma 47.0 (92.2%) 28.0 (96.6%) 75.0 (93.8%) p2 _ 0’ 609
Limitare ugoara 4.0 (7.8%) 1.0 (3.4%) 5.0 (6.2%) X ’
Amplitudine protruzie, mm p=0.184
Media (DS) 7.9 (2.3) 7.2 (2.1) 7.6 (2.3) tw=1.37
Interval de valori 2.0-15.0 20-12.0 2.0-15.0 DM =0.70; DES = 0.51

Interpretare amplitudine protruzie (IMMbp)

Valori in norma 39.0 (76.5%) 19.0 (65.5%) 58.0 (72.5%) p =0.568
Limitare usoara 11.0 (21.6%) 9.0 (31.0%) 20.0 (25.0%) v =1,132
Limitare severa 1.0 (2.0%) 1.0 (3.4%) 2.0 (2.5%)

Scor total, Indicele de mobilitate mandibulara (IMM), puncte p=0.254

Media (DS) 2.2(2.3) 2924 2.5(2.3) tw=-1.13
Interval de valori 0.0-7.0 0.0-6.0 0.0-7.0 DM =-0.63; DES =0.56
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Nota: DS — deviatie standard; p — probabilitate; tw — valoarea testului t (modificare Welch); DM — diferenta medie
DES — diferenta erorii standard; y> — valoarea testului chi-patrat (Pearson).
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Anexa 5. Expresia indicilor aditionali descriptivi ai afectarii disfunctionale la pacienti cu

deregliri temporomandibulare miogen-artrogene vs. degenerative

| MA(m=51) | DEG@m=29) | Total (N =80) p
Subcala A Helkimo — Indicele Mobilitatii Mandibulare (IMM)
M"bﬂ““‘;‘f)rrrnnaa‘}dlbulara 12.0 (23.5%) 6.0 (20.7%) 18.0 (22.5%) p=04328
2
Mobilitate limitata usor 25.0 (49.0%) 11.0 (37.9%) 36.0 (45.0%) 1= 1,675
Mobilitate limitata sever 14.0 (27.5%) 12.0 (41.4%) 26.0 (32.5%)
Subcala B Helkimo — Dureri la miscarea mandibulara
Lipsa de dureri la miscare 1.0 (2.0%) 2.0 (6.9%) 3.0 (3.8%) p=0,4121
Durere la 1 miscare 4.0 (7.8%) 1.0 (3.4%) 5.0 (6.2%) v =1,773
Durere la 2+ miscari 46.0 (90.2%) 26.0 (89.7%) 72.0 (90.0%)
Subcala C Helkimo — Durere ATM
Lipsa sensibilitate la palpare | 10.0 (19.6%) 8.0 (27.6%) 18.0 (22.5%)
Durere iz é’sﬂﬂaﬁﬁteral de | 10 2.0%) 1.0 (3.4%) 2.0 (2.5%) ’; ) :0(’)?;3;
D“rerediacf;zlgflfgﬁmara 40.0 (78.4%) | 20.0 (69.0%) 60.0 (75.0%)
Subcala D Helkimo — Modificari ale functiei ATM (miscarea de
deschidere/inchidere) _
Fara devieri semnificative 26.0 (51.0%) 13.0 (44.8%) 39.0 (48.8%) p 2__0(’)692 50 61
Cracmente uni-/bilateral 24.0 (47.1%) 16.0 (55.2%) 40.0 (50.0%) =5
Blocaj/luxatia ATM 1.0 (2.0%) 0.0 (0.0%) 1.0 (1.2%)
Subcala E Helkimo — Dureri musculare
Sensibilitate la palpare a I-3 | (3 9o/ 3.0 (10.3%) 5.0 (6.2%) p=02539
s.1t}1§—ur1 musculare 2 =1,302
Sensibilitate la palpare ad+ |- 49 5 96 105) | 26.0(89.7%) | 75.0(93.8%)
situs-uri musculare
Severitatea disfunctionala (scor Helkimo total), unitati p =0.850
Media (DS) 15.8 (4.2) 15.6 (5.3) 15.7 (4.6) tw=0.19
Interval de valori 20-21.0 2.0-21.0 2.0-21.0 DM =0.22; DES=1.15
Gravitatea afectirii disfunctionale (interpretarea scorului total Helkimo) p=02539
Gravitate usor-moderata 2.0 (3.9%) 3.0 (10.3%) 5.0 (6.2%) 2 1’ 302
Gravitate severa 49.0 (96.1%) 26.0 (89.7%) 75.0 (93.8%) x ’
incircarea simptomatici — Subscala ”Functional” (TMIF), unititi p =0.869
Media (DS) 0.4 (0.2) 0.4 (0.2) 0.4 (0.2) tw =-0.17
Interval de valori 0.1-0.8 0.1-0.8 0.1-0.8 DM =-0.01; DES = 0.04
Incircarea simptomatici — Subscala Muscular” (TMIw), unititi p =0.995
Media (DS) 0.7 (0.2) 0.7 (0.2) 0.7 (0.2) tw =0.01
Interval de valori 02-1.0 02-1.0 02-1.0 DM = 0.00; DES = 0.05
incircarea simptomatici — Subscala ”Articular” (TMI,), unititi p =0.949
Media (DS) 0.4 (0.3) 0.4 (0.3) 0.4 (0.3) tw=0.06
Interval de valori 0.0-1.0 0.0-0.9 0.0-1.0 DM =0.00; DES = 0.07
Inciircarea simptomatica (scor total TMI), unitati p =0.982
Media (DS) 0.5(0.2) 0.5(0.2) 0.5(0.2) tw =-0.02
Interval de valori 0.1-0.8 0.1-0.8 0.1-0.8 -0.00; DES =0.04
Raportul deschidere active/pasiva (TOI), unititi p=0.734
Media (DS) 4.1(3.1) 43(2.3) 4.2 (2.8) tw =-0.34
Interval de valori 09-17.1 1.3-10.0 09-17.1 DM =-0.21; DES = 0.61

