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INTRODUCERE

Dereglarile temporomandibulare (DTM) reprezintd un grup heterogen de afectiuni ale
sistemului masticator, implicAdnd articulatiile temporomandibulare (ATM), musculatura
masticatorie si structurile asociate, cu manifestari clinice variabile: durere oro-faciald, zgomote
articulare, limitarea sau devierea miscarilor mandibulare si grade diferite de afectare functionala
[175, 229]. In literatura de specialitate contemporani, DTM nu mai sunt interpretate ca simple
consecinte ale unei tulburari ocluzale sau ale unei modificari izolate de pozitie condiliand, ci ca
afectiuni musculoscheletice si algice multifactoriale, in care interactioneazd componente
structurale, neuromusculare, comportamentale si psihosociale [15, 128, 175]. Aceasta schimbare
de paradigma si abordare conceptuald, impune evaluarea relatiei condil-fosa, a statusului ocluzal
si a particularitatilor scheletale in raport cu simptomatologia pacientului, functia mandibulara si
profilul durerii.

Actualitatea problemei este sustinuta de prevalenta ridicata a semnelor si simptomelor DTM
si de impactul lor asupra calitdtii vietii. Estimarile epidemiologice variaza in functie de definitia
de caz, populatia examinata si criteriile diagnostice, insa analizele recente indicd faptul ca DTM
constituie una dintre cele mai frecvente patologii oro-faciale non-dentare, cu afectare
predominantd a femeilor si a adultilor tineri sau de varsta mijlocie [15]. Relevanta clinica deriva
nu doar din frecventd, ci si din potentialul de cronicizare si din asocierea cu cefalee, dureri
cervicale, tulburari de somn, anxietate, depresie si limitari ale masticatiei, vorbirii sau deschiderii
cavitdtii orale [175, 229]. in patogeneza DTM, dezechilibrele ocluzale, particularitatile scheletice,
parafunctiile si capacitatea individuala de adaptare functionald trebuie privite ca elemente
interdependente ale sistemului stomatognat [28-29, 41-43, 46-47, 84-86, 183, 196, 202, 221, 261,
263, 270]. Astfel, evaluarea morfofunctionald trebuie s coreleze relatiile intermaxilare, contactele
ocluzale, raspunsul muscular si expresia algica intr-un model diagnostic integrat [28, 31, 151, 183,
184, 196, 202, 269, 270], extins prin markeri functionali, gnatologici si algici capabili sa explice
mai bine heterogenitatea tabloului clinic [28, 29, 183, 186, 202, 269, 270], totusi lipsesc studii
ample multi-dimensionale privind aspectele date de diagnostic la pacienti cu DTM.

In acest cadru conceptual, pozitia condilului mandibular in fosa glenoida reprezinti o
componentd importanta a evaludrii structurale a ATM. Operational, malpozitia condiliana descrie
abaterea condilului de la o pozitie considerata centrica sau echilibratd in raport cu fosa articulara,
in plan sagital, vertical si/sau transversal. Semnificatia clinica a acestei abateri raimane incomplet
elucidata, deoarece pozitii condiliene posterioare, anterioare sau asimetrice au fost raportate atat
la pacienti simptomatici, cit si in situatii fard expresie clinicad evidentd [158, 206]. Astfel,

malpozitia condiliand nu trebuie tratatd ca diagnostic autonom sau ca explicatie unicd a DTM, ci
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ca element structural care necesita corelare cu durerea, mobilitatea mandibulara, statusul muscular,
modificarile articulare si traseele functionale ale condililor. Relatia dintre pozitia condiliana si
morfologia craniofaciald devine mai informativa atunci cand este analizatd impreuna cu inclinarea
planurilor ocluzale, clasa scheletica si particularititile verticale sau transversale ale complexului
maxilo-mandibular [33, 39, 41, 43, 45-49, 84-88, 261, 293].

Progresele actuale ale imagisticii tridimensionale permit o analizd mai precisa a relatiei
condil-fosa. CBCT ofera posibilitatea evaluarii morfologiei condilului mandibular, fosei glenoide,
eminentei articulare si spatiilor articulare anterioare, superioare, posterioare, mediale si laterale
[12, 118, 119]. Totodata, standardizarea orientarii sectiunilor, reperelor anatomice, grosimii
sectiunilor si indicatorilor de interpretare este esentiald, deoarece variatiile metodologice pot
modifica rezultatele masurdtorilor [12]. Indicatorii Pullinger—Hollender si reperele lkeda—
Kawamura pot obiectiva distributia spatiilor articulare, insd valoarea lor clinica este mai mare
atunci cand sunt integrati intr-un protocol complex, aplicat uniform si corelat cu datele clinice ale
pacientului [118, 206].

O altda dimensiune relevantd este relatia dintre pozitia condiliana, planul ocluzal si
morfologia dento-scheletald. Studiile cefalometrice si ortodontice au aratat ca inclinarea planului
ocluzal, in special a planului ocluzal posterior maxilar, poate fi asociatd cu pozitia mandibulara si
cu dezvoltarea unor tipare dento-scheletale [257]. Aceste relatii nu trebuie interpretate mecanicist,
ci justificd analiza planurilor ocluzale si a claselor scheletale la pacientii cu DTM si malpozitie
condiliand, pentru intelegerea adaptarilor mandibulare, a asimetriilor functionale si a influentei
relatiilor dento-alveolare asupra pozitiei mandibulei in intercuspidare si in miscare. In practica
ortodonticd si gnato-functionald, aceasta corelare ar putea contribui la diferentierea
particularitatilor structurale cu potential adaptativ de cele care se asociaza cu disfunctia clinica.

Evaluarea staticd a condilului nu este suficienta pentru intelegerea functiei articulare. ATM
este o structurd biomecanica dinamica, iar expresia clinici a DTM depinde nu doar de pozitia
condilului in repaus sau in intercuspidare, ci si de deplasarea acestuia in deschidere, protruzie si
miscari laterale. Condilografia si axiografia computerizatd permit Inregistrarea tridimensionala a
traiectoriilor condiliene si analiza amplitudinii miscarii, inclinatiei condiliene sagitale,
componentei transversale, simetriei bilaterale si regularitatii traseului [2]. Aceste date pot
evidentia afectdri functionale care nu pot fi deduse doar din examinarea clinica sau din imaginea
staticd CBCT, insd sunt rareori integrate in cercetdri alaturi de componenta clinicd a DTM.

Prin urmare, luand in considerare limitarile metodologice observate in literatura de domeniu,
se poate observa ca cercetarea malpozitiei condiliene la pacientii cu DTM ar necesita o abordare
integrata, deoarece aspectele clinice, imagistice, cefalometrice si cinematice sunt frecvent studiate

separat. Protocolul DC/TMD oferd cadrul clinic standardizat pentru diagnosticarea durerii si
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disfunctiei, inclusiv prin evaluarea Axei I si Axei I, iar CBCT, cefalometria si condilografia
completeazd analiza prin date structurale si functionale obiective [2, 12, 229].

In acest context, premisa cercetirii este cd investigarea relatiei dintre tabloul clinic, pozitia
condiliand, morfologia dento-scheletala si cinematica mandibulara poate contribui la delimitarea
unor tipare diagnostice mai precise si la individualizarea conduitei terapeutice la pacientii cu DTM
si malpozitie condiliana.

Astfel, pentru testarea acestei ipoteze, s-a formulat urmatorul scop: caracterizarea expresiei
clinice, functionale, imagistic-structurale si cinematice la pacienti cu dereglari
temporomandibulare si malpozitie condiliana, pentru identificarea unor caracteristici specifice.

Pentru indeplinirea scopului, au fost trasate urmatoarele obiective ale studiului:

1. Evaluarea tabloului clinic si functional al pacientilor cu DTM si malpozitie condiliana pe
baza protocolului DC/TMD, privind distributia durerii oro-faciale, gradul de limitare functionala,
intensitatea si cronicitatea durerii si indicatorii de afectare psiho-emotionala.

2. Examinarea imagistica calitativa si cantitativa a morfologiei condilului, fosei glenoide si
eminentei articulare, precum si distributia spatiilor articulare sagitale si coronale la pacienti cu
DTM si malpozitie condiliana.

3. Evidentierea particularitdtilor cefalometrice ale lotului investigat, pe baza distributiei
claselor scheletale si a analizelor dupa autori (Downs-Graber, Sato, Slavicek, Kim).

4. Aprecierea tridimensionald a cinematicii mandibulare in deschidere, protruzie si
mediotruzii prin condilografie, utilizand atat indici standard (deplasari X, Y, Z, SCI, TCI), cat si
parametri derivati, pentru a aprecia modul de organizare a miscarilor condiliene.

5. Analiza integratd a datelor clinice, imagistice si functionale la pacienti cu dereglari
temporomandibulare si malpozitii condiliene.

Ipoteza de lucru sustine cd, la pacientii cu DTM si malpozitie condiliand, completarea
protocolului DC/TMD cu evaluare CBCT standardizata a relatiei condil-fosa si analiza
condilograficd tridimensionald evidentiaza tipare reproductibile de malpozitie si asimetrie
functionala, nedeductibile doar din examinarea clinica si utile pentru personalizarea diagnosticului
si strategiei terapeutice.

Sinteza metodologiei de cercetare stiintifica si justificarea metodelor de cercetare

Cercetarea a respectat normele de etica biomedicala. Proiectul stiintific a fost examinat de
Comitetul de Eticd a Cercetarii al USMF ,,Nicolae Testemitanu” in sedinta din 01 iulie 2020 si
declarat corespunzator exigentelor etice. Avizul favorabil a fost emis la 22.09.2020, nr. 1, la
solicitarea nr. 64 din 18.06.2020. Cercetarile au fost realizate in cadrul USMF , Nicolae
Testemitanu”, cu respectarea consimtdmantului informat al participantilor.

Studiul a fost conceput ca cercetare observationald transversald asupra unui lot de 75 de
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pacienti cu DTM si malpozitii condiliene, examinati clinic conform DC/TMD (Axa I si Axa II).
Protocolul a permis integrarea dimensiunilor somatice si psihosociale, prin evaluarea durerii
orofaciale, limitarilor de miscare, zgomotelor articulare si prin indici precum JFLS-8, CPI, GAD-
7 s1 PHQ-9, utilizati pentru cuantificarea limitarilor functionale, intensitatii durerii si simptomelor
anxio-depresive. Alegerea acestor instrumente a urmarit descrierea pacientului nu doar prin semne
articulare, ci si prin consecintele functionale si psiho-emotionale ale durerii.

Analiza structurald s-a bazat pe CBCT, cu masurdtori ale fosei glenoide, eminentei
articulare, condilului mandibular si spatiilor articulare sagitale, verticale si coronale. Au fost
calculati indici liniari si parametri derivati, inclusiv indici de pozitie condiliand dupa Kamelchuk—
Ikeda, pentru caracterizarea relatiei condil-fosd si a distributiei spatiilor articulare. Functia
dinamica a ATM a fost evaluata prin condilografie computerizata, cu inregistrarea tridimensionala
a traiectoriilor in deschidere, protruzie si laterotruzie. Parametrii au inclus coordonate liniare,
unghiuri sagitale si transversale si indici de curbura pentru condilul balansant si condilul de partea
lucratoare.

Datele au fost procesate prin indicatori descriptivi (medie, mediand, interval intercvartilian,
deviatie standard) si teste inferentiale neparametrice. Pentru comparatii cu valori de referinta sau
repartitii asteptate s-au utilizat testul Wilcoxon one-sample si testul binomial, iar relatiile dintre
parametrii clinici, imagistici si functionali au fost explorate prin corelatii Spearman. Au fost
calculati indici de asimetrie si indicatori derivati ai pozitiei condiliene, pentru examinarea relatiei
dintre malpozitia structurala si expresia clinica si functionald a DTM.

Limitarile principale ale studiului derivd din designul observational transversal, caracterul
unicentric al cercetdrii si absenta unui lot martor sdndtos paralel, aspecte care limiteaza
interpretarea cauzald a relatiilor dintre parametrii clinici, imagistici si functionali.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Cercetarea integreaza, pe acelasi lot de pacienti,
evaluarea CBCT a relatiei condil-fosa, dinamica condiliand inregistratd condilografic si tabloul
clinic-psihocomportamental caracterizat prin DC/TMD si instrumentele Axei I1. Astfel, malpozitia
condiliand este analizata ca veriga structurald Intr-un context functional si psihosocial documentat
numeric, ceea ce permite descrierea mai nuantata a fenomenului la pacientii cu DTM.

Rezultatele CBCT au evidentiat variabilitatea dimensiunilor fosei glenoide, eminentei
articulare, condilului si spatiilor articulare, cu indici liniari si compusi, inclusiv Dlkeda, care se
abat frecvent de la pragurile considerate conventional ,.centrice”. Aceastd dispersie arata ca
malpozitia condiliana nu poate fi redusd la o schema sagitald unica, ci trebuie analizatd ca un
continuum de pozitii si spatii articulare, cu combinatii diferite de ingustare sau largire pe diverse
planuri. In acest fel, rezultatele imagistice pot fi interpretate mai prudent, evitdnd atribuirea

automata a simptomelor unei singure pozitii condiliene.
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Un alt aport original il reprezinta caracterizarea condilografica 3D prin indici de amplitudine,
orientare si curburd pentru condilul balansant si condilul de partea lucrdtoare. Matricele de
corelatie au evidentiat grupuri stabile de variabile in plan sagital si transversal (SCI-SagAng, TCI-
TransAng), rolul distinct al condilului balansant si utilitatea unui set redus de parametri ne-
redundanti pentru descrierea cineticii condiliene la pacienti cu malpozitie condiliana.

Studiul documenteazd concomitent incarcarea algica si functionald ridicatd, cu durere la
doud sau mai multe miscari mandibulare la aproape toti pacientii, limitdri de mobilitate,
sensibilitate musculara extinsa si scoruri crescute GAD-7 si PHQ-9. Integrarea acestor dimensiuni
sustine interpretarea malpozitiei condiliene ca element al unui tablou multifactorial de durere
cronicd, In care se intersecteaza modificari structurale, disfunctie neuromusculara si vulnerabilitate
psihica.

Importanta practica. Rezultatele indicd necesitatea interpretarii malpozitiei condiliene in
contextul examenului DC/TMD complet si al evaludrii functionale si psihologice, nu doar pe baza
aspectului CBCT. Modificarile spatiilor articulare si ale indicilor de pozitie condiliana trebuie
corelate cu durerea, sensibilitatea musculara si raspunsul functional Tnaintea deciziei terapeutice,
inclusiv in cazul dispozitivelor de repozitionare.

Analiza condilografica ofera date suplimentare despre directiile predominante de miscare si
despre traiectoriile cu curbura accentuata sau orientare instabila. Aceste date pot fi valorificate in
planificarea terapiei functionale, de exemplu prin ajustarea ghidajului lateral sau a designului
gutierelor, si In monitorizarea modificarilor cinematicii condiliene in cursul tratamentului.
Separarea rolului condilului balansant de cel al condilului de partea lucratoare poate oferi
informatii suplimentare privind organizarea miscarilor laterale.

Documentarea severitatii incarcdrii dureroase, a limitarilor functionale si a simptomelor
anxio-depresive sustine necesitatea unei abordari multidisciplinare, in care interventiile asupra
sistemului stomatognat sd fie corelate cu evaluarea psihologica sau psihiatricd atunci cand este
necesar. Aceasta perspectiva poate reduce riscul supra-accentudrii componentelor strict structurale
st al tratamentelor invazive bazate exclusiv pe aspectul imagistic al ATM.

Valoarea aplicativa. Prin configurarea unui protocol unitar, care combina DC/TMD (Axa I
si Axa II), indici clinici suplimentari, evaluare CBCT a relatiei condil-fosd si analiza
condilografica tridimensionala, studiul ofera un cadru practic ce poate fi preluat in centre clinice
interesate de diagnosticarea si monitorizarea pacientilor cu DTM si malpozitie condiliana.
Parametrii descrisi pot fi integrati in fise standardizate de examinare si in protocoale de urmarire,
facilitind compararea longitudinald a cazurilor si evaluarea obiectiva a raspunsului la tratament.
Seturile de indici CBCT si condilografici identificati ca fiind informativi pentru descrierea pozitiei

st dinamicii condiliene pot fi utilizati ca repere pentru optimizarea interpretarii imagistice si
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functionale 1n practica curenta, in special in situatiile in care se ia In considerare o repozitionare
condiliand ghidata prin gutiere sau alte dispozitive. De asemenea, datele privind incarcarea
psihologica si limitarile functionale pot ghida elaborarea unor trasee de trimitere catre specialisti
in durere oro-faciald, psihologie sau medicind de reabilitare, ceea ce creste sansele unui
management cu adevarat interdisciplinar al acestor pacienti.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiintifice ale cercetarii au fost validate si
diseminate prin 10 articole stiintifice (inclusiv 1 articol in European Journal of Orthodontics,
indexat international, si 1 articol in revista din strdinatate recenzatd), completate de 8 publicatii in
reviste nationale acreditate si in proces de acreditare. Rezultatele au fost prezentate suplimentar
prin 10 rezumate publicate in lucrarile conferintelor. Aprobarea prin comunitatea stiintifica este
sustinutd de 14 participdri active cu comunicdri la forumuri stiintifice, inclusiv prezentari la
evenimente internationale majore: European Orthodontic Society (EOS) — Nisa, Franta (2019),
Limasol, Cipru (2022), Verona, Italia (2024); VieSID Summer School/International Conference
on Occlusion and Function in Dentistry — Viena, Austria (2015; 2022). De asemenea, au fost
inregistrate participari la forumuri regionale si nationale cu vizibilitate relevantd (BAOS si
congrese tematice la lasi, Romania, respectiv conferinte nationale cu participare internationala la
Chisinau). Componenta de inovare a fost confirmata prin participari la saloane internationale de
inventii, cu distinctii: Salon International des Inventions, Geneva, Elvetia (2025) — medalie de aur,
respectiv INNOVA, Bruxelles, Belgia (2015) — medalie de aur. De asemenea, rezultatele au fost
consolidate prin 5 certificate de inovator (metode/indicatori pentru evaluarea pozitiei si cinematicii
condiliene).

Volumul tezei. Teza este expusa pe 129 de pagini de text de baza si include introducere, 4
capitole, concluzii generale si recomandari practice. Bibliografia cuprinde 293 de surse. Lucrarea
este completatd cu anexe, lista publicatiilor si participarilor la forumuri stiintifice, declaratia
privind asumarea raspunderii personale, adnotarile in romana/englezd si CV-ul autorului. Textul
de baza este ilustrat cu 24 de tabele, 2 figuri si 13 formule.

Cuvinte-cheie: dereglidri temporomandibulare, malpozitie condiliand, stomatologie
interdisciplinara, condilografie, cefalometrie, diagnostic functional, DC/TMD, CBCT, articulatie

temporomandibulara, relatie condil—fosa.
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1. MALPOZITIA CONDILIANA SI DEREGLARILE
TEMPOROMANDIBULARE - PERSPECTIVE STRUCTURALE,
FUNCTIONALE SI PSTHOSOCIALE

1.1.  Abordarea istorica si conceptuala a dereglarilor temporomandibulare

Dereglarile temporomandibulare (din engl. temporomandibular disorders) reprezintd un
grup heterogen de afectiuni ale sistemului masticator, care implicd articulatiile
temporomandibulare, musculatura masticatorie si structurile asociate si se manifesta prin durere,
zgomote articulare, limitarea sau devierea miscarilor mandibulare si diferite grade de disfunctie
[175,229].

Conturarea conceptuald a dereglarilor temporomandibulare (DTM) rdmane un subiect
controversat, deoarece domeniul a evoluat de la interpretari predominant structurale si ocluzale
catre diferite noi modele (medical, multifactorial, biopsihosocial etc.), iar heterogenitatea tabloului
clinic si lipsa unei asocieri clinice constante cu factorii structurali au intretinut controversele
diagnostice si terapeutice, ceea ce justifica o analiza istorica a paradigmelor de interpretare a
acestora [128, 158, 181].

Initial, dereglarile temporomandibulare (DTM) au fost interpretate aproape exclusiv ca
anomalii structurale ale maxilarului, astfel in 1887, este atestatd prima descriere realizata de
Annandale privind cazuri de deplasare a discului articular al articulatiei temporomandibulare
(ATM) [181]. In 1934, Dr. J.B. Costen a formulat ceea ce a devenit cunoscut ca ,,sindromul
Costen” — o asociere intre dureri faciale, otalgie si cu functie afectatd a articulatiei
temporomandibulare [243]. Costen afirma ca ocluzia necorespunzatoare (de exemplu, un overbite
accentuat sau pierderea de dimensiune verticald) duce la propulsarea condilului mandibular
(condylar impingement) pe fosa glenoida, comprimand structurile Invecinate si explicand astfel
simptomele pacientului [243]. Costen a numit apoi aceste simptome neuralgie mandibulara, iar
ulterior (inclusiv in clasificatorul OMS al bolilor) a fost recunoscut drept sindromul Costen (cod
M26.29 in ICD-10) [243].

Chiar daca teoriile propuse de Costen au fost ulterior infirmate din punct de vedere anatomic
si rAman controversate, ele au avut un impact profund asupra comunitatii stomatologice si au
fundamentat ideea cd malpozitia condiliana si ocluzia ar fi cauzele principale ale DTM [243].

Intre anii 1940-1960, dominatia teoriilor etiologice mecanice s-a consolidat in stomatologie
[163]. Practicienii au pus accent pe aliniamentul structurilor la nivelul ATM, pe scheme ocluzale
idealizate, necesitatea unui echilibru muscular si investigarea pozitiei condilului in cavitatea
glenoidd ca fundament al abordarilor diagnostice si terapeutice [243]. Numerosi autori
(Thompson, Moyers, Ricketts, Perry etc.) au sustinut cd malocluziile sau discrepantele ocluzale
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produc dezechilibre si spasme musculare, iar tratamentele ortodontice sau de echilibrare ocluzala
ar putea restabili starea de sanatate [181, 243, 267]. Totusi, cercetarile ulterioare au aratat ca nu
existd dovezi concludente privind legaturi constante intre variabilele ocluzale si DTM, o mare
parte fiind observatii empirice, sau studiile in privinta acestora prezentau metodologii
inconsistente sau neclare [105, 158]. Astfel, in epoca biomedicald, DTM erau considerate un
simplu dezechilibru structural, ignorandu-se factorii non-mecanici [158, 243].

In anii 1950-1960, s-au conturat primii pasi spre o abordare biopsihosociald. In 1955,
Schwartz a descris sindromul algo-disfunctional a articulatiei temporomandibulare, mentionand
ca simptomele DTM apar adesea in situatii de stres emotional [243]. Schwartz a Tmpartit factorii
de risc In predispozanti (psihologici/temperamentali), contributori (dizarmonii ocluzale),
precipitatori (disfunctii musculare) si agravanti (traumatisme anterioare) [243]. Cu aceasta
lucrare, se constatd introducerea componentelor psihosociale in modelul etiologic de explicare a
aparitiei/persistentei DTM, observand o transformare conceptuald — tranzitia de la concentrarea
exclusiv pe factorii mecanici catre includerea a mai multor factori multimodali (psihovegetativi,
aspecte de coordonare neuromusculara si altii) [158, 181, 243, 267].

Mai tarziu, in 1969, chirurgul american D.M. Laskin a descris sindromul algo-disfunctional,
concluzionand ca sursa principald a simptomelor DTM este musculara si are la baza factori psiho-
fiziologici (tensiune musculara, parafunctii, obiceiuri vicioase etc.) [243]. Laskin a afirmat ca
spasmele musculare, cauzate de anxietate si stres, pot evolua in probleme cronice (dureri
miofasciale, contracturi musculare, chiar si la maladii degenerative) [243]. Odata cu aceste lucrari,
se constatd ca DTM nu mai erau abordate prin modele simpliste bazate doar pe elementele
sistemului stomatognat/ocluzie, ci erau deja privite ca un fenomen complex, care include si
componente psihologice [163].

In anii 1970-1990 s-a pus accentul pe tratarea DTM ca dereglare cronici de durere
musculoscheletica. George Engel formulase in 1977 modelul biopsihosocial general, care a fost
ulterior adaptat la DTM de Samuel Dworkin si colegii sai [1, 76, 103, 234]. in 1992 au fost
publicate Criteriile Diagnostice si de Cercetare pentru Dereglarile Temporomandibulare
(RDC/TMD - Research and Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), un prim
sistem de diagnostic ce includea doi factori principali: Axa I pentru diagnosticul clinic (fizic —
physical) si Axa Il pentru profilul psiho-social al pacientului [156, 188]. RDC/TMD a fost creat
pornind de la premisa cd diagnosticul trebuie sa reflecte modelul biopsihosocial si sd permita
stabilirea mai multor diagnostice simultan [128, 181]. Ulterior, acest sistem a fost actualizat prin
Criteriile Diagnostice pentru Dereglari Temporomandibulare —Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (DC/TMD, 2014), care au pastrat aceleasi principii si au sustinut

validitatea evaludrii sociale si psihologice [229]. Potrivit autorilor, in definitia actuald a DTM,
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durerea cronica $i limitarea functionala sunt elementele definitorii ale procesului patologic [229].
Dupa cum noteaza Ohrbach si Dworkin, atributul de baza al fiecarei forme de DTM este durerea
persistenta care determind pacientul sa caute tratament, DTM fiind privitd n prezent drept o
dereglare heterogena musculoscheletica [181]. Aceastd abordare se reflectd si in practica
terapeutica curentd, care a depasit teritoriul sistemului stomatognat si deja implica management
psihologic, fizioterapie si alte abordari multidisciplinare [181].

In ultimele decenii, dovezile empirice au confirmat ci DTM are cauze multifactoriale.
Studiile pe esantioane mari si meta-analize arata ca factorii etiologici de ordin mecanic (ocluzali,
pozitia discului) au doar un rol minor sau inexistent in majoritatea cazurilor [243]. Totusi, este de
mentionat ca aceste concluzii se bazeaza pe lipsa dovezilor suficiente privind ocluzia, multe dintre
studiile din domeniu fie au fost realizate pe esantioane reduse, fie au avut o metodologie
inconsistenta, astfel problema influentei factorilor structurali (ocluzali, pozitia condilului etc.)
ramane insuficient studiatd. Prin urmare, cercetétorii s-au orientat spre modele biopsihosociale si
multifactoriale, similare cu cele din abordarile medicale ale durerii cronice [243]. Astfel, si in cazul
malpozitiei condiliene iIn DTM, aborddrile se modificd, aceasta fiind consideratd in prezent un
proces dinamic, influentat de factori functionali si terapeutici, nu ca un defect structural fix.
Aceasta perspectiva reflecta faptul ca, in prezent, DTM sunt clasificate ca dereglari de tip algic,
iar disfunctia este o rezultanta a acestui proces si nu este interpretatd doar ca o anomalie la nivelul
structurilor anatomice (disc) sau al ocluziei [243]. In prezent, diferite taxonomii si sisteme de
clasificare internationale (ICD-11, AAPT, DC/TMD) plaseaza DTM 1in categoriile de durere
cronicd musculoscheletica, punand accentul pe simptomele de durere si limitare functionald, cu
aport considerabil al factorilor psihosociali [181, 243].

1.2. Definitii si sisteme de clasificare a dereglarilor temporomandibulare

Dereglarile temporomandibulare (DTM) sunt diagnosticate pe baza unor criterii operationale
standardizate. Primul sistem semnificativ n aceasta directie a fost RDC/TMD (1992), un standard
in cercetare bazat pe modelul biopsihosocial, cu doud axe: Axa I — diagnostice fizice/clinice (ex.
mialgii, deranjamente intra-articulare, forme degenerative) si Axa Il — factori psihosociali (durata
si intensitate durere, depresie, anxietate, limitare functionalitate etc.) [229]. Dupa o ampla analiza
multicentrica (2001-2008) si mai multe ateliere internationale de consens, criteriile au fost
revizuite in DC/TMD (2014), instrument bi-axial destinat atat cercetdrii, cat si practicii clinice
[229]. Astfel, DC/TMD ofera definitii bazate pe dovezi stiintifice pentru diagnosticul DTM,
facilitind comparabilitatea studiilor si comunicarea intre clinicieni si cercetatori [229].

Principala caracteristica a ambelor sisteme RDC/TMD si DC/TMD este diagnosticul pe doua
axe complementare. Axa I vizeaza domeniul fizic/somatic, axat pe anamneza si examenul obiectiv

al articulatiilor temporomandibulare (ATM) si muschilor masticatori pentru a identifica durerea
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musculara, afectiuni articulare si limitdri functionale [229]. Axa II evalueaza factorii psihosociali
si comportamentali, precum intensitatea si dizabilitatea provocatd de durere, depresia, anxietatea,
somatizarea si functia masticatorie [229].

Scopul acestei abordari biopsihosociale este atat de a obtine diagnosticul clinic, cat si de a
identifica factorii emotionali/comportamentali care influenteaza expresia durerii si prognosticul
tratamentului [229]. In practica clinici modernd, DC/TMD recomanda utilizarea unor chestionare
standardizate si validate clinic pentru Axa II, mentinand astfel evaluarea integratd a pacientului,
fiind disponibild o gama largd de instrumente in functie de necesitatile clinice de diagnostic.

DC/TMD structureaza cele mai frecvente diagnostice de DTM 1n doua categorii principale:
patologii algice si dereglari intra-articulare. Conform standardului DC/TMD, in primul grup se
includ artralgia, mialgia (cu trei subtipuri bazate pe localizare si raspandire a durerii musculare)
si cefaleea atribuitd DTM. In grupul intra-articular se includ diverse forme de deplasare de disc
(cu si fard reducere, cu sau fara limitare a deschiderii) si boala degenerativa articulara (cunoscuta
si sub denumirea de osteoartritd/osteoartroza, conform anumitor scoli din domeniu, termenii nsa
fiind deja considerati depasiti, conform clasificarii ICOP — International Classification of
Orafacial Pain) [123, 229].

Mialgia sau durerea miofasciala este definita ca o durere musculara de origine masticatorie,
declansatd de functionarea sau suprasolicitarea muschilor masticatori (maseter, temporal etc.) si
care poate fi reprodusa clinic la manevrele de palpare/testare functionald. Aceastda abordare in
diagnostic se bazeaza in DC/TMD pe confirmarea acuzelor din anamneza a pacientului privind
durere musculara, cu reproducerea ei la examenul clinic, dat fiind ca mialgia este modulata de
miscdri mandibulare sau de palparea regiunilor afectate [52, 134, 247]. in DC/TMD, termenul
mialgie incorporeaza ceea ce In RDC/TMD se denumea durere miofasciala, in prezent aceastd
categorie diagnosticd fiind divizatd in mialgie locala (durere strict la locul palpat) si durere
miofasciald cu/sau fard iradiere. In mialgia locald durerea este limitati la zona palpati, pe cand
in durerea miofasciala cu referire pacientul resimte durere ce se extinde dincolo de muschiul
palpat. Sensibilitatea diagnosticului DC/TMD pentru mialgie este de circa 90% [229, 283].

Deplasarile de disc intra-articulare sunt definite ca dereglari biomecanice ale complexului
condil-disc al ATM, caracterizate prin deplasarea discului in timpul miscarilor functionale.
Deplasarea de disc cu reducere (prezenta cracmentului sau click-ului la deschiderea gurii) se
defineste ca un disc deplasat ce se realiniaza la finalul miscarii, pe cand in deplasarea de disc fara
reducere (cu posibila limitare a deschiderii sau blocaj) apare cand discul nu revine la loc in timpul
realizarii miscarii functionale [146, 165].

Abordarea diagnostica in DC/TMD combina datele din anamneza (ex. zgomote articulare,

blocaje) si rezultatele examenului clinic (reproducerea click-ului) cu eventuala confirmare
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imagistica (IRM) pentru precizie maxima [75, 108, 165, 168]. Exista si categorii diagnostice
suplimentare [197], cum ar fi sindromul de subluxatie (unde ATM depaseste efortul de reducere
in timpul functiei), care sunt recunoscute ca diagnostice separate, dar sunt aplicate mai rar.
Artralgia reprezintd durerea articulard primard, localizatd In ATM si agravatd de miscarile
mandibulare, reprodusa la testele functionale de provocare [73, 74, 136]. DC/TMD solicita cel
putin doud criterii pozitive din anamneza (durere in zona ATM, modificare la miscare) si
examinare (durere confirmata la palparea articulatiei sau la miscari limitate) pentru confirmarea
diagnosticului [229].

Boala articulara degenerativa (anterior definita ca osteoartrita ATM) se refera la degradarea
tesuturilor articulare osoase, tabloul clinic include frecvent prezenta crepitatiilor, reducerea
diapazonului de miscare si limitari functionale [194]. In protocolul DC/TMD se indica ci
diagnosticul definitiv de maladie degenerativa a ATM necesita investigatii imagistice (CBCT, CT
sau IRM) pentru a identifica modificarile structurale specifice acesteia (aplatizare, osteofiti,
chisturi subcondrale, eroziune etc.) [89, 113, 194, 282].

Cefaleea atribuita DTM este reprezentatd de cefaleea care implica regiunea temporald a
craniului, si este secundara unui diagnostic de tip DTM primar (de ex. mialgie sau artralgie), astfel
ca odata cu realizarea activitatii functionale (miscari mandibulare) poate fi reprodusa la testele de
provocare [245]. Astfel, se exclude o cauza primara a cefaleei, dat fiind ca diagnosticul diferential
al acestora este complex. Criteriile DC/TMD sunt stricte, astfel trebuie documentata o legatura
temporala directa intre DTM-cefalee si s poata fi reprodusa durerea de cap la manevre de palpare
a muschilor temporali sau la miscari functionale [102, 104, 245].

In literatura de specialitate, existd variatii importante intre definifiile de caz utilizate in
studiile clinice si cele de cercetare, ceea ce explica divergentele in prevalenta raportatd a DTM.
De exemplu, caracterizarea cazurilor prin criterii variabile si criterii imagistice diferite a condus la
estimdri multiple ale prevalentei DTM [179]. S-a identificat ca ~29-30% din populatia mondiala
prezintd semne si simptome de DTM [15], ins@ acest procent variazd in functie de sistemul de
diagnostic folosit. Astfel, doud populatii similare pot avea prevalente raportate diferite daca unul
foloseste DC/TMD (criterii stricte, demonstrabile) si altul definirea simptomatica libera (de
exemplu, studii care se bazeaza pe chestionare telefonicd sau chestionare simple simptomatice)
[15].

De asemenea, criteriile clinice (bazate pe examen si anamnezd) diferd de cele de cercetare
(care pot cere confirmari obiective). De exemplu, sistemele RDC/TMD si DC/TMD nu permit
stabilirea diagnosticului fara confirmari pozitive palpatorii si excluderea de alte cauze secundare,
pe cand in practica clinica frecvent se porneste de la simptome simplificate. Aceastd discrepanta

afecteaza estimdrile de prevalentd, astfel, frecvent, formele algice ale DTM (mialgii sau artralgii)

19



pot fi raportate la peste 30% in unele studii populationale [15]. De asemenea, interpretarea
imagistica trebuie integrata cu atentie, dat fiind cd multe modificari radiologice ale ATM pot fi
identificate si in populatii asimptomatice. Studiile arata ca ~34% dintre voluntarii fara simptome
de DTM prezinta imagistic o deplasare de disc pe IRM [215]. In practici, DC/TMD recomanda
utilizarea IRM sau CT pentru confirmarea diagnosticului de deplasare de disc sau boala
degenerativa [179], insd acuratetea este limitatd de lipsa, In prezent, a unor criterii imagistice
specifice de diagnostic in cadrul protocolului. Anterior, s-a constatat ca tomografia computerizata
detecteaza aproximativ 75% din cazurile de osteoartriti ATM, IRM ~40%, iar radiografia
panoramica nu detecteaza practic modificarile degenerative [179]. Prin urmare, un rezultat
imagistic anormal (cum ar fi un disc pozitionat anterior la IRM) nu echivaleaza intotdeauna cu un
diagnostic de disfunctie clinica — acesta trebuie stabilit doar daca coexistd si simptome specifice
DTM. Astfel se constatd ca persistd diferentele dintre definitii (clinice vs. de cercetare), ceea ce
influenteaza direct rata de prevalentd raportata, modul de interpretare a imaginilor radiologice in
contextul DTM, cat si gradul de interventie terapeutica [105].
1.3. Epidemiologia dereglarilor temporomandibulare si povara bolii

Datele epidemiologice privind dereglarile temporomandibulare (DTM) indica ca acestea
sunt mult mai raspandite decat se considera anterior. In meta-analiza lui Alquitaibi et al. (2025),
se estimeaza ca aproximativ 30% din populatia globala prezintd semne clinice de DTM (pe baza
criteriilor RDC/TMD sau DC/TMD) [15]. In practici, aceastd estimare ridicata reflectd includerea
oricaror semne de disfunctie a ATM, iar rezultatele variaza in functie de definitii. Astfel, un studiu
reprezentativ in SUA (NHIS 2017-2018) a constatat ca doar 4,8% dintre adulti au raportat cel
putin o zi cu durere la nivel de maxilar/fata in ultimul trimestru [175]. Aceasta discrepantd ar indica
ca o parte semnificativda din DTM raméane neglijata in studii ce folosesc metodologii de auto-
raportare. Prevalenta pe continente este maxima in Europa (~33.8%) si cea mai redusa in America
de Nord (~19.4%), cu valori intermediare in Asia (~27.9%) si America de Sud (~27.3%) [15].
Autorii remarca cd prevalenta globald estimatd a DTM (=29-30%) este similard cu cea a cariilor
dentare la dinti permanenti (<29.4%) st mult mai mare decat a altor afectiuni orale (parodontita
~9.8%, edentatie ~3.3%), astfel, DTM ar putea fi interpretate ca o adevarata epidemie ascunsa si
ca una dintre cele mai frecvente dereglari de sandtate orald la nivel global [15].

Trebuie mentionat cd dereglarile temporomandibulare au un profil demografic caracteristic.
In majoritatea literaturii de specialitate, este raportat ca femeile sunt afectate mult mai frecvent
decat barbatii. Studiile epidemiologice arata ca prevalenta DTM la femei (~36.7%) depaseste
semnificativ pe cea la barbati (~26.7%), cu un risc mediu estimat de ~1.75 ori mai mare pentru
sexul feminin de a avea DTM [15, 175].

Astfel, in literatura de specialitate este bine documentat faptul ca ratele DTM 1n functie de
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sex sunt disproportionat de ridicate la femei. Acest lucru se reflectd si in datele populationale in
SUA, conform NHIS (National Health Interview Survey), unde 6.2% dintre femei au raportat
durere la nivel de maxilar/fata vs. 3.2% dintre barbati [175]. Distributia in functie de varsta indica
un varf de prevalentd in randul adultilor tineri si de varsti mijlocie [175]. In literatura de
specialitate, se mentioneazi frecvent cd DTM sunt cele mai frecvent depistate intre 20-40 ani. In
studiul OPPERA se raporteaza cd incidenta anuald a DTM este ~4%, cu un maxim (~7%) la
persoanele de 35—44 ani si un minim (~3%) la cele de 18-24 ani [179]. Desi aceste date indica o
scadere a ratei prevalentei dupa 45 de ani, unele analize combinate indicd o prevalentd similara
sau chiar usor mai mare la adolescenti decat la adulti (38.5% la varstele sub 18 ani vs. 34.1% la
subiectii cu varsta peste 18 ani) [15]. Variabilitatea rezultatelor ar putea fi explicatd prin diferentele
metodologice si demografice, insa, se considera cd DTM apar relativ devreme 1n viata si tind sa se
stabilizeze sau sd scada ca expresie/incidenta la varste Tnaintate [179].

In practica clinica, pacientul tipic cu DTM este adesea o femeie tanara sau de varsta mijlocie
(de obicei 2050 ani) [179]. Profilul sau clinic obisnuit include dureri faciale si mandibulare
cronice, adesea Insotite de simptome asociate. Datorita factorilor hormonali si sociali, femeile sunt
diagnosticate de ~3—4 ori mai frecvent decat barbatii [93, 266, 289]. De asemenea, pacientii cu
DTM care se adreseaza pentru tratament au frecvent comorbiditéti algice, cele mai frecvente fiind
cefaleea cronica/migrena si durerile cervicale, cat si deregliri de somn [276]. In practicd, peste un
sfert dintre pacientii cu DTM raporteaza si episoade de cefalee, concomitent cu algiile DTM. De
asemenea, multi prezintd simptome psihosomatice, cu niveluri crescute de stres, anxietate si
depresie. Studiile aratd cd persoanele cu DTM au scoruri mai mari la catastrofizarea durerii si la
perceptia stresului psihosocial [109]. Astfel se poate contura un profil frecvent intalnit in practica
clinicd — femeie adultd tanard, cu durere faciala cronica, cu implicare musculard/articulara,
suferind si de migrene/cefalee si dereglari emotionale asociate [65].

Este documentat ca prezenta DTM creste de cateva ori riscul de migrene si cefalee
tensionale, astfel datele epidemiologice (NHIS) arata ca persoanele cu migrene au de ~3 ori mai
multe sanse sa raporteze dureri orofaciale [175], fiind cunoscut cd in practicd, aproape jumatate
din pacientii cu DTM au si cefalee cronica.

In literatura de specialitate, de asemenea se atrage atentia in ultimii ani la asocierea dintre
DTM si dereglari ale somnului, astfel rezultatele unor studii reflectd ca apneea de somn si insomnia
sunt frecvente la pacientii cu DTM, contribuind la fatigabilitatea mandibulei [116, 225, 227].

Durerea sau spasmele muschilor gatului si umerilor apar adesea impreund cu DTM, datorita
compensarii posturale (muschi cervicali tensionati) [19, 63, 64].

Stresul si anxietatea cronica sunt factori perpetuanti si comorbizi importanti, astfel pacientii

cu DTM prezintd frecvent niveluri ridicate de anxietate si depresie [162, 186, 279, 285].

21



Sistematizarea manifestarilor clinice realizata in raportul National Academies of Sciences,
Engineering, and Medicine (SUA), indica ca DTM perturbeazd in mod semnificativ functia
sistemului stomatognat, astfel principalele manifestari clinice includ limitarea deschiderii cavitatii
orale, dureri la exercitarea functiei (masticatie, fonatie), blocaj functional si dereglari de
coordonare a miscarilor functionale. DTM provoaca adesea trismus partial, reducand capacitatea
de a deschide gura, astfel pacientul simte rigiditate si durere la deschidere; acest lucru ingreuneaza
si capacitatea de a deschide amplu cavitatea orala (precum in céascat). Avand in vedere implicarea
muschilor masticatori si a articulatiei, multi pacienti acuzd durere la masticatie si oboseald
musculara la fonatie prelungitd. De asemenea, sunt frecvente acuzele dentare, senzatiile de
disconfort si dificultdtile de alimentatie. Zgomotele articulare si situatiile de blocaj articular au
implicatii severe privind capacitatea individuald de realizare a functiilor de bazd a sistemului
stomatognat. Intregul spectru de miscari mandibulare pot deveni asimetrice, limitate sau nsotite
de durere la realizarea acestora. DTM pot interfera chiar si cu fonatia (dizartrie cauzata de durere)
sau exprimarea emotiilor (dureri la radere sau vorbit). Aceste disfunctii orale reduc calitatea vietii
(capacitatea de alimentare si interactiunile sociale normale). in general, printre principalele acuze
mentionate de pacienti la adresare sunt dificultatile masticatorii si cele la deschiderea gurii, care
genereaza disconfort semnificativ 1n viata de zi cu zi [175].

Povara DTM se extinde dincolo de simptome, acestea afectand activitatea profesionala si
calitatea generald a vietii. Studiile socio-economice evidentiaza costuri suplimentare cauzate de
aceasta patologie in populatia generala [175]. Persoanele cu DTM recurg semnificativ mai des la
concedii medicale. Un studiu clinic finlandez a aratat ca pacientii cu nevoie de tratament pentru
DTM au fost semnificativ mai des in concediu medical si au facut mai multe vizite la medic
comparativ cu cei fara DTM, cat si mai frecvent apeleaza la servicii precum fizioterapie si masaj
[139].

Durerea cronicd mandibulard sporeste rata absenteismului la locul de muncd si scade
productivitatea. Desi DTM nu ameninta direct viata, tratamentele repetate (fizioterapie,
kinetoterapie, medicatie pe termen lung) si incapacitatea de a se alimenta normal influenteaza
negativ functionalitatea zilnica [24]. Impactul DTM asupra calitatii vietii este considerabil, astfel
practic toti pacientii cu DTM inregistreaza o deteriorare semnificativa a indicatorilor de sandtate
orali si generala. Intr-un studiu brazilian, 98% dintre pacienti au raportat afectarea vietii cotidiene
din cauza durerii DTM, astfel severitatea durerii s-a corelat puternic cu scaderea scorurilor de
calitate a vietii (pe baza chestionarului OHIP-14) [24]. Femeile si pacientii cu forme
musculare/osteoartritice de DTM au prezentat impact mai mare asupra functiilor zilnice decat
barbatii sau pacientii cu alt diagnostic . In altd analizi, s-a observat ci DTM este asociati cu

disfunctii fizice si emotionale semnificative, de la perturbdri ale somnului pand la limitarea
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activitatilor sociale [170, 213].

Astfel, datele din literatura de specialitate reflectd ca DTM poate fi considerata o afectiune
prevalentd si cu o povara semnificativd la nivel individual, cat si social. DTM afecteaza
predominant femeile tinere si de varsta mijlocie, perturba functia de baza a sistemului stomatognat
(masticatie, fonatie) si reduce calitatea vietii. Totusi, severitatea si cronicitatea durerii duc la un
impact profesional important (concedii medicale, scaderea productivitatii) si suferintd emotionala.
1.4. Aspecte etiologice si fiziopatologice in dereglarile temporomandibulare

Timp 1indelungat, etiologia dereglarilor temporomandibulare (DTM) a fost explicata
preponderent prin factori ocluzali si perturbéri de pozitie a condilului [106]. Anterior, se punea
accent pe aspecte de morfologia dentara si de pozitie incorectd a mandibulei ca surse principale
ale simptomelor DTM [106]. Astfel, malocluziile si problemele de dinamica ocluzala erau
considerate cauze primare ale durerii si disfunctiei ATM, 1nsa cercetari ulterioare au aratat insa ca
in majoritatea cazurilor nu exista factori ocluzali specifici, iar interventiile de modificare a ocluziei
nu sunt intotdeauna necesare pentru tratamentul primar al DTM [106, 158]. In prezent, este bine
cunoscut ca etiologia DTM este complexa si multifactoriald, cu multiple componente fizice si
psihosociale [8, 27, 57, 173].

In abordarile curente, se propune un cadru biopsihosocial, in care DTM sunt privite ca un
sindrom cronic cu implicatii ale sistemului nervos central, ale factorilor psihici si ai mediului, nu
doar ale structurilor sistemului stomatognat.

Totusi, pozitia condilului raméne un aspect structural important al ATM, 1nsa aceasta este
doar abordata doar ca una dintre componentele cadrului general al patogenezei, implicatiile acestor
modificari in aparitia DTM nefiind complet elucidate [97, 166, 237, 275]. Studiile imagistice
compard adesea pacientii simptomatici cu cei asimptomatici, astfel pacientii cu DTM au fost
observati ca prezentand spatii articulare anterioare si posterioare semnificativ mai mari decat la
subiectii asimptomatici. O pozitionare centratd a condilului, cu spatiu articular redus, a fost
asociatd cu semne de artralgie si de afectare a ATM. Totusi, aceste relatii nu sunt constante si nu
explicd intreaga patogenezd. La momentul actual, pozitia condilului si morfologia articulatiei
raman factori structurali relevanti, dar insuficienti cercetati pentru a justifica de sine statator
aparitia DTM [106, 166].

In etiologia si fiziopatogeneza DTM, in ultimii ani se cumuleazi noi dovezi privind
interactiunea a mai multor factori. Date recente evidentiaza contributia semnificativd a
predispozitiei genetice la riscul de DTM [18], precum si datele din metaanalize extinse au relevat
ca polimorfismele genetice influenteazd semnificativ debutul si evolutia simptomelor DTM. Un
raport de asociere pe scara genomica indicd ca factorii ereditari reprezintd pana la 25-27% din

riscul de DTM [18].
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De asemenea, studiile epidemiologice arata o prevalentd mai mare a DTM la femei, semn ca
hormonii sexuali (estrogeni etc.) si alti factori biologici cu substrat genetic pot influenta
susceptibilitatea [57]. Cu toate acestea, ereditatea nu este factorul major in explicarea simptomelor,
dat fiind ca mediul si factorii non-genetici au un rol complex in aparitia si mentenanta DTM.

Traumatismele acute ale maxilarului (lovituri, accidente de circulatie, extractii dificile,
intubatii traheale) pot irita sau inflama articulatia temporomandibulara si tesuturile inconjuratoare,
declansand durere si limitarea functiei [57]. De exemplu, inflamatia sinoviala (sinovitad/capsulitd)
a ATM poate fi provocatd de traumatisme, generand durere continud si sensibilitate la palpare
[153]. De asemenea, leziuni care duc la retrodiscita (inflamatia tesutului retrodiscal) pot aparea in
urma traumelor sau a deplasarii acute a discului articular. In timp, traumele repetate sau
hiperactivitatea mecanica pot determina remodelari adaptive sau patologice ale condilului si ale
cartilajului articular. Statusul de suprasolicitare prelungitd produce remodelari osoase cu eroziuni
si aparitia de osteofiti. DTM secundare traumelor cronice pot conduce la procese de degenerare,
caracterizata prin durere care creste la miscare si deteriorarea cartilajului articular [256]

Activitdtile parafunctionale repetate, precum scrasnitul dintilor si inclestarea involuntara,
genereazd suprasolicitare musculard si articulard cronica. Bruxismul, desi are componente
comportamentale, produce forte mari asupra ATM, determinand suprasolicitare mecanica. Studiile
aratd cd majoritatea pacientilor cu deplasare de disc si durere articulard prezintd si semne de
bruxism [53, 216]. Teoriile actuale sustin ca acest comportament duce la supraincarcarea
functionala a dintilor si a articulatiei, cu remodelare osoasa patologica a condilului si degradarea
cartilajului articular [53, 157, 210]. Parafunctiile orale, bruxismul de somn si activitatea musculara
excesiva pot intretine suprasolicitarea neuromusculara si articulard, mai ales atunci cand coexista
cu instabilitate ocluzala si adaptare functionala deficitara [42, 84-86, 140-141, 219-221].

Suprasolicitarea articulard prelungita este consideratd mecanism de aparitie a proceselor
degenerative la nivelul ATM (osteoartroza se instaleaza dupa suprasolicitare excesivd, in special
in contextul activitdtii parafunctionale) [153]. De asemenea, muschii masticatori angrenati in
parafunctii dezvolta hipertonus, dureri miofasciale si puncte trigger la palpare, contribuind la
durerea locald si declansarea reflexelor de protectie musculara [135].

Semnele de uzurd dentard trebuie interpretate nu doar ca problema restaurativa, ci si ca
indicator al istoricului de incarcare ocluzala si parafunctionala, cu potential de agravare a
dezechilibrelor musculare si articulare [42, 84-86, 140-141, 219-221]. In evaluarea pacientului cu
DTM, bruxismul, uzura dentara si dezechilibrele ocluzale trebuie analizate impreuna, deoarece pot
contribui la perpetuarea durerii, a limitarii functionale si a instabilitatii stomatognate [42, 84-86,
140-141, 219-221, 270].

Diverse afectiuni sistemice cu componentd inflamatorie pot afecta ATM. Artritele
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reumatoide, spondilitele sau alte maladii inflamatorii pot afecta deseori si articulatia
temporomandibulara. Astfel, pacientii cu poliartritd reumatoidd au o prevalentd crescutd a
simptomelor DTM, fiind raportat intr-un studiu din Polonia o incidentd de 75% a DTM la pacientii
cu artritd reumatoidad, fatd de subiectii asimptomatici [280]. Inflamatia sistemicd si factorii
autoimuni din aceste boli accelereaza distrugerea elementelor articulare, amplificand durerea si
rigiditatea specifica DTM. In consecinti, in anamnezi trebuie si se investigheze si potentialele
boli reumatologice asociate la pacientii cu simptome de DTM.

Componenta biopsihosociala evidentiazd ca stresul cronic, anxietatea si depresia
influenteaza atdt initierea, cat si cronicizarea DTM. Numeroase studii raporteaza corelatii
puternice intre DTM si factori psiho-emotionali [212]. De exemplu, factorii precum stresul psihic
intens, anxietatea severa sau depresia sunt intdlniti frecvent la pacientii cu DTM [57]. Starile
anxioase pot creste perceptia durerii si amplifica tensiunea musculard masticatorie. Epidemiologic,
dereglarile de dispozitie (depresie, anxietate generalizatd) sunt peste media din populatia generala
la persoanele cu DTM, indicand posibile vulnerabilititi comune. De asemenea, factorii psiho-
sociali precum somatizarea sau nivelul socio-economic scazut pot agrava modul in care pacientul
resimte si raporteazd durerea faciald. Aproape toate protocoalele moderne de diagnostic includ
chestionare dedicate depistarii stresului, anxietatii si depresiei, recunoscand impactul lor asupra
simptomatologiei DTM [51, 142].

Fiziopatologia DTM implicd atat mecanisme locale (periferice) cat si centrale, care Intretin
si amplifica durerea cronica [37, 226].

Muschii masticatori preiau adesea rolul principal in generarea durerii ATM. Hiperactivitatea
poate fi indusd de parafunctii sau de reflexe protectoare menite sa stabilizeze maxilarul. Acest
spasm cronic si tensiunea excesivd a muschilor contribuie la hiperalgezie locala si reactii de
suprasolicitare articulara. La palparea atentd, muschii masticatori pot fi identificati ca avand puncte
trigger (trigger points) si se pot evoca dureri miofasciale referite [153]. Ca rezultat, orice realizare
a functiei de masticatie sau deschidere a gurii va accentua durerea resimtita de pacient. Pe termen
lung, fortele musculare excesive pot conduce la compresia intr-articulard, sustindnd procesele de
inflamatie aseptica ca raspuns la traumatismul cronic si pot fi initiate procese de remodelare
articulara. Ca rezultat, se pot atesta fie o reducere a elasticitatii ligamentare, sau diminuarea
amplitudinii de miscare, dar si extinderea gradului de afectare a muschilor masticatori, precum si
progresarea afectdrii structurilor ATM datoratd micro-traumatismelor constante [37, 153, 226].
Astfel, hiperactivitatea musculara initiaza si intretine un ciclu algic local, care poate progresa catre
cronicizare.

Persistenta durerii miofasciale si a suprastimularii nociceptive activeaza mecanisme centrale

de hiperalgezie si cronicizare. Prin fenomenul de sensitizare centrald, nivelele de activare
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neuronald din maduva spinarii si trunchiul cerebral cresc in intensitate si duratd, diminuand
pragurile de perceptie a durerii [171, 178, 228, 258]. Astfel, stimuli care anterior nu erau durerosi
pot genera durere (alodinie) si durerile pot persista mult dupd incetarea semnalelor periferice
initiale. Studii de neuroimagistica arata ca pacientii cu DTM cronic prezinta activare anormala a
ariilor corticale ale durerii (sistemul talamo-cortical, cortexul prefrontal) si manifestd o stare
generalizata de hiperexcitabilitate a cailor nociceptive centrale [171, 199, 218]. De asemenea, date
recente indicd ca aceastd sensitizare centrald implica disfunctia sistemului inhibitor endogen al
durerii (de exemplu, mecanismele opioide endogene), contribuind la mentinerea durerii cronice
[91, 199, 218]. In termeni practici, in publicatiile recente din domeniu, frecvent se explicid modul
cum sensitizarea centrald conduce la faptul ca durerea DTM capéta caracter persistent si rezistent
la tratamentele locale, dat fiind ca sistemul nervos central amplificd semnalul dolor [34, 91, 94,
253].

In sindroamele algice cronice, in care sunt incluse si DTM, existd frecvent o activare
exageratd a tonusului simpatic si o perturbare a echilibrului vegetativ simpatic/parasimpatic [155].
Cercetdrile indica faptul ca pacientii cu DTM manifestd frecvent semne de disfunctie autonoma,
cu variabilitate cardiaca redusa, tensiune arteriald instabild si raspunsuri exagerate la stres [217].
Activarea simpatica cronica poate accentua senzatia de durere si ludndu-se in consideratie reactiile
periferice nociceptive, se stipuleazd ca acestea in timp ar conduce la epuizarea capacitatii de
relaxare musculara. Asocierea nivelurilor ridicate de anxietate/depresie cu DTM (observata in
diverse studii) se considera ca ar fi in parte mediata de aceasta hiperactivitate autonoma [92, 140,
155, 217, 244].

Expresia clinici a DTM nu poate fi explicatd exclusiv prin morfologia statica a ATM,
articular, precum si cu heterogenitatea raspunsului nociceptiv [28-29, 42, 183, 196, 202, 261, 269-
270]. Functia masticatorie, sensibilitatea ocluzala si sindromul algic reprezintd componente utile
pentru caracterizarea expresiei functionale a DTM, intrucét reflectd modul in care contactele
ocluzale si stimulii functionali sunt integrati in sistemul stomatognat [22, 28, 183, 196, 202, 219,
221, 269-270]. Explorarea functionala a muschilor masticatori si utilizarea unor instrumente
complementare ar putea extinde aprecierea statusului neuromuscular, diferentiind mai bine norma
functionala de expresia patologica [98, 196, 202, 219-221, 270].

Astfel, acest set variat de factori etiologici aratd ca DTM nu are o cauza unica, ci rezultd din
interactiunea complexi a elementelor structurale, functionale si psihosociale. In majoritatea
pacientilor, malocluzia sau pozitia condilului constituie doar unul dintre numerosii factori
predispozanti, nu factorul determinant principal. Importanta acestora trebuie ponderatd in

contextul global al predispozitiei genetice, antecedentelor traumatice, tipului de comportament
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parafunctional si a stdrii emotionale a pacientului. O problema actuald este faptul ca desi s-au
acumulat informatii variate privind asocierea diferitor factori cu patogeneza DTM, nu este
elucidata modul in care acestia interactioneaza, precum si nu sunt elaborate modele comprehensive
care explica interactiunea acestora.

1.5. Investigarea aspectelor structurale ale condilului mandibular

Aspectul anatomic al condilului mandibular variaza larg si este adaptiv la factorii functionali,
astfel condilii sunt supusi permanent remodelarii sub influenta uzurii dentare si a schimbarilor
ocluzale [292]. In general, forma si dimensiunea condilului sunt influentate de factori genetici,
varsta si sarcinile mecanice. Suprafata articulara a condilului poate fi convexa, aplatizata sau cu
osteofite n caz de procese degenerative. Pozitia condilului in fosa glenoida este foarte variabild,
doar circa jumatate din populatie are condilii in pozitie centrata [205, 233, 292]. Studiile IRM pe
grupuri asimptomatice aratd cd 52% din femei au condili posteriorizati, iar la barbati 57% au
condili centrati [97, 223]. Astfel, malpozitia condiliand aparentd (condil posteriorizat sau
anteriorizat fatd de centrul fosei) nu este neaparat patologica, aceasta variabilitate frecventa face
ca pozitia excentrica a condilului sa nu indice automat patologie [97]. Astfel, orice deviatie usoara
a pozitiei condiliene (deplasare posterioara sau anterioara) trebuie interpretatd cu prudenta, iar
tratamentul trebuie ghidat de semne si simptome clinice, nu doar de datele observate imagistic.

Spatiile articulare se pot misura imagistic in sectiuni sagitale si coronale. In plan sagital, se
masoara spatiul anterior (distanta Intre marginea anterioara a condilului si peretele fosei) si spatiul
posterior (distanta intre marginea posterioara a condilului si peretele posterior al fosei). Raportul
spatiilor articulare defineste pozitia condilului in fosa glenoida. In situatia ideal centrata, spatiul
anterior si cel posterior au valori apropiate (de obicei in proportie de cca 1:1). Pozitia anterioara a
condilului se traduce printr-un spatiu anterior mic si unul posterior mai mare; invers, pozitia
posterioara are spatiul posterior mic si cel anterior marit. Pe imagini CBCT/MRI se pot trasa linii
paralele la orizontala Frankfort si tangente la condil, pentru a masura spatiile A (anterior), S
(superior) si P (posterior).

Raportul dintre spatiul posterior si cel anterior (formula In(P/A)) indica pozitia condilului,
unde valori In(P/A) < —0.25 reflectd o pozitie posteriorizata a condilului, iar valori > +0.25 o
pozitie anteriorizatd [292], insd este de retinut cd aceste valori normative pot varia usor intre
populatii.

Spatiul superior (in plan vertical) se masoara ca distanta paralela planului Frankfort intre
creasta fosei glenoide si varful condilului. In plan coronal, spatiile medial/lateral (distante de la
condil la peretii medial si lateral ai fosei) pot fi evaluate de-a lungul latimii condilului, insa sunt
masurdtori mai putin standardizate. Valorile normative medii raportate la oameni tineri

asimptomatici sunt in jur de 2—3 mm, cu spatiul central usor mai mare decét cel lateral sau medial
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[118]. In prezent, se dezvoltd metodologii noi de evaluare tridimensionala pe baza CBCT, care ar
permite si analiza volumetricd a fosei glenoide si a condilului pentru evaluari complexe ale
concentricitatii condilului (de exemplu raportul dintre spatii pe diferite axe), Insd nu sunt
standardizate si validate pe larg [164].

Exista dezacorduri legate de interpretarea rolului pozitiei condilului in DTM [187]. Unii
autori sustin ca un condil prea posteriorizat ar favoriza deteriorarea discului si aparitia durerilor,
pe ideea comprimarii in partea posterioara a fosei. Altii argumenteaza ca pozitia posterioara poate
fi o simpla variatie functionald sau o adaptare la uzurd si nu un factor cauzal direct. Totusi, in
practica, pozitia condiliand excentricd este extrem de frecventd in populatia generala si nu este un
indicator clar de boala. Relatia de cauzalitate dintre o pozitie posterioarda a condilului si DTM
ramane neclard; datele curente indica mai degrabd cd dezvoltarea deplasarilor de disc si
remodelarea osoasa ulterioara pot influenta pozitia condilului, nu neapirat invers. In practici, cea
mai mare atentie este acordatd simptomelor si aprecierii starii functionale a ATM, nu doar
aspectului imagistic, astfel un condil aparent posterior nu este tratat izolat, decat daca exista
probleme functionale asociate.

In special in clasa II scheletic, inclinarea planului ocluzal maxilar, mai ales in segmentul
posterior, poate fi asociatd cu variatii ale pozitiei condiliene si cu dezechilibre functionale ale
ATM, ceea ce justifica integrarea cefalometriei in interpretarea pacientului cu DTM [39, 41, 43,
45-49, 84-86, 261]. Analiza structurilor scheletice nu trebuie limitata la relatia sagitala maxilo-
mandibulara, deoarece tiparul vertical, controlul inaltimii faciale posterioare si discrepantele
transversale pot modifica distributia solicitarilor asupra ATM si tiparul adaptdrilor mandibulare
[39, 45, 48-49, 60, 248, 263-264, 293]. Obiceiurile vicioase, anomaliile de dezvoltare dento-
maxilard, tulburdrile de eruptie si anomaliile de numar dentar pot modifica precoce raporturile
ocluzale si pot genera compensari functionale relevante pentru echilibrul stomatognat [31-32, 43,
68, 150, 260, 262, 264]. In deformirile maxilare unilaterale, asimetriile scheletice si discrepantele
transversale severe, arhitectura craniofaciala poate crea un context morfofunctional particular, in
care evaluarea relatiei dintre maxild, mandibuld si ATM devine necesara [39, 48, 60, 248, 263-
264, 293]. In cazurile cu componenti ortodontici sau ortodontico-chirurgical, stabilitatea
functionala post-terapeutica nu depinde exclusiv de corectia morfologica, ci si de aspectele privind
ghidajul, retentia, tiparul de crestere si adaptarea neuromusculara [31-32, 38-39, 42-45, 48-49, 68,
150-151, 185, 246, 248, 260, 262, 264, 293].

In dereglarile temporomandibulare (DTM), examenele imagistice pot arita modificari atat
la nivel osos, cat si la nivelul tesuturilor moi. Imagistica panoramicd (radiografie
ortopantomograficd) ofera o vedere generald a fetei si a articulatiei in doua dimensiuni, dar are

rezolutie limitata pentru articulatia temporomandibulard (ATM), aceasta fiind utila ca instrument
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de screening de rutind, insd nu este suficient de sensibil pentru diagnosticarea patologiei ATM
[154]. Acesta poate indica anomalii osoase evidente (de ex. eroziuni mari sau osteofite), insa
detaliile fine ale suprafetei condilului sau modificarile de spatiu nu sunt fiabile. Prin urmare,
concluziile de diagnostic nu trebuie bazate exclusiv pe o radiografie panoramica. Daca apar
modificari suspecte (contur neregulat al condilului, ingrosari), se recomanda examindri
suplimentare 3D [154].

CT si CBCT (computer tomografie si tomografie computerizata cu fascicol conic) furnizeaza
imagini 3D detaliate ale componentelor osoase ale ATM. CBCT oferd rezolutie inaltd pentru
structurile osoase ale fetei, cu doza de radiatie semnificativ mai scdzuta decat CT-ul conventional
[288]. Ambele pot identifica cu precizie remodelarile osoase (aplatizare, eroziuni, osteofite,
chisturi subcondrale), volumetric si liniar, precum si se pot masura spatiile articulare in planurile
sagital, coronal si axial. Avantajul CBCT este disponibilitatea largd in stomatologie si analiza
multiplanard facila fara distorsiuni majore. Printre limitari se pot mentiona imposibilitatea de a
vizualiza discul articular si structurile moi, si expunerea la radiatie ionizanta (mai mare ca la o
radiografie simpla).

IRM (imagistica prin rezonanta magneticd) este metoda de predilectie pentru analiza discului
articular si a tesuturilor moi ale ATM [271, 288]. IRM nu utilizeaza iradiere si oferd contrast
excelent pentru tesuturile moi, evidentiind pozitia discului, a fibrelor bilaminare si prezenta
lichidului din bursa articulara. Prin IRM se pot descrie relatia disc—condil, forma discului si
inflamatia tesuturilor periarticulare. De asemenea, secventele dinamice pot surprinde alunecarea
discului la realizarea miscarii de deschidere a cavitatii orale. Principalul dezavantaj este costul si
accesibilitatea limitata — in multe clinici dentare se prefera CBCT pentru investigatii rapide. in
practicd, se recomandd adesea CBCT ca investigatie initiala in caz de suspiciune de patologie
osoasd a ATM [271, 288], iar IRM doar atunci cand simptomele clinice indicd deranjament intern
(ex. zgomote articulare, limitare de miscare) sau pentru planificarea tratamentului chirurgical.

Pe IRM, cel mai frecvent se observa deplasarea discului (anterioard la inchiderea) si/sau
neregularitati ale capsulei. CBCT/CT poate evidentia semne de afectare degenerativd a ATM, cum
ar fi aplatizare condiliand, ingrosarea corticalei (sclerozd), osteofite marginale, chisturi
subcondrale sau eroziuni superficiale [265]. De exemplu, in populatii de peste 18 ani a fost
raportatd o frecventd a aplatizarii condilului de 27-31% [154], cu prevalentd mai mare la varste
inaintate. Formarea de osteofite sau modificarea globald a formei condilului apar mai ales la
pacientii cu zgomote articulare si crepitatii, indicand leziuni degenerative.