Nota: DS — deviatie standard; p — probabilitate; tw — valoarea testului t (modificare Welch); DM — diferenta medie;
DES - diferenta erorii standard; x> — valoarea testului chi-patrat (Pearson).
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Anexa 6. Expresia indicilor privind limitarea/performanta functionala la pacienti cu

deregliri temporomandibulare miogen-artrogene vs. degenerative

| MA(m=51) | DEG (@m=29) | Total (N=80) p

JFLS-8 Item 1. Scor limitari — Masticatie alimente consistenti dura, puncte p=0.454

Media (DS) 3.1(3.6) 2.5@3.1) 2934 tw =0.75
Interval 0.0-10.0 0.0-9.0 0.0-10.0 DM = 0.58; DES = 0.77

JFLS-8 Item 2. Scor limitari — Masticatie alimente consistentd medie, puncte p=0.655

Media (DS) 1.724) 1424 1.6 (2.4) tw =0.45
Interval 0.0-9.0 0.0-9.0 0.0-9.0 DM = 0.25; DES = 0.56

JFLS-8 Item 3. Scor limitari — Masticatie alimente consistentd moale, puncte p=0.595

Media (DS) 0.2 (0.7) 0.3 (0.8) 0.2 (0.7) tw =-0.54
Interval 0.0-3.0 0.0-3.0 0.0-3.0 DM =-0.09; DES =0.18

JFLS-8 Item 4. Scor limitiri — Deschidere amplai a cavititii bucale, puncte p=0.064

Media (DS) 2.2(3.3) 1.1 (2.1 1.8 (3.0) tw = 1.88
Interval 0.0-10.0 0.0-10.0 0.0-10.0 DM = 1.13; DES = 0.60

JFLS-8 Item 5. Scor limitiri — Realizarea deglutitiei, puncte p=0.095

Media (DS) 1.1 (1.7 0.6 (1.0) 0.9 (1.5) tw = 1.69
Interval 0.0-6.0 0.0-3.0 0.0-6.0 DM =0.51; DES =0.30

JFLS-8 Item 6. Scor limitiri — Realizarea miscarii de ciscat, puncte p=0.824

Media (DS) 1.7(24) 1.6 (1.8) 1.7(2.2) tw =0.22
Interval 0.0-9.0 0.0-5.0 0.0-9.0 DM =0.10; DES = 0.47

JFLS-8 Item 7. Scor limitiri — Actiunea de vorbit, puncte p=0.879

Media (DS) 1.3(24 1.2 (1.5) 1.2 (2.1) tw=0.15
Interval 0.0-9.0 0.0-4.0 0.0-9.0 DM =0.07; DES = 0.44

JFLS-8 Item 8. Scor limitiri — Actiunea de zambit, puncte p=0.961

Media (DS) 1.3(24 1.3(1.8) 1.3(2.2) tw = 0.05
Interval 0.0-9.0 0.0-5.0 0.0-9.0 DM =0.02; DES = 0.47

Limitarea functionalititii sistemului stomatognat (Scor total, JFLS-8), puncte p=0.324

Media (DS) 1.6 (1.8) 1.3(1.1) 1.5 (1.6) tw =0.99
Interval 0.0-7.1 0.0-3.8 0.0-7.1 DM =0.32; DES =0.32

Clasa de performanta masticatorie
Performanta nesatisfacatoare (SA2) 4.0 (7.8%) 0.0 (0.0%) 4.0 (5.0%) p=0.148
Performanta medie (SA3) 26.0 (51.0%) 12.0 (41.4%) 38.0 (47.5%) y> =3,818
Performantd buna (SA4) 21.0 (41.2%) 17.0 (58.6%) 38.0 (47.5%)

Autoaprecierea de pacient a performantei masticatorie (VAS), unitati p=0.909

Media (DS) 6.8 (1.7) 6.8 (1.6) 6.8 (1.7) tw =-0.11
Interval 3.0-10.0 4.0-10.0 3.0-10.0 DM = -0.04; DES =0.38

Abaterea valorii nuantei (VoH), unitati p=0.691

Media (DS) 0.2 (0.1) 0.2 (0.1) 0.2 (0.1) tw =0.40
Interval 0.0-0.7 0.0-0.7 0.0-0.7 DM =0.01; DES =0.03

Nota: DS — deviatie standard; p — probabilitate; tw — valoarea testului t (modificare Welch); DM — diferenta medie;
DES - diferenta erorii standard; ¥> — valoarea testului chi-patrat (Pearson).
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Anexa 7. Expresia indicilor descriptivi ai durerii (durata, frecventa, intensitate) la pacienti

cu dereglari temporomandibulare miogen-artrogene vs. degenerative

| MA®m=51) | DEG®m=29) | Total (N =_80) p

Durata durerii musculare (SSI), unitati p=0.898

Media (DS) 2.2 (1.1) 2.2 (1.0) 2.2 (1.0) tw =-0.13
Interval 0.0-5.0 1.0-5.0 0.0-5.0 DM = -0.03; DES = 0.24

Durata durerii articulare (SSI), unitati p=0.146

Media (DS) 1.4 (1.5) 2.0 (1.6) 1.6 (1.6) tw = -1.47
Interval 0.0-5.0 0.0-5.0 0.0-5.0 DM = -0.53; DES = 0.36

Frecventa durerii musculare (SSI), unitati p=0.530

Media (DS) 2.3 (1.1) 2.4 (1.1) 2.3 (1.1) tw = -0.63
Interval 0.0-5.0 1.0-5.0 0.0-5.0 DM = -0.16; DES = 0.25