Condilul poate fi asimetric In caz de dereglari unilaterale, cum ar fi de exemplu, hipoplazia
condiliand, care poate genera asimetrie mandibulard si deviere a mentonului. La randul sdu,

tiparele dento-faciale influenteazd ATM, astfel studii recente aratd cd pacientii cu mandibula
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retrognatd sau cresterea verticald accentuatd (profil hiperdivergent) sunt mai predispusi la
deplasare de disc fard reducere [187]. Un FMA mai mare (plan mandibular inclinat) si inaltimea
ramului redusa cresc riscul de avansare a dislocarii discului [187]. Astfel, scheletul facial vertical
influenteazad pozitia condilului si discului, astfel pacientii high-angle prezinta frecvent condili
retrudati si instabilitate articulara.

Totusi, multi pacienti cu modificari IRM/CBCT -caracteristice DTM pot fi complet
asimptomatici. S-a relevat anterior ca o pozitie excentrica a condilului si o deplasare anterioard a
discului sunt adesea observate si la indivizi fara dureri sau limitdri functionale, deci nu indica
neaparat patologie [232, 267]. Astfel, diagnosticul DTM trebuie sa se bazeze pe corelarea datelor
radiologice cu examenul clinic, iar modificarile imagistice (de ex. deplasare de disc, spatii
modificate, erodari osoase) trebuie Intotdeauna interpretate in contextul simptomelor pacientului.
Progresele imagistice si computationale au adus inovatii in analiza ATM. In plan 3D, modelele
tridimensionale obtinute din CBCT permit evaludri volumetrice si suprapuneri pre-post, oferind o
imagine globala a repozitiondrii condilului dupa tratament. Tehnicile de segmentare asistata de
inteligenta artificiald sunt in curs de dezvoltare, precum ar fi retelele neurale convolutionale care
au fost antrenate sa delimiteze automat osul temporal, discul si condilul pe imagini IRM [287].
Astfel de instrumente ar putea creste precizia si obiectivitatea masuratorilor, cat si pot optimiza,
de asemenea, fluxurile digitale de lucru; planificarea virtuala 3D (modelul virtual al pacientului),
creatd prin scanare intraoralda si CBCT, pentru proiectarea dispozitivelor de repozitionare
condiliana.

1.6. Investigarea aspectelor functionale ale sistemului stomatognat

Dereglarile temporomandibulare nu se rezuma la modificéri structurale ale condilului sau
fosei glenoide. Dinamica mandibulei si modul in care sunt controlate neuromuscular miscarile de
deschidere, inchidere si propulsie au un rol fundamental in aparitia durerii, a limitarilor functionale
si, in timp, a remodelarilor articulare. Durerea, contractura musculard si adaptarile reflexe ale
sistemului neuromuscular pot modifica traiectoriile mandibulare, pot genera deviatii/deflectii la
deschidere si pot mentine un cerc vicios de suprasolicitare si inflamatie articulara [153].

In conditii fiziologice, deschiderea gurii incepe cu o rotatie a condililor in fosa glenoida,
urmatd de translatia acestora pe panta tuberculului articular. Traiectoria mandibulei este relativ
simetrica, astfel la deschidere, linia mediana rdméane aproape dreapta, iar condilii se deplaseaza
coordonat. La inchidere, contactele ocluzale ghideazd mandibula spre pozitia de intercuspidare
maxima, iar musculatura masticatorie (maseter, temporal, pterigoidieni) lucreaza intr-o secventa
bine coordonata [115].

In DTM, acest mecanism se perturba frecvent. In literatura de specialitate, se descrie clinic

triada durere — miscare limitata — zgomote articulare drept nucleu simptomatic al DTM, la care
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se adauga deviatiile si deflectiile traiectoriei mandibulare [153]. Astfel, in examenul functional
kineziologic si in cel stomatologic se includ de rutina aprecierea calitatii miscarii, $i anume daca
existd sau nu devieri, blocaje intermitente, salturi ale discului articular la realizarea miscarilor
functionale.

Deviatia mandibulei la deschiderea gurii, reprezinta fenomenul cdnd mandibula se abate intr-
o parte, dar revine la linia mediana spre finalul deschiderii. Acest tipar este frecvent legat de
asimetrii functionale musculare sau de mici diferente de mobilitate intre condili, fard blocaj
definitiv. Deflectia mandibulei reprezintd fenomenul cind mandibula se abate intr-o parte la
deschidere si ramane deviatd pana la maxim de deschidere, fara sa revind pe linia mediana. Acest
comportament este frecvent legat de blocaj discal sau de limitdri mecanice intraarticulare de partea
spre care se deviaza mandibula [3, 25, 153, 255].

Studiile clinice la copii, adolescenti si adulti arata ca restrictia deschiderii, deviatia sau
deflectia mandibulei si zgomotele articulare sunt printre cele mai constante semne de afectare
functionald ale DTM [14], iar la nivel muscular, spasmul si hiperactivitatea muschilor masticatori
produc durere, limitare de miscare si oboseald la masticatie.

Pe langa deviatii si deflectii mecanice, existd deregldri de control motor in care pozitia
mandibulei devine anormald in mod dinamic, din cauza contractiilor involuntare sau coordonarii
defectuoase a musculaturii. Un exemplu este distonia oromandibulara (OMD — oromandibular
dystonia), definitd ca o dereglare de miscare caracterizatd prin contractii repetate, sustinute si
stereotipice ale muschilor masticatori, linguali, labiali sau ai fetei inferioare [209, 239]. Pacientii
cu OMD pot prezenta inchidere involuntara fortatd a mandibulei; deschidere excesiva,
spasmodicd; deviatii necontrolate laterale; protruzii linguale si trismus intermitent [209, 223].
Aceste miscari perturba grav functia, astfel masticatia devine ineficienta, vorbirea este
distorsionata, iar mucoasa orald este traumatizatd prin muscdri repetate ale obrajilor sau limbii
[209, 223]. Fortele asimetrice si prelungite asupra articulatiilor temporomandibulare duc la
suprasolicitare cronica si la dureri articulare, iar in timp pot accelera remodelarile degenerative. In
practicd, distonia oromandibulara se poate confunda cu forme severe de bruxism sau DTM;
diferenta de baza este caracterul involuntar, de origine centrald, al contractiilor, cu prezenta altor
semne neurologice si raspuns bun la toxina botulinicd in anumite cazuri.

Bruxismul este descris ca activitate parafunctionala la nivelul aparatului masticator,
caracterizata prin inclestarea sau scrasnirea dintilor in timpul somnului sau in stare de veghe. Multe
persoane sunt constiente doar partial de bruxism; semnele sunt descoperite fie de persoane terte
(zgomote nocturne in timpul somnului), fie de stomatolog la examinarea clinica pe baza semnelor
indirecte [23, 53, 147, 157, 273], precum uzurd dentard (fatete de abraziune, aplatizarea

suprafetelor ocluzale, fracturi ale restaurdrilor); durere si oboseald in muschii masticatori, cu
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hipertrofie de maseter si, uneori, de temporal; durere sau rigiditate la nivelul ATM, mai accentuata
fie dimineata (bruxism nocturn), fie spre sfarsitul zilei (bruxism diurn); cefalee temporala
recurentd, legati de activitatea intensd a muschiului temporal. In cavitatea orald existd markeri
clinici utili, usor de recunoscut: limba franjurata (scalloped tongue) cu amprente pe marginea
dorsala laterala a limbii, corespunzatoare arcadei dentare, cauzate de presarea repetata a limbii de
dinti In cursul bruxismului; /inea alba orala — linie albicioasa la nivelul mucoasei obrajilor, la
inaltimea planului ocluzal, pusa in relatie cu frictiunea repetatd a mucoasei pe arcadele dentare si
cu muscarea obrajilor la inclestare; zone de hipercheratoza de frictiune pe mucoasa jugala,
reflectdnd traumatisme cronice prin muscare sau frictiune in timpul realizarii parafunctiilor [23,
53,147, 157, 273]. Aceste semne sunt indicatori ai unei incarcari functionale crescute si repetate
asupra aparatului masticator, insd acestea nu stabilesc singure diagnosticul de DTM, ci indica
existenta unor conditii de suprasolicitare care pot favoriza sau agrava procesul disfunctional.

Din perspectiva neuromuscularda, bruxismul presupune activare repetatd si prelungitd a
muschilor masticatori in afara contextului functional (mestecat, inghitit, vorbit). In timp, aceasta
activitate creste tonusul de repaus, reduce extensibilitatea musculard, genereaza puncte trigger
miofasciale si contribuie la sensitizarea centrala [53, 157, 169, 236].

Relatia dintre incarcarea functionald si modificarile structurale ale articulatiilor au fost
frecvent un subiect controversat in literatura de specialitate privind DTM. Astfel, se cunoaste ca
functia si structura ATM sunt strans legate, suprafetele articulare sunt concepute sa suporte forte
semnificative, dar doar in limitele adaptabilitatii tesuturilor. Cand incéarcarea functionala depaseste
aceste limite — prin parafunctii intense, distonie, traumatisme repetate — apar modificari structurale
progresive [125].

Review-urile despre formele degenerative de DTM descriu mecanismele prin care
suprasolicitarea repetatd produce degradarea cartilajului, microfracturi subcondrale si scleroza
osoasd [125]. Kamelchuk et al. subliniaza cd trauma majora a unei articulatii sinoviale poate evolua
spre boald degenerativa, iar ,,incarcarea articulara excesiva poate depdsi capacitatea de adaptare
a tesuturilor articulare, rezultand boala articulara degenerativa™ [127].

Date recente despre biomecanica bruxismului sustin ca zonele cu cea mai severa degradare
0s0asd se situeaza In regiuni cu suprasarcind mecanicd, in special la nivelul eminentei articulare si
a portiunilor laterale ale fosei, si aceste leziuni coreleaza cu miscarile mandibulare paranormale si
cu bruxism [122]. Alte studii aratd ca malocluzia (crossbite, deep bite, overjet exagerat) si
bruxismul auto-raportat se asociazd cu modificari morfologice la nivelul ATM si cu fenomene
degenerative la nivel articular [249].

Deci, relatia dintre incarcarea functionald si modificarile structurale ale articulatiilor poate

fi rezumata astfel [122, 125-126, 249]:
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- supraincarcarea functionald (bruxism, inclestare, distonie) — cresterea fortelor compresive
si de forfecare la nivelul discului si condilului;

- microtraume repetitive ale cartilajului si osului subcondral — reactii de remodelare:
scleroza, aplatizare, osteofite;

- reducerea congruentei suprafetelor articulare — instabilitate functionala, accentuarea
anomaliilor de traiectorie, cresterea riscului de deplasare de disc;

- consolidarea cercului vicios reprezinta etapa finald, unde are loc urmatorul ciclu — durere
— contracturd musculard si protectie — miscari limitate si incarcare asimetricd, ceea ce
accelereaza remodelarile degenerative.

Trebuie Tnsd mentionat ca nu fiecare pacient cu bruxism dezvoltd DTM, iar nu fiecare pacient
cu DTM are anamneza clard de supraincarcare functionald/activitati parafunctionale. Articulatia
dispune de mecanisme de adaptare (remodelare osoasa, modificari de forma condiliana) care la
unele persoane reusesc sd compenseze o perioada indelungata, in timp ce la altii pot fi depasite
precoce, in prezenta altor factori (de ex. boli sistemice, varsta inaintata, predispozitie genetica)
[278].

La nivel clinic, este importantd integrarea aspectelor functionale in evaluarea clinica a
pacientului cu DTM, astfel este necesara combinarea:

- observarea miscarilor mandibulare (traiectorie, amplitudine, deviatii/deflectii, blocaje);

- examinarea neuromusculard (tonus muscular, contracturd, durere la palpare, oboseala la
masticatie, semne sugestive de distonie);

- identificarea parafunctiilor (bruxism, inclestare diurna, muscarea obrajilor sau limbii) prin
anamneza si semne intraorale (limba franjurata, /inea alba, abraziune dentard);

- evaluarea riscului de suprasolicitare articulard, in contextul altor factori (ocluzie,
morfologie condiliana, boli sistemice, varsta).

Aceasta abordare permite identificarea unei serii de tipare clinice empirice, unii pacienti au
fie preponderent componenta musculard (hiperactivitate, bruxism, durere miofasciala), altii au
componente mixte (parafunctie si modificari degenerative), iar o parte prezinta dereglari de control
motor de tip distonie. Tratarea exclusiv structurald, cum ar fi doar prin repozitionare condiliana
pentru fiecare caz clinic, fard a aborda sursa functionald a suprasolicitarii se considerd a fi o
abordare incompleta [175].

1.7. Metode de diagnostic cinematic la pacienti cu deregliri temporomandibulare si
malpozitii condiliene

Evaluarea cinematica a sistemului stomatognat la pacienti stomatologici. Condilografia
(cunoscuti si sub denumirea de axiografie) cu sistemul Cadiax® 4 este utilizatd pentru inregistrarea

miscarilor tridimensionale ale articulatiei temporomandibulare si ofera parametri cantitativi care
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descriu miscarea condiliand [99]. Dispozitivul utilizeaza un arc facial cu senzori electronici
(steaguri si stilus-uri), montati In proiectia la fiecare articulatie temporomandibulara, pentru a
inregistra modul in care condilii transleaza si se rotesc in timpul miscarilor mandibulare [99-100].

Parametrii cheie includ inregistrarea deplasarii liniare de-a lungul a trei axe ortogonale (X,
Y, Z) si a unghiurilor derivate, inclinarea condiliana sagitala (SCI — sagittal condylar inclination)
si inclinarea condiliand transversald (TCI — transversal condylar inclination), precum si lungimea
traiectoriei condiliene (S). Acesti parametri caracterizeaza impreuna traiectoria fiecarui condil in
spatiu si sunt utilizati in diagnosticarea functiei ATM si In setarea articulatoarelor pentru
tratamentul stomatologic ulterior [144, 214].

Axele de deplasare condiliand (X, Y, Z). Cadiax® 4 inregistreazi miscarea condiliana intr-un
sistem de coordonate 3D definit, bazat pe axa balama terminala si planul orbital al craniului (planul
de referintd — axis-orbitale). Originea se afla la mijlocul axei balama intercondiliene [99]. Axa X
se desfasoara anterior-posterior (cu X pozitiv pozitionat inainte de axa balama catre punctul
orbital), axa Y se desfisoara mediolateral (Y pozitiv spre partea dreapta a pacientului), iar axa Z
se desfasoara vertical (Z pozitiv in jos de la origine) [99].

In timpul condilografiei, schimbarea pozitiei fiecirui condil de la inceput (de obicei relatia
centricd) este Inregistratd ca AX, AY, AZ in milimetri de-a lungul acestor axe. De exemplu, intr-o
miscare protruziva, condilii prezintd de obicei o deplasare pozitiva pe axa X (translatie Tnainte) si

o deplasare pozitivd pe axa Z (in jos, in afara fosei), cu un ax Y minim dacd miscarea este direct

Tnainte.
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Figura 1. Exemplu de condilograma obtinuta in software-ul CADIAX [99]

Din punct de vedere cinematic, valorile X, Y, Z descriu cat de mult s-a deplasat condilul fata
de pozitia initialda a maxilarului in fiecare dimensiune [99]. Parametrul X reflecta translatia
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anteroposterioara (de exemplu, un X pozitiv cu valoare inalta reflecta ca condilul s-a deplasat
semnificativ inainte, cum ar fi in protruzie sau condilul balansant n excursia laterald). Parametrul
Y reflectd deplasarea laterald sau mediala (pozitivd spre dreapta, negativa spre stinga); de
exemplu, o excursie lateralda a mandibulei catre o parte se va reflecta in condilul din partea opusa
miscandu-se medial (Y negativ pentru condilul sting Intr-o miscare a maxilarului spre dreapta,
indicand deplasarea sa spre linia mediand), in timp ce condilul de partea lucratoare ar putea reflecta
0 usoard miscare laterala spre exterior [99].

Parametrul Z reflectd deplasarea verticala (pozitiva in jos, indicand condilul care se
deplaseaza inferior in afara fosei glenoide). Aceste masuratori liniare corespund direct traiectoriei
condiliene trasate in trei planuri (sagital X-Z, orizontal X-Y si frontal Y-Z), asa cum este ilustrat
de software-ul Cadiax prin grafice.

In exemplul de condilograma (figura 1), traseele (curbele verzi) reflecta traiectoria fiecarui
condil proiectata in trei vederi; axa orizontala etichetatd X (in mm) reprezinta miscarea inainte, in
timp ce axele verticale (Z sau Y) reprezintd miscarea verticala sau laterala, respectiv.

Din punct de vedere clinic, magnitudinile deplasarilor X, Y, Z indica amplitudinea miscarii
condiliene. Aceste valori ajutd la identificarea miscarilor restrictionate sau asimetrice. Astfel,
parametrii X si Z cu valori pozitive reduse in timpul deschiderii cavitatii orale ar putea semnala o
translatie limitatd a condilului (o traiectorie de deschidere superficiald), in timp ce deschiderea
normald implicd de obicei o translatie a condilului in jos si inainte pe eminenta articulara (de
exemplu, de ordinul a 10-15 mm in directie inainte/in jos) [107].

In mod similar, o deplasare excesivi a axei Y pe o parte in timpul excursiei laterale ar indica
o deplasare mediolaterala sporitd (mediolateral shift — miscare Bennett), ceea ce ar putea fi relevant
pentru diagnosticarea interferentelor ocluzale sau a laxitatii ligamentelor. In general, persoanele
sandtoase prezintd variatii mari ale acestor miscari liniare, astfel incat valorile sunt interpretate in
context, astfel translatiile anormal de mici (traseu scurt X/Z) se pot corela cu dereglari interne
(cum ar fi cazurile clinice de deplasare anterioara a discului de obicei prezintd distante de deplasare
condiliene semnificativ mai scurte) [107], in timp ce deplasdrile foarte mari ar putea indica
hipermobilitate. Este important sd se compare valorile in mod bilateral, astfel discrepantele
semnificative stanga-dreapta in X, Y, Z (de exemplu, un condil care transleazd mai putin sau
deviaza mai mult) pot reflecta o disfunctie unilaterald a articulatiei temporomandibulare sau
anumite diferente anatomice.

Inclinarea condiliand sagitald (SCI) este unghiul traiectoriei condiliene in planul sagital,
masurand in esentd cat de abrupt se misca condilul n jos pe masura ce se deplaseaza Tnainte.
Geometric, parametrul SCI este definit ca unghiul dintre traiectoria condilului si planul orizontal

de referintd atunci cand este privitd din proiectia sagitala (lateral) [274, 286]. In termeni practici,
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aceasta corespunde unghiului de ghidare condiliana al articulatiei respective, adicd panta
eminentei articulare care ghideaza miscarea in jos/inainte a condilului. Software-ul CADIAX
calculeaza SCI analizand traseul translatiei condilului (adesea folosind miscari protruzive sau
mediotruzive la calcul), fiind de obicei derivat din raportul dintre deplasarea verticald si cea
orizontala (AZ/AX) de-a lungul portiunii drepte a traiectoriei condiliene [274]. In unele protocoale
clinice, se utilizeaza o excursie inainte specificd (de exemplu, la o protruzie de 5 mm) sau o linie
cu cea mai buna potrivire prin traiectoria protruziva pentru a calcula acest unghi [71], asigurand
consecventa cu setarile articulatorului.

Un unghi SCI mai mare Tnseamna ca traiectoria condiliana este mai abrupta, astfel condilul
coboard mai mult pentru o anumitd miscare inainte, indicand o eminenta articulard pronuntata sau
o ghidare condiliana orientatd mai vertical. Un SCI mai redus inseamna o traiectorie mai plata,
astfel condilul se deplaseaza 1nainte cu o cddere mai mica (o eminentd sau o ghidare mai platd).
De exemplu, un SCI de 50° ar fi relativ abrupt, in timp ce 30° ar fi superficial. Software-ul
CADIAX genereaza valori SCI individuale pentru ATM dreapta si stanga, care pot fi diferite din
cauza variatiilor anatomice sau a remodelarii ATM. In sistemul de coordonate, SCI este in esenta
egal cu arctan(AZ/AX) pentru miscarea condiliana studiatd [274]. Astfel, dacd un condil s-a
deplasat cu 6 mm Tnainte (X) si 6 mm in jos (Z) in protruzie, inclinarea traiectoriei este de
aproximativ 45°, in timp ce un condil care s-a deplasat cu 6 mm inainte, dar doar cu 3 mm in jos,
are un unghi mai superficial (~26,5°).

Inclinarea sagitaldi a condilului este un parametru fundamental pentru programarea
articulatorului si proiectarea/planificarea designului ocluzal. Valorile ridicate ale SCI (unghiuri de
ghidare abrupte) inseamna ca, in timpul excursiilor inainte sau laterale, dezocluzia posterioara este
rapida, astfel cuspizii pot fi mai inalti fard a provoca interferente, deoarece panta condiliand
abrupta va putea separa rapid dintii. Unghiurile abrupte sunt adesea observate in malocluziile de
clasa Il div. 2 sau in ocluziile adanci cu eminente pronuntate, iar valorile SCI pot fi de 50-60° sau
mai mult [144]. Valorile scazute ale SCI (ghidare superficiala, de exemplu 20-35°) indica un traseu
condilian mai plat; acest lucru apare adesea in clasa III sau in cazurile cu articulatii cu modificari
degenerative (aplatizarea morfologiei condiliene) [144]. O ghidare superficiald inseamnd o
separare verticald mai redusd a dintilor in timpul excursiilor functionale, astfel incét restaurarile
pot necesita inclinari cuspidiene mai plate pentru a evita coliziunile. Valoarea medie a SCI la adulti
asimptomatici tinde s varieze in diapazonul 30-60° si este foarte individuala [144]. De asemenea,
discrepantele semnificative stanga-dreapta in SCI (asa cum se observa uneori la pacientii cu
fenomene degenerative articulare asimetrice sau post-traumd) ar putea necesita setdri diferite
pentru fiecare condil pe un articulator complet programabil. Astfel, prin condilografie, se pot

individualiza parametrii utilizati in setarea articulatoarelor/descrierea cinematicd a cazului
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clinic/planificarea tratamentului, in loc ca aceste manopere sa se bazeze pe valori medii [144]. Per
total, SCI oferd o valoare obiectiva, bazata pe dovezi, pentru ghidarea condiliana, directionand
planificarea tratamentului (stabilirea ghidarii sagitale a articulatorului sau la evaluarea
modificarilor dupa terapie).

Inclinarea condiliand transversald (TCI) (numitd si unghiul Bennett) descrie unghiul
traiectoriei condiliene in planul orizontal. Reprezintd cat de mult se miscd medial (sau lateral)
condilul pe masura ce se deplaseaza inainte. Astfel, TCI este definit ca unghiul dintre planul sagital
si traiectoria condilului proiectati pe planul orizontal [274]. Intr-o excursie laterald, traiectoria
condilului balansant (nefunctional) se inclina spre interior, catre linia mediand, astfel acel unghi
(masurat din directia dreaptd inainte) reprezintd unghiul Bennett clasic, pe care software-ul
CADIAX 1l denota sub parametrul TCI [144]. Programul calculeaza TCI analizand trasaturile
miscdrii laterale, de obicei, dupa traiectoria condilului care avanseazad pe partea balansanta.
Deplasarea laterala imediata initiald (ISS — immediate side shift, in caz daca este prezentd) este
exclusa din calcul, astfel incat TCI reflectd panta deplasarii laterale progresive a condilului [99].
Astfel, software-ul ignord primii ~0,5 mm de salt lateral (ISS — imediate side shift) si apoi
identifica unghiul mediu al traiectoriei de deplasare Tnainte/medial a condilului dincolo de acel
punct [99].

Din punct de vedere cinematic, un unghi TCI mai mare reflectd ca traiectoria condilului
deviaza mai medial pe mdsura ce transleaza, astfel condilul se misca la un unghi mai ascutit fata
de directia sagitala pura. Astfel, un TCI de 15° inseamna ca traiectoria condilului este de 15° spre
interior fata de directia direct Tnainte; un TCI de 0° ar Tnsemna o traiectorie protruziva dreapta,
fara componenti mediala. Intr-o miscare laterala dreapta, condilul stang (partea balansanti) cu un
TCI de 10° ar indica o traiectorie modesta spre interior, in timp ce Intr-o miscare laterala extinsa,
ar putea fi mult mai mare (de exemplu, >20°). Condilul de partea lucratoare, in schimb, se roteste
sau se deplaseaza in principal lateral; astfel traiectoria sa in plan orizontal poate fi foarte
superficiald sau chiar spre exterior.

Software-ul CADIAX va inregistra un TCI pentru fiecare condil intr-o anumitd miscare,
astfel un TCI pozitiv indicd de obicei o directie mediald spre interior (pentru condilul de
echilibrare), In timp ce un TCI negativ poate indica o directie laterald spre exterior (adesea
observatd in condilul de lucru sau din cauza deplasarii laterale imediate). De exemplu, daca
condilul stang In miscarea excursiva a unui pacient s-a deplasat Tnainte cu 5 mm si 2 mm medial,
unghiul traiectoriei orizontale este de aproximativ 21,8° spre interior [274]. Insi, condilul drept de
pe partea lucratoare ar putea prezenta o deplasare redusa inainte (de ex. | mm) si o usoara deplasare
laterala spre exterior (de ex. 1 mm spre dreapta), ceea ce matematic ar putea da un unghi de

inclinare ,,negativ” (dat fiind ca este in directia opusa spre interior).
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Din punct de vedere clinic, unghiul TCI/Bennett reprezinta o alta setare fundamentala a
articulatorului, deoarece afecteaza contactele excursive laterale. Valori TCI mai mari (de exemplu,
15-20° sau mai mult) inseamna ca condilul balansant se miscd semnificativ spre interior pe masura
ce aluneca, ceea ce se coreleaza de obicei cu o miscare lateralda mai mare a mandibulei si o separare
mai mare a molarilor pe partea lucratoare in timpul masticatiei. Clinic, un unghi Bennett mare ar
putea fi asociat cu o miscare laterald de masticatie mai mare sau cu ligamente ATM mai laxe,
permitand o deplasare laterald mai mare. Valori TCI mai mici (aproape de 0°) inseamna ca
traiectoria condilului este aproape dreapta Inainte, cu o miscare minima spre interior, cum ar fi la
unii pacienti de clasa Il sau cei cu articulatii functional mai limitate prezintd unghiuri Bennett mai
reduse [144]. O valoare TCI extrem de scdzuta sau zero ar putea indica o miscare mediala redusa
sau lipsa acesteia (condilul se deplaseaza in principal inainte), in timp ce un TCI negativ pe un
condil de partea lucratoare reflecta o deplasare Bennett spre exterior (condilul s-a deplasat lateral
spre exterior, adesea denumitd deplasare lateralid Bennett). In ceea ce priveste articulatoarele,
unghiul Bennett mediu este adesea setat in jurul a 5-15°, dar studiile condilografice releva variatii
mult mai exprimate la subiecti. Astfel, Lewandoswska et al. au constatat ca unghiul intercondilian
(TCI) pe partea stanga este in medie de ~4° (cu un interval de 0-18°) si o variabilitate similara
pentru partea dreaptd [144]. Aceste valori sunt utilizate pentru a programa articulatoarele de tip
complet sau partial programabile (prin setarea unghiurilor de ghidaj condilian orizontal). Din punct
de vedere functional, dacd TCI este sporit, restaurarile dentare pot necesita o morfologie ajustata
a cuspizilor pentru a acomoda miscarea laterald mai mare, fara interferente. De asemenea,
modificarile TCI pot fi cu utilitate diagnostica, astfel, prezenta contactelor premature poate
modifica miscarea Bennett. Wei et al. au relevat cd introducerea unei interferente mediotruzive a
crescut unghiul Bennett pe acea parte [274].

Lungimea traiectoriei miscarii condiliene (S) este distanta totala parcursa de condil in timpul
unei miscari Inregistrate. Aceasta reprezintd lungimea tridimensionald a traiectoriei condiliene de
la pozitia initiald pana la sfarsitul miscarii. Software-ul CADIAX calculeaza S in milimetri pentru
fiecare condil si fiecare miscare (lungimea traiectoriei protruzive, lungimea traiectoriei laterale
stangi etc.) prin integrarea datelor de miscare 3D. Intr-o miscare ideala in linie dreapta, S ar fi
egala cu distanta in linie dreapta dintre pozitiile initiale si finale ale condilului (calculata din AX,
AY, AZ). In practica, traiectoria condilian se poate curba, mai ales daci existi o deplasare laterala
imediatd sau o miscare deviantd; astfel sistemul ia in considerare acest lucru prin separarea saltului
initial si apoi se realizeazd mdsurarea traiectoriei progresive. De exemplu, daca un condil se
deplaseaza mai intai cu 1 mm lateral (ISS — immediate side shift) si apoi se miscd cu 5 mm
inainte/in jos, deplasarea netd in linie dreapta ar putea fi mai mare decat traiectoria parcursa real

(care s-a curbat spre interior). CADIAX raporteazd distanta reald de deplasare S (excluzand
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segmentul redus de ISS, daca acesta este definit), rezultdnd o lungime precisa a traiectoriei pentru
faza progresiva [99].

Din punct de vedere cinematic, parametrul S reflectd intervalul de translatie condiliana in
acea miscare. O lungime a traiectoriei mai mare inseamna ca condilul s-a deplasat mai mult in
general. Astfel, o lungime tipica a traiectoriei condiliene protruzive ar putea fi de ordinul a 8-12
mm la un adult sandtos (in functie de cat de mult acesta poate protruda); o lungime a traiectoriei
de deschidere-inchidere ar putea fi chiar mai mare (deoarece condilul se coboara si se misca
inainte, adesea cu o deplasare de 15-20 mm sau mai mult). Miscarile laterale produc de obicei
lungimi ale traiectoriei mai scurte (condilul de partea lucratoare se roteste in principal pe loc cu o
deplasare laterald de aproximativ 2-3 mm, in timp ce condilul balansant s-ar putea deplasa 5-7 mm
inainte/medial, astfel incat valoarea S a fiecarui condil intr-o excursie laterala ar putea fi de cativa
milimetri). Aceste distante sunt vizualizate direct pe condilograme, unde S este lungimea traseului
de la inceput pana la sfarsit de miscare. Daca traiectoria este curbata, parametrul S urmeaza acea
curbd. Deoarece coordonatele CADIAX sunt calibrate in functie de anatomia pacientului (prin
intermediul arcului facial), lungimile traiectoriei sunt distante fizice reale in spatiul articular (cu o
rezolutie de ~0,01 mm) [99].

Din punct de vedere clinic, lungimea traiectoriei condiliene este un indicator util al
amplitudinii de miscare mandibulard si al starii articulatiei temporomandibulare (ATM).
Traiectoriile mai scurte decat in mod normal pot semnala o miscare articulara restrictionata. La
pacientii cu deplasare anterioara a discului (cu reducere) s-au identificat lungimi ale traiectoriei
condiliene semnificativ mai reduse in timpul deschiderii/protruziei, comparativ cu voluntarii
asimptomatici [107]. In aceste cazuri, un condil s-ar putea deplasa doar cu 4-6 mm inainte,
premergator ca sa fie stopat de impedimentul discal, in timp ce asimptomaticii s-ar putea deplasa
intr-o situatie similard cu 10 mm. Cu toate acestea, lungimea traiectoriei in sine nu este considerat
un diagnostic definitiv. Cercetarile din domeniu au identificat ca, in afard de restrictiile evidente,
multi pacienti cu DTM se incadreaza de fapt inca in intervalele normale de miscare [107]. Prin
urmare, parametrul S se interpreteazd impreuna cu examenul clinic si alte constatdri clinico-
diagnostice. Traiectoriile excesiv de lungi ar putea indica hipermobilitate sau articulatii foarte laxe,
cum ar fi cazul cand unii subiecti isi pot protruda maxilarul neobisnuit de mult (cu producerea
hipertranslatiei condiliene). In protetici dentard, lungimea traiectoriei condiliene (in special
lungimea protruziva la o anumita inclinare) ar putea fi utilizata pentru a evalua daca un articulator
poate acomoda excursia completa a pacientului. Mai mult, se ia in considerare simetria lungimilor
traiectoriei (unde o diferentd marcatd intre deplasarea condilului drept si stang ar putea indica
deplasari functionale sau restrictii unilaterale).

Aplicabilitatea acestor parametri in abordarile terapeutice functionale la pacientii cu DTM
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urmareste adaptarea tratamentului. De exemplu, 1n reabilitarile functionale se urmareste evitarea
obstacolelor pentru traiectoriile condiliene naturale in miscarile realizate de pacient; acesti indici
pot fi utilizati, de asemenea, pentru monitorizarea modificarilor lungimii traiectoriei dupa terapia
cu gutiere sau dupa interventii chirurgicale la nivelul ATM.

1.8. Profilul psihosocial si comorbiditati la pacientii cu dereglari temporomandibulare

Dereglarile temporomandibulare au o componentd psihoemotionald marcata, astfel
numeroase studii au confirmat asocierea semnificativa intre DTM si factori psihologici precum
anxietatea, depresia, stresul si somatizarea [17, 224].

Astfel, rezultatele obtinute de Saini et al. (2025) intr-o meta-analiza au relevat ca pacientii
cu DTM au scoruri semnificativ mai mari de anxietate si depresie decat persoanele din grupul de
control, stresul fiind un factor care agraveaza debutul si severitatea DTM [224]. In particular, la
femeile tinere cu forme algice de DTM s-au observat frecvent niveluri ridicate de anxietate si stres
[17]. De asemenea, somatizarea (manifestarea stresului prin simptome fizice) este frecventa si
corelata cu intensitatea durerii in DTM [51, 284].

Criteriile DC/TMD includ o Axa II dedicatd evaludrii factorilor psihosociali si de
comportament [229]. Instrumentele de screening de pe Axa Il masoard intensitatea durerii,
incapacitatea legatd de durere, stresul psihologic, limitdrile functionale ale maxilarului si
comportamente parafunctionale. Principalii factori psihologici asociati cu DTM sunt anxietatea si
depresia (frecvent cu niveluri sporite la persoanele cu DTM versus populatia generald), totusi
impactul extins este dat de faptul cad persistenta starilor anxioase si depresive pot amplifica
perceptia durerii [56, 58, 203].