Frecventa durerii articulare (SSI), unitati p=0.036

Media (DS) 1.0 (1.3) 1.8 (1.8) 1.3 (L.5) tw = -2.16
Interval 0.0-5.0 0.0-5.0 0.0-5.0 DM = -0.81; DES = 0.37

Intensitatea durerii recente (GCPS), unitati p=0.744

Media (DS) 3.02.7 32 (2.7 3.12.7) tw = -0.33
Interval 0.0-9.0 0.0-9.0 0.0-9.0 DM =-0.21; DES = 0.63

Intensitatea durerii maxime din ultima luna (GCPS), unitati p=0.800

Media (DS) 5.8 (2.6) 5924 5.8(2.9) tw =-0.25
Interval 0.0-10.0 2.0-10.0 0.0-10.0 DM =-0.15; DES = 0.58

Intensitatea durerii medii din ultima luna (GCPS), unitati p=0373

Media (DS) 3.9 (2.0 4.2 (1.7) 4.0 (1.9) tw = -0.90
Interval 0.0-9.0 1.0-7.0 0.0-9.0 DM =-0.38; DES = 0.42

Indicele integral de intensitate a durerii din ultima luna (CPI), unitati p=0.600

Media (DS) 42.2 (21.1) 44.6 (19.2) 43.0 (20.3) tw = -0.53
Interval 0.0 -90.0 10.0-733 0.0 —90.0 DM = -2.44; DES = 4.63

Nota: DS — deviatie standard; p — probabilitate; tw — valoarea testului t (modificare Welch); DM — diferenta medie;
DES - diferenta erorii standard.
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Anexa 8. Expresia indicilor sensitizarii centrale (extinderea durerii, severitatea
simptomelor asociate, scorul integral de sensitizare) la pacienti cu dereglari

temporomandibulare miogen-artrogene vs. degenerative

| MA(m=51) | DEG(m=29) | Total (N = 80) p
Senzatie de somn neodihnitor (SSS)
Lipsa 3.0 (5.9%) 4.0 (13.8%) 7.0 (8.8%)

Rar 11.0 (21.6%) 9.0 (31.0%) 20.0 (25.0%) p=0,1430
Infrecvent 15.0 (29.4%) 8.0 (27.6%) 23.0 (28.8%) v’ = 6,868
Frecvent 19.0 (37.3%) 4.0 (13.8%) 23.0 (28.8%)

Constant 3.0 (5.9%) 4.0 (13.8%) 7.0 (8.8%)
Senzatie de rigiditate/limitare musculari (SSS)
Lipsa 11.0 (21.6%) 8.0 (27.6%) 19.0 (23.8%)

Rar 5.0 (9.8%) 4.0 (13.8%) 9.0 (11.2%) p=0,7508
Infrecvent 20.0 (39.2%) 12.0 (41.4%) 32.0 (40.0%) ¥=1918
Frecvent 5.0 (9.8%) 1.0 (3.4%) 6.0 (7.5%)

Constant 10.0 (19.6%) 4.0 (13.8%) 14.0 (17.5%)
Senzatie de dureri in tot corpul (SSS)
Lipsa 15.0 (29.4%) 11.0 (37.9%) 26.0 (32.5%) p=0,7682

Rar 23.0 (45.1%) 11.0 (37.9%) 34.0 (42.5%) 2 _ ’1 137
Infrecvent 11.0 (21.6%) 5.0 (17.2%) 16.0 (20.0%) X ’
Frecvent 2.0 (3.9%) 2.0 (6.9%) 4.0 (5.0%)

Cefalee (SSS)

Rar 15.0 (29.4%) 9.0 (31.0%) 24.0 (30.0%) p=0,6078
Infrecvent 23.0 (45.1%) 13.0 (44.8%) 36.0 (45.0%) 2 _ ’1 833
Frecvent 11.0 (21.6%) 4.0 (13.8%) 15.0 (18.8%) X ’
Constant 2.0 (3.9%) 3.0 (10.3%) 5.0 (6.2%)

Tulburiri de somn (SSS)
Lipsa 6.0 (11.8%) 7.0 (24.1%) 13.0 (16.2%) p=0,5188

Rar 15.0 (29.4%) 7.0 (24.1%) 22.0 (27.5%) 2 _ ’2 267
Infrecvent 16.0 (31.4%) 9.0 (31.0%) 25.0 (31.2%) x ’
Frecvent 14.0 (27.5%) 6.0 (20.7%) 20.0 (25.0%)

Dificultati de concentrare (SSS)
Lipsd 8.0 (15.7%) 6.0 (20.7%) 14.0 (17.5%)

Rar 7.0 (13.7%) 10.0 (34.5%) 17.0 (21.2%) p=0,0579
Infrecvent 28.0 (54.9%) 7.0 (24.1%) 35.0 (43.8%) ¥ =9,133
Frecvent 7.0 (13.7%) 6.0 (20.7%) 13.0 (16.2%)

Constant 1.0 (2.0%) 0.0 (0.0%) 1.0 (1.2%)
Senzatie de amplificare a simptomelor/agravare a starii fizice la stres (SSS)
Lipsa 6.0 (11.8%) 3.0 (10.3%) 9.0 (11.2%)

Rar 3.0 (5.9%) 2.0 (6.9%) 5.0 (6.2%) p=0,1770
Infrecvent 21.0 (41.2%) 8.0 (27.6%) 29.0 (36.2%) ¥ =6,312
Frecvent 15.0 (29.4%) 6.0 (20.7%) 21.0 (26.2%)

Constant 6.0 (11.8%) 10.0 (34.5%) 16.0 (20.0%)
Tensiune/disconfort la nivel de muschi cervicali/scapulari (SSS)
Lipsd 3.0 (5.9%) 2.0 (6.9%) 5.0 (6.2%)