Pacientii cu DTM, de asemenea, prezintd adesea un grad sporit de somatizare, ceea ce se
coreleaza cu severitatea simptomelor algice [111, 224]. Gandirea catastrofala (catastrofizarea) se
manifesta frecvent la pacientii cu DTM, astfel acesti pacienti tind sd catastrofizeze durerea (sa
anticipeze consecinte negative exagerate), iar clinic, nivelurile ridicate de catastrofizare se
asociaza cu intensitate mai mare a durerii si cu limitare functionald crescutd [195]. Un alt aspect
intens studiat in domeniu este asocierea DTM cu stresul psiho-emotional si coping-ul deficitar la
stres, astfel stresul cronic poate induce hipertonus al muschilor masticatori si mecanisme de
sensitizare centrald care favorizeaza persistenta durerii [285].

Astfel, dereglarile psihice si cognitiv-comportamentale sunt factori de risc pentru
dezvoltarea si cronicizarea DTM, iar abordarea terapeuticd trebuie sd includd evaluarea si
tratamentul acestor dimensiuni (terapie cognitiv-comportamentala, tehnici de relaxare) pentru
rezultate optime.

Pacientii cu DTM prezinta frecvent si alte comorbiditati somatice asociate, in special dureri

cronice in regiuni Invecinate sau deregldri sistemice. DTM sunt adesea Insotite de cefalee de tip
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tensional sau cervicogenic, iar pacientii cu dureri in regiunea ATM au risc crescut (de pana la 10
ori mai mari) de a dezvolta cefalee cervicogend comparativ cu persoanele sanatoase si viceversa,
persoanele cu cefalee, lombalgie sau alte algii articulare au de 3 ori mai frecvent DTM decat
persoanele fard aceste dereglari [175]. Frecvent, clinic se poate observa suprapunerea DTM si a
migrenei, iar tratamentul eficient al uneia poate ameliora simptomele celeilalte. Exista o
interdependentd bi-directionald intre durerea In regiunea cervicala si cea a ATM. Pacientii cu
mobilitate redusa la nivel cervical sau dureri cervicale cronice raporteaza des dureri maxilo-faciale
concomitente; acest fenomen este cauzat de faptul ca muschii gitului si cei ai masticatiei au
conexiuni stranse, astfel Tncat disfunctia unuia poate induce dereglari in celalalt [64, 121, 290].

DTM pot fi asociate cu perturbari ale somnului, printre care frecvent se identifica insomnii,
somn fragmentat si somnolentd diurna. Apneea obstructivd de somn (OSA) este strans asociata
cu dezvoltarea si cronicizarea DTM, astfel 53% dintre pacientii cu DTM care aveau dereglari de
somn sufereau si de apnee obstructiva [143]. Autorii mentioneaza ca mecanismele comune includ
hipoxia intermitenta si fragmentarea somnului, care amplifica sensibilitatea la durere, precum si
suprasolicitarea articulatiei ATM prin bruxism nocturn indus de apnee.

Bruxismul nocturn si angrenarea functionald necontrolatd a dintilor, fenomene frecvente la
pacientii cu DTM, sporesc incarcarea condiliana, dat fiind cd aceste comportamente
parafunctionale genereaza microtraumatisme articulare si pot contribui la mentenanta in special a
sindromului algic asociat cu DTM. Relatia este bidirectionala, astfel pacientii cu DTM manifesta
mai multe parafunctii si probleme de somn (inclusiv bruxism) decat cei fara aceasta patologie [23,
26, 40, 53, 90, 133].

Trebuie mentionat ca DTM pot fi intalnite si in sindroame algice complexe de tip sistemic
(fibromialgie, sindromul de fatigabilitate cronicd, lupus, artrite inflamatorii etc.) sau afectiuni
comorbide (sindromul de colon iritabil, disfunctii temporo-cervicale). Astfel se estimeaza ca 85%
dintre pacientii cu afectiuni ale ATM au cel putin o boald cronica asociata, pentru o parte din aceste
co-prezente, se prezuma cd sunt cauzate de mecanisme comune (cum ar fi sensitizarea centrald in
ceea ce priveste coexistenta DTM cu fibromialgia sau alte algii cronice difuze) [21].

Aceste comorbiditati agraveaza tabloul clinic, durerile de cap si cervicale amplificd
disconfortul maxilo-facial, iar deregldrile de somn si parafunctiile perpetueaza incércarea
functionala a articulatiei. Pentru practicianul stomatolog, este important ca la evaluarea pacientului
cu suspectie de DTM; sd fie implicatd si perspectiva multidisciplinard (neurologica,
reumatologica, psihiatricd, de somnologie etc.) pentru a identifica si trata toti factorii care
interactioneaza cu procesul disfunctional la nivelul sistemului stomatognat.

DTM are un impact considerabil asupra calitatii vietii pacientului, dat fiind cd durerea

cronica si disfunctia afecteaza puternic viata cotidiand. Date populationale arata ca DTM-ul reduce
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semnificativ calitatea vietii relationate cu sdnatatea, astfel scorurile medii de utilitate (calitate a
vietii) raportate de pacientii cu dureri DTM sunt comparabile cu cele din boli cronice severe
(diabet, artritd reumatoida sau depresie clinicd) [175].

In viata de zi cu zi, DTM conduce la limitiri functionale si sociale, iar sindromul algic
ingreuneaza activitatile uzuale (masticatia, vorbirea, igiena dentard) si perturba odihna. Astfel,
persoanele afectate raporteaza in general pierderea capacitatii de a realiza activititi normale,
inclusiv momentele de relaxare sau socializare. De asemenea, durerea constanta poate influenta
negativ starea emotionala si relatiile personale [175]. DTM afecteaza si capacitatea de munca si
alte aspecte ale vietii sociale, in special prin pierderea zilelor de munca (17% dintre pacientii cu
durere orofaciala au luat concediu medical din cauza durerii), prezenteismul (prezenta la munca in
conditii de boald, cu scaderea implicarii profesionale) se asociazd in DTM cu o reducere de
aproximativ 12% a productivitatii la locul de munca; toate acestea genereaza o serie de costuri
ascunse pentru angajatori/economie. La copii si adolescentii cu DTM algic frecvent se atestd mai
multe absente scolare comparativ cu colegii asimptomatici [175]. Pe langa impactul general, la
nivel de sanatate orald, sunt foarte bine documentate consecintele DTM prin diverse instrumente
de apreciere a calitatii vietii asociate sdnatatii orale — OHRQoL (Oral Health—Related Quality of
Life). Durerea cronica este cel mai important factor asociat cu deteriorarea OHRQoL [177, 291],
astfel la nivel practic, pe masura ce simptomele DTM se agraveaza, calitatea vietii subiectiv scade
in mod direct.

Se poate concluziona ca profilul psihosocial al pacientului cu DTM include, pe langa durerea
fizica, un grad ridicat de stres emotional si adaptare maladaptivd, precum si numeroase
comorbiditati care Intretin tabloul clinic, iar acesti factori pot agrava perceptia durerii, pot ingreuna
raspunsul la tratament si, In final, scad calitatea vietii si capacitatea de muncd. O abordare
terapeutica eficientd trebuie sa fie multidisciplinara, astfel cd pe langa tratamentele stomatologice
si fizioterapeutice, ar necesita trebui sa includa, la necesitate, consiliere psiho-comportamentala,
terapie pentru somn si managementul simptomelor asociate (cefalee, disfunctii cervicale etc.)
pentru a optimiza prognosticul global al pacientului in timp.

1.9. Probleme metodologice si lacune in cercetarea dereglirilor temporomandibulare si
malpozitiei condiliene

O dificultate persistenta in cercetarea DTM consta 1n integrarea insuficienta a datelor clinice,
functionale, ocluzale, intermaxilare si algice intr-un model de interpretare unitar [28, 31, 86, 151,
183-184, 196, 202, 221, 263, 270]. Studiile orientate spre componenta functionald indica
functiei masticatorii, a parafunctiilor si a marker-ilor gnatologici in analiza pacientului cu DTM

[28-29, 86, 183, 196, 202, 221, 263, 269-270]. In cazurile cu componenta ortodontica, rezultatele
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trebuie raportate la particularitatile de crestere, ghidaj, retentie, asimetrii si discrepante
transversale, deoarece stabilitatea functionald post-terapeuticd nu depinde exclusiv de corectia
morfologica [38, 60, 150, 185, 260, 264].

Diversitatea si inconsistenta metodelor de studiu in cercetarea imagisticd a articulatiei
temporomandibulare (ATM) reprezintd o problemd majora pentru sintetizarea cunostintelor in
domeniu. Protocoalele de achizitie imagistica (secventele IRM utilizate, rezolutia imaginii,
intensitatea campului magnetic sau parametrii CBCT) diferd semnificativ de la un studiu la altul,
iar masurdtorile raportate (unghiurile de deplasare a discului, pozitia condilului etc.) nu sunt
standardizate [5, 9, 130, 251, 268]. Aceasta heterogenitate metodologica ingreuneaza compararea
rezultatelor 1intre studii, inclusiv intr-un review sistematic s-a evidentiat ca din cauza
heterogenitatii clinice si metodologice semnificative (protocoale IRM variate, intensitati de cAmp
diferite si caracteristici diferite ale participantilor), nu a fost posibila realizarea unei meta-analize
a datelor [9].

De asemenea, multe studii nu utilizeaza planuri de referintd omogene, unele folosesc planul
orizontal Frankfort, iar altele chiar definesc planuri proprii. Anterior a fost definit un plan de
referinta bazat pe repere condiliene, astfel vectorul dintre doi poli ai condilului a fost aplicat pentru
a masura unghiurile locale, ceea ce asigurd coerenta interna, dar este ireproductibil pentru alte
studii. In absenta unor scheme unitare, rezultatele devin greu de sintetizat, astfel lipsa curenti a
unui protocol comun de achizitie si de raportare, precum si a unor endpoint-uri clinice bine
definite, afecteazd robustetea concluziilor si pune bariere translarii rezultatelor in practica clinica
[9].

O altd considerare este metodologia studiilor realizate privind DTM, cat si privind
malpozitiile condiliene. Marea majoritate a studiilor in domeniu sunt de tip transversal, adica
furnizeaza doar date Incrucisate si nu urmaresc evolutia pe termen lung a pacientilor. Astfel, nu
existd suficiente informatii despre modul in care modificérile imagistice initiale se coreleaza cu
evolutia simptomelor sau cu oufcome-urile functionale. Astfel, Alhyari et al. releva in urma unui
review sistematic al literaturii ca lipsesc complet studii controlate randomizate sau studii
longitudinale robuste, care sa evalueze efectul concret al metodelor imagistice asupra rezultatelor
clinice [9]. Prezenta simptomelor temporomandibulare in loturi tinere, inclusiv universitare,
sustine necesitatea screeningului precoce si a evaludrii standardizate pentru identificarea cazurilor
cu risc functional inainte de cronicizare [259]. Autoaprecierea statusului oral si perceptia
disfunctiei pot influenta adresabilitatea si raportarea simptomelor, aspect care trebuie luat in
considerare 1n interpretarea loturilor clinice si a studiilor observationale [22, 202].

In practica, studiile transversale pot arita doar asocieri intre caracteristici imagistice si

prezenta bolii, dar nu pot demonstra relatii de cauzalitate. Consistent cu aceasta, un studiu
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transversal pe calitatea vietii a ardtat ca pacientii cu DTM au scoruri semnificativ mai scdzute, cu
autorii subliniind ca datele sunt doar asociatii, nu relatii cauzale si recomanda studii longitudinale
pentru confirmare [16].

Prin urmare, este necesar ca viitoarele cercetari sa includa urmarire pe perioade mai lungi
(de exemplu 12-24 luni sau mai mult) pentru a identifica factori prognostici si pentru a corela
constatarile imagistice cu evolutia simptomelor si cu functia pacientului [117]. De asemenea,
putine studii raporteaza indicatori functionali sau subiectivi, majoritatea se concentreazd pe
anomalii anatomice, neincluzand masuratori ale functiei musculare, miscarii articulatiei sau a
durerii in dinamicd. Aceastd lacund indicd necesitatea incorporarii unor masuri functionale
obiective si subiective in studiile de urmarire pe termen lung.

O alta problema importanta este legata de studiile care evalueaza efectul diferitelor terapii
asupra simptomatologiei DTM, dat fiind ca nu existd in prezent un standard de aur care sa fie
aplicabil fiecarui caz. De asemenea, la nivelul indicatiilor, in literatura de specialitate, persista
controverse si dispute frecvente privind modalitatea sau principiul terapeutic care ar trebui aplicat
la pacientii cu deregliri temporomandibulare si malpozitii condiliene [175]. In acest context,
implicatiile gnatologice ale tratamentului ortodontic devin importante la pacientii la care
modificarile ocluzale coexistd cu semne sau simptome de DTM, deoarece secventierea
diagnosticului si a tratamentului trebuie sa includa aplicarea diagnosticului instrumental-
functional specializat, cu articulator, evaluarea raspunsului la tratamentul ocluzal reversibil
(gutiere) si raporturile intermaxilare [29, 39, 42, 44, 48, 84-86, 98, 151, 183-184, 248, 264, 293].
Planificarea ortodonticd a cazurilor complexe trebuie sa coreleze raporturile dento-scheletice,
controlul vertical, necesitatea extractiilor si efectele functionale ale modificarilor terapeutice
asupra sistemului stomatognat [31-32, 38-39, 43, 45, 49, 68, 150-151, 185, 246, 248, 260-262,
264]. Rezultatele actuale sustin o conduita individualizatd, in care obiectivele ortodontice, ocluzale
si functionale sunt corelate cu particularitdtile articulare, dureroase si adaptative ale fiecarui caz
clinic in parte [31, 38-39, 42, 44-45, 48, 69, 98, 151, 184-185, 248, 264, 293].

La pacientul adult, edentatiile partiale, afectarea parodontald si dezechilibrele ocluzale pot
coexista, accentuand astfel complexitatea functionald a cazului. Aceasta poate influenta stabilitatea
terapeutica, mai ales atunci cand se asociaza cu necesitdti de tratament ortodontice sau protetice
[31, 69, 87-88, 151, 184]. Integrarea evaluarii functionale in tratamentul complex al afectiunilor
parodontale asociate edentatiilor partiale este utild pentru intelegerea interdependentei dintre
suportul dento-parodontal, relatiile intermaxilare si echilibrul ocluzal [87-88, 183-184] . Diferite
stari patologice orale care pot fi identificate asociat DTM, inclusiv xerostomia, afectiunile
mucoasel orale, caria dentara sau afectarile structurale coronare, pot influenta expresia tabloului

clinic, confortul pacientului, toleranta la tratament si succesiunea etapelor terapeutice in planurile
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complexe de tratament stomatologic [124, 160].

in planificarea tratamentului stomatologic complex, diferite tipuri de manopere
stomatologice (protetice, implantologice, terapia restaurativa) pot fi combinate pentru reabilitarea
functionalitatii sistemului stomatognat, acestea fiind dificil de standardizat in studiile clinice, insa
trebuie sd fie interpretate ca parti complementare ale managementului individualizat [35, 38, 50,
55,101, 160, 167, 172, 176, 185].

O tendintd promitdtoare este fuziunea imaginilor din multiple modalitati, de exemplu
combinarea IRM (pentru tesuri moi) cu CBCT (pentru tesuturi dure) [72]. Tehnici de co-
inregistrare a imaginilor IRM si CBCT (fuzionare) permit evaluarea simultana a discului articular
si a structurii osoase, fiind deja demonstrat ca imaginile IRM—CBCT fuzionate cresc semnificativ
acuratetea diagnosticului si consistenta intre examinatorii radiologici [72].

Aceste fuziuni multimodale ar putea depasi limitarile fiecarei metode luate separat si ar
trebui extinse in cercetirile viitoare. In paralel, multe studii se bazeaza pe populatii restranse si/sau
omogene din punct de vedere geografic sau etnic (de exemplu pacienti dintr-o singura clinica sau
regiune). Astfel exista riscul ca rezultatele sa nu fie generalizabile la alte grupuri populationale.
Pentru a depdsi aceasta limitare, este recomandata colaborarea multi-site si recrutarea unor cohorte
multietnice si multicentrice, ceea ce implica costuri inalte logistice si de realizare a unor astfel de
proiecte de cercetare. Includerea pacientilor din medii diverse asigurd ca diferite variante
anatomice sau epidemiologice sunt reprezentate, sporind validitatea externd a concluziilor.

Interpretarea relatiei condil—fosd poate fi extinsd prin utilizarea unor parametri derivati ai
pozitiei condiliene si ai cinematicii condiliene, ceea ce poate sustine standardizarea evaludrii
pacientilor cu DTM si malpozitie condiliand [79-83]. In acest sens, rezultatele privind pozitia
condiliand trebuie studiate in contextul integrarii cu alte date, precum planul ocluzal, clasa
scheleticd, miscarea mandibulara etc. [28-29, 39, 41-43, 45-49, 79-83, 261, 293].

O alta problema este gradul de implementare si de integrare a criteriillor DC/TMD si a
masurilor raportate de pacient (PROM). In plan clinic, diagnosticul actual al DTM trebuie realizat
pe baza criteriilor DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), un sistem
validat de clasificare care combind anamneza pacientului cu examenul fizic [229]. Cu toate
acestea, multe studii imagistice nu raporteaza standardizat diagnosticele DC/TMD ale pacientilor,
limitandu-se la descrieri imagistice izolate. Prin urmare, integrarea constantda a diagnosticului
DC/TMD ar permite corelarea rezultatelor imagistice cu subtipurile clinice de DTM. De fapt, o
revizuire recentd subliniazd ca putine studii utilizeaza criteriit RDC/DC-DTM si recomanda
explicit ca cercetarile viitoare sa adopte astfel de diagnostice standardizate, Tmpreunda cu
rezultatele-cheie si perioadele lungi de urmarire [111, 117]. De perspectiva ar fi includerea unor

seturi de rezultate clinice comune (core outcomes), care ar facilita compararea studiilor.
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Alt aspect important este masurarea perspectivelor subiective ale pacientului [254], aceasta
tendintd bazandu-se pe abordarea centrata pe pacient, prin care 1n cercetarile actuale se pune accent
tot mai mare pe PROM-uri (Patient-Reported Outcome Measures) care evalueaza perceptia
pacientului asupra simptomelor si a calitatii vietii. Analiza literaturii privind DTM, releva cé de-a
lungul timpului pentru cercetarea patologiei s-au folosit zeci de instrumente diferite de acest tip,
totusi aceasta varietate largd de PROM-uri ingreuneaza sinteza rezultatelor intre studii, dupa cum
mentioneaza literatura de specialitate [254]. Acest lucru este relevant prin faptul ca in multiple
studii cu utilizare de PROM-uri, pacientii cu DTM prezinta in mod consistent scoruri semnificativ
mai reduse la masurile de calitate a vietii orale, confirmand un impact multidimensional al DTM.

Prin urmare, integrarea consecventd a rezultatelor raportate de pacient in protocoalele de
cercetare este nu doar de perspectiva, ci si necesara. Opinii recente recomanda ca studiile sa
raporteze explicit indicatori precum calitatea vietii, functia mandibulara si durerea perceputa, dat
fiind cd urmarirea acestora in timp ar permite aprecierea dacad modificarile observate clinic si
imagistic Intr-adevar se reflectd in ameliorari functionale si somatice [16].

Putem accentua necesitatea armonizarii cercetarii privind DTM, acest lucru fiind posibil
doar prin promovarea si aplicarea de metode standardizate (includerea DC/TMD 1n criteriile de
includere, protocoale imagistice unificate, definirea indicatorilor necesari in investigare) si prin
extinderea studiilor la populatii diverse si in timp, ar putea sd contribuie la obtinerea de noi dovezi

si cunostinte, relevante clinic atat pentru diagnosticul, cat si pentru tratamentul DTM.
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2. MATERIAL SI METODE

2.1. Caracteristica esantionului de cercetare

Studiul a avut un design observational transversal (cross-sectional), unicentric, prin care s-
au colectat si analizat datele clinice si imagistice ale pacientilor cu dereglari temporomandibulare
si malpozitii condiliene, care s-au adresat consecutiv la baza universitard a Catedrei de
stomatologie interdisciplinara si reabilitare orald a USMF ,Nicolae Testemitanu” — Clinica
Stomatologica ,,Fala Dental” in perioada 2019-2022. Toti pacientii au fost evaluati conform
criteriilor DC/TMD, utilizdnd Axa I pentru diagnosticul clinic al DTM si, dupa caz, Axa Il pentru
evaluarea factorilor psihosociali. A fost utilizata versiunea instrumentelor din protocolul DC/TMD
disponibild la data de demarare a studiului. Pacientii care au indeplinit criteriile de includere si au
dat acordul de participare au fost investigati ulterior pe baza protocolului de examinare clinico-
imagistic, datele fiind colectate in mod securizat, pentru procesarea statistica ulterioara.

Pe baza analizei studiilor din domeniu, s-au compilat criteriile de includere si excludere in
cercetare, pentru a asigura omogenitatea relativa a lotului din punct de vedere al diagnosticului,
dar sa reflecte in acelasi timp si realitatea clinica.

Criterii de includere:

- pacienti cu diagnostic clinic pozitiv de DTM stabilit conform protocolului DC/TMD
disponibil la momentul initierii studiului;

- pacienti care si-au exprimat acordul informat pentru participare in studiu si pentru
efectuarea CBCT a ATM;

- pacienti cu varsta cuprinsd aproximativ intre 18 si 45 de ani (in esantionul final 19-43 de
ani), interval care corespunde perioadei de maximd prevalenta a DTM si in care prevalenta
modificarilor degenerative severe este mai putin frecventa;

- pacienti la care, Tn urma examinarii clinico-functionale (simptomatologie, palpare,
traiectorii condiliene Tn timpul miscarilor mandibulare, relatia intercuspidiand), li s-a identificat si
confirmat malpozitia condiliand (deviatii evidente ale condilului fata de centrul fosei glenoide in
plan sagital si/sau vertical);

- pacienti la care aceastd suspiciune a putut fi ulterior documentata imagistic prin CBCT;

- pacienti cu dentitie suficient de completa si ocluzie stabild, pentru a asigura pozitionarea
fiabila in intercuspidare maxima in timpul scanarii si inregistrarii functionale interpretabile.

Criteriile de excludere au urmarit eliminarea factorilor sistemici sau locali care ar putea
influenta independent pozitia condilului sau calitatea informatiei imagistice. Au fost exclusi
pacientii cu:

- patologii sistemice cu impact cunoscut asupra structurilor articulare (boli reumatologice
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inflamatorii sau degenerative generalizate, artropatii metabolice, osteoporoza severa cu tratament
specific in anamneza etc.);

- alte forme de dureri orofaciale nespecifice sau de tip neuropatic;

- malformatii congenitale sau tulburdri de dezvoltare marcate ale sistemului stomatognat;

- antecedente de traumatisme majore sau interventii chirurgicale in regiunea ATM ori la
nivelul muschilor masticatori,

- procese inflamatorii acute in regiunea maxilo-faciala la momentul examinarii;

- volume CBCT cu artefacte pronuntate, rezolutie insuficientd sau pierderea intercuspidarii
maxime in timpul achizitiei — situatii care ar fi compromis evaluarea corecta a spatiilor articulare
si a pozitiei condiliene.

In esantionul final, au fost inclusi 75 de pacienti, ceea ce corespunde la 150 de articulatii
temporomandibulare analizate (fiecare pacient contribuind cu doud ATM). Varsta subiectilor a
variat Intre 19 si 43 de ani, cu o medie de 28,36 + 5,42 ani, mediand de 29 de ani si un interval
intercvartilian de 8 ani, ceea ce indicd o concentrare a cazurilor 1n jurul decadei a treia de viata.
Lotul a inclus atat femei, cat si barbati, fara restrictii privind sexul; distributia pe sexe a fost
utilizatd in analizele descriptive si exploratorii, dar nu a constituit criteriu de stratificare la
includere. La nivelul analizelor imagistice, unitatea de observatie a fost articulatia (ATM), ceea ce
a permis atat evaluarea fiecarei ATM 1n parte, cat si analize in pereche dreapta—stanga la acelasi
pacient.

Dimensiunea minima necesara a esantionului (numarul de pacienti/ATM-uri) a fost estimata
inaintea demararii studiului, numarul necesar de pacienti pentru cercetare a fost determinat prin

utilizarea urmatoarei formule:

1 Z(Za+Zﬁ)2xP(1—P)
A D2 1

unde:
P(1-P) — varianta estimatd pe baza datelor din literatura, pentru o proportie anticipatd de
aproximativ 3% (P = 0,03) a formei de dereglare temporomandibulara de tip deplasare de disc cu
reducere si blocaj intermitent (cu malpozitie condiliand), conform incidentei raportate de
aproximativ 3% in studii care au aplicat criteriile diagnostice DC/TMD [114, 252];
Z, — valoarea tabelara. Cand semnificatia statistica este de 95.0%, atunci coeficientul Za =1.96;
Zp—valoarea tabelara. Cand puterea statisticd a comparatiei este de 80.0%, atunci coeficientul Zp=
0.84;
D — diferenta minima considerata clinic relevantd intre proportii (dimensiunea efectului), setata la
11,2% (D =0,112);

[ - rata de participanti care se presupune ca ar putea parasi studiul — estimata la 10,0% (f=0,1).
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Introducéand datele in formula, am obtinut:

n = 1 2(1.96+0.84)%x0.0291

T (1-0.1) (0.112)2 = 40.42 ()

Asadar, loturile de cercetare vor include nu mai putin de 41 de pacienti cu malpozitii

condiliene, care vor fi investigati conform obiectivelor de studiu.

Evaluare clinica si simptomatologie
* DC/TMD Axa I si Axa Il
* Instrumente aditionale (scale, chestionare)

Examen imagistic CBCT
* Indici morfometrici condil/fosd/eminenta
* Indici de pozitionare a condilului
* Indici derivati

n = 75 pacienti consecutivi (150 ATM)
Studiu observational

Examen cefalometric
* TRG
¢ Analiza cefalometrica Slavicek
* Analiza cefalometrica Sato

Examen cinematic (condilografie)
* Inregistrarea traiectoriilor condiliene
* Analiza indicilor condilografici si derivati

Figura 2. Designul studiului clinico-imagistic

Desi obiectivul principal al studiului de fatd nu a fost compararea a doud grupuri
independente, ci analiza pozitiei condiliene si a relatiilor sale cu alti indici intr-un singur lot de
pacienti cu DTM, s-a pastrat aceasta schema de calcul ca reper conservator pentru dimensiunea
minima a esantionului, considerand ca in analizele secundare ar putea fi necesare comparatii intre
subgrupuri (dupa diferiti factori categoriali). Din acest punct de vedere, includerea a 75 de pacienti
(echivalentul a 150 de ATM) depaseste pragul minim teoretic si asigura o putere statistica adecvata
pentru testele neparametrice efectiv utilizate (testele Wilcoxon one-sample si Wilcoxon paired test
pentru indicii imagistici, testul binomial pentru variabilele categoriale, corelatiile Spearman).
Astfel, dimensiunea lotului poate fi consideratd suficientd pentru a obtine estimari stabile ale
distributiilor si pentru a detecta efecte cel putin de magnitudine moderata, in concordanta cu bunele
practici actuale in cercetarea clinica observationala.

Pe baza celor mentionate anterior, a fost elaboratd o schema a designului studiului, compusa
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din realizarea unei serii de investigatii clinico-imagistice (figura 2).
2.2. Metodologia de evaluare clinica a simptomatologiei deregliarilor temporomandibulare

Protocolul DC/TMD — Axa 1. In cadrul studiului clinic pe 75 de pacienti cu deregliri
temporomandibulare (DTM), evaluarea simptomatologiei s-a realizat conform criteriilor clinice
DC/TMD (Diagnostic Criteria for TMD, 2014) si a inclus instrumente validate pentru a cuantifica
mobilitatea mandibulara, severitatea disfunctiei, intensitatea durerii, limitarea functionala a
mandibulei si comorbiditatile psiho-emotionale. S-au folosit si instrumente aditionale/bazate pe
acest protocol — Indicele de Mobilitate Mandibulara (IMM), Indicele Helkimo (componenta clinica
Di), Temporomandibular Index (TMI). Din axa Il a DC/TMD s-au aplicat — Functional Limitation
Scale — varianta scurtd JFLS-8, Characteristic Pain Intensity (CPI) din scala Graded Chronic Pain
Scale (versiunea la 1 luna, validatd de Sharma et al.), precum si scalele psihologice GAD-7
(anxietate) si PHQ-9 (depresie). Examinarea clinicd a urmat pasii standard DC/TMD, ceea ce a
presupus masurarea miscarilor mandibulei cu rigla milimetrica si palparea standardizata a
muschilor si articulatiilor temporomandibulare, cu consemnarea rezultatelor in fisa standardizata
a DC/TMD (format FDI) [13, 77-78, 208, 229]. Toate aceste instrumente sunt validate
international si fiecare evalueaza o anumita dimensiune a simptomatologiei [229].

Prima etapa a constat In obtinerea unei anamneze detaliate, centratd pe durerea si cefaleea
raportate in ultimele 30 de zile. Localizarea simptomelor a fost consemnata in acord cu topografia
recomandatda de DC/TMD — muschiul temporal, muschiul maseter, alti muschi masticatori
(pterigoidian lateral, pterigoidian medial, digastric), articulatia temporomandibulara, structuri
nemasticatorii, precum si pentru cefalee — regiunea temporald sau in alte zone craniene. In acest
fel, analiza simptomatologiei algice a fost ancoratd intr-un interval de referintd uniform (30 de
zile), incluzand atit durerea spontand, cét si durerea declansata sau amplificata de activitatile
sistemului stomatognat.

Subsecvent, a fost investigata componenta functionala a sistemului stomatognat. S-a analizat
modul in care se realizeaza deschiderea mandibulei, notandu-se daca traiectoria este rectilinie sau
prezintd deviere, daca deviatia este ulterior corectatd sau se mentine pand la inchidere, directia
acesteia (spre dreapta sau spre stanga), amplitudinea si momentul aparitiei pe parcursul miscarii
de deschidere-inchidere. In paralel, s-a inregistrat existenta sau absenta durerii, a zgomotelor
articulare si a eventualelor episoade de blocaj articular [229]. Pentru a descrie diapazonul total de
miscare (range of motion, ROM), s-au masurat amplitudinile miscarilor extreme in toate directiile
— deschiderea maximad, miscarile de laterotruzie dreapta/stanga si protruzia — si, pentru fiecare
dintre aceste miscari, s-a consemnat daca ele provoca durere, o durere perceputa ca fiind familiara
sau o cefalee familiara, la nivelul muschiului temporal, maseterului, articulatiei

temporomandibulare, altor muschi masticatori sau structurilor nemasticatorii [229].
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Determinarea deschiderii mandibulare s-a facut strict conform recomandarilor DC/TMD, in
trei conditii distincte — deschidere maxima fara durere (asa-numita deschidere confortabila sau
deschidere habituala), deschidere maxima pasiva (neasistata) si deschidere maxima obtinutd cu
ajutorul examinatorului (deschiderea maxima activa). Valoarea deschiderii maxime a fost
masuratd cu o rigla gradatd Tn milimetri, plasata intre marginile incizale ale incisivilor centrali
superiori si inferiori; la aceastd distantd s-a adaugat suprapunerea verticala in cazul muscaturii
adanci sau, dimpotriva, s-a scizut dimensiunea inocluziei verticale in situatiile de inocluzii.
Deschiderea asistata a fost obtinuta printr-o manevra standard de tractiune manuala exercitatd cu
degetele asupra dintilor frontali, pAna in momentul in care pacientul sau examinatorul percepea
atingerea unei rezistente de tip ligamentar-articular. Diferenta dintre valorile active si cele asistate
a permis aprecierea daca limitarea este preponderent de origine musculara sau are, dimpotriva, un
substrat articular [229].

Durerea la nivel muscular si articular a fost ulterior evaluatd printr-o tehnicd de palpare
standardizatd. Articulatia temporomandibulara a fost palpata cu o forta controlatd, de aproximativ
0,5 kgf la nivelul polului lateral si de circa 1 kgf in regiunile periarticulare, utilizand dispozitive
dedicate de tip Palpeter, care permit aplicarea unei presiuni reproductibile. Pentru fiecare situs
precum si daca durerea evocatd corespunde sau nu durerii familiare, descrise initial de pacient.