Rar 7.0 (13.7%) 2.0 (6.9%) 9.0 (11.2%) p=0,4844
Infrecvent 14.0 (27.5%) 13.0 (44.8%) 27.0 (33.8%) ¥’ =3,457
Frecvent 19.0 (37.3%) 7.0 (24.1%) 26.0 (32.5%)

Constant 8.0 (15.7%) 5.0 (17.2%) 13.0 (16.2%)

Tulburiri de memorie (memorare/reamintire cu dificultiti) (SSS)

Lipsa 9.0 (17.6%) 5.0 (17.2%) 14.0 (17.5%) »=0,0805

Rar 12.0 (23.5%) 12.0 (41.4%) 24.0 (30.0%) 2 _ ’6 746
Infrecvent 18.0 (35.3%) 3.0 (10.3%) 21.0 (26.2%) =5
Frecvent 12.0 (23.5%) 9.0 (31.0%) 21.0 (26.2%)

Nivel perceput de sensitizare centrala asociata dereglirilor musculo-scheletice
(CSI-9), puncte
Media (DS) 16.9 (6.3) 15.9 (7.0) 16.5 (6.5) f= 00521
Interval 3.0-26.0 4.0-32.0 3.0-32.0 DM = l?gl; leS — 156

Situs-uri corporale cu acuze de dureri in ultima saptamana (WPI — Widespread Pain Index)
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Centura scapulard N N N p=0,2274
(Stanga) 31.0 (60.8%) 15.0 (51.7%) 46.0 (57.5%) 2 = 1457
Centura scapulard N N N p=0,4307
(Dreapta) 30.0 (58.8%) 13.0 (44.8%) 43.0 (53.8%) = 0,621
Brat superior N N o p=0,9147
(Stanga) 2.0 (3.9%) 1.0 (3.4%) 3.0 (3.8%) £ =0,011
Brat superior o o o p=0,1218
(Dreapta) 4.0 (7.8%) 0.0 (0.0%) 4.0 (5.0%) = 2,394
A p=0,0367
Antebrat (Stanga) 7.0 (13.7%) 0.0 (0.0%) 7.0 (8.8%) = 4362
Antebrat (Dreapta) 4.0 (7.8%) 1.0 (3.4%) 5.0 (6.2%) l;( 2:20642(5)8
Bazin (Stanga) 6.0 (11.8%) 6.0 (20.7%) 12.0 (15.0%) 22::0’12;352
Bazin (Dreapta) | 15.0 (29.4%) 8.0 (27.6%) 23.0 (28.8%) 1712::068(6)%(3)
Portiunea _
superioara picior 7.0 (13.7%) 4.0 (13.8%) 11.0 (13.8%) pz—_0,9933
A x> = 0,000
(Stanga)
Portiunea
S p=0,4633
superioard picior 12.0 (23.5%) 9.0 (31.0%) 21.0 (26.2%) 5 _
x> = 0,538
(Dreapta)
Portiunea inferioara o o N p=0,5939
picior (Stinga) 17.0 (33.3%) 8.0 (27.6%) 25.0 (31.2%) 2= 0,284
Portiunea inferioard o o N p=0,6533
picior (Dreapta) 9.0 (17.6%) 4.0 (13.8%) 13.0 (16.2%) 2= 0202
Mandibula (Stanga) | 16.0 (31.4%) 18.0 (62.1%) 34.0 (42.5%) ; 2=:0’70(1);g
Mandibula o ° o p=10,0432
(Dreapta) 18.0 (35.3%) 17.0 (58.6%) 35.0 (43.8%) 12 = 4.088
. C . p=0,7224
Cutia toracica/Piept | 16.0 (31.4%) 8.0 (27.6%) 24.0 (30.0%) = 0,126
Abdomen 15.0 (29.4%) 12.0 (41.4%) 27.0 (33.8%) ;;:0’12;22
Gat 35.0 (68.6%) 18.0 (62.1%) 53.0 (66.2%) ”2:_0’5 509
x> =0,356
. p=0,8161
Spate superior 25.0 (49.0%) 15.0 (51.7%) 40.0 (50.0%) 1 = 0,054
Spate _
inferior/Regiunea 29.0 (56.9%) 18.0 (62.1%) 47.0 (58.8%) p27_0’6493
g x> =0,207
lombara
Extinderea durerii in corp (Scor total WPI), puncte p=0.830
Media (DS) 5.8 (3.6) 6.0 (4.0) 59@3.7) tw =-0.22
Interval 0.0-15.0 1.0-12.0 0.0-15.0 DM = -0.19; DES = 0.89

Nota: SSS — Symptom Severity Scale; WP1 — Widespread Pain Index, CSI-9 — Central Sensitization Inventory-9; DS
— deviatie standard; p — probabilitate; tw — valoarea testului t (modificare Welch); DM — diferenta medie; DES —
diferenta erorii standard; y* — valoarea testului chi-patrat (Pearson).
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Anexa 9. Brevete de inventie

MD 697 £ 2014.06.30
REPL'BLICA MOLDOVA

(19) Agentia de Stat
pentru Proprietatea Intelectuala

1) 697 (15 £

(51) Int.Cl: AS1C 13003 (2006.01)

AIC 13/225 (2006.01)
AEIC 800 (2006.01)

(12) BREVET DE INVENTIE

DE SCURTA DURATA
(21) r. depozit- s 2013 0079 (45) Data publicirii hotirari de
(22) Dwaia depozit: 2013.05.03 acordare a brevealui:

M13.11.50, BOPLor. 1172003

(71) Solicitanti: FALA Valariu, MID: PANTEA Vimlie MDx GRTBENCO Vitalia. MD: NISTOR

Lilian M

(72) Inventateri: FALA Valerin MD: PANTEA Vitalie, MD: GRIBENCO Vinlie, MD: NISTOR

Lilian MDD

(73) Titulari: FALA Valeriu, MD: PANTEA Vitalie MD: GRIBENCO Vitalie, MD: NISTOR

Lilian MD

{74) Mandatar autorizat: COSNEANTU Elena

(#4) Metodi de suplinire a edentatiei partiale adiacente puntii dentare

(57) Bezumai-

Inventia se referd la stomatologie. in
special 13 implantologia dentard, i poate fi
willizata penim suplinirea edeniafiilor partiale
cu localizare adiacentd puntii dentare.

Cnnf-‘.n'm mventied, metoda  revendicatd
comsi M aceea A se efecmeazd
chinmgicala cu apestezie locald cu nserares
locul lipsaa 1. "'nnphnrurl.mdepmdmude
pumirul de dind lipsd. dupd o pericadd da
mte-um:egmrepmu‘umdjh.ﬂndel- 4 Tumi,
iar pentu maxila de §.. 8 hmi se instaleaza un
conformator de pmgie penira ¢ penicada de 10
zile. apoi se emecuid ¢ amprenid din silicon. se
toarnd un mode] din ghips. m care se imroduc

analesi ai mplanmrilor, m-:are:em;m‘uhud
mubari din plastic. dupd care & seclioneaza

157

"
wiurile plastce omform  formei  arcadsi
deptare §i inaltimil ocluzei demtwe oo
formarea wmor camale tshnolegice in medshal
corespunzabor  Implamfurilor  imserate.  Se
mdeleazd sermenny] demtar din ceard apoi
conform medstuboi din ceard s execund m
analog din metal se msmleazd sepmental
dentar pe implanfurile corespunTatoare 1 se
numeste oo puntea demfard ou ajatorul sadari la
rece. Segmentul dentar s& acoperd cu ceramicd
sau material compazit o cu alt material
decorativ, se fixeazd de i Prm
intermediul canalelor tebmaolagice cu ajuoemnal
unor sumobari, far camalele se wmpli o
mixterial pentu plombars.
Bevendican: 1
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MD 698 Z 2014.06.30
REPUEBLICA MOLDOVA

(19) Agentin de Stat
pentru Proprietatea Intelectuala

11 698 (13 Z

(51) Int.CL: 4&1C 13083 (2006.01)

AIC 13225 (2006.01)

(12) BREVET DE INVENTIE

DE SCURTA DURATA
(21) Nr_ depozit: 5 2013 0020 (45) Data publicirii hotiririi de
(22) Deatn depozit: 2013.05.03 acordare a brevetalui:

M13.11.30, BOPI or. 1174013

(71} Selicitanti: F.JJ_.-'L Walerin. MD: PANTEA Vimlie MD: GRIBENCO Vitalie MD: NISTOR

(71) Inventatori: FAI_JL Valerin. MD: PANTEA Vitalie, MDx; GRIBENCO Vimlie, MD: MISTOR.

Lilian, MD

(73) Titulari: FATA Valerin, MID; PANTEA Vialie MDx GRIBENCO Vitalie MD: NISTOR

Lilian MD

{74) Mandatar swtorizat: COSNEANT Elena

(54) Metodi combinati de fixare a puntilor dentare cu utilizarea suporturilor

implantate
{57) Bezumat-

Inventia s referd la stomatologie. in
5]Jeuﬂlnmphmnlugudmm51pmei
uilliza penfrn fixarea puniilor denfare cu
wiilizarea suportariler mplantats

Cooform  mventied, metoda revendicats
comsti W aceea ol se efeoneard  edpa
chinmeicald u anesteme locald i inserarea a
4..10 mmplanmri, dupd o pericadda de
cetedinteprare pentu mandibald de 3.4 hmi
iar penimy maxila de 6...% hmi = msmleaza
conformatorul de Fingie penima o sApiamand,
apoi Se executd O amprentd din silicon. se
toamnd wm model din ghips, o model se
inroduc analogi ai mmplanfurilor, in cars se
msurabeaza taberi din plastc, dupd care se
sectioneard mimmle plastice conform formed
madmdmare;tmﬂumundlmﬂdmmem
formarea mor camale’ tehnniogice i modetul
corsspunzator  implanharilor  inserate.  Se
modeleazd o punte dentard dm ceara. se separa
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mse_glnmtecmesp‘unzatﬂmennplmmle apai
conform medsbalai din ceard se ewecun wm
analog din metal. s= insileaza segmeniele
mumtil denfare pe mplambarile corsspumzatoars
5i 58 mmesc intre ele ou ajutonal sudmii la rece.
Proteza se acoperd Cu ceramicd sau material
comipazit. san ca alf material decorativ, se
figeazd de implmnm prm  iniermediul
camalelor  ehnologice oo ajitorul | umor
jumubnri, far canalsle menfionate se umpl cu
material pentrn plombare. Totedatd dupd
amplasarea toburiler plastice. i regivmea
dinfilor fontali se modelead  abmmentd
individiali din masa plasticd cu baza memlica,
care preventiv e modeleard din ceard. apdi
abumentsi se ajusteaza la modelnl din ghips.
Dupa obtineren i figarea segmentelor mefalice
prin sudurd la rece. suplimentar dimdi Fruped
fronmle se fixeazd prin cimentare.
Bevendican: 1
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MD 721 Z 2014.08.31

REPUBLICA MOLDOVA

=y

(19) Agentia de Stat ay 72105 Z
pentru Proprietatea Intelectuala (51) Int.CL: A61C 700 (2006.01)

AL Z10 (2006.01)

(12) BREVET DE INVENTIE
DE SCURTA DURATA

{21) INr. depozit: 5 2013 (058 (45) Datn publiciri hofarari de
{22) Ditn depozit: 2013.04.04 acordare a brevetalu:
2014.01.31. BOPT or. 1/2014