Indici aditionali Axei I din protocolul DC/TMD. Indicele de Mobilitate Mandibulara (IMM)
cuantifica gradul de limitare a miscarilor mandibulei (deschiderea gurii si excursiile
laterale/protruzive) [112]. Aprecierea conform indicelui IMM s-a facut pe baza datelor colectate
la aplicarea protocolului DC/TMD, prin masurarea distantei maxime interincisive la deschidere
(cu luarea in calcul a gradului de supra-acoperire pe verticald/orizontald), cat si a deplasarii
excentrice (fatd de punctele de referintd) cu ajutorul unei rigle milimetrice calibrate. Valorile
obtinute au fost incadrate in categorii de mobilitate (conform normativelor din cadrul indicelui
IMM, unde 0 — lipsd limitare; 1 — limitare usoara; 5 — limitare severd), care corespund cu
normativele consacrate din literatura de specialitate (pentru miscari centrice —
deschidere/inchidere, 0 puncte reprezintd >40 mm; 1 punct — 30-40 mm; 5 puncte — <30 mm; iar
pentru miscarile excentrice — laterotruzie/protruzie — 0 puncte - >7 mm; 1 punct —4-7 mm; 5 puncte
- <4 mm) [112]. Scorul total IMM sintetizeaza obiectiv diminuarea amplitudinii miscarilor
mandibulei, reflectdnd componenta functionala biomecanica a DTM (restrictia de miscare) [112].
Dintre indicatorii utilizati in literatura de specialitate, IMM se remarca ca un marker obiectiv si
justificat clinic pentru cuantificarea severitatii afectarii functionale a mandibulei, util atat in
diagnostic cét si in evaluarea post-tratament, totusi acesta nu este inclus in cadrul protocolului

DC/TMD, insa continua sa fie utilizat pe larg in literatura de specialitate [207].
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Pentru aprecierea severitdtiic DTM, am utilizat in cadrul studiului Indicele Helkimo —
componenta clinicd (Di) — un instrument clasic, introdus de Martti Helkimo in 1974, pentru
evaluarea severititii DTM. In protocolul DC/TMD, nu existd un instrument dedicat pentru
aprecierea severitdtii patologiei, astfel indicele Helkimo continua sa fie utilizat pe scard larga in
studiile din literatura de specialitate, aldturi de protocolul DC/TMD [61], dat fiind cad si-a
demonstrat 1n repetate randuri utilitatea atat la nivel clinic, cét si in investigarea stiintifica. Indicele
Helkimo (Di) este compus dintr-un set de 5 subscale clinice care apreciaza (1) limitarea
amplitudinii miscarilor mandibulei — scorul total IMM, (2) prezenta durerii la realizarea miscarilor
mandibulare (3) prezenta durerii la nivelul articulatiei temporomandibulare; (4) prezenta
modificarilor functiei articulatiei temporomandibulare (zgomote articulare, blocaje, devieri,
luxatie); (5) durerea la palparea muschilor masticatori [272]. Sistemul de notare este similar cu cel
utilizat in cazul indicelui IMM, cu 3 niveluri ordinale, unde scorul este 0 daca valorile sunt
normale, 1 pentru disfunctie usoara si 5 pentru disfunctie severd (cu specificarea severitatii
usoare/grave pentru fiecare item, conform metodologiei originale dupa M. Helkimo) [207, 272].
Totalul (suma scorurilor, intre 0 si 25) se interpreteaza in 3 clase de severitate, unde scorul de 0 —
absenta disfunctiei, 1-4 — disfunctie usoara, 5-9 — severitate moderata, >10 — disfunctie severa (cu
3 subgrupe disfunctionale severe) [208]. Indicele Helkimo este recunoscut ca un test clinic simplu
si rapid, utilizat pe scara largd atat in practica, cat si mai ales In studii epidemiologice privind
DTM, oferind o apreciere generala asupra starii clinice a pacientului, integrand limitarile de
mobilitate, durerea si functia articulara intr-un scor unic de severitate [13]. Validarile recente
confirma utilitatea sa, astfel studiul lui Alonso-Royo et al. (2021) a relevat cd indicele Helkimo
are o sensibilitate ridicata (~87%) in depistarea DTM, desi specificitatea este mai modesta (~68%)
comparativ cu criteriile moderne DC/TMD [13]. Aceste valori de performantd diagnostica indica
ca indicele este in continuare aplicabil ca instrument de screening si cuantificare globald a
severitatii [13].

Este de mentionat, ca datele utilizate pentru calculul indicelui Di al lui Helkimo s-au bazat
pe cele colectate in cadrul protocolului DC/TMD, ceea ce a presupus masurarea exactd a miscarilor
mandibulei cu rigla (inclusiv corectia pentru suprapunerea incizald), si palparea standardizata a
muschilor temporali, maseteri si a ATM cu o forta standard pentru a identifica prezenta
la 5 secunde pentru identificarea extinderii durerii/prezentei durerii referite) [229]. Pentru
acuratete, forta de palpare a fost calibrata cu ajutorul algometrului Wagner FDX-10 (Wagner
Instruments, SUA) si cu ajutorul dispozitivelor de tip Palpeter de 0.5kgf/1kgf (Butler/Sunstar,
Danemarca), ambele cu o suprafatd de contact a varfului activ de 1 cm? [78]. Aceasta abordare

asigura reproductibilitatea depistarii durerii, in special a celei miofasciale in cadrul examenului
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clinic, bazandu-se pe recomandarile de buna practica din literatura de specialitate.

Astfel, indicele Helkimo (Di) reflectd dimensiunea fizica a disfunctiei (semnele clinice
agregate) si a fost utilizat pentru a stabili gradul initial de severitate al DTM la toti pacientii,
precum si pentru a monitoriza evolutia pe parcursul interventiilor ulterioare.

Indicele temporomandibular (Temporomandibular Index — TMI) este un indice compozit
dezvoltat in 2002 la Universitatea Minnesota de catre Pehling et al. [198], ca un sistem unificat de
evaluare a severitatii DTM (incarcarea simptomatica — burden of symptoms), integrand constatarile
clinice ale examinarii conform RDC/TMD 1intr-un singur scor [77]. TMI reprezinta o modernizare
a Craniomandibular Index, propus de Fricton & Schiffman (1986), avand avantajul ca combina
intr-o singura examinare atat diagnosticul, cat si cuantificarea poverii simptomatice a disfunctiei
[198]. Structura TMI cuprinde trei sub-indici calculati pe baza datelor colectate in cadrul
examenului clinic [198] — (1) Indicele functional (Function Index, F1) — care include 12 itemi
privind mobilitatea mandibulei (amplitudinea miscarilor si eventualele dureri sau deviatii la
deschidere); (2) Indicele muscular (Muscle Index, MI) — cu 20 de situs-uri de palpare a muschilor
masticatori (10 muschi bilateral, durerea la palpare fiind notatd pentru fiecare coloanad ca
prezenta/absentd); si (3) Indicele articular (Joint Index, JI) — care evalueaza articulatiile
temporomandibulare bilateral, inregistrand durerea la palpare in 2 puncte pe fiecare ATM (pol
lateral/atasament posterior) si prezenta zgomotelor articulare (click/crepitatii), cu precizarea
subtipurilor acestora. Fiecare item de examinare este notat 0 dacd este negativ (fara durere, fara
limitare, fara zgomot) sau 1 daca este pozitiv (semn prezent). Scorul fiecdrui sub-indice este
proportia itemilor pozitivi fatd de numarul total de itemi. Scorul total TMI se obtine facand media
celor trei sub-indici, rezultdnd un scor global intre 0 si 1 (unde 1 indicd disfunctie maxima sau
incarcare maxima cu simptome). Indicele TMI permite aprecierea generala a simptomatologiei
DTM, fiind compatibil cu RDC/TMD, si implicit cu DC/TMD, itemii acestuia fiind standardizati.
Studii anterioare au demonstrat ca TMI are validitate si fidelitate foarte bune; cu o consistenta
inter-examinator excelentd si corelatii puternice cu diagosticul RDC/TMD si cu alte scale de
severitate [198]. Mai mult, TMI nu este influentat semnificativ de factori demografici precum
varsta sau sexul, spre deosebire de alti indici (in special cei bazati pe aprecierea diapazonului de
miscare) [238], ceea ce 1i confera o specificitate diagnostica potrivitd pentru diagnosticul primar
clinic, cat si pentru monitorizarea in timp a cazului clinic sub influenta tratamentului [198].

Instrumente din Axa Il a DC/TMD. Pe langa masuratorile clinice obiective, studiul a evaluat
si impactul subiectiv al DTM asupra functiei mandibulare, folosind chestionarul Jaw Functional
Limitation Scale, in versiunea scurta cu 8§ itemi (JFLS-8). Aceasta scala a fost dezvoltata si validata
de Ohrbach si colaboratorii (SUA/Suedia) in 2008, ca parte a setului de instrumente psiho-
functionale pentru DC/TMD [182]. JFLS porneste de la premisa ca DTM afecteaza trei domenii
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principale ale functiei orofaciale: (1) masticatia (capacitatea de a musca si mesteca diferite
alimente), (2) mobilitatea generald a mandibulei (deschiderea largd a gurii, cascatul, vorbitul
prelungit, cantatul etc.) si (3) expresia verbala si emotionald (functii ale mandibulei implicate in
vorbire, ras, zambet) [182]. Versiunea completa JFLS-20 contine 20 de intrebari grupate pe aceste
trei scale, cét si o scald globala, fiecare dovedind excelente proprietati psihometrice (consistentd
internd, fidelitate test-retest, validitate de construct) in studii pe pacienti cu diverse afectiuni
orofaciale [182].

In cadrul studiului, din considerente de operationalizare, am aplicat JFLS-8 — o varianta
scurtd derivata prin analiza Rasch, cu 8 itemi selectati care acopera global cele trei domentii, oferind
un scor unidimensional al limitarii functionale generale a mandibulei [182].

Fiecare item descrie o activitate specifica, iar pacientul evalueaza gradul de dificultate pe o
scara Likert (0 — deloc dificil, pand la 10 — imposibil de realizat). Scorul total se poate obtine fie
prin media acestor ratinguri, fie prin insumare (0-80) [182]. Un scor JFLS-8 mai mare indica o
limitare functionald mai pronuntata in viata de zi cu zi din cauza afectarii sistemului stomatognat.
Instrumentul a fost validata ca screening eficient al gradului de incapacitare functionala la nivel
orofacial, fiind sensibild la identificarea diferentelor intre pacientii cu DTM si subiectii
asimptomatici [182].

In contextul studiului nostru, JFLS-8 a fost administrata la toti pacientii pentru a cuantifica
aprecierea subiectiva privind cum afecteaza DTM activitdtile cotidiene ale subiectilor. Acest
aspect este important deoarece, dat fiind cd masuratorile clinice (IMM, Helkimo, etc.) indica
severitatea obiectiva a disfunctiei, insa perceptia pacientului asupra limitarilor aduse de boala ofera
perspectiva impactului asupra calitétii vietii. Astfel, doi pacienti cu aceeasi deschidere maxima de
30 mm pot percepe diferit problema — daca unul are obiceiuri alimentare ce necesita deschidere
ampla (alimente tari) si celalalt nu, limitarea lor functionald resimtitd diferd. De asemenea, JFLS-
8 are avantajul de a fi sensibil la schimbare, astfel poate fi aplicat si la vizitele repetate pe durata
management-ului pacientului, dat fiind cd o reducere semnificativd a scorului JFLS indica
imbunatatirea capacitdtii functionale a pacientului (deziderat al tratamentului).

Intensitatea Caracteristicd a Durerii (Characteristic Pain Intensity, CPI) este un indice
numeric (scala 0-100) ce descrie severitatea resimtitd a durerii cronice orofaciale, derivat din
chestionarul standardizat Graded Chronic Pain Scale (GCPS). GCPS a fost initial dezvoltat de
Von Korff et al. (SUA, 1992) pentru durerile musculo-scheletale cronice, incluzidnd DTM, si este
compus din doud sectiuni — intensitatea durerii si gradul de dizabilitate provocat de durere
(interferenta provocata de durere) [235]. Versiunea originald a folosit un interval de referinta de
6 luni, insa in studii ulterioare, s-a constatat necesitatea unei variante pe termen mai scurt (1 luna)

pentru a capta fluctuatiile recente ale durerii la pacienti. Sharma et al. (2021) au validat varianta
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GCPS pe 1 luna intr-un esantion de 521 pacienti cu DTM, demonstrand ca aceasta are proprietati
psihometrice comparabile cu versiunea la 6 luni pentru majoritatea parametrilor [235], cu un
coeficient de consistentd internd Cronbach pentru aprecierea intensitatii durerii de 0,87 (excelent),
iar fidelitatea test-retest (ICC) pentru scorul CPI este de 0,91 [235]. CPI se calculeaza ca media
(in puncte pe scala 0—10) a trei Intrebari despre durere — intensitatea durerii curente, intensitatea
maxima i intensitatea medie a durerii in perioada de referintd. Aceastd medie (pe o scald 0—10)
este apoi inmultitd cu 10 pentru a fi exprimatd ca procent (0 — fard durere, 100 — durere
insuportabild continud). Trebuie mentionat cad in cadrul studiului curent, nu am folosit sectiunea
de interferentd cu activitdtile zilnice din GCPS (care evalueaza gradul in care durerea afecteaza
functionarea zilnicd), concentrdndu-ne doar pe scorul CPI. Aceastd decizie metodologicd este
sustinutd de rezultatele studiului lui Sharma et al., care au aratat ca versiunea la 1 luna a GCPS
este fiabila pentru intensitatea durerii, insd masurile de interferenta prezintad o consistentd mai
redusd cand sunt restranse la un interval scurt [235]. Autorii recomanda explicit ca GCPS-1 luna
sa fie utilizata mai ales pentru intensitatea durerii si, eventual, interferenta, evitand interpretarea
gradului de dizabilitate (care necesita un istoric mai indelungat de observare a cazului clinic) [235].

Tulburarile de anxietate sunt frecvent asociate cu durerile cronice si cu DTM, influentdnd
perceptia durerii si complianta la tratament [212]. In vederea evaluirii componentei anxioase la
pacientii nostri, am utilizat GAD-7, un chestionar scurt de screening si cuantificare a simptomelor
de anxietate generalizatd [222]. Scala GAD-7 a fost dezvoltata de Spitzer et al. in 2006 (SUA) si
validata initial in cadrul de asistenta primara specializata, ca parte a setului de instrumente de
sdndtate mintala derivat din Patient Health Questionnaire (PHQ). Este alcatuitd din 7 intrebari ce
corespund criteriilor DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) pentru
tulburarea de anxietate generalizata, pacientii raportdnd frecventa simptomelor (cum ar fi
ingrijorarea excesiva, dificultatea de relaxare, iritabilitatea, tensiunea musculara etc.) in ultimele
2 saptamani, pe o scard de la 0 — deloc la 3 — aproape zilnic. Scorul total GAD-7 se calculeaza prin
insumare (interval 0-21 puncte). In populatia generala, studiile de validare au aratat o consistenti
interna excelenta (Cronbach a ~0,89) si o bund concordanta intre auto-evaluare si interviul clinic
specializat, GAD-7 dovedindu-se un instrument eficient atdt pentru screeming (detectia
probabilelor cazuri de tulburare anxioasd), cat si pentru evaluarea severitatii anxietatii [222].
Pragurile de interpretare uzuale sunt: 5 puncte — anxietate usoard, 10 puncte — anxietate moderata
(semnificativa clinic), 15 puncte sau peste — anxietate severa. De mentionat cd GAD-7 este un
instrument auto-administrat simplu (completarea dureaza 1-2 minute) si neinvaziv, dar util clinic
— studii longitudinale au ardtat cd scaderea scorului GAD-7 sub tratament se coreleaza cu
ameliorarea durerii cronice si a calitatii vietii la pacienti [222].

Studiul a evaluat si componenta depresiva a pacientilor cu DTM, avand in vedere legaturile
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bine-documentate dintre durerea cronicad si depresie [212]. Instrumentul folosit a fost PHQ-9,
derivat din Patient Health Questionnaire, care este un chestionar sintetic de depresie cu 9 itemi
corespunzdtori criteriilor DSM-IV pentru episod depresiv major. PHQ-9 a fost conceput de
Kroenke, Spitzer si Williams (SUA) si validat initial in 2001 intr-un amplu studiu in ingrijirea
primara si ambulatorie de medicind internd [137]. La completare, pacientul trebuie sd indice
frecventa simptomelor depresive In ultimele 2 saptamani (dispozitie tristd, anhedonie, tulburari de
somn, oboseald, modificari ale apetitului, sentimente de inutilitate sau vinovatie, probleme de
concentrare, lentoare psihomotorie sau agitatie, gdnduri de auto-vatamare) pe o scala de la 0 —
deloc pana la 3 — aproape zilnic. Scorul total se obtine prin insumarea raspunsurilor si variaza intre
0 si 27 puncte [137]. Din punct de vedere al validitatii de criteriu, PHQ-9 poate atat sd indice un
diagnostic probabil de depresie majora (daca sunt marcate cel putin 5 din 9 simptome la nivel “mai
mult de jumatate din zile” sau mai des, incluzand obligatoriu dispozitie deprimatd sau anhedonie
[137]. PHQ-9 de asemenea poate oferi un scor de severitate a depresiei, cu urmatoarele categorii
de severitate validate: 0—4 — absenta depresiei clinice, 5-9 depresie usoara, 10—14 moderata, 15—
19 moderat-severd, >20 severd [137]. In cadrul studiului nostru, PHQ-9 a fost administrat odati
cu celelalte chestionare de Axa I (GAD-7, JFLS, GCPS/CPI) la evaluarea initiald a pacientului.
2.3. Evaluarea imagistica a sistemului stomatognat la pacienti cu dereglari
temporomandibulare

In cadrul acestui studiu, evaluarea imagistica a articulatiilor temporomandibulare (ATM) s-
a bazat pe un set de parametri morfometrici de bazd, preluati si adaptati din literatura de
specialitate, la care au fost adaugati o serie de indici derivati destinati sa caracterizeze mai extins
malpozitia condiliand in plan sagital, vertical si coronal.

Masuratorile au fost realizate pe imagini CBCT, utilizand schemd de pozitionare si
reconstructie descrisa anterior pentru studiile anterioare ale colectivului nostru, inclusiv orientarea
planului palatinal ca true horizontal line (THL) si selectia sectiunii sagitale trecand prin cea mai
mare latime mediolaterald a condilului. Imaginile CBCT au fost obtinute cu ajutorul sistemului
Visio G7 (Planmeca, Finlanda), utilizdnd urmatorii parametri de expunere: tensiunea tubului de
120 kVp, curentul de 11 mA, timp de expunere de 8,4 s, cAmp de vedere de 170 x 150 mm si
dimensiune a voxelului de 150 pm. Prelucrarea ulterioara a datelor imagistice s-a realizat in
software-ul Romexis, versiunea 6.2.1 (Planmeca, Finlanda), respectand recomandarile
producatorului privind calibrarea si procedurile de masurare.

Lotul de studiu a cuprins 75 de examene CBCT, corespunzand la 150 de articulatii
temporomandibulare, provenite de la pacienti diagnosticati cu dereglari temporomandibulare.
Pentru fiecare pacient s-au evaluat atit imaginile corespunzatoare partii drepte, cat si cele ale partii

stangi, analizandu-se structurile articulare principale — condilul mandibular, fosa glenoida si
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eminenta articulard. Nu au fost admise volumele CBCT cu calitate imagisticd nesatisfacatoare, cu
artefacte sau erori de achizitie, precum si cazurile in care nu a fost mentinutd intercuspidarea
maxima in timpul scanarii. Selectarea parametrilor radiologici de interes s-a bazat pe analiza critica
a literaturii de specialitate, fiind alesi indici utilizati frecvent In studiile imagistice la pacienti cu
DTM. Metodologia utilizata pentru evaluarea imagistica se aliniaza practicilor uzuale raportate in
studii CBCT de morfologie ATM, unde se urmareste o reproductibilitate ridicatd a pozitiei capului
si a planurilor de referinta [6].

Parametrii morfometrici de baza

Inaltimea verticala a fosei glenoide (VHF, vertical height of fossa) a fost definiti ca distanta
liniard de la punctul cel mai superior al fosei glenoide pana la planul de referinta trasat prin cel
mai inferior punct al tuberculului articular si cel mai inferior punct al meatului auditiv extern.
Aceastd masuratoare descrie profunzimea fosei si contribuie la intelegerea arhitecturii
compartimentului 1n care se pozitioneaza condilul.

Pentru eminenta articulara au fost analizati doi parametri — indltimea eminentei articulare
(AEH, articular eminence height) si inclinarea eminentei articulare (AEIL, articular eminence
inclination). AEH a fost masurata ca distanta dintre THL (planul palatinal) si o linie paralelad cu
acesta care atinge punctul cel mai proeminent al eminentei; AEI reprezinta unghiul format intre o
linie paralela cu THL si tangenta pantei eminentei articulare.

Parametri similari au fost raportati in studit CBCT de morfologie condil-fosa, in care panta
si indltimea eminentei au fost asociate cu modelele de mobilitate condiliand si cu tipuri de
malocluzie.

Morfologia condilului mandibular a fost descrisa pe baza a 3 parametri de baza — lungimea
condilului (CoW, condylar length), latimea condilului (CoL, condylar width) si indltimea
condilului (CoH, condylar height). Lungimea condilului a fost mdsuratd in plan sagital, Intre
punctul cel mai anterior si cel mai posterior al capului condilian; latimea condilului a fost definita
in plan coronal ca distanta dintre polii medial si lateral; Tndltimea condilului a fost evaluata ca
distanta perpendiculara de la punctul condilian cel mai superior pana la o linie trasata din incizura
sigmoida, perpendiculara pe tangenta aplicata fetei posterioare a ramului mandibular.

Masuratori analogice au fost utilizate in studii CBCT care au descris variatiile de volum,
indltime si lungime condiliand In populatii asimptomatice sau cu DTM, confirmand validitatea
acestor repere ca descriere structurald de baza a condilului [6].

Spatiul articular superior (SIS, superior joint space), anterior (AJS, anterior joint space) si
posterior (PJS, posterior joint space) au fost masurate dupa metodologia metrica propusa initial
de Kamelchuk si colaboratorii si ulterior adaptata pentru CBCT de Ikeda si Kawamura, respectiv

de Al-Koshab et al. [6]. Astfel, se traseaza tangente la versantii anterior si posterior ai fosei
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glenoide, cu convergenta in punctul ei cel mai profund; AJS si PJS reprezinta distantele
perpendiculare minime de la punctele cele mai proeminente anterior si posterior ale condilului la
aceste tangente, iar SJS este distanta dintre punctul condilian superior si punctul cel mai cranial al
fosei. Acest tip de masurare permite o cuantificare standardizata a relatiei condil—fosa in plan
sagital si este utilizat extensiv 1n studii care compara articulatii asimptomatice cu articulatii cu disc
deplasat sau cu degradare degenerativa [66].

Ikeda si Kawamura au demonstrat, intr-un lot de subiecti tineri, fara simptome si cu discul
in pozitie normala, un raport mediu al spatiilor sagitale antero—superior—posterior de aproximativ
1:1,9:1,6, cu valori medii in jur de 1,3 mm (AJS), 2,5 mm (SJS) si 2,1 mm (PJS), propunand astfel
un model de pozitie optima a condilului in fosa glenoida [66, 118-119].

In plan coronal, au fost masurate spatiul articular medial (MJS, medial joint space) si lateral
(LJS, lateral joint space) prin trasarea unor tangente la versantii medial si lateral ai fosei glenoide
si calcularea distantelor perpendiculare de la punctele condiliene cele mai proeminente
corespunzdatoare [ 180]. Parametri similari sunt utilizati in studii CBCT pentru a caracteriza pozitia
mediolaterala a condilului si eventualele deplasari spre peretele medial sau lateral, atat la pacienti
cu DTM, cat si la martori asimptomatici.

Toti parametrii morfometrici si de spatiu articular au fost determinati separat pentru ATM
dreapta si stdngd, permitand atat evaluarea pozitiei absolute a condilului in fiecare articulatie, cat
si analiza asimetriei dreapta—stanga.

Indici imagistici compoziti/derivati

Pentru a descrie pozitia condilului in fosa glenoida in plan sagital, am calculat pentru fiecare
articulatie un indice al pozitiei condiliene (sagittal condylar position) conform formulei propuse
de Pullinger si Hollender si preluata in numeroase studii bazate pe CBCT [66]:

SCP = 22 % 100 3)
P+A

Valorile rezultante cuprinse intre —12% si +12% sunt considerate ca corespund unei pozitii
aproximativ concentrice a condilului; valorile mai mici de —12% indicd o pozitionare predominant
posterioara (spatiu posterior ingust, spatiu anterior larg), iar valorile mai mari de +12% indicd o
pozitie anterioard a condilului. Aceste praguri au fost propuse initial pe baza analizei distributiei
pozitiilor condiliene la subiecti fara disfunctie evidentd si au fost ulterior preluate ca standard in
multiple cercetari asupra relatiei dintre pozitia condilului si DTM [129].

Pe langa SCP, am calculat raportul anterior/posterior (AP = AJS/PJS) si transformarea
logaritmica a acestuia — In(PJS/AJS), utilizate in unele lucrari recente ca variabile continue pentru
analize comparative sau modele de regresie, deoarece transformarea logaritmica reduce asimetria
distributiei si atenueaza influenta valorilor extreme [96, 292]. In interpretare, valori AP =1 ar

indica un condil aproximativ concentric; valori AP > 1 sau In(P/A) < 0 indica o pozitie mai
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posterioard a condilului, in timp ce AP <1 sau In(P/A) > 0 corespund unei pozitii mai anterioare.
Pentru a evalua pozitia condilului 1n sens superior—inferior in interiorul fosei, am introdus
un indice vertical (VI) definit ca raport intre spatiul superior si suma spatiilor sagitale, dupa

formula:

Vi= — (4)

A+S+P

Acest indice adimensional exprima proportia spatiului superior in cadrul ,,invelisului sagital”
total al articulatiei. Rationamentul deriva din observatia lui Ikeda si Kawamura ca raportul A:S:P
~ 1:1,9:1,6 caracterizeaza articulatiile cu functie optima, ceea ce se reflectd printr-un SJS care
reprezintd aproximativ 40-45% din suma celor trei spatii. De asemenea, in literatura de
specialitate, se mentioneaza cd un SJS cu valori de 2-4 mm ar fi considerat “normal”, cu
variabilitate insa in functie de populatia examinata si tehnica de masurare [161].

Astfel, am utilizat VI ca un indicator continuu, unde valori mai mici indica un condil situat
mai superior (spatiu superior relativ mic fata de AJS si PJS), in timp ce valori crescute indicd un
condil mai inferior in fosa (cu un SJS relativ mare). Fiind un indice compozit nou derivat, nu exista
praguri pentru VI; prin urmare, interpretarea se face comparativ intre grupuri si in corelatie cu alte
manifestari clinice si imagistice ale DTM.

Pentru descrierea pozitiei mediolaterale a condilului, am derivat doi indici simpli pe baza
spatiilor articulare coronale MJS si LJS.

1) Indicele de centricitate coronala (CCI), analog coronal al indicelui de concentricitate
sagitald dupa Pullinger-Hollander, cu urmatoarea formula:
ccl = =2 % 100 (5)
M+L

Valori apropiate de 0% reflectda un condil aproximativ centrat intre peretii medial si lateral
ai fosei. Valori pozitive indica faptul cd MJS > LJS, deci condilul este mai apropiat de peretele
lateral; valori negative indicd un condil situat mai medial. In literatura de specialitate se raporteazi
frecvent valori medii ale MJS si LIS si diferente intre ele, dar mai rar un indice simetric de tip
raport, astfel Incat CCI a fost conceput ca un instrument de normalizare fata de dimensiunea fosei
in acest studiu. Rationamentul este analog cu formula Pullinger—Hollender, permitand
comparabilitatea Intre articulatii cu dimensiuni diferite ale fosei.

Totusi, este de mentionat ca, potrivit unor date normative, condilul tinde sd fie usor mai
apropiat de peretele lateral, adica MJS ar fi putin mai mare decat LJS (ce ar putea reflecta o tendinta
a CClI discret pozitiva) [120].

2) Raportul medial/lateral (ML = MJS/LIJS), care rezuma intr-o singura valoare relatia dintre
spatiile articulare mediale si laterale. In studiile pe ATM asimptomatice se descrie frecvent un

MJS usor mai mare decat LIS, ceea ce corespunde valorilor ML > 1 (condil usor mai apropiat de
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peretele lateral). Unele date normative din literatura de specialitate (precum Ikeda/Al-Rawi) indica
pentru spatiile mediale/laterale la persoane sandtoase un interval de ,,referintd” (medial = 2,4 mm
vs. lateral = 1,8 mm), astfel raportul medial/lateral (ML) ar avea valori de = 1,3 dar totusi autorii
ce propun normative mentioneaza ca valorile exacte depind mult de tehnica de masurare utilizata
si de populatia investigati [7, 118, 120]. In prezenta cercetare, ML este folosit ca variabild
continud; nu existd praguri normative bine stabilite, de aceea interpretarea se face relativ
(compararea mediilor Intre grupuri, corelatii cu semnele clinice si cu alti indici).

Diferentele dreapta/stanga pentru parametri omologi au fost calculate si prin diferenta simpla
aritmetica (Aq=Qp—Qs). Dat fiind ca malpozitia condiliana are adesea un caracter asimetric, am
definit pentru multipli parametri imagistici (AJS, PJS, SIS, LIS, MJS, etc.) indici procentuali de

asimetrie, dupa formula generala:

_ Qp—Qs
Asymg, = O0t0)2 x 100 (6)

Acest tip de calcul (diferenta raportata la media celor doua valori) este utilizat frecvent in
morfometria craniofaciala pentru a aprecia gradul de asimetrie in termeni relativi, independenti de
dimensiunea absoluta a structurii. In contextul de fat, o valoare inalti a Asymo indica o diferenta
importanta Intre pozitia condilului drept si stang pentru acel parametru, ceea ce poate fi corelat cu
alti indicatori clinici sau imagistici.

Am elaborat un indice compozit derivat pe baza normelor propuse initial de Ikeda (raportul
A:S:P) pentru articulatii asimptomatice, cu disc in pozitie normala, care ar permite o evaluare nu
doar a spatiilor absolute, ci si a distributiei relative a condilului in fosa glenoida. Pe baza raportului
Ikeda, valorile ,,optimale” sunt aproximativ AJS = 1,3 mm, SJS = 2,5 mm, PJS = 2,1 mm, cu un
raport A:S:P = 1:1,9:1,6 [118, 120].

Astfel putem defini indicii de deviere fatd de normele dupa Ikeda:

- Raport A/S (Ras = A/S), cu normativ R;™ = 1/1.9 = 0.53;
- Raport P/S (Rps = P/S), cu normativ R}™™ = 1.6/1.9 = 0.84;
- Raport A/P (Rap = A/P), cu normativ Rjp"™ = 1/1.6 = 0.63.

Pentru a cuantifica intr-un singur parametru devierea individuald de la acest model, am
definit un indice general de deviere dupa Ikeda (D eda), cu urméatoare formula:

Dikeda = +/ (Ras — REI™)2 + (Rps — Rpg™)? (7)

Acest indice reprezintd distanta euclidiana, in planul (Ras, Rps), dintre pozitia unui condil si

»punctul optim” descris de Ikeda. Valori mici ale lui Dneas indicd o repartizare a spatiilor sagitale
apropiata de tiparul considerat optim, in timp ce valori mari indica o distributie anormala a spatiilor
anterioare, superioare si posterioare.

Desi raporturile A:S:P sunt bine documentate in literatura de specialitate, un indice compozit
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de tip Dieda nu este, dupa cunostintele noastre, standardizat in alte studii si este introdus aici ca
propunere metodologica originald, pentru a permite analize cantitative si compararea usoara intre
articulatii. Indicele se calculeazd separat pentru ATM dreapta si stangd. Valorile mai reduse ar
reflecta un condil apropiat de valorile optime A-S-P; iar valori sporite o malpozitie mai marcata
in plan sagital. Conventional am separat trei categorii de valori pentru interpretarea acestui indice:
aproape de norma dupa Ikeda (Dpeda < 0,3), deviatie moderatd (Dikeds cu valori intre 0,3-0,6) si
deviatie marcatd (Dkeda >0,6). Aceste praguri nu deriva dintr-un standard publicat, dar au fost alese
pentru a delimita, in mod practic, articulatiile cu distributie a spatiilor sagitale foarte apropiata,
moderat deviata sau evident diferitd de modelul Ikeda, permitand astfel analize comparative mai
clare 1n cadrul studiului.

2.4. Analiza cefalometrica a teleradiografiilor (CADIAS)

Teleradiografia de profil (TRG) a fost realizatd la toti pacientii inclusi in studiu, dupa
efectuarea examenului condilografic. Inainte de achizitia imaginii, pe tegument au fost plasate trei
markere metalice radiopace, corespunzatoare planului axis orbitalis utilizat in condilografie: cate
o bild la nivelul axei terminale de rotatie dreapta/stanga si o bild suplimentara in dreptul punctului
Orbitale. Pacientul a fost pozitionat cu arcadele dentare in intercuspidare maxima stabila, cu
buzele 1n contact usor si capul orientat astfel incat planul axis orbitalis definit de markeri sa poata
fi recunoscut si ulterior utilizat ca plan de referintd. Au fost acceptate doar imagini digitale cu
vizibilitate clara a markerilor, fard artefacte de miscare, cu suprapunere corectd a structurilor
bilaterale (rami mandibulari, orbite, baza craniului) si cu delimitare netd a contururilor osoase
necesare trasdrii cefalometrice; imaginile care nu respectau aceste criterii de calitate au fost
repetate sau excluse din analiza.

Analiza cefalometrica a fost efectuata prin trasare digitald in software-ul CADIAS (Gamma
Dental), care permite orientarea imaginii in functie de planul axis orbitalis definit de markerii
radiopaci si integrarea ulterioara cu datele condilografice. Pentru fiecare pacient a fost aplicata
metodologia cefalometrica Sato, utilizind modulele standard implementate in CADIAS. Astfel, s-
au calculat parametrii inclusi in Sato Analysis, organizati in patru grupuri principale: analiza
Denture Frame (unghiuri si distante intre planul Frankfort, planul palatinal, planul ocluzal, planul
mandibular si raporturile A-B, A’-P’ etc.), analiza planului ocluzal superior (raporturile
maxilarului si ale planului FH fata de planul ocluzal anterior si posterior), analiza Kim (ODI, APDI
si factorul de combinatie) si analiza Downs—Graber (unghiuri faciale, convexitatea profilului,
pozitia punctelor A si B fatd de planul facial, indltimea faciald, axa Y, unghiurile interincisive,
pozitia si Inclinatia incisivilor, unghiul gonial, inclinatia ramului etc.). Pentru fiecare parametru,
software-ul a inregistrat valoarea numerica si a afisat norma corespunzdtoare, precum si tendinta

de abatere (coloana Trend).
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In paralel, pentru aceleasi imagini TRG a fost aplicati si analiza cefalometrici dupa
Slavicek, tot in software-ul CADIAS (Gamma Dental, Austria). Aceasta a inclus mai multe
categorii de parametri: masuratori scheletale (de exemplu axa faciald, profunzimea faciald, planul
mandibular, arcul mandibular, pozitia maxilarului, convexitatea si ndltimea faciald inferioara),
masurdtori dentare (unghiul interincisiv, pozitia si Inclinatia incisivilor superiori si inferiori,
pozitia molarului superior etc.), parametri ai planului ocluzal (raporturile planului ocluzal fata de
planul axis orbitalis si fatd de axa orbitald Slavicek, distanta DPO, raza curbei lui Spee) si
masurdtori functionale (in special unghiurile de inclinare condiliana sagitald dreapta/stanga si
condiliana relativa, precum si parametrii de ghidaj anterior). De asemenea, a fost evaluata relatia
esteticd a buzei superioare fatd de pozitia incisivilor (planul estetic), conform modulului estetic
inclus in analiza Slavicek. Pentru fiecare parametru, sofiware-ul a furnizat valoarea masurata,
norma de referinta si directia deviatiei, permitand astfel o apreciere integrata a relatiilor scheletale,
dentare, ocluzale si functionale in raport cu pozitia condilului si cu datele condilografice.

2.5. Analiza cinematica si indici derivati

Datele cinematice condiliene au fost obtinute cu un sistem axiografic Cadiax® 4 (Gamma
Dental, Klosterneuburg, Austria), care inregistreazad translatia tridimensionala a fiecarui condil
intr-un sistem de coordonate pe baza planului axis orbitalis (axa balama terminald — punctul
Orbitale) in timpul miscarilor mandibulare standardizate.

Pentru fiecare miscare si fiecare articulatie temporomandibulard (ATM), sistemul a exportat
componentele de translatie de-a lungul a trei axe ortogonale (X, Y, Z; In milimetri), inclinatiile
condiliene sagitale si transversale (SCI — sagittal condylar inclination; TCI — transversal condylar
inclination; in grade) si lungimea totald a traiectoriei condiliene (S; in milimetr1).

Axa X corespunde directiei anteroposterior (pozitiva anterior), axa Y directiei mediolaterale
(pozitiva spre dreapta pacientului), iar axa Z directiei verticale (pozitiva inferior), asa cum este
definitd in planul de referinta utilizat in sistemul CADIAX pe baza axei balamale si a punctului
Orbitale.

Datele obtinute au fost evaluate in cadrul evaludrii statistice descriptive, cat si a inter-
relatiilor dintre parametri, in functie de lateralitatea ATM (dreapta/stanga), cat si a au fost utilizate
pentru calculul unor indici noi derivati.

Parametrii colectati au fost [99, 138]:

- Translarea anteroposterioara (X, mm);

- Deplasarea laterald/mediald (Y, mm), cu valori pozitive spre dreapta si negative spre
stanga;

- Deplasarea verticala (Z, mm), cu valori pozitive inferior);

- SCI (sagittal condylar inclination) definit ca unghiul format dintre traseul condilian
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protruziv si un plan de referinta orizontal (planul axis-orbitalis), astfel reprezinta unghiul traseului
in proiectie sagitala [59];

- TCI (transversal condylar inclination), denumit si unghiul Bennett, definit ca unghiul
dintre planul sagital si traseul condilian in plan orizontal pentru condilul de parte nelucratoare in
timpul miscarilor laterale [10];

- S (Path Length) — distanta totald pe care condilul o traverseaza in timpul realizarii miscarii
inregistrate.

Indici cinematici derivati

Indici de amplitudine planard. Pentru a obtine o descriere compactd a magnitudinii
translatiei condiliene, am calculat pentru fiecare parte/miscare un nou parametru — amplitudinea
tridimensionala (4mp) ca norma euclidiand a componentelor translationale, dupad formula:

Amp = VX2 +Y2+ 72 (8)

Parametrul respectd cinematica standard tridimensionald (3D) a corpurilor rigide, unde
magnitudinea deplasarii este datd de radacina patrata a sumei componentelor patratice de-a lungul
axelor ortogonale. In literatura de specialitate privind biomecanica/cinematica sistemului
locomotor, deplasarea este definita ca distanta in linie dreapta dintre punctele de inceput si de final,
magnitudinea fiind datd de norma euclidiana a componentelor [111]. De asemenea, in studii de
evaluare cinematica 3D ale miscarii, corpul mandibular (ca si orice element 0sos) este considerat
un corp rigid, iar in cazul mandibulei este caracterizat de 3 componente de rotatie si 3 componente
de translatie. Translatiile markerilor condilieni/punctului final sunt calculate Tn mm pentru axele
X, Y, Z ca date de baza pentru analiza cinematicd. Aceste translatii sunt exact componentele a
caror magnitudine rezultanta este calculatd ca norma euclidiana [54].

Pentru fiecare condil, sistemul CADIAX exporta componentele deplasarii translationale de-
a lungul a trei axe ortogonale intr-un sistem de coordonate balama-orbitale: X (sens
anteroposterior); Y (sens mediolateral); Z (sens vertical). Astfel, vectorul de deplasare netd al unui
condil de la inceputul pana la sfarsitul unei miscari este: d= X,Y,2).

Formula pentru magnitudine reprezinta o extensie tridimensionala a teoremei lui Pitagora
aplicabild unui vector 3D.

De asemenea s-au calculat sub-parametri si anume amplitudinile planare in proiectiile

sagitale (AmpSag) si orizontale (AmpHor), dupa urmatoarele formule:

AmpSag = VX? + 72 9)
AmpHor = VX? +Y? (10)

Acesti parametri reprezinta, respectiv, excursia condiliand in planul sagital (inainte-jos) si
orizontal (fnainte-mediolateral) si sunt analoage cu lungimile proiectate ale traiectului condilian
evaluate in mod obisnuit in studiile axiografice si de inregistrare cinematica a miscarilor
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mandibulare.

Astfel, parametrii calculati sunt definiti:
- Amp — excursia totala tridimensionald a fiecarui condil (dreapta/stanga) in cadrul miscarii
functionale realizate (deschidere-inchidere; protruzie-retruzie; mediotruzie dreapta; mediotruzie
stanga), reprezentand descrierea vectorului de deplasare in linie dreapta (inceput-final, in mm);
- AmpSag — excursia 1n plan sagital (inainte-jos, X-Z) a fiecarui condil (dreapta/stanga);
- AmpHor — excursia in plan orizontal (inainte-mediolateral, X-Y) a fiecarui condil
(dreapta/stanga).

Rationamentul clinic al acestor indici ai diapazonului de miscare condilian tine de potentiala
interpretare a valorilor amplitudinilor, astfel:
- Valorile reduse ar indica restrictionarea capacitatii de translare a condilului. Pentru
miscarea de deschidere, aceasta ar putea reflecta limitare capsulard, prezenta adeziunilor,
deplasare de disc precoce fara reducere completa sau mecanismul de splinting protectiv fata de
durere. In protruzie sau mediotruzie, valorile reduse ar indica o excursie aplatizati, redusa fata de
eminenta articulara, sau evitarea functionala a acestei directii.
- Valorile 1nalte ar indica un diapazon de translare larg, potential caracteristic al
hipermobilitatii, laxitatii sporite a ligamentelor sau a particularitatilor de morfologie eminentei
(permisiva).

Evaluarea statistica a acestor parametri, s-a bazat pe urmatorul rationament:
- Compararea in cadrul subiectului intre diferite miscari ar putea evidentia cazurile cand
condilul este limitat consistent in toate miscdrile (restrictie globald) sau doar intr-o traiectorie
anumita (de ex.: mediotruzie restrictionatd, dar deschiderea este in norma).
- Compararea in functie de lateralitate, unde diferente marcate intre parti (dreaptad/stangd) ar
putea evidentia restrictia unilaterald sau shift-ul functional;
- Monitorizarea acestor parametri in timp ar putea permite evaluarea eficientei tratamentului
primar a DTM (terapia ocluzala reversibild cu gutiere ocluzale/kinetoterapia), prin evidentierea
libertatii/restrictiel in translatie pre-/post-tratament.

Indici angulari ai traiectoriei de deplasare condiliana

Pentru a caracteriza directia generald a deplasarii condiliene nete, am definit unghiuri
separate de traiectorie sagitald si transversald de la inceputul pana la sfarsitul fiecarei miscari
inregistrate.

In planul sagital (X-Z), unghiul separat de traiectorie condiliand (SagAng) a fost calculat ca

unghiul dintre proiectia lui d pe acest plan si axa X pozitiva. Astfel, valoarea acestui unghi in

grade, am determinat folosind arctangenta cu doua argumente, dupa formula:
SagAng = % atan2(Z,X), unde:
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atan2(Z,X) returneaza unghiul cu semn (in radiani) dintre vectorul (X,Z) si axa X pozitiva,
luand in considerare cadranul corect.

in planul orizontal (X-Y), unghiul separat de traiectorie condiliand (TransAng) a fost definit

ca un unghi dintre proiectia lui d pe acest plan si axa X pozitiva. Astfel, valoarea acestui unghi in

grade, am determinat folosind arctangenta cu doua argumente, dupa formula:
TransAng = 1%0 atan2(Y,X), unde:

atan2(Y,X) returneaza unghiul cu semn (in radiani) dintre vectorul (X,Y) si axa X pozitiva,
in planul orizontal (X-Y), luand in considerare cadranul corect.

Unghiurile au fost obtinute initial in radiani folosind functia arctangenta cu doud argumente
(atan2) si apoi convertite in grade prin Tnmultirea cu 180/x.

Acesti 2 parametri (SagAng, TransAng) sunt, asadar, descriptori geometrici simpli ai
directiei generale a deplasarii condiliene in planul sagital si respectiv orizontal. Acestia sunt
exprimati in grade, la fel ca SCI si TCI, dar sunt calculati direct din translatia netd inceput-sfarsit,
mai degraba decat dintr-un segment de traiectorie ajustat.

Aceste definitii geometrice reflecta definitia conceptuala a inclinatiei condiliene sagitale si
a unghiului Bennett (transversal) utilizata atat in teoria geometrica pe care se bazeaza constructia
articulatorului, cét si pe rationamentul studiilor axiografice/CBCT, unde SCI este unghiul dintre
traiectoria protruziva si o referintd orizontald 1n planul sagital, iar unghiul Bennett este unghiul
dintre planul sagital si traiectoria mediotruziva a condilului nefunctional in planul orizontal. Spre
deosebire de SCI si TCI calculate prin software, care sunt de obicei derivate dintr-o potrivire
optima a intregii traiectorii sau a unui segment definit, SagAng si TransAng surprind directia neta
inceput-sfarsit a miscarii si au fost utilizati ca descriptori geometrici auxiliari, mai degraba decat
inlocuitori pentru SCI/TCI.

Astfel, parametrii calculati sunt definiti:

- SagAng — unghiul deplasarii condiliene nete iIn plan sagital (in grade) per ATM
(stanga/dreapta);
- TransAng — unghiul deplasarii condiliene nete in plan orizontal (in grade) per ATM
(stanga/dreapta).

Acesti parametri sunt aditionali unghiurilor consacrate SCI/TCI, fiind consistenti cu
valoarea acestora, astfel in caz de valori abrupte a SagAng/SCI, aceasta s-ar reflecta intr-o
deplasare mai marcata a condilului in cadrul translarii Tnainte. Situatii clinice in care s-ar putea
intalni astfel de valori ar fi cazurile cu cuspizi Inalti si dezocluzie rapida a dintilor posteriori in
timpul excursiilor mandibulare. De asemenea, ar putea fi caracteristici in ocluzii adanci, anumite
tipare observabile 1n Clasa II scheletala sau In caz de eminente articulare care nu sunt aplatizate.

Valori reduse ale SagAng/SCI reflecta un ghidaj condilian mai superficial. Situatii clinice
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caracteristice ar putea fi o separare pe verticald mai redusa a dintilor posteriori in timpul excursiilor
mandibulare, ceea ce s-ar reflecta In necesitatea unui design ocluzal cu cuspizi mai aplatizati pentru
a evita interferentele. De asemenea, ar putea reflecta situatii clinice de remodelare/aplatizare a
condilului mandibular, cat si consecintele activitatii parafunctionale sustinute pe termen
indelungat. De asemenea, ar putea fi caracteristic anumitor tipare scheletale.

Valorile 1nalte pozitive ale parametrului 7ransAng pentru condilul balansant, in timpul
miscarilor laterale, ar reflecta devierea pronuntatd a traseului spre medial, un unghi Bennett
progresiv crescut sau un tipar de masticatie cu componenta laterald accentuata. Valorile reduse ale
TransAng ar reflecta un traseu mai liniar, cu o componenta mediala mai redusa, care ar corespunde
situatiilor cu restrictionare a miscarilor laterale. O valoare negativa a acestui indice pe partea
lucratoare ar indica o deplasare in afard a condilului (un side shift), care ar putea fi asociat cu
prezenta interferentelor de partea lucratoare.

Indicele de curbura a traiectoriei condiliene. Pentru a cuantifica gradul de liniaritate/curbura
a traiectoriei condiliene, am comparat lungimea totala a traiectoriei S exportatd de CADIAX (adica
lungimea curbei 3D inregistrate) cu amplitudinea liniard Amp. Pentru fiecare parte am definit un

indice de curbura (Curbura) ca fiind:

IS
o (11)

unde |S| reprezinta lungimea absoluta a traiectoriei.

Curbura =

Indicele propus este o reflectare a conceptului de raport al lungimii traiectoriei (PLR — Path
Length Ratio), propus de Pierrynowski (2009) [200], utilizat in evaluarea cinematica a mersului
(gait analysis), a echilibrului (balance analysis) si a cinematicii membrelor superioare, unde
eficienta unei miscdri este cuantificatd prin compararea lungimii reale a traiectoriei unui marker
cu distanta in linie dreapta dintre pozitiile sale de inceput si de sfarsit. In aceste modele, miscarea
perfect dreapta da un raport de 1, in timp ce traiectoriile mai ondulate sau neregulate produc valori
mai mari.

Astfel clinic, valorile apropiate de 1 ale parametrului Curbura reflecta o miscare lind si
rectilinie a condilului, caracteristica miscarilor bine coordonate. Pe cand valori semnificativ mai
mari de 1, ar reflecta un traseu complex sau haotic al condilului, care ar putea denota anumite
situatii clinice de iregularitate mecanicd (deplasari de disc cu reducere, eminente abrupte) sau o
adaptare posibila neuromusculara (cum ar fi splinting-ul protectiv). De asemenea, parametrul ar
putea fi utilizat pentru potentiala monitorizare a eficientei tratamentului, cu modificarea gradului
de curbare a traseului condilian pre-/post-tratament.

Indici de asimetrie. Avand in vedere interesul clinic pentru diferentele stdnga-dreapta
observat in studiile din literatura de specialitate, am exprimat sistematic asimetriile laterale pentru

variabilele cheie (Amp, SCI, TCI si |S|) utilizand atat diferente brute, cat si indici de asimetrie

66



normalizati.
Pentru o variabila bilaterala generica V (de exemplu, valoarea Amp pe dreapta si stinga),
diferenta bruta a fost definita ca:
by = Vdreapta - Vsténga (12)
Pentru a tine cont de amploarea masuratorilor si a permite compararea intre variabile, am

calculat un indice de asimetrie (/4) de tip Habets (exprimat in procente):

IA — Vdreapta_Vsténga X 100% 13
14

(Vdreapta+vsténga)
2

Aceasta forma, sau apropiatd de formula originald |R—L|/(R+L)*100, care este utilizatd pe
scard larga pentru a cuantifica asimetria mandibulara si condiliand pe radiografiile panoramice si
CBCT, inclusiv diferentele de inaltime ale condilului si ramului [190, 242].

Habets et al. au propus initial o formula de calcul in procente — |R—L|/(R+L)*x100% ca indice
al asimetriei condiliene verticale si a ramului, iar studiile ulterioare au aplicat aceeasi formula,
folosind adesea un prag de ~6% pentru a distinge cazurile simetrice de cele asimetrice [190, 242].
In lucrarea de fata, am pastrat versiunea cu semn a /4 (valorile pozitive indicand valori mai mari
pe partea dreapta, iar valorile negative indicand valori mai mari pe partea stangd) si am analizat,
de asemenea, valoarea absoluta |IAy |, atunci cand a fost de interes magnitudinea asimetriei, mai
degraba decat directia acesteia.

Pentru lungimea traseului S, indicii de asimetrie au fost calculati din valorile absolute |Sdreapta|
si |Ssuanga| pentru a reflecta diferentele de distantd parcursd, independente de directia semnului
(negativ/pozitiv).

Evaluarea gradului de simetrie a amplitudinii de miscare ar putea permite evidentierea
clinica a situatiilor cu simetrie bilaterald a diapazonului de miscare a condilului (in cazul valorilor
reduse), sau in caz de diferente semnificative reflecta limitari structurale (ce tin de capsuld, disc,
forma eminentei) sau evitarea functionald/inhibarea neuromusculara a diapazonului de miscare.
Daca asimetria apare la o singurd miscare, ar putea reflecta restrictie specifica directionald sau
efectul unei interferente ocluzale.

Asimetria SCI ar putea reflecta faptul ca ghidajul sagital este mai abrupt/aplatizat la nivelul
uneia dintre parti (dreapta/stanga), ceea ce ar putea fi cauzat fie de diferente anatomice (eminente
asimetrice, consecintele traumatismelor, remodelare); cu potential efect de dezocluzie asimetrica,
interferente ocluzale pe o parte, deplasdri mandibulare functionale. Totusi, o astfel de asimetrie
justificad aplicarea de setari individualizate per ATM in cadrul programarii articulatoarelor total
reglabile.

Asimetria TCI reflecta unghiuri Bennett inegale, astfel unul dintre condili se deplaseaza mai

medial in excursiile laterale decat celalalt. Aceasta poate influenta tiparul schemelor ocluzale
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functionale (ghidaj canin, functie de grup, sau contacte mediotruzive). De asemenea, aceasta ar
putea reflecta tendinta pacientului de a prefera masticatia unilaterald sau instabilitatea schemei
ocluzale. In cazul DTM unilaterale, ar putea fi observate usoare asimetrii SCI/TCI, totusi nu este
elucidat daca acest fenomen este o cauza a DTM sau o consecinta a acesteia. La nivel practic,
valori Tnalte ale asimetriilor SCI/TCI indica ca in cadrul planificarii reabilitdrii functionale a
pacientului, este necesara evitarea setdrii articulatorului dupa parametrii medii/simetrici. Totusi nu
este elucidat dacd pentru asimetriile marcate ale SCI/TCI ar fi caracteristice pentru anumite
subtipuri de DTM, precum si gradul de asociere a acestor asimetrii cu modificarile morfologice in
cadrul structurilor ATM sau cu efectele la nivel ocluzal.

Compararea gradului de asimetrie a amplitudinii (4mp) cu cea a lungimii reale a traseului
(S) ar putea reflecta cateva situatii clinice. In caz de discordanta (valori mari ale asimetriei S si
valori reduse ale asimetriei Amp) aceasta ar reflecta situatii cand pozitia finald a condililor este
similara, insa unul dintre condili se deplaseaza pe un circuit mai indelungat pana la pozitia finala.
Aceasta ar reflecta posibile modificari ale recrutrii neuromusculare sau dereglari mecanice (cum
ar fi cracmentul sau prezenta unui punct de recapturare a discului, care determind ocolirea), dar
care nu modifica esential deplasarea netd condiliana. De asemenea, in cazul in care atat Amp, cat
si S sunt reduse pe una dintre parti, aceasta ar reflectd o potentiala limitare a diapazonului de
miscare unilateral. Totusi, acesti parametri cinematici aditionali sunt descriptivi ai traseelor
cinematice inregistrate. La evaluarea lor pentru fiecare caz clinic, este necesard luarea in
considerare a simptomatologiei prezente, a confirmdrii diagnostice a DTM (pe baza DC/TMD), a
schemei ocluzale prezente, a rezultatelor evaludrii imagistice (CBCT/IRM). Toate variabilele
derivate (Amp, AmpSag, AmpHor, SagAng, TransAng, Curbura, Diff si indicii de asimetrie /A4
pentru Amp, SCI, TCI si |S|) au fost calculate in software-ul Excel din suita Microsoft Office
(Microsoft, SUA), folosind formule inserate in celule.

Acesti noi indici derivati nu introduc noi ipoteze dincolo de cinematica standard a corpurilor
rigide 3D si metricile de asimetrie consacrate, ci oferd o descriere mai compactd si mai usor de
interpretat a miscarii condiliene, care poate fi legata direct de literatura existenta privind unghiurile
de ghidare condiliene, formele traiectoriei si asimetria mandibulara. Indicii compoziti si derivati
propusi au fost inregistrati la Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae
Testemitanu”, fiind obtinute certificate de inovator (Anexa 1).

2.6. Metode de prelucrare matematico-statistica a datelor

Analiza statistica a datelor a fost realizata Intr-un mediu statistic bazat pe R (R Foundation
for Statistical Computing), utilizand RStudio (versiunea 2025.05.1 Build 513, Posit Sofiware,
SUA). Pentru toate variabilele continue au fost calculati indicatori descriptivi standard — media,

deviatia standard, mediana, intervalul intercvartilian, valorile minime si maxime. Normalitatea

68



distributiei variabilelor continue a fost verificata prin testul Shapiro-Wilk, completat de inspectia
grafica a histogramelor si a boxplot-urilor acolo unde a fost necesar. Rezultatele acestui test au stat
la baza alegerii metodelor neparametrice pentru analizele comparative, avand in vedere faptul ca
o parte importantd a indicilor (in special spatiile articulare, indicii derivati, indicii cefalometrici)
au prezentat distributii asimetrice si valori extreme. Pentru evaluarea diferentelor bilaterale
(dreapta/stanga) la nivelul acelorasi subiecti s-a utilizat testul Wilcoxon pentru esantioane pereche
(Wilcoxon signed-rank test), care permite compararea medianelor in conditiile incalcarii ipotezei
de normalitate. In situatiile in care a fost necesard compararea valorilor observate ale unor indici
continui cu o valoare de referinta teoreticd sau normativa, s-a aplicat testul Wilcoxon pentru un
singur esantion (one-sample Wilcoxon signed-rank test). Pentru variabilele categoriale, analiza
descriptiva a inclus raportarea numerelor absolute de cazuri (n), a proportiilor si a procentelor
corespunzitoare fiecirei categorii. In situatiile cu variabile dihotomice, s-a utilizat testul binomial
pentru a compara proportia observatd cu o valoare de referintd teoretica (de exemplu, distributie
egald a celor doud categorii sau un prag normativ presupus). Astfel, pentru aceste variabile s-au
calculat proportiile observate, intervalele de incredere corespunzatoare si valorile p ale testului
binomial, permitand aprecierea statistica a abaterii semnificative fatd de un model de distributie
ipotetic. La nivelul analizei condilografice, pe langa testele neparametrice generale descrise
anterior, au fost aplicate proceduri suplimentare pentru a evalua influenta unor factori specifici si
diferentele intre conditii de mdsurare. Pentru compararea indicilor condilografici in functie de sex
(barbati vs. femei) s-a utilizat testul Mann—Whitney U, adecvat pentru comparatia a doua grupuri
independente in conditiile distributiilor negaussiene si ale unor esantioane relativ moderate. Pentru
comparatiile intra-pacient, in care acelasi subiect contribuia cu valori ale acelorasi indici
condilografici in mai multe conditii sau tipuri de miscari mandibulare, s-a folosit testul Friedman
pentru esantioane pereche/masuri repetate, urmat de teste post-hoc de tip Durbin-Conover pentru
comparatiile perechi intre conditii. Relatiile dintre diferiti indici, precum si intre acestia si alte
variabile cantitative din studiu, au fost investigate prin coeficientul de corelatie neparametric
Spearman (rho), potrivit situatiei datelor (variabile cu distributie negaussiand). S-au raportat atat
valorile coeficientilor de corelatie, cét si nivelurile de semnificatie statistica (p), interpretarea fiind
realizatd 1n functie de directia si magnitudinea asocierilor. Nivelul de semnificatie statistica a fost
stabilit la p < 0,05. Aplicarea evaluarii multi-variate a datelor (v-test) a fost realizata pentru a
identifica potentiali indicatori, utili pentru studii ulterioare directionate asupra tematicii lucrarii, si
pentru depasirea limitarilor metodologice. La analiza rezultatelor si stabilirea concluziilor, au fost

luate in considerare limitarile metodologice ale studiului curent.
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3. CARACTERISTICILE CLINICE SI RADIOLOGICE ALE
PACIENTILOR CU DEREGLARI TEMPOROMANDIBULARE SI
MALPOZITII CONDILIENE

3.1. Rezultatele examinarii clinice a pacientilor pe baza protocolului DC/TMD si a
instrumentelor aditionale

In lotul de studiu au fost inclusi 75 de subiecti adulti (varsta cuprinsa intre 19-43 ani, varsta
medie 28,4+5,4 ani; mediana — 29 ani; dintre care 76,0% erau femei — n = 57 cu varsta medie
28,2+5,5 ani; barbati —n = 18 — 24%, cu varsta medie de 28,9+5,4 ani, fara diferente semnificative
dupa varsta in functie de sex — p= 0,638), examinati clinic conform protocolului standardizat
DC/TMD (Axa I si Axa II). Pentru caracterizarea generala a grupului s-au calculat indicatori
descriptivi (medie, mediana, IQR, valori minime si maxime, deviatie standard si eroare standard)
si s-au aplicat teste inferentiale de tip one-sample (testul Wilcoxon pentru variabile continue si
testul binomial pentru variabilele categoriale), cu scopul de a evalua daca distributia observata
difera semnificativ de valorile de referintd corespunzatoare unei situatii ,,farda DTM” sau unei
repartitii uniforme.

Rezultatele aplicarii instrumentelor Axei I a protocolului DC/TMD

Initial, a fost analizata durata simptomelor si faza evolutiva a DTM, pe baza datelor raportate
subiectiv de participanti. Durata simptomatologiei a inregistrat o medie de 17,520 luni, mediana
de 12 luni si IQR de 16,000 luni, cu valori cuprinse intre 4 si 108 luni, evidentiind un diapazon
evolutiv foarte larg. Dispersia datelor a fost confirmata de deviatia standard de 16,263 luni, iar
eroarea standard a mediei a constituit 1,878 luni. Testul Wilcoxon one-sample, aplicat pentru
compararea distributiei cu valoarea de referintd specificatd, a indicat o abatere puternic
semnificativa statistic fatd de aceasta (W = 2850; p < 0,001). Diferenta medie de 14,500 luni
sugereaza ca pacientii au prezentat, in medie, o duratd a simptomelor cu aproximativ 14 luni si
jumdtate mai mare decat nivelul de referintd considerat. Marimea efectului, exprimatda prin
corelatia biseriald de rang, a fost maxima (r = 1,00), indicand ca practic toti pacientii s-au situat de
aceeasi parte a valorii de referintd, cu o durata prelungitd a simptomatologiei.

Analiza fazei evolutive a DTM a fost realizata prin test binomial, cu raportarea separata a
formelor acute (<6 luni) si cronice (=6 luni). DTM acuta a fost identificatd la 14 pacienti,
reprezentand 18,7% din lot, proportie semnificativ diferitd de valoarea teoretica de referintd (p <
0,001; Tiose: 0,106-0,293). Acest rezultat confirma ca formele acute constituie o minoritate in
cadrul populatiei investigate. In schimb, DTM cronici a fost inregistrati la 61 de pacienti,
corespunzand unei proportii de 81,3%, de asemenea semnificativ diferitd de referinta ipotetica (p
< 0,001; Tlos0s: 0,707-0,894). Prin urmare, lotul examinat este dominat net de forme cronice de
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DTM, in timp ce cazurile acute reprezintd un segment considerabil mai redus.

In ceea ce priveste parametrii ocluzali evaluati in cadrul examinarii DC/TMD, overjet-ul a
avut o medie de 2,633 mm, mediana de 2,50 mm si IQR de 1,00 mm, cu valori cuprinse intre 0,5
s1 9,0 mm, DS de 1,295 mm si SE de 0,15 mm. Testul Wilcoxon a indicat o abatere semnificativa
fata de valoarea de referinta (W = 2850; p <0,001), cu o diferentd medie de 2,50 mm si 0 marime
maxima a efectului exprimata prin corelatia biseriala de rang (r = 1,00). Aceste rezultate aratd ca
overjet-ul lotului studiat se distanteazd semnificativ de situatia de referinta, prezentdnd valori
medii de cativa milimetri si variatii individuale moderate. Pentru overbite, media a fost de 4,74
mm, mediana de 5,00 mm, iar IQR de 3,00 mm, cu valori intre 1,0 si 11,0 mm, DS de 2,37 mm si
SE de 0,27 mm. Testul Wilcoxon a confirmat o diferenta foarte semnificativa fata de valoarea de
referintd (W = 2850; p < 0,001), cu o diferentd medie de 4,50 mm si efect maxim (r = 1,00). Astfel,
majoritatea pacientilor au prezentat un overbite pozitiv, situat predominant in jurul valorilor de 4—
5 mm, ceea ce indica o acoperire verticala accentuata a incisivilor inferiori de catre cei superiori.
Per general, valorile overjet/overbite observate la majoritatea pacientilor depasesc limitele
considerate acceptabile pentru acesti parametri, respectiv 1-2 mm pentru overjet $si 2—4 mm pentru
overbite. Deviatia liniei mediane a arcadelor a prezentat o medie de 0,98 mm, mediana de 1,00
mm si IQR de 1,00 mm, cu valori Intre 0 si 3,0 mm, DS de 0,78 mm si SE de 0,09 mm. Testul
Wilcoxon a evidentiat o abatere semnificativa fata de valoarea de referinta (W = 1830; p < 0,001),
cu o diferentd medie de 1,25 mm si marime maxima a efectului (r = 1,00). Astfel, la nivelul lotului,
se constatd prevalenta unei deviatii medii de aproximativ 1 mm a liniei mediane, valorile
individuale incadrandu-se predominant in zona discrepantelor clinice minore, de pand la 3 mm.
Cele trei analize aratd ca relatiile ocluzale din esantionul studiat se caracterizeaza prin overjet
moderat, overbite relativ accentuat, de aproximativ 5 mm, si deviatie discreta, dar sistematica, a
liniei mediane. Marimile maxime ale efectului, exprimate prin corelatia biseriala de rang (r = 1,00),
indica faptul ca distributiile observate se abat considerabil de la valorile de referintd, confirméand
prezenta unor particularititi ocluzale constante la pacientii cu DTM si malpozitii condiliene inclusi
in studiu.

In analiza directiei deviatiei la deschiderea mandibulard, absenta devierii a fost constatati
la 15 pacienti, reprezentand 20,0% din lot (p < 0,001; Iiose: 0,116-0,308). Deviatia spre dreapta a
fost identificatd la 21 de pacienti, corespunzand unei proportii de 28,0% (p < 0,001; Ilose;: 0,182—
0,396), iar deviatia spre stinga la 39 de pacienti, adicd 52,0% din lot (p = 0,818; ITosv,: 0,402—
0,637), fara diferenta semnificativa fatd de proportia teoreticd de 0,5.

Astfel, majoritatea pacientilor au prezentat o deviere a traiectoriei de deschidere
mandibulara, doar unul dintre cinci avand o deschidere fara deviatie. Deviatia spre stanga a fost

cea mai frecventa, fiind observatd in aproximativ jumatate dintre cazuri si avand o frecventa
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aproape dubla fatd de deviatia spre dreapta. Acest tipar indica o asimetrie functionald a miscarii
mandibulare, posibil asociata cu incarcarea inegala a celor doua articulatii temporomandibulare si
cu prezenta unor modele de disfunctie uni- sau bilaterala cu predominanta pe partea stanga.

In ceea ce priveste tiparul de deschidere mandibulard, traiectoria rectilinie a fost observati
doar la 12 pacienti, reprezentand 16,0% din lot (p < 0,001; Iiose,: 0,085-0,263). Tiparul dominant
a fost deviatia corectatd In cursul miscarii, caracterizata prin deviere initiald urmata de recentrare,
identificatd la 55 de pacienti, adica 73,3% din lot (p < 0,001; THoses: 0,619-0,829). Deviatiile
necorectate au fost considerabil mai rare: spre dreapta la 3 pacienti, respectiv 4,0% (p < 0,001;
Tos04: 0,008-0,1 13), si spre stanga la 5 pacienti, respectiv 6,7% (p < 0,001; Ios0s: 0,022-0,149).
Aceste rezultate indicd predominanta tiparului cu deviatie corectatd, prezent la aproximativ trei
sferturi dintre pacienti, sugerand existenta unor mecanisme functionale adaptive: condilul se abate
initial, dar tinde sa se recentreze pana la finalul miscarii. Traiectoria rectilinie, considerata
fiziologica, a fost relativ rard, iar deviatiile necorectate au fost limitate la un subgrup restrans, de
aproximativ 10% cumulat. Din perspectiva clinica, acest profil poate reflecta o prevalenta crescuta
a miscarilor de deschidere afectate, dar cu un grad important de compensare functionald, mai

frecvent decat deviatiile fixe sau blocajele mandibulare.

Tabelul 1. Amplitudinea miscarilor functionale centrice si excentrice colectate pe baza fisei

de examinare din protocolul DC/TMD

Dimensiune
efect —
Media Mediana IQR | Minim Maxim DS ES w Y4 DM corelatie
biseriala de
rang
Deschiderea
non-algica 34,253 34 14 17 55 10,028 1,158 @ 2850 @ <.001 34 1
(mm)
Deschidere
pasiva
maxima
(mm)
Deschidere
activa
maxima
(mm)
Laterotruzie
dreapta 10,833 11 3 5 21 3,158 | 0,365 @ 2850 | <.001 11 1
(mm)
Laterotruzie
stinga (mm)
Protruzie
(mm)

Nota: IQR — interval inter-cvartilian; DS — deviatie standard; ES — eroarea standard; W — test
statistic Wilcoxon (one sample test); DM — diferenta medie.

46,24 45 8,5 32 60 6,728 | 0,777 | 2850 <.001 46 1

50,187 50 10 37 62 6,533 | 0,754 2850 <.001 | 50,25 1

10,12 10 2,75 4 15 2,325 | 0,268 | 2850 <.001 10 1

7,607 75 3 2 15 229 0265 2850 <.001 7,5 1

In tabelul 1 se contureaza o ierarhie clard a amplitudinilor de deschidere mandibulara, cu

valori medii crescatoare de la deschiderea non-algica la deschiderea pasivd maxima si, respectiv,
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la deschiderea activd maxima. Diferenta dintre deschiderea confortabila/habituala si cea maxima
indica existenta unei rezerve functionale, pacientii putand depasi pragul lipsit de simptome atunci
cand sunt solicitati sau ghidati sa deschidd maxim. Totodata, intervalele minim—maxim si valorile
IQR reflecta o variabilitate interindividuald importanta, insa distributiile rdman suficient de
compacte pentru a sustine existenta unui tipar functional relativ omogen la nivelul lotului, fara
tendinte evidente de separare in subgrupuri distincte privind restrictia sau libertatea miscarii de

deschidere.