{71} Solicitanti: FALA Valeriu, MD; NMISTOR Lilian. ML: PANTEA Vimlie MD

{72) Inventateri: FALA Valerm MD:; KISTOR Lilian, MD; GRIBENCO Vinlie, MD: PANTEA
Vitalia, MDD

(73) Titulari: FATA Valerin, WD NISTOR Lilimm. MD: PANTEA Vimlie MD

{74) Mandatar awtorizat: COSNEANU Elena

(54) Metodi de tratament protetic al disfunctiilor temporc-mandibulare

(*7) Rerumat: )

Inventia se refera la stomatologie. in adaptabdl cu ajuborul Eegs.trumlm s al arcahai
special la matamentul protefic al disfmctidlor facial amatomic o©a obtnerea zutierel de
temporo-manditulare cn tilizarsa gm:ielralm stirnulare. de adaptare ﬁ.de relaxare. care &
ochuzale. poarta timp de 24 ore. pe o pericada de 4.6

Cooform  mventied, metoda revendicacd sApfimani, apol 5S¢ pIeEdAtest: o guberd
constd In acesa cd se efectueazi examerml foncionald acrilicd de swbilizare, care se
clinic §i paraclimic. se execmd amprenele de poarti 24 e, pe o periadd d= 3.5 mi
siadin. apod se exernid modslul de studin Bevendicir: 1

demaniabil, se obtine registaml n pozige
posterioara de confact 51 I ochizie centrica. se
epecutd mm mode]l phipst I arbculatorud
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Anexa 10. Acte de implementare

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $1 FARMACIE
»NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

. Pag.1/1

Stanislav GROPPA
AOXL S

ACTULnr. _1__
DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
(in procesul stiintifico — practic/gtiintifico-didactic)

1.Denumirea ofertei pentru implementare: Metoda de suplinire a edentafiei partiale adiacente
puntii dentare.

2. Autori: FALA Valeriu, PANTEA Vitalie, GRIBENCO Vitalie, NISTOR Lilian.

3. Numarul inventiei: MD Brevet de inventie de scurt durati Nr. 697.

4. Unde si cénd a fost implementata inventia: Clinica stomatologics SRL "FALA-DENTAL”,
incepand cu anul 2013,

5. Eficacitatea implementérii: Metoda propusi a eficientizat tratamentul edentatiei partiale la
pacientii cu disfunctie temporomandibulari

6. Rezultatul implementarii: Restabilirea integritatii arcadelor dentare in mod eficient duc la
refacerea completd morfo-functionald a sistemului stomatognat, astfel favorizind si o calitate
a vietii sporita la pacienti cu disfunctii temporomandibulare.

Prezenta inventie este implementatd conform revendicdrilor descrise in brevet.

Sef departament, Departamentul Cercetare,

dr. hab. st. med., conf. univ. Raevschi Elena
Director SRL FALA-DENTAL Fala Valentina
Sef catedra, dr. hab. gt. med.,

prof. univ., m.c. al ASM Fala Valeriu

Coopdopat:
2@ 7 E.Groza
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INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $I FARMACIE
»NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Pag.1/1

APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,
USMF , Nicolae Testemitanu” din RM

P

Stanislav GROPPA
ZEZ2L

DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
(in procesul stiinifico — practic/stiintifico-didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Metod3 combinati de fixare a puntilor dentare cu
utilizarea suporturilor implantate.

2. Autori: FALA Valeriu, PANTEA Vitalie, GRIBENCO Vitalie, NISTOR Lilian.

3. Numirul inventiei: MD Brevet de inventie de scurts durati Nr. 698.

4. Unde si cind a fost implementata inventia: Clinica stomatologicd SRL ” FALA-
DENTAL” incepand cu anul 2013.

5.Eficacitatea implementérii: Metoda combinati de fixare a puntilor dentare cu utilizarea
suporturilor implantate a eficacizat tratamentul protetic la pacienti cu disfunctii temporo-
mandibulare.

6.Rezultatul implementarii Eficacitatea crescuta a tratamentului protetic in carul disfunctiilor
temporo-mandibulare duce la marirea calititii vietii si o incadrare sociald mai eficienta si
benefica societitii.

Prezenta inventie este implementatc conform revendicdrilor descrise in brevet,

Sef departament, Departamentul Cercetare, / %

dr. hab. st. med., conf. univ. {/ Raevschi Elena

/‘»

Director SRL ” FALA-DENTAL” ’//3 Fala Valentina

Sef catedrd, dr. hab. st. med., ’
prof. univ., m.c. al ASM \/ ) ( Fala Valeriu
(A[

Coordgnat:
EFEG E.Groza

161




INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
»NICOLAE TESTEMITANU"” DIN REPUBLICA MOLDOVA
Pag.1/1

APROB
Prorector pentru actlvnate de cercetare

£

rohab. st. med.,

ACTULmr. _3__
DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
(in procesul stiintifico — practic/stiintifico-didactic)

. Denumirea ofertei pentru implementare: Metode de tratament protetic al disfunctiilor
temporo-mandibulare.

2. Autori: FALA Valeriu, NISTOR Lilian, GRIBENCO Vitalie, PANTEA Vitalie

(S}

5

6.

- Numdrul inventiei: MD Brevet de inventie de scurtd durati Nr. 721.
. Unde si cénd a fost implementati inventia: Clinica stomatologicd SRL ” FALA-DENTAL”

incepénd cu anul 2013,

Eficacitatea implementarii: Metoda propusi a eficientizat tratamentul disfunctiei temporo-
mandibulare.

Rezultatul implementérii Eficacitatea crescutd a tratamentului protetic in carul disfunctiilor

temporo-mandibulare duce la mirirea calittii vietii §i o incadrare sociald mai eficienta si
benefica societdtii.