Tabelul 2. Simptomatologia relevata la realizarea miscarii de deschidere habituala (in

anamneza)

Interval de incredere

S . . o
Situs-uri - Absenta/prezenta durerii la realizarea Nivel Abs.  Proportie p 95%

deschiderii habituale (in anamnezi) Limita Limita
inferioara | superioara

Nu 34 0,453 0,489 0,338 0,573

M. temporal (dreapta) Da 41 0547 0480 0427 0,662

Nu 46 0,613 0,064 0,494 0,724

M. maseter (dreapta) Da 29 0,387 0,064 0,276 0,506

Alti m. masticatori (dreapta) g: ?(5) g’g zggi g’??é 8’2(8);
Nu 49 0,653 0,011 0,535 0,76

ATM (dreapta) Da 26 0347 0011 0,24 0,465
Structuri nemasticatorii (dreapta) 1;: ?‘1‘ 8’?; zggi 83182 g’igg
M. temporal (stinga) Nu 42 0,56 0,356 0,441 0,674

- temp g Da 33 0,44 0,356 0,325 0,559

M. maseter (stinga) Nu 42 0,56 0,356 0,441 0,674

: & Da 33 0,44 0,356 0,325 0,559

. . e n Nu 62 0,827 <.001 0,722 0,904

Alti m. masticatori (stinga) Da 13 0173 <001 0.09 0.278

. Nu 48 0,64 0,02 0,521 0,748

ATM (stanga) Da 27 0,36 0,02 0,252 0,479
Structuri nemasticatorii (stinga) Nu 60 0.8 <001 0,692 0,883
Da 15 0,2 <.001 0,116 0,308

Pentru miscarile excentrice, laterotruziile spre dreapta si spre stdnga au amplitudini medii
apropiate, cu IQR comparabile, ceea ce indica o simetrie functionala intre cele doua parti, chiar
daca la nivel individual se regasesc atat valori reduse, cét si deplasari laterale mai ample. Protruzia
mandibulara prezintd amplitudini medii mai mici decat laterotruziile, dar cu un tipar similar de
variabilitate moderatd in jurul medianei.

in timpul deschiderii habituale (tabelul 2), durerea la nivelul muschilor masticatori a avut o
distributie relativ echilibrata pentru muschii temporali drept si stang, cu proportii ale cazurilor
algice de 0,547 si, respectiv, 0,440, fara diferente semnificative fatd de o repartitie echilibrata (p
=0,489; p =0,356). Un tipar similar a fost observat pentru muschiul maseter, unde durerea a fost
raportatd de 38,7% dintre pacienti pe dreapta si 44,0% pe stidnga, valorile p ramanand
nesemnificative (p = 0,064; p = 0,356). In schimb, pentru categoria ,,alti muschi masticatori”, pe

ambele parti a predominat clar absenta durerii, proportiile cazurilor algice fiind reduse, de 0,200
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pe dreapta si 0,173 pe stanga, cu semnificatie statistica ridicatd (p < 0,001). La nivelul ATM,
durerea in timpul deschiderii habituale a fost prezenta la aproximativ o treime dintre pacienti, cu
proportii de 0,347 pe dreapta si 0,360 pe stanga, in timp ce absenta durerii a predominat
semnificativ pe ambele parti (p = 0,011; p = 0,020). Pentru structurile nemasticatorii, majoritatea
pacientilor nu au prezentat durere bilateral, iar valorile p < 0,001 confirma predominanta stabila a

absentei durerii in aceste regiuni.

Tabelul 3. Simptomatologia relevata la realizarea miscarii de deschidere maxima pasiva

Interval de incredere

S . . o
Situs-uri - Absenta/prezenta durerii la realizarea Nivel Abs. Proportie » 95%

deschiderii maxime pasive Limita Limita
inferioara | superioara
Nu 68 0,907 <.001 0,817 0,962
M. temporal (dreapta) Da 7 0093 <001 0,038 0,183
Nu 45 0,6 0,105 0,48 0,712
M. maseter (dreapta) Da | 30 0.4 0,105 0,289 0,52
Alti m. masticatori (dreapta) g: ;Z 8’?2; 8’81 i 06523 45 00;‘7665
Nu 62 0,827 <.001 0,722 0,904
ATM (dreapta) Da 13 0,173 <001 0,096 0,278
Structuri nemasticatorii (dreapta) g: 669 g’gé zggi 068(334 00’19676
M. ¢ 1 (st Nu 70 0,933 <.001 0,851 0,978
- temporal (stanga) Da 5 0,067  <.001 0,022 0,149
M. maseter (stinga) Nu 40 0,533 0,644 0,414 0,649
: g Da 35 0,467 0,644 0,35 0,586
Alti m. masticatori (stinga) g: gg 8’28; } 8’;32 8’2??
N Nu 62 0,827 <.001 0,722 0,904
ATM (stanga) Da 13 0173 <00l 0,09 0,278
. . o A Nu 64 0,853 <.001 0,753 0,924
Structuri nemasticatorii (stinga) Da 1 0.147 <001 0.076 0.247

La deschiderea maxima pasiva (tabelul 3), in proiectia muschiului temporal drept durerea a
fost inregistrata doar la 7 subiecti, reprezentand o proportie de 0,093, in timp ce 68 de pacienti,
respectiv 0,907, nu au acuzat durere. Valorile p < 0,001 si intervalele de incredere restranse
confirmd predominanta clara a absentei durerii in acest situs.

Pe partea stangd, muschiul temporal a prezentat un tipar similar, durerea fiind raportata doar
de 5 pacienti, respectiv 6,7% din lot. Valoarea p < 0,001 si intervalul de incredere pentru nivelul
,Nu” (0,851-0,978) confirma caracterul rar al simptomatologiei in acest situs. In cazul maseterilor,
frecventa durerii a fost mai ridicatd, de 40,0% pe dreapta si 46,7% pe stanga, insa valorile p
nesemnificative (p = 0,105; p = 0,644), impreuna cu suprapunerea intervalelor de incredere, nu
indicd predominanta clard a prezentei sau absentei durerii. Pentru categoria ,alti muschi
masticatori”, pe partea dreaptd a predominat absenta durerii, inregistratd la 49 de pacienti,
respectiv 65,3%, comparativ cu 26 de pacienti cu durere, respectiv 34,7% (p = 0,011; Ilose, pentru

»Nu: 0,535-0,760). Pe partea stdnga, proportiile au fost aproape egale, cu 38 de cazuri fara durere

74



s1 37 cu durere (50,7% vs. 49,3%; p = 1,000), ceea ce confirma lipsa unei predominante evidente.
La nivelul ATM drepte, durerea a fost raportata de 13 pacienti, adica 17,3% din lot, in timp ce 62
de pacienti nu au prezentat simptomatologie articulard (82,7%; p < 0,001; Ifose, pentru , Nu’:
0,722-0,904). Un tipar identic a fost observat pentru ATM stanga, indicand ca, la deschiderea
maxima pasiva, majoritatea subiectilor nu prezinta durere articulard. Situatia este si mai evidenta
la nivelul structurilor nemasticatorii, unde durerea a fost rard: 6 cazuri pe dreapta (8,0%) si 11
cazuri pe stanga (14,7%), cu valori p < 0,001, confirmand predominanta semnificativa a absentei

durerii n aceste regiuni.

Tabelul 4. Simptomatologia relevata la realizarea miscarii de deschiderea maxima activa

, . . Int 1def 9
Situs-uri - Absenta/prezenta durerii la nterval de incredere 95%

realizarea deschiderii maxime active Nivel '~ Abs.  Proportie p . Lin.lita « Lin{ita <
lnferloara superloara
Intreruperea miscirii de ciitre pacient Nu >3 0,707 =001 0,59 0,806
eruperea miscarii de catre pacle Da 22 0,293 <001 0,194 0,41
Nu 65 0,867 <001 0,768 0,934
M. temporal (dreapta) Da 10 0,133 <001 0,066 0,232
Nu 39 0,52 0,818 0,402 0,637
M. maseter (dreapta) Da 36 0,48 0,818 0,363 0,599
. o Nu 49 0,653 0,011 0,535 0,76
Alti m. masticatori (dreapta) Da 26 0.347 0.011 0.24 0.465
Nu 65 0,867 <001 0,768 0,934
ATM (dreapta) Da 10 0,133 <001 0,066 0,232
. o Nu 71 0,947 <001 0,869 0,985
Structuri nemasticatorii (dreapta) Da 4 0.053 <001 0.015 0.131
M. temporal (stinga) Nu 66 0,88 <001 0,784 0,944
- temp & Da 9 0,12 <.001 0,056 0,216
M. maseter (stings) Nu 48 0,64 0,02 0,521 0,748
- maseter (stanga Da 27 0,36 0,02 0,252 0,479
. A Nu 50 0,667 0,005 0,548 0,771
Alti m. masticatori (stinga) Da 25 0.333 0.005 0.229 0.452
. Nu 64 0,853 <.001 0,753 0,924
ATM (stanga) Da 11 0,147 <.001 0,076 0,247
Structuri nemasticatoril (stinga) Nu 72 0,96 <001 0,888 0,992
ucturt nemasticatorit {stanga Da 3 0,04 <001 0,008 0,113

La deschiderea maxima activa (tabelul 4), miscarea a fost intreruptd din cauza durerii la 22
de pacienti, reprezentand 29,3% din lot, in timp ce 53 de pacienti, respectiv 70,7%, au finalizat
miscarea fara intrerupere. Valorile p < 0,001 si intervalele de incredere relativ inguste indica faptul
ca Intreruperea este un fenomen clinic prezent, dar net mai putin frecvent decat finalizarea miscarii.
Pe partea dreapta, durerea a fost rara la nivelul muschiului temporal si al ATM, fiind raportata in
cate 10 cazuri pentru fiecare situs, respectiv 13,3%, in timp ce 86,7% dintre pacienti nu au
prezentat durere in aceste regiuni (p < 0,001). Pentru maseterul drept, distributia a fost aproape
echilibrata, cu 52,0% cazuri fara durere si 48,0% cazuri cu durere (p = 0,818), sugerand ca aceasta
regiune poate reprezenta o sursa importanti de simptomatologie la deschiderea maxima activa. in
categoria ,,alti muschi masticatori” pe dreapta, absenta durerii a fost mai frecventd decat prezenta

acesteia (65,3% vs. 34,7%; p = 0,011). Structurile nemasticatorii drepte au fost rareori algice,
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durerea fiind raportata doar de 4 pacienti, respectiv 5,3%, comparativ cu 94,7% cazuri fara durere
(p < 0,001). Pe partea stanga s-a observat un tipar comparabil. La nivelul muschiului temporal
stang, durerea a fost prezenta la 9 pacienti, adica 12,0%, in timp ce 88,0% nu au acuzat durere (p
< 0,001). In maseterul stang, absenta durerii a predominat semnificativ fatd de prezenta acesteia
(64,0% vs. 36,0%; p = 0,020), desi proportia cazurilor algice rdmane clinic relevanta. Pentru ,,alti
muschi masticatori” pe stanga, doud treimi dintre pacienti nu au prezentat durere, iar o treime au
fost simptomatici (66,7% vs. 33,3%; p = 0,005). La nivelul ATM stangi, durerea a fost raportata
de 11 pacienti, respectiv 14,7%, predominand semnificativ cazurile fara durere (85,3%; p <0,001).
Structurile nemasticatorii stdngi au reprezentat cel mai rar sediu al durerii, cu doar 3 cazuri
simptomatice, adica 4,0%, fata de 96,0% fara durere. In general, rezultatele indica faptul ca, la
deschiderea maxima activa, Intreruperea miscarii si durerea sunt asociate mai ales cu maseterii i,
intr-o masurd mai redusa, cu alti muschi masticatori si ATM, in timp ce muschii temporali si
structurile nemasticatorii raman predominant fara durere.

La realizarea laterotruziei spre dreapta (tabelul 5), simptomatologia algica a fost, in general,
rard si limitata la un numar redus de situs-uri. Pe partea dreaptd, muschiul temporal a fost aproape
constant asimptomatic, cu aproximativ 97% cazuri fara durere si doar 3% cazuri algice, diferenta
sustinuta de p < 0,001 si intervale de Incredere inguste. Un tipar similar a fost observat la nivelul
ATM drepte, unde absenta durerii a fost de aproximativ 95% (p < 0,001). In schimb, maseterul
drept si categoria ,,alti muschi masticatori” au reprezentat principalele zone de localizare a durerii,
cu aproximativ 15% cazuri simptomatice si 85% cazuri fara durere, mentinandu-se totusi
predominanta semnificativa a absentei simptomatologiei (p < 0,001). Structurile nemasticatorii
drepte au fost complet fara durere. Pe partea stanga, in timpul aceleiasi miscari, s-a observat un
tipar comparabil, cu predominanta clara a absentei durerii in toate situs-urile evaluate, dar cu
proportii usor mai mari de simptomatologie la nivelul muschilor masticatori. Muschiul temporal
stang a fost rar simptomatic, cu aproximativ 1% cazuri algice. Pentru maseterul stang, proportia
cazurilor fard durere a fost de aproximativ 76%, iar cea a cazurilor cu durere de aproximativ 24%,
in timp ce pentru ,,alti muschi masticatori” stangi distributia a fost de circa 81% fara durere s1 19%
cu durere. Toate aceste diferente au fost statistic semnificative (p < 0,001), confirmand
predominanta situatiilor fara durere. La nivelul ATM stangi, aproximativ 93% dintre pacienti nu
au prezentat durere, iar structurile nemasticatorii stangi au fost predominant asimptomatice, cu
aproximativ 96% cazuri fara durere (p < 0,001). In general, datele indica faptul ci laterotruzia spre
dreapta este, in principal, bine toleratd clinic. Durerea apare doar la un subgrup de pacienti si se
localizeazd mai ales la nivelul maseterilor si al altor muschi masticatori, cu proportii usor mai
ridicate pe partea stangd. Muschii temporali, ATM-urile si structurile nemasticatorii raman, in

marea majoritate a cazurilor, fara durere.
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Tabelul 5. Simptomatologia relevata la realizarea miscarii de laterotruzie dreapta

N o,
Situs-uri - Absenta/prezenta durerii la Interval de incredere 95%

. .. Nivel = Abs. Proportie D Limita Limita
realizarea laterotruziei dreapta ’ . . .
inferioara superioara

Nu 73 0,973 <.001 0,907 0,997

M. temporal (dreapta) Da 2 0,027  <.001 0,003 0,093

Nu 64 0,853 <.001 0,753 0,924

M. maseter (dreapta) Da 11 0147 <001 0,076 0,247

. . . Nu 64 0,853 <.001 0,753 0,924

Alti m. masticatori (dreapta) Da 11 0.147 <001 0.076 0,247

Nu 71 0,947 <.001 0,869 0,985

ATM (dreapta) Da 4 0,053  <.001 0,015 0,131
Structuri nemasticatorii (dreapta) Nu 75 1 <.001 0,952 1
M. temporal (stinga) Nu 74 0,987 <.001 0,928 1

- temp g Da 1 0,013 <001  3,38x107-4 0,072

M. maseter (stinga) Nu 57 0,76 <.001 0,647 0,851

: & Da 18 0,24 <.001 0,149 0,352

. . . a Nu 61 0,813 <.001 0,707 0,894

Alti m. masticatori (stinga) Da 14 0.187 <001 0.106 0293

N Nu 70 0,933 <.001 0,851 0,978

ATM (stinga) Da 5 0,067  <.001 0,022 0,149

Structuri nemasticatorii (stinga) Nu 2 0,96 =001 0,888 0,992

g Da 3 0,04 <.001 0,008 0,113

La realizarea laterotruziei spre stanga (tabelul 6), simptomatologia dureroasa a fost, in
general, rard si concentratd intr-un numar redus de situs-uri. Pe partea dreapta, durerea la nivelul
muschiului temporal a fost raportata intr-un singur caz, respectiv 1,3%, in timp ce 98,7% dintre
pacienti nu au prezentat durere, diferentd sustinutd de p < 0,001 si intervale de incredere foarte
inguste. Absenta durerii a predominat semnificativ si la nivelul maseterului drept (81,3%; p <
0,001), al categoriei ,,alti muschi masticatori” drepti (89,3%; p < 0,001), al ATM drepte (82,7%;
p < 0,001) si al structurilor nemasticatorii drepte, unde durerea a fost, de asemenea, limitata la
1,3% dintre cazuri. Pe partea stanga s-a conturat acelasi tipar general, cu predominanta neta a
cazurilor fard durere in toate situs-urile evaluate. Muschiul temporal stang a fost fara durere la
94,7% dintre pacienti, iar maseterul stang la 86,7%, in timp ce categoria ,,alti muschi masticatori”
stangi a prezentat o proportie similard de cazuri fara durere, de 94,7%. La nivelul ATM stangi,
93,3% dintre pacienti nu au raportat durere, iar structurile nemasticatorii stangi au fost
asimptomatice Tn 96,0% dintre cazuri. Toate aceste distributii au fost statistic semnificative (p <
0,001), confirmand caracterul rar al simptomatologiei dureroase in timpul acestei miscari. in
general, laterotruzia spre stdnga a fost bine tolerata clinic, durerea reprezentand un fenomen relativ
rar. Atunci cand apare, aceasta se localizeaza mai frecvent la nivelul maseterilor si al ATM drepte,
in timp ce muschii temporali, ceilalti muschi masticatori si structurile nemasticatorii raman
predominant fara durere.

In timpul miscarii de protruzie (tabelul 7), simptomatologia algica a fost rard si concentrati
in anumite sifus-uri. La nivelul muschilor temporali, bilateral, majoritatea pacientilor nu au
prezentat durere, proportia cazurilor fara durere fiind de 96,0%, iar cea a cazurilor simptomatice

de numai 4,0% (p <0,001), ceea ce confirma caracterul izolat al durerii 1n acest teritoriu. Un tipar
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similar s-a observat la nivelul ATM, unde 94,7-96,0% dintre pacienti au fost fara durere, iar
cazurile simptomatice au ramas reduse, intre 4,0% si 5,3%, cu semnificatie statisticd ridicata.
Structurile nemasticatorii au fost practic asimptomatice, durerea fiind prezenta la un singur pacient

pe dreapta, respectiv 1,3%, si absenta pe stanga.

Tabelul 6. Simptomatologia relevata la realizarea miscarii de laterotruzie stinga

, . .. Int 1det 959
Situs-uri - Absenta/prezenta durerii la nterval de incredere 95%

. e Nivel = Abs. Proportie P Limita Limita

realizarea laterotruziei stinga inferioars superioari
Nu 74 0,987 <.001 0,928 1

M. temporal (dreapta) Da 1 0013 <001  338x10°4 0,072

Nu 61 0,813 <.001 0,707 0,894

M. maseter (dreapta) Da 14 0187 <001 0,106 0,293

Alti m. masticatori (dreapta) g: 687 8’?3? zggi 8’32; 8’?33

Nu 62 0,827 <.001 0,722 0,904

ATM (dreapta) Da 13 0,173 <001 0,096 0,278

Structuri nemasticatorii (dreapta) g: 714 8’3?; zggi 3 32’312 g Ad 0 372

M. t 1 (st Nu 71 0,947 <.001 0,869 0,985

- temporal (stanga) Da 4 0,053 <001 0,015 0,131

M. maseter (stinga) Nu 65 0,867 <.001 0,768 0,934

: & Da 10 0,133 <.001 0,066 0,232

. . A Nu 71 0,947 <.001 0,869 0,985

Alti m. masticatori (stinga) Da 4 0.053 <001 0.015 0.131

A Nu 70 0,933 <.001 0,851 0,978

ATM (stinga) Da 5 0,067 | <.001 0,022 0,149

Structuri nemasticatorii (stinga) Nu & 0,96 <001 0,888 0,992

Da 3 0,04 <.001 0,008 0,113

Tabelul 7. Simptomatologia relevata la realizarea miscarii de protruzie

I 1dei 9
Situs-uri - Absenta/prezenta durerii la nterval de incredere 95%

. . . Nivel = Abs. Proportie P Limita Limita
realizarea protruziei inferioara superioara

Nu 72 0,96 <.001 0,388 0,992

M. temporal (dreapta) Da 3 004 <001 0,008 0,113

Nu 62 0,827 <.001 0,722 0,904

M. maseter (dreapta) Da 13 0173 | <00l 0,096 0,278

. . . Nu 64 0,853 <.001 0,753 0,924

Alti m. masticatori (dreapta) Da 1 0.147 <001 0.076 0.247
Nu 71 0,947 <.001 0,869 0,985

ATM (dreapta) Da 4 0,053 | <.001 0,015 0,131
Structuri nemasticatorii (dreapta) g: 714 g’g?; zggi 3 32’31253 ! 0 572
A Nu 72 0,96 <.001 0,888 0,992

M. temporal (stinga) Da 3 004 | <00l 0,008 0,113

M. maseter (stinga) Nu 70 0,933 <.001 0,851 0,978

: g Da 5 0,067 <.001 0,022 0,149

. . A Nu 63 0,84 <.001 0,737 0,914

Alti m. masticatori (stinga) Da 12 0.16 <001 0.086 0.263

A Nu 72 0,96 <.001 0,888 0,992

ATM (stinga) Da 3 0,04 <001 0,008 0,113

Structuri nemasticatorii (stinga) Nu 75 1 <.001 0,952 1

In schimb, maseterii au reprezentat principala sursa potentiala de disconfort la protruzie, desi
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majoritatea pacientilor au ramas non-algici: durerea a fost raportata la 17,3% dintre pacienti pe
dreapta si la 6,7% pe stanga. O contributie similard, de intensitate moderata, a fost observatd pentru
categoria ,,alti muschi masticatori”, cu proportii ale cazurilor algice de 14,7% pe dreapta si 16,0%
pe stanga. Desi valorile p < 0,001 confirmd predominanta netd a cazurilor fard durere, aceste
procente indici existenta unui subgrup de pacienti cu simptomatologie musculara la protruzie. in
general, protruzia a fost relativ bine tolerata clinic de majoritatea pacientilor, cu durere rara la nivel
articular, aproape absentd in structurile nemasticatorii, dar cu o componentd musculard
simptomatica la o minoritate de subiecti, in special la nivelul maseterilor si al altor muschi
masticatori.

In tabelul 8 sunt prezentate frecventa si distributia zgomotelor articulare de tip cracment
(click), percepute la palparea ATM 1n timpul deschiderii si inchiderii gurii, precum si raportarea
subiectiva a pacientului si asocierea click-ului cu durerea. Pe partea dreapta, absenta click-ului a
predominat atat la deschidere, cat si la inchidere: aproximativ trei patrimi dintre pacienti nu au
prezentat click la deschidere (73,3%), iar proportia cazurilor fara click a crescut la 84,0% in timpul
inchiderii. Valorile p <0,001 si intervalele de incredere 95% confirma predominanta semnificativa
a cazurilor fara zgomote articulare, comparativ cu cele cu click, observate la 26,7% dintre pacienti
la deschidere si la 16,0% la inchidere. Perceptia pacientului a reprodus aproape identic distributia
observata clinic pe partea dreapta, cu 73,3% cazuri fard click si 26,7% cu click, sugerand o
concordantd bund intre examinarea clinicad si auto-raportare. Durerea asociata click-ului drept a
fost rard, fiind absenta la 93,3% dintre pacienti si prezenta doar la 6,7%, ceea ce indica faptul ca,
atunci cand click-ul apare, acesta este de regula nedureros. Pe partea stangd s-a observat un tipar
similar, cu o usoara crestere a frecventei click-ului comparativ cu partea dreaptd. Absenta click-
ului a fost Inregistrata la 80,0% dintre pacienti in timpul deschiderii si la 77,3% in timpul
inchiderii, In timp ce click-ul a fost prezent la 20,0%, respectiv 22,7% dintre cazuri. Toate aceste
proportii au fost statistic semnificative (p < 0,001), confirmand predominanta cazurilor fara
zgomote articulare. Perceptia pacientului a indicat o frecventa usor mai mare a click-ului stang, de
29,3%, insa absenta zgomotelor a ramas predominantd, fiind raportatd de 70,7% dintre pacienti.
Durerea asociatd click-ului stang a fost, de asemenea, rara, absenta la 92,0% dintre pacienti si
prezentd doar la 8,0%. Astfel, rezultatele indica faptul ca, in timpul deschiderii si inchiderii gurii,
zgomotele articulare de tip click sunt prezente la aproximativ un sfert dintre pacienti, cu
predominanta clara a cazurilor fara click bilateral. Click-ul este perceput relativ concordant de
examinator si pacient, iar asocierea sa cu durerea ramane rard, reprezentand doar o fractiune redusa
din totalul cazurilor cu zgomote articulare.

In tabelul 9 sunt prezentate frecventa si distributia zgomotelor articulare percepute la

palparea ATM in timpul miscarilor excentrice, respectiv laterotruzie si protruzie, evaluate atat de
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examinator, cat si prin auto-raportarea pacientului, inclusiv asocierea acestora cu durerea. Pe
partea dreaptd, click-ul nu a fost perceput la 62 de pacienti, reprezentand 82,7% din lot (1195:
0,722-0,904), in timp ce prezenta acestuia a fost constatata la 13 pacienti, respectiv 17,3% (Ilosv:
0,096-0,278). Distributia a fost identica atit pentru evaluarea clinicd, cat si pentru perceptia
pacientului, iar valorile p < 0,001 confirmd predominanta semnificativa a absentei zgomotelor

articulare Tn timpul miscarilor excentrice.

Tabelul 8. Aprecierea absentei/prezentei zgomotelor articulare la palparea ATM in timpul

deschiderii/inchiderii

Descriptori - Absenta/prezenta zgomotelor Interval de incredere 95%
articulare la palparea ATM in timpul Nivel = Abs. Proportie p Limita Limita
deschiderii/inchiderii inferioara superioara
Click 1a deschidere (dreapta) g: 2(5) 8:;2 zggi 8:?;? 8:2;?
Click 1a inchidere (dreapta) g: ?3 8:?2 288} 8:(7)22 gzgég
Click perceput pacient (dreapta) g: 2(5) 8:;2; zggi 8:?;? 8:22?
Durere la click (dreapta) g: 750 8:32 288} 8:(8)35 8:?13
Click 1a deschidere (stinga) g: ?(5) 8:2 zggi 8:??2 gzggg
Click 1a inchidere (stinga) g: ?g 8:;3 zggi 8:?2; 8:§§§
Click perceput pacient (stinga) g: ;; 8:;8; zggi 00”15994 Oéiof
w o] o || em | oom

Tabelul 9. Aprecierea absentei/prezentei zgomotelor articulare la palparea ATM in timpul

miscarilor excentrice (laterotruzie/protruzie)

Descriptori - Absenta/prezenta zgomotelor Interval de incredere 95%
articulare la palparea ATM in timpul Nivel = Abs. Proportie P Limita Limita
miscarilor excentrice (laterotruzie/protruzie) inferioara superioara
Click perceput examinator (dreapta) IIV): ?g 8:?% iggi 8:(7)32 8:222
Click perceput pacient (dreapta) 1;: % g:?g; zggi 8:(7)52 8:3(7)2
Durere la click (dreapta) 1;: 723 g:g;g zggi 8:38; 8:32;
Click perceput examinator (stinga) 1;2 ?Z g:;?; zggi 8:?;; 8:22
Click perceput pacient (stanga) g: ?2 g:;?; zggi 8:?; 8:2;2
v e | aow oo | oy | o

Durerea asociata click-ului drept a fost si mai rara: 73 de pacienti, respectiv 97,3%, nu au
raportat durere (Ilos: 0,907-0,997), iar doar 2 pacienti, respectiv 2,7%, au prezentat durere la
aparitia zgomotului (Iose: 0,003-0,093; p < 0,001). Acest rezultat indica faptul ci, atunci cand

este prezent, click-ul drept este de reguld nedureros. Pe partea stangd, distributia a fost
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asemandtoare, dar cu o frecventd usor mai mare a click-ului: acesta nu a fost perceput de
examinator la 59 de pacienti, adica 78,7% din lot (Iigs%: 0,677-0,873), fiind prezent la 16 pacienti,
respectiv 21,3% (Ilose,: 0,127-0,323). Aceleasi proportii au fost raportate si de pacienti, cu p <
0,001 in ambele situatii, confirmdnd predominanta absentei zgomotelor articulare. Durerea
asociata click-ului sting a fost absentd la 68 de pacienti, respectiv 90,7%, si prezentd doar la 7
pacienti, respectiv 9,3% (p < 0,001), ceea ce arata ca, desi click-ul sting este usor mai frecvent
decit cel drept, acesta riméane cel mai adesea neinsotit de durere. In general, zgomotele articulare
in migcarile excentrice au fost relativ rare, percepute concordant de examinator si pacient, iar click-
ul dureros a reprezentat doar o fractiune redusa din totalul cazurilor simptomatice.

In tabelul A1 (anexa 2), sensibilitatea la palpare este distribuiti inegal intre diferitele portiuni
ale muschiului temporal, maseterului si structurilor periarticulare. In pars posterior a muschiului
temporal, sensibilitatea a fost relativ rara: pe dreapta, 9 pacienti, respectiv 12,0%, au prezentat
sensibilitate, iar 66, respectiv 88,0%, nu au fost sensibili; pe stanga, tiparul a fost similar, cu 12
pacienti sensibili, respectiv 16,0%, si 63 fara sensibilitate, respectiv 84,0%, ambele distributii fiind
statistic semnificative (p < 0,001). In pars media, distributia a devenit mai echilibrati: pe dreapta,
23 de pacienti au prezentat sensibilitate, respectiv 30,7%, iar 52 nu au prezentat sensibilitate,
respectiv 69,3% (p = 0,001), in timp ce pe stdnga proportiile au fost aproape egale, 50,7% fara
sensibilitate si 49,3% cu sensibilitate (p = 1,000). In pars anterior, sensibilitatea a devenit
predominantd bilateral, fiind prezenta la 46 de pacienti pe dreapta, respectiv 61,3%, si la 43 de
pacienti pe stanga, respectiv 57,3%. Desi diferentele fatd de repartitia teoreticd nu au fost
intotdeauna statistic semnificative (p = 0,064; p = 0,248), datele indica o crestere evidentd a
frecventei sensibilitatii in portiunile anterioare ale muschiului temporal.

Pentru maseter se contureaza un tipar dominat de sensibilitate crescuta, in special la nivelul
corpului si insertiei, mai evident pe partea stinga. La origine, distributia a fost relativ echilibrata
pe dreapta, cu 39 de pacienti sensibili, respectiv 52,0%, si 36 fara sensibilitate, respectiv 48,0% (p
= 0,818), in timp ce pe stanga sensibilitatea a predominat semnificativ, fiind prezenta la 52 de
pacienti, adica 69,3% (p = 0,001). La nivelul corpului maseterului, sensibilitatea a fost net
predominantd bilateral: 61 de pacienti pe dreapta, respectiv 81,3%, si 70 pe stanga, respectiv
93,3%, au prezentat sensibilitate la palpare (p < 0,001). Insertia maseterului a prezentat un tipar
respectiv 73,3%, si la 58 pe stanga, respectiv 77,3% (p < 0,001). Astfel, maseterul, indeosebi
corpul si insertia sa, reprezintd unul dintre principalele sifus-uri de sensibilitate la palpare in acest
esantion.

La nivel articular, polul lateral al ATM a fost predominant nedureros, in timp ce zona de

proximitate a polului a prezentat sensibilitate crescuta. Pentru polul lateral drept, 56 de pacienti,
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respectiv 74,7%, nu au prezentat sensibilitate, iar 19, respectiv 25,3%, au fost sensibili (p <0,001).
respectiv 81,3%, comparativ cu 14 cazuri sensibile, respectiv 18,7% (p < 0,001). In schimb, in
proximitatea polului articular, raportul s-a inversat: sensibilitatea a fost prezenta la 63 de pacienti
pe dreapta, respectiv 84,0%, si la 67 pe stanga, respectiv 89,3%, cu p < 0,001. Acest profil indica
faptul ca sensibilitatea articulara nu este concentrata strict la nivelul polului lateral, ci mai ales in
zona periarticulard imediat adiacenta.

In regiunile retromandibulare si submandibulare, precum si la nivelul pterigoidianului lateral
si tendonului temporal, sensibilitatea la palpare a fost frecventa. Bilateral, in regiunea
retromandibulara, doar 56 pacienti, respectiv 6,7—8,0%, nu au prezentat sensibilitate, in timp ce
69-70 de pacienti, respectiv 92,0-93,3%, au fost sensibili (p < 0,001). Regiunea submandibulara
respectiv 65,3%, si 48 pe stanga, respectiv 64,0%, au fost sensibili (p = 0,011; p = 0,020).
Pterigoidianul lateral a fost sensibil in majoritatea cazurilor, cu 68—69 de pacienti simptomatici,
respectiv 90,7-92,0%, si doar 67 cazuri fara sensibilitate (p < 0,001 bilateral). Tendonul temporal
s-a evidentiat drept unul dintre cele mai afectate sifus-uri, sensibilitatea fiind prezenta la 73 de
pacienti pe fiecare parte, respectiv 97,3%, cu p < 0,001 si intervale de incredere foarte stranse.
Astfel, sensibilitatea la palpare a fost relativ rard in portiunile posterioare ale temporalului si la
polul lateral al ATM, dar foarte frecventd la nivelul corpului si insertiei maseterului, structurilor
periarticulare profunde, regiunii retromandibulare, pterigoidianului lateral si tendonului temporal.