Prezenta invenfie este implementatd conform revendicdrilor descrise in brevet.

Sef departament, Departamentul Cercetare,

dr. hab. st. med., conf. univ. Raevschi Elena

Director SRL FALA-DENTAL Fala Valentina
Sef catedra, dr. hab. st. med.,
prof. univ., m.c. al ASM Fala Valeriu

Coordonat:

- E.Groza
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INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE

»NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA
Pag.1/1

APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,
ME Ni¢olae Testemitanu” din RM

Stanislay GROPPA
AL3

ACTUL nr. _1__
DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
(in procesul stiintifico — practic/stiintifico-didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Metoda de suplinire a edentatiei partiale adiacente
puntii dentare.

2. Autori: FALA Valeriu, PANTEA Vitalie, GRIBENCO Vitalie, NISTOR Lilian.

3. Numdrul inventiei: MD Brevet de inventie de scurti durata Nr. 697.

4.Unde si cdnd a fost implementata inventia: Clinica stomatologicd SRL ” DOCTOR
ROMANIUC” incepénd cu anul 2020.

5.Eficacitatea implementarii: Metoda propusi a eficientizat tratamentul edentatiei partiale la
pacientii cu disfunctie temporo-mandibulari

6.Rezultatul implementérii: Restabilirea integrititii arcadelor dentare in mod eficient duc la
refacerea completd morfo-functionala a sistemului stomatognat, astfel favorizind si o calitate
a vielii sporita la pacienti cu disfunctii temporomandibulare.

Prezenta inventie este implementatd conform revendicdrilor descrise in brevet.

Sef departament, Departamentul Cercetare,

/'/ /
dr. hab. st. med., conf. univ. Raevschi Elena

Director SRL DOCTOR ROMANIUC Romaniuc Dumitru
Sef catedra, dr. hab. st. med., /
prof. univ., m.c. al ASM \/ _ ' ) Fala Valeriu

Coordpnat:
f:-[ #7 E.Groza
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INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE

»NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA
Pag.1/1

APROB
Prorector pentru activitate de cercetare,
“USME:, Nicolae Testemitanu” din RM

DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
(in procesul stiintifico — practic/stiintifico-didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Metoda combinati de fixare a puntilor dentare cu
utilizarea suporturilor implantate.

2. Autori: FALA Valeriu, PANTEA Vitalie, GRIBENCO Vitalie, NISTOR Lilian.

3. Numdrul inventiei: MD Brevet de inventie de scurti durati Nr, 698,

4. Unde si cénd a fost implementat3 inventia: Clinica stomatologici SRL * DOCTOR
ROMANIUC” incepand cu anul 2020.

5.Eficacitatea implementarii: Metoda combinati de fixare a puntilor dentare cu utilizarea
suporturilor implantate a eficacizat tratamentul protetic la pacienti cu disfunctii temporo-
mandibulare.

6.Rezultatul implementirii Eficacitatea crescuti a tratamentului protetic in carul disfunctiilor
temporo-mandibulare duce la marirea calitatii vietii §i o incadrare sociala mai eficienta si
beneficd societatii.

Prezenta invenfie este implementatd conform revendicdrilor descrise in brevet.

Sef departament, Departamentul Cercetare,

dr. hab. st. med., conf. univ. Raevschi Elena

Director SRL DOCTOR ROMANIUC Romaniuc Dumitru

Sef catedra, dr. hab. st. med., J
prof. univ., m.c. al ASM M y / Fala Valeriu

Coordonat:
M&Q’/ E.Groza
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INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
»NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Pag.1/1

tor-pentru activitate de cercetare,
€ Testemi;a.nu“ din RM

Stamslav GROPPA
AEES

ACTUL nr. _3__
DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
(in procesul stiintifico — practic/stiintifico-didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Metode de tratament protetic al disfunctiilor
temporo-mandibulare,

2. Autori: FALA Valeriu, NISTOR Lilian, GRIBENCO Vitalie, PANTEA Vitalie

3. Numérul inventiei: MD Brevet de inventie de scurti durati Nr. 721,

4. Unde si cénd a fost implementat3 inventia: Clinica stomatologici SRL * DOCTOR
ROMANIUC” incepéand cu anul 2020,

5.Eficacitatea implementérii: Metoda propus a eficientizat tratamentul disfunctiei temporo-
mandibulare.

6.Rezultatul implementirii Eficacitatea crescuta a tratamentului protetic in carul disfunctiilor
temporo-mandibulare duce la marirea calitétii viefii si o incadrare sociala mai eficienti si
benefici societatii.

Prezenta invenfie este implementatd conform revendicdrilor descrise in 7brew:!.

,"’ /
Sef departament, Departamentul Cercetare,

dr. hab. st. med., conf. univ. Raevschi Elena

Director SRL DOCTOR ROMANIUC Romaniuc Dumitru

Sef catedrd, dr. hab. st. med.,

prof. univ., m.c. al ASM [ / Fala Valeriu
. w
Coordonat:
%7 E.Groza
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ACTUL nr.
DE IMPLEMENTARE A INV ENTIEI
(in procesul stiintifico — practic/stiintifico-didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Metoda de suplinire a edentatiei partiale adiacente
puntii dentare.

2. Autori: FALA Valeriu, PANTEA Vitalie, GRIBENCO Vitalie, NISTOR Lilian.

3. Numdrul inventiei: MD Brevet de inventie de scurti durati Nr. 697.

4. Unde si cind a fost implementati inventia: Clinica stomatologica SRL ”Level Dent”
incepand cu anul 2020,

5.Eficacitatea implementdrii: Metoda propusi a eficientizat tratamentul edentatiei partiale la
pacientii cu disfunctie temporo-mandibulari

6.Rezultatul implementarii: Restabilirea integrititii arcadelor dentare in mod eficient duc la
refacerea completd morfo-functionala a sistemului stomatognat, astfel favorizind si o calitate
a vietii sporita la pacienti cu disfunctii temporomandibulare.