Evaluarea indicelui de mobilitate mandibulard (IMM) aratd ca deschiderea verticald a fost
segmentul cel mai frecvent afectat (tabelul 10). Pentru subscala IMM.A, deschiderea normala a
fost constatatd doar la 22 de pacienti, respectiv 29,3% din lot (Ilos: 0,194-0,410), in timp ce 30
de pacienti, respectiv 40,0%, au prezentat limitare usoara (Ifose;: 0,289-0,520), iar 23 de pacienti,
respectiv 30,7%, limitare severa (Iloso: 0,205-0,424). Valorile p au fost < .001 pentru nivelurile
»hormald” si , limitare severd”, respectiv p = 0,105 pentru ,,limitare usoara”. Prin urmare, peste
doua treimi din lot au prezentat o deschidere redusa, usoard sau severd, in timp ce mobilitatea
verticald normala a caracterizat doar o minoritate a pacientilor.

Pentru mobilitatea laterald, situatia este inversatd. La IMM.B (laterotruzie dreapta), 66 de
pacienti (0,880; Iloso, 0,784-0,944) au mobilitate normala, iar doar 9 (0,120; Iiose, 0,056-0,216)
prezinta limitare usoard, ambele proportii avand p < 0,001. IMM.C (laterotruzie stanga) confirma
si accentueazi aceastd tendinti, unde 70 de pacienti (0,933; Ifosv, 0,851-0,978) sunt in zona
normald si numai 5 (0,067; Iiosv, 0,022—0,149) au limitare usoard, cu p < 0,001 pentru ambele
categorii. Pentru protruzie (IMM.D), distributia este intermediar, unde 54 de pacienti (0,720; ITosv,

0,604—-0,818) au mobilitate normala, iar 19 (0,253; I1959, 0,160-0,367) prezinta limitare usoara si
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2 (0,027; Tos0; 0,003-0,093) limitare severd, toate aceste proportii avand p < 0,001. Astfel,
laterotruziile sunt, In marea majoritate a cazurilor, neafectate de limitare, protruzia prezinta limitari

moderate intr-un subgrup, iar deschiderea verticald este segmentul cel mai des compromis.

Tabelul 10. Valorile indicelui de mobilitate mandibulara (IMM)

Interval de incredere 95%

Subscale IMM Nivel Abs.  Proportie P Limita Limita
inferioara superioari

Normala 22 0,293 <.001 0,194 0,41

IMM.A — Mobilitate deschidere ~ LAMitatd usor 30 0.4 0,105 0,289 0,52
Limitata 23 0307 0,001 0,205 0,424

sever

IMM.B — Mobilitate laterotruzie Normala 66 0,88 <.001 0,784 0,944
dreapta Limitata usor 9 0,12 <.001 0,056 0,216

IMM.C — Mobilitate laterotruzie Normala 70 0,933 <.001 0,851 0,978
stinga Limitata usor 5 0,067 <.001 0,022 0,149

Normala 54 0,72 <.001 0,604 0,818

IMM.D — Mobilitate protruzie LlIIIJI.lta.ta uvsor 19 0,253 <.001 0,16 0,367
imitata 2 0,027 <001 0,003 0,093

sever

La pacientii din esantion, scorul total IMM a variat intre 0 si 7 puncte, cu o medie de 2,507,
mediana de 1, IQR de 4,000, DS de 2,356 si SE de 0,272. Testul Wilcoxon one-sample a evidentiat
o abatere semnificativa fatd de valoarea de referintd (W = 1711; p <0,001), cu o diferenta medie
de 3,500 puncte si marime maxima a efectului (r = 1,00). Aceste rezultate confirma prezenta unei
afectari functionale generale a mobilitatii mandibulare la nivelul lotului, cu variabilitate

interindividuala largd, dar cu o deviere constanta fata de valorile considerate normale.

Tabelul 11. Valorile indicelui de severitate a DTM (Helkimo)

Interval de incredere 95%

Subscale Helkimo Nivel Abs. = Proportie )/ Limita Limita
inferioara superioara
. ., Normali 17 0,227 <001 0,138 0,338
He"‘:ﬂ“;‘;;;;{ﬁg‘r';atea Limitata usor 33 044 0356 0,325 0,559
Limitati sever 25 0,333 0,005 0,229 0,452
. . . Lipsi 3 0,04 <001 0,008 0,113
Hf;klil‘;‘s‘;;r‘:apmﬂzi‘éﬂ{g 1 La 1 miscare 5 0,067 <001 0,022 0,149
~ La 2+ misciri 67 0,893 <001 0,801 0,953
_ . . Lipsi 18 0,24 <001 0,149 0,352
Helkimo — Aparitia durerii —p  Jo oo canoula ATM 2 0,027 <001 0,003 0,093

in proiectia ATM la
P ’ Posterior de capsula

palpare "y 55 0,733 <001 0,619 0,829
Migcare relativ lind, cu 5 0,52 0,818 0,402 0,637
. . deviere <2 mm

Helkimo — Modificarea Cracmente uni/bilateral

functiei ATM e, 35 0,467 0,644 0,35 0,586
’ + deviatie > 2 mm

Blocaj/luxatie ATM 1 0,013 <001  3,38x10°-4 0,072
Helkimo — Dureri Se“s'b"'tatuer'i“ 1-3 situs- | 0,067 <.001 0,022 0,149
musculare la palpare Sensibilitate >4 situs-uri 70 0,933 <001 0,851 0,978

Subscala Helkimo pentru mobilitatea mandibulard aratd ca doar 17 pacienti, respectiv
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22,7%, au prezentat mobilitate normald, in timp ce 33 de pacienti, respectiv 44,0%, au avut limitare
usoard, iar 25 de pacienti, respectiv 33,3%, limitare severd (tabelul 11). Valorile p au indicat
semnificatie statistica pentru categoriile ,,mobilitate normala” si ,limitare severa” (p < 0,001; p =
0,005), in timp ce limitarea usoard nu s-a distantat la fel de clar de repartitia de referintd (p =
0,356). Astfel, se contureaza un profil in care mobilitatea mandibulara este frecvent compromisa,
normalitatea fiind caracteristica unui segment relativ redus al lotului.

La subscala privind durerea la miscarea mandibulei, doar 3 pacienti, respectiv 4,0%, nu au
prezentat durere, 5 pacienti, respectiv 6,7%, au acuzat durere la o singura miscare, iar majoritatea
covarsitoare, 67 de pacienti, respectiv 89,3%, au raportat durere la doud sau mai multe miscari
mandibulare, toate proportiile avand p < 0,001. Aceste rezultate indica prezenta constanta a durerii
provocate de miscare, rareori absenti sau limitati la o singura directie. In ceea ce priveste durerea
in proiectia ATM la palpare, 18 pacienti, respectiv 24,0%, nu au prezentat durere, 2 pacienti,
respectiv 2,7%, au acuzat durere strict In proiectia capsulei, iar 55 de pacienti, respectiv 73,3%, au
prezentat durere localizatd posterior de capsuld, cu p < 0,001 pentru toate nivelurile, ceea ce

Modificarea functiei ATM, evaluatd prin deviere si cracmente, a prezentat o distributie
relativ echilibratd intre primele doua categorii: 39 de pacienti, respectiv 52,0%, au avut miscare
relativ lina, cu deviere <2 mm, iar 35 de pacienti, respectiv 46,7%, au prezentat cracmente uni-
sau bilaterale asociate cu deviere >2 mm. Valorile p nesemnificative (p = 0,818; p = 0,644) indica
o repartitie apropiata intre aceste tipare functionale. Blocajul sau luxatia ATM a fost raportat doar
la un pacient, respectiv 1,3% din lot (p < 0,001), confirmand caracterul rar al afectarii functionale
extreme. Pentru subscala durerilor musculare la palpare, 5 pacienti, respectiv 6,7%, au prezentat
sensibilitate in 1-3 situs-uri, in timp ce 70 de pacienti, respectiv 93,3%, au avut sensibilitate in cel
putin patru situs-uri musculare (p < 0,001), ceea ce indica o incarcare algicd musculara extinsa la
marea majoritate a subiectilor.

Scorul total Helkimo a avut o medie de 15,600 puncte, mediand de 17, IQR de 8,500 puncte,
valori intre 2 s1 21 puncte, DS de 4,716 si SE de 0,545. Testul Wilcoxon one-sample a evidentiat
o abatere semnificativa fata de valoarea de referinta (W = 2850; p < 0,001), cu o diferentd medie
de 16,000 puncte si marime maxima a efectului (r = 1,00). Astfel, scorurile Helkimo au fost
predominant ridicate si concentrate in jumatatea superioard a intervalului de variatie, reflectind o
severitate pronuntatd a semnelor si simptomelor de DTM in esantionul studiat.

Scala musculard a indicelui TMI a prezentat cele mai ridicate valori dintre cele trei
componente analizate (tabelul 12). Scorul mediu a fost de 0,683, cu medianad de 0,750, IQR de
0,300 si valori intre 0,2 si 1,000. Deviatia standard de 0,202 si eroarea standard a mediei de 0,023

indica o dispersie moderata, cu o concentrare evidenta a scorurilor in jumatatea superioara a scalei.
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Testul Wilcoxon one-sample a confirmat o abatere puternic semnificativd fatd de valoarea de
referintd (W = 2850; p < 0,001), cu o diferentd medie de 0,700 si marime maxima a efectului (r =
1,00), ceea ce indicda o deplasare constantd a distributiei spre valori inalte ale incarcarii

simptomatice musculare.

Tabelul 12. Valorile Indicelui Temporomandibular (TMI)

Dimensiune
efect —
Media Mediana IQR = Minim Maxim DS ES \%4 )4 DM corelatie
biseriala de
rang
Scala
Muscular a
TMI
(puncte)
Scala
Functional
a TMI
(puncte)
Scala
Articular a
TMI
(puncte)
Scor TMI
(puncte)

Nota: IQR — interval inter-cvartilian; DS — deviatie standard; ES — eroarea standard; W — test
statistic Wilcoxon (one sample test); DM — diferenta medie.

0,683 0,75 0,3 0,2 1 0,202 | 0,023 = 2850 <.001 0,7 1

0,382 0,333 0,25 0,083 0,75 0,177 & 0,02 = 2850 <.001 0,375 1

0,375 0,25 0,25 0 1 0,267 | 0,031 2080 <.001 0,437 1

0,48 0,497 0,206 = 0,094 0,817 | 0,163 0,019 2850 <.001 0,481 1

Scala functionala a TMI s-a situat la un nivel intermediar intre componentele musculara si
articulara. Scorul mediu a fost de 0,382, mediana de 0,333, IQR de 0,250, iar valorile au variat
intre 0,083 si 0,750. Deviatia standard de 0,177 si eroarea standard de 0,02 reflectd o variabilitate
moderata, cu scoruri concentrate predominant in zona inferioard—medie a scalei. Testul Wilcoxon
a evidentiat o abatere semnificativd fata de valoarea de referintd (W = 2850; p < 0,001), cu o
diferentd medie de 0,375 si efect maxim (r = 1,00), indicand ca limitarile functionale sunt prezente
constant la nivelul lotului, dar cu o intensitate mai redusa decat incarcarea musculara.

Scala articulard TMI a avut valori medii mai reduse comparativ cu scala musculard si
apropiate de componenta functionald, dar mentinute peste zona minima a scalei. Scorul mediu a
fost de 0,375, mediana de 0,250, IQR de 0,250, cu valori intre 0 si 1,000. Deviatia standard de
0,267 si eroarea standard de 0,031 indica o variabilitate mai mare, pacientii fiind distribuiti pe
aproape Intreg intervalul posibil. Testul Wilcoxon a fost semnificativ (W =2080; p <0,001), cu o
diferentd medie de 0,437 si efect maxim (r = 1,00), confirmand ca si componenta articulara
depaseste nivelul de referintd, insa cu intensitate mai modesta si distributie mai heterogend decat
componenta musculara.

Scorul total TMI, care integreaza componentele musculara, functionala si articulara, a avut

o medie de 0,480, mediana de 0,497, IQR de 0,206 si valori intre 0,094 si 0,817. Deviatia standard
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de 0,163 si eroarea standard de 0,019 arata o dispersie moderatd, cu majoritatea valorilor situate
in zona unei incarcdri simptomatice intermediare, dar clar distantate de nivelul minim al scalei.
Testul Wilcoxon a confirmat o abatere puternic semnificativa fatd de valoarea de referinta (W =
2850; p < 0,001), cu o diferentd medie de 0,481 si efect maxim (r = 1,00). Astfel, indicele TMI
descrie in lotul studiat o incarcare simptomatica moderatd spre accentuatd, dominatd de
componenta musculard, cu participare functionald si articulard mai variabild, dar semnificativ
diferita de nivelurile minime.

Rezultatele aplicarii instrumentelor Axei 11 a protocolului DC/TMD

In cadrul studiului, am evaluat o serie de aspecte ale stirii psihosociale la pacienti cu
dereglari temporomandibulare si malpozitii condiliene, si anume autoperceptia gradului de
limitare a miscarii mandibulare (scala JFLS-8), autoaprecierea intensitatii durerii (indicele CPI pe
baza instrumentului GCPS, varianta pe 1 lund) si aprecierea nivelului de anxietate/depresie (pe

baza GAD-7/PHQ-9) (tabelul 13).

Tabelul 13. Valorile indicatorilor Axei II aplicate in cadrul studiului

Media Mediana IQR  Minim Maxim DS ES w p DM D““e‘;‘e‘z:““e
Scor
JFLS- 1,462 0,75 2,125 0 7,125 1,597 0,184 2080 <001 1,562 1
8
Scor
cpl | 42444 40 26,667 0 90 20,382 2353 2775 <001 43333 1
Scor
GAD- 7,493 6 7 1 21 4,732 0,546 2850 <.001 7 1
7
Scor
PHQ- 6,893 7 6 1 24 4,507 0,52 2850 <.001 6,5 1
9

Nota: IQR — interval inter-cvartilian; DS — deviatie standard; ES — eroarea standard; W — test statistic
Wilcoxon (one sample test); DM — diferenta medie.

Scorul JFLS-a avut o medie de 1,462 puncte, mediana de 0,750, IQR de 2,125 si valori intre
0,000 si 7,125. Deviatia standard de 1,597 si eroarea standard de 0,184 indicd o dispersie relativ
largd, de la pacienti fara limitare functionald pana la pacienti cu scoruri considerabil mai ridicate.
Testul Wilcoxon one-sample a evidentiat o abatere semnificativa fatd de valoarea de referinta (W
=2080; p <0,001), cu o diferentd medie de 1,562 si efect maxim (r = 1,00), confirmand existenta
unei limitari functionale orofaciale cuantificabile la nivelul lotului.

Scorul CPI a prezentat o medie de 42,444 si o mediand de 40,000, cu IQR de 26,667 si valori
intre 0,000 si 90,000. Deviatia standard de 20,382 si eroarea standard de 2,353 reflecta o
variabilitate mare a intensitatii durerii, de la absenta durerii pana la valori foarte inalte. Testul
Wilcoxon a fost semnificativ (W =2775; p <0,001), cu o diferentda medie de 43,333 si efect maxim

(r = 1,00), indicand ca scorurile CPI se situeaza constant peste valoarea de referinta si descriu o
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intensitate perceputd marcata a durerii in grupul analizat.

Pentru scorul GAD-7, media a fost de 7,493, mediana de 6, IQR de 7,000, iar valorile au
variat Intre 1 si 21. Deviatia standard de 4,732 si eroarea standard de 0,546 indica o dispersie
moderatda a simptomatologiei anxioase, cu scoruri de la valori reduse pana la niveluri inalte in
unele cazuri. Testul Wilcoxon one-sample a confirmat o abatere semnificativa fata de valoarea de
referintd (W =2850; p <0,001), cu o diferentd medie de 7,000 si efect maxim (r = 1,00), sugerand
prezenta frecventd, dar variabila ca intensitate, a simptomatologiei anxioase.

Scorul PHQ-9 a avut o medie de 6,893, mediana de 7, IQR de 6,000 si valori intre 1 si 24.
Deviatia standard de 4,507 si eroarea standard de 0,52 indica o variabilitate moderata spre mare a
simptomelor depresive raportate. Testul Wilcoxon a evidentiat o diferenta semnificativa fata de
valoarea de referintd (W = 2850; p < 0,001), cu o diferentd medie de 6,500 si efect maxim (r =
1,00), ceea ce indica o Incdrcare depresiva prezentd la un segment important al lotului.

in general, indicatorii Axei II — JFLS-8, CPI, GAD-7 si PHQ-9 — descriu un profil
caracterizat prin limitare functionald, intensitate crescutd a durerii si simptomatologie psiho-
emotionald semnificativ deviatd fatd de nivelurile de referintd. Desi valorile au prezentat o
variabilitate larga, tendinta generald a fost orientatd spre scoruri crescute. Intrucdt analiza
aprofundata a acestor dimensiuni nu a constituit obiectivul principal al studiului, au fost evaluate
doar scorurile totale ale instrumentelor, fard analizd per item sau includerea unor scale
suplimentare similare.

3.2. Analiza imagisticA CBCT a relatiei condil-fosa la pacienti cu dereglari
temporomandibulare

Evaluarea imagistici CBCT a ATM a permis masurarea standardizata a morfologiei fosei
glenoide, eminentei articulare si condilului mandibular, precum si a spatiilor articulare aferente.
Indicii obtinuti descriu relatia condil—fosa in plan sagital, vertical si coronal la pacientii inclusi In
studiu.

in lotul analizat, parametrii morfometrici de bazi ai fosei glenoide si condilului mandibular
au prezentat o variabilitate relativ moderata si o distributie in general apropiatd de normal, spre
deosebire de dispersia mult mai accentuata observata la nivelul spatiilor articulare si al indicilor
derivati (tabelul A2, Anexa 3). Iniltimea verticala a fosei glenoide (VHF), inclinarea si iniltimea
eminentei articulare (AEI/AEH), precum si lungimea, latimea si inaltimea condilului mandibular
(CoL, CoW, CoH), bilateral, au prezentat medii si mediane apropiate, deviatii standard reduse si
intervale intercvartilice inguste. Acest profil indicd un model morfologic relativ omogen al
componentelor osoase la pacientii cu DTM si malpozitie condiliand. Testul Shapiro—-Wilk nu a
evidentiat abateri semnificative de la normalitate pentru majoritatea acestor variabile, In special

pe partea dreaptd, iar pe stanga doar unele distributii, precum latimea condiliand si VHF, s-au
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indepartat semnificativ de modelul gaussian, probabil prin prezenta unor valori extreme izolate.

In schimb, spatiile articulare sagitale si coronale au prezentat un profil mult mai heterogen
(tabelul A2, Anexa 3). Desi mediile spatiilor superior, anterior si posterior, bilateral, au fost relativ
apropiate, sugerand la nivel global o pozitionare condiliand medie fara deplasari masive intr-o
singurd directie, deviatiile standard, intervalele intercvartilice si valorile extreme au indicat o
variabilitate importanti intre articulatii. In unele cazuri, spatiile articulare au fost mult mai mari
fata de restul lotului. Aceasta dispersie este sustinuta si de testul Shapiro—Wilk, semnificativ pentru
majoritatea spatiilor articulare sagitale (SJS, AJS, PJS) si coronale (MJS, LJS), indicand distributii
asimetrice, influentate de valori extreme. Astfel, desi media sugereaza o relatie condil—fosa relativ
echilibrata, rezultatele evidentiaza existenta unui numar important de articulatii cu alterari spatiale
marcate, compatibile cu un spectru larg de malpozitii condiliene.

Indicele sagital al pozitiei condiliene (SCP) indica, la nivel general, o usoard tendinta spre
pozitii anterioare ale condilului, mai evidentd pe partea dreapta, insd cu variabilitate foarte mare.
Mediile pozitive ale SCP bilateral sugereaza ca spatiul posterior tinde, in general, sa fie mai mare
decat cel anterior. Totusi, deviatiile standard ridicate, intervalele intercvartilice extinse si prezenta
simultana a unor valori negative importante, corespunzatoare pozitiilor condiliene posterioare, si
a unor valori pozitive foarte mari, sugestive pentru anteriorizari marcate, aratd ca In acelasi lot
coexista tipare condiliene opuse. Un profil similar se observa pentru raportul A/P si transformarea
logaritmica In(P/A), unde valorile centrale sugereaza o usoard preponderentd a pozitiondrii
anterioare a condilului in fosa glenoida, dar distributiile sunt influentate de valori extreme si se
abat de la normalitate pentru unele variabile.

Indicele vertical (VI) a prezentat o distributie mai moderatd, cu medii apropiate bilateral si
diferente reduse intre medie si mediana, ceea ce sugereaza o pozitionare superior—inferioard relativ
stabild si comparabila intre cele doua parti, exprimati ca proportie din totalul spatiilor sagitale. In
schimb, indicii coronali, CCI si raportul ML, au avut medii pozitive bilateral, indicand ca spatiul
medial este, in general, mai mare decat cel lateral, iar condilul tinde sa fie pozitionat usor mai
aproape de peretele lateral al fosei. Totusi, deviatiile standard mari, amplitudinile largi si valorile
negative, corespunzdtoare unor deplasari mediale, aratd existenta unui subset de articulatii cu
malpozitii coronale pronuntate in ambele sensuri. Distributiile non-normale ale raportului ML
confirma necesitatea unei interpretari prudente, cu luarea in considerare a asimetriei si a valorilor
extreme.

Analiza indicilor de asimetrie dreapta—stanga (pentru SCP, VI, CCI, SJS, MJS, LJS)
evidentiaza un fenomen particular: pentru majoritatea variabilelor, medianele sunt apropiate de
zero, sugerand absenta unui dezechilibru sistematic intre cele doud parti la nivelul pacientului

mediu. Totusi, deviatiile standard ridicate, intervalele intercvartilice foarte largi si valorile
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extreme, uneori de ordinul zecilor sau sutelor de procente, indica existenta unor pacienti cu
asimetrii condiliene marcante. Distributiile profund non-normale confirma ca asimetriile severe
sunt rare, dar foarte pronuntate atunci cand apar, influentand substantial distributia la nivelul
lotului. Prin urmare, raportarea exclusiva a mediei si deviatiei standard nu este suficientd pentru
caracterizarea acestei dimensiuni a malpozitiei condiliene, fiind necesard si analiza valorilor
extreme, eventual prin subgrupuri definite pe baza unor praguri de asimetrie.

Indicii derivati din raporturile A/S si P/S (Rus, Rps), precum si indicele compozit de deviere
fatd de modelul teoretic al distributiei spatiilor sagitale (Djeda), confirma caracterul neomogen al
relatiei condil-fosa. Mediile si medianele Rs si Rps sunt relativ apropiate intre dreapta si stanga,
indicand o distributie global similard a spatiilor anterioare si posterioare raportate la spatiul
superior. Totusi, dispersia largd, amplitudinea mare a valorilor si semnificatia testelor de
normalitate arata ca aceste raporturi sunt puternic influentate de variabilitatea individuala. Indicele
Dijeda, calculat bilateral, a avut medii in jur de 0,55, mediane usor mai mici, dar deviatii standard
importante si valori maxime de 2,5-2,9, sugerand ca o proportie considerabild de articulatii se
abate substantial de la tiparul idealizat al spatiilor sagitale. Astfel, pe langa un nucleu de articulatii
cu deviere redusa, existd un segment important al lotului cu malpozitie complexa, in care este

afectat intregul echilibru al spatiilor condil-fosa, nu doar o singura directie de deplasare.

Tabelul 14. Compararea valorilor dreapta/stianga a indicilor imagistici de baza si derivati

la pacienti cu deregliari temporomandibulare si malpozitii condiliene

W P DM DES Dimensiune efect — corelatia biseriala de rang

VHF preapta VHFstinga 19062 <.001 0,4 0,102 0,45
AElbreapta AElstinga 1914* = 0,005 2,05 0,681 0,379
AEHDbreapta AEHstinga 11434 | 0,356 0,15 0,102 0,134
CoWbreapta CoWstinga 1334 | 0,913 @ 8,38x10*-5 | 0,219 0,015
CoLbpreapta CoLstanga 859¢ | 0,225 -0,15 0,109 -0,175
CoHbreapta CoHstinga 868> | 0,005 -0,7 0,238 -0,375
SJISpreapta SJISstinga 1218 | 0,886 @ -3,22x10"-5 | 0,116 -0,02
AJSbreapta AJSstinga 1090 | 0,762 -0,05 0,107 -0,043
PJISpreapta PJSstinga 970" 0,257 0,15 0,096 0,173
MJSbreapta MJSstinga 841i 0,742 -2,49x10"-5 @ 0,091 -0,05
LJSpreapta LJSstinga 747i 0,432 | 3,42x10"-5 | 0,094 0,127
SCPbpreapta SCPstinga 1389% = 0,527 2,022 2,533 0,087
APDreapta APstinga 1218< ' 0,733 -0,015 0,043 -0,047
LN-PApreapta | LN-PAstanga = 1397% 0,497 0,045 0,058 0,093
VIbreapta Vlstinga 1416 0,964 -4,85x10"-4 = 0,01 -0,006
CClpreapta CClistinga 949! 0,422 -2,275 2,109 -0,115
ML bpreapta MLstinga 927 0,343 -0,081 0,078 -0,136
RASDreapm RASStﬁnga 1305 0,528 -0,035 0,057 —0,084
RpsDreapta Rpsstinga 1453 0,575 0,029 0,051 0,076
DikedaDreapta Dirkedastinga 1291 0,481 -0,032 0,06 -0,094

Nota: W — test statistic Wilcoxon (one sample test); DM — diferenta medie.

Analiza comparativa dreapta—stanga (tabelul 14) arata cd, In pofida tabloului clinic de DTM

si malpozitii condiliene, majoritatea parametrilor imagistici nu prezintd diferente sistematice
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semnificative intre cele doud ATM ale aceluiasi pacient. Pentru cei mai multi indici de baza si
derivati, testul Wilcoxon a evidentiat valori compatibile cu efecte foarte mici si p-uri
nesemnificative, indicand o relativa simetrie globala a pozitiei condilului in fosa glenoida. Cu alte
cuvinte, desi pacientii prezintda DTM si malpozitii condiliene, acestea nu se exprima, in medie,
printr-un dezechilibru lateral constant al principalilor indici de pozitie condiliana.

Pe fondul acestei relative simetrii functionale, se contureaza totusi un nucleu de asimetrie
morfologica la nivelul unor structuri osoase. Iniltimea verticald a fosei glenoide (VHF) este
semnificativ mai mare pe partea dreapta, cu efect de marime medie, sugerand o fosa usor mai
adanca. Tot pe dreapta, Inclinarea eminentei articulare (AEI) este mai accentuata, diferenta fiind
semnificativi si asociati cu un efect moderat. In schimb, iniltimea condilului mandibular (CoH)
este mai mica pe dreapta decat pe stdnga, indicand un condil usor mai scurt in contextul unei fose
mai inalte si al unei eminente articulare mai abrupte. Dimensiunile longitudinale si transversale
ale condilului (CoL, CoW), precum si indltimea eminentei articulare (AEH), nu difera semnificativ
intre parti, ceea ce sugereaza cd asimetria observata tine mai ales de configuratia locala fosa—
condil, si nu de volumul general condilian.

In ceea ce priveste spatiile articulare sagitale si coronale, rezultatele indica o stabilitate
bilaterald remarcabild. Spatiile superior, anterior si posterior (SJS, AJS, PJS), precum si spatiile
medial si lateral (MJS, LJS), nu prezinta diferente semnificative intre dreapta si stanga, iar efectele
estimate sunt foarte mici. Astfel, in pofida asimetriilor morfologice ale foset si condilului, condilul
pare sa ocupe o pozitie comparabila bilateral fata de peretii fosei. Practic, jocul articular exprimat
prin aceste distante nu indicd predominanta unei parti, sustindnd ideea unui relativ echilibru
functional bilateral 1n modul de ocupare a foselor glenoide.

Aceeasi simetrie relativa se mentine si pentru indicii derivati ai pozitiei condiliene. Indicele
Pullinger—Hollender (SCP), raportul A/P si transformarea In(P/A) nu diferd semnificativ intre
partea dreapta si cea stanga, iar efectele sunt mici, indicand o tendinta bilateral comparabila spre
pozitii anterioare sau posterioare. Indicele vertical (V1) este practic identic intre parti, confirmand
simetria pozitiei condiliene in sens superior—inferior. In plan coronal, indicele de centricitate (CCI)
si raportul ML prezinta, de asemenea, diferente nesemnificative si efecte mici, ceea ce aratd cd nu
existd un shift mediolateral constant al condilului catre una dintre parti.

Rapoartele A/S si P/S, precum si indicele compozit Dyeda, care sintetizeaza devierea fatd de
modelul teoretic al distributiei spatiilor sagitale, nu au evidentiat diferente semnificative intre
partea dreapta si cea stangd. Valorile reduse ale efectelor indica faptul ca, desi numerosi pacienti
se abat de la patternul idealizat Ikeda, aceasta abatere se manifesta relativ similar bilateral. Sintetic,
morfologia osoasa prezinta anumite asimetrii structurale, respectiv fosd mai adanca, eminenta mai

inclinatd si condil mai scurt pe dreapta, insd indicii de pozitie condiliand si distributie a spatiilor
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articulare raman, in general, echilibrati bilateral. Acest profil sugereazd o posibild adaptare
functionald care compenseaza diferentele morfologice de fond si mentine, la nivelul lotului, o
organizare spatiala relativ simetricd a condililor 1n fosele glenoide.

Clasificarea indicelui Pullinger—Hollender in categorii de pozitie sagitald a condilului
evidentiazd mai clar tendinta anteriorizarii, care In analiza continua apdrea doar ca o medie usor
pozitiva pe fondul unei variabilitati mari. Pe partea dreaptd, 36 de articulatii, respectiv 48,0%, au
fost incadrate in pozitie anterioara, 31, respectiv 41,3%, in pozitie centratd, iar 8, respectiv 10,7%,
in pozitie posterioard. Pe partea stanga, distributia a fost similara: 34 de condili, respectiv 45,3%,
au fost anteriorizati, 32, respectiv 42,7%, centrati, iar 9, respectiv 12,0%, posteriorizati.

Aceste proportii aratd cd aproape jumadtate dintre articulatii se incadreazd in categoria
pozitiei anterioare conform pragului £12%, in timp ce doar aproximativ doud cincimi pot fi
considerate relativ centrate, iar condilii posteriorizati reprezintd o minoritate. Comparativ cu
analiza continud a SCP, clasificarea categoriala transforma heterogenitatea distributiei Intr-o
prevalentd clinic mai explicitd: malpozitia anterioara nu este un fenomen marginal, ci
caracterizeaza aproape jumatate dintre articulatiile investigate, In timp ce pozitia condilianad
centratd apare mai curand ca o situatie mai putin frecventd decat ca norma dominanta.

Din perspectiva pozitiei verticale, categorizarea spatiului articular superior (SJS) confirma
impresia de stabilitate globala cu deviatii periferice, indicata de VI si de distributiile continue ale
SJS. Pe partea dreapta, 66 de articulatii (88,0%) se incadreaza in intervalul considerat in limite, iar
9 (12,0%) prezinta un spatiu superior largit, interpretat ca pozitie condiliana inferioard; pe partea
stangd, proportiile sunt similare, cu 62 de articulatii (82,7%) in limite si 13 (17,3%) cu condil
pozitionat inferior.

In esantionul investigat, nu au fost identificate cazuri cu condil pozitionat superior (spatiu
superior foarte mic), ceea ce confirma cd, in acest lot, malpozitiile verticale relevante sunt in
principal deplasari inferioare, iar comprimarea severd superioard a articulatiei este absenta.
Raportate la rezultatele din analiza continud (unde VI avea medii apropiate intre dreapta si stanga
si variabilitate moderata), aceste frecvente arata cd, desi pozitia verticala este, in medie, relativ
stabild, exista totusi un subgrup non-neglijabil — aproximativ o sesime dintre articulatii — la care
condilul se afla intr-o pozitie inferioara clard, cu potential impact functional.

Clasificarea dupa D oferda o perspectiva suplimentard asupra cat de mult se abate, in
termeni de distributie A—S—P, relatia condil—fosa de la modelul teoretic optim, propus de lkeda et
al. [118]. Pe partea dreapta, doar 27 de articulatii (36,0%) pot fi considerate aproape de norma
Ikeda, in timp ce 19 (25,3%) prezintd o deviatie moderata si nu mai putin de 29 (38,7%) se
incadreaza in categoria deviatie marcata. Pe partea stanga, situatia este practic identicd, cu 24 de

articulatii (32,0%) aproape de norma, 21 (28,0%) cu deviatie moderata si 30 (40,0%) cu deviatie
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marcata.

Daca in analiza continud, parametrul Dyeds avea medii in jurul valorii de 0,5, mediane ceva
mai mici si deviatii standard mari, indicand existenta unui nucleu de articulatii cu deviere mica si
a unui numar important de ATM-uri cu deviere mare, in urma acestei analize se observa foarte clar
ca aproximativ doua treimi din articulatii se abat in mod evident de la raportul A:S:P idealizat
(prezintd deviatii moderate sau marcate), iar categoriile cu deviatie marcata reprezintd singura
clasa majoritard. Astfel, devierile identificate anterior ca valori extreme (outliers) in distributia
continua nu sunt doar episoade izolate, ci definesc un tipar frecvent in acest lot.

Pentru esantionul examinat, sumarea acestor rezultate, releva ca evaluarea variabilelor
categoriale completeazi si nuanteazi ceea ce reiesea din analiza variabilelor continue. In timp ce
mediile si deviatiile standard indicau o usoara tendintd globala spre pozitii anterioare, o relativa
stabilitate a pozitiei verticale si o mare heterogenitate in raport cu modelul Ikeda, clasificarea in
trepte clinice arata ca:

— aproape jumatate dintre condili sunt deja anteriorizati conform criteriului Pullinger—
Hollender, iar condili posteriorizati sunt rari;

— marea majoritate a articulatiilor au spatiul superior in intervalul considerat fiziologic, dar
exista un subgrup constant de condili pozitionati inferior;

— doar aproximativ o treime dintre articulatii se apropie de modelul Ikeda, in timp ce restul
se situeaza in zona deviatiilor moderate sau marcate.

Astfel, trecerea de la analiza strict a variabilelor continue la cele categoriale nu