Prezenta invenie este implementatd conform revendicdrilor descrise in brevet.

Sef departament, Departamentul Cercetare,

dr. hab. st. med., conf. univ. Raevschi Elena

Director SRL “Level Dent” Pantea Larisa

Sef catedrd, dr. hab. st. med., ' _
prof. univ., m.c. al ASM V i { Fala Valeriu

Coordopat:
L___ E.Groza
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DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
(in procesul stiintifico — practic/stiintifico-didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Metod combinati de fixare a puntilor dentare cu
utilizarea suporturilor implantate.

2. Autori: FALA Valeriu, PANTEA Vitalie, GRIBENCO Vitalie, NISTOR Lilian.

3. Numarul inventiei: MD Brevet de inventie de scurti durati Nr. 698.

4. Unde §i cand a fost implementata inventia: Clinica stomatologici SRL “Level Dent”
incepénd cu anul 2020.

5.Eficacitatea implementirii: Metoda combinati de fixare a puntilor dentare cu utilizarea
suporturilor implantate a eficacizat tratamentul protetic la pacienti cu disfunctii temporo-
mandibulare.

6.Rezultatul implementarii Eficacitatea crescuti a tratamentului protetic in carul disfunctiilor
temporo-mandibulare duce la mérirea calitatii vietii si o incadrare sociald mai eficient si
benefica societitii.

Prezenta inventie este implementatd conform revendicdrilor descrise in brevet.
s A7

-

Sef departament, Departamentul Cercetare,
dr. hab. st. med., conf. univ. Raevschi Elena

Director SRL “Level Dent” @ M Péantea Larisa

Sef catedra, dr. hab. st. med.,
prof. univ., m.c. al ASM

Coordonat:
oty E.Grona

Fala Valeriu
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Prorector pentru activitate de cercetare,

. MF—ﬁNmSlae Testemitanu” din RM
iy \ dr h%b st. med.,

Zf ’&’ ‘S’/lav GROPPA

ACTULnr. _3__
DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
(in procesul stiintifico — practic/stiintifico-didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Metode de tratament protetic al disfunctiilor
temporo-mandibulare.

2. Autori: FALA Valeriu, NISTOR Lilian, GRIBENCO Vitalie, PANTEA Vitalie

3. Numarul inventiei: MD Brevet de inventie de scurtd durati Nr. 721.

4. Unde si cand a fost implementatd inventia: Clinica stomatologici SRL *Level Dent”
incepédnd cu anul 2020.

5.Eficacitatea implementérii: Metoda propusi a eficientizat tratamentul disfunctiei temporo-
mandibulare.

6.Rezultatul implementérii Eficacitatea crescuti a tratamentului protetic in carul disfunctiilor
temporo-mandibulare duce la mérirea calititii vietii §i o incadrare sociald mai eficienta si
benefica societtii. :

Prezenta inventie este implementatd conform revendicdrilor descrise in brevet,

Sef departament, Departamentul Cercetare,
dr. hab. st. med., conf. univ. Raevschi Elena

Director SRL "Level Dent” M Péantea Larisa
Sef catedrd, dr. hab. st. med., /
prof. univ., m.c. al ASM [ / %g Fala Valeriu

Coordonat:
&Aﬁ E.Groza
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CV-UL AUTORULUI

B europass

EXPERIENTA PROFESIONALA

ﬂ 2005 - iN CURS Chisinu, Moldova

=y XBEL = n Medic stomatolog FALA DENTAL SRL
- " \‘.' .,. -

¢ \//‘ > EDUCATIE SI FORMARE PROFESIONALA

l 1987 - 1998 sat. Trinca, r. Edinet, , Moldova
Absolvent Scoala Medie

Lilian Nistor 1998 - 2000 mun. Balti,, Moldova

Tehnician dentar Colegiu de Medicina
Data nasterii: 6 Oct 1981 * g

Cetédtenie: moldoveana 2000 - 2005 mun. Chisindu, , Moldova

@® Medic stomatolog (diploma de studii) USMF "Nicolae
Testemitanu”

CONTACT Site de internet usmf.md
o str. Cuza Vod3, 45/12, ap. 5

MD-2019 Chisinau, Moldova
(Acas3) @® Medic stomatolog (diploma de licenta) USMF "Nicolae

Testemitanu"”
Site de internet usmf.md

2005 - 2008 mun. Chisinau, , Moldova

liliannistor@gmail.com

R, (+373)79589569
2013 - 2017

T Absolvent scoala doctorala USMF "Nicolae Testemitanu”

Site de internet ysmf.md

COMPETENTE LINGVISTICE
LIMBA(I) MATERNA(E): roména
Alta limb3 (Alte limbi):

rusa
Comprehensiu - Exprimare . .
ne orald it scrisd Conversatie Scris
2 c2 2 2 c2
engleza
Comprehensiu Citit Exprimare Conversatie scrls
ne orald scrisa t
B2 B2 B1 B1 B1

Niveluri: A1 5i A2 Utilizator de bazd B1 si B2 Utilizator independent C1 si C2 Utilizator
experimentat

COMPETENTE DIGITALE

Microsoft Office  Microsoft Word | Social Media  Microsoft PowerPoint | Buna
Utilizare a PC | Navigare Internet

INFORMATII SUPLIMENTARE

Activitate inovationala
N CURS

Participant saloane inventica

(R. Moldova, Romania, Elvetia, Belgia, Spania, Pclonia, Croatia, Germania,
Ucraina) - Medalii: Aur-17, Argint-10, Ordinul Regatului Belgian - Cavaler, Ofiter
si Comandor, Ordinul Uniunii Europene - Cavaler, Ofiter si Comandor.
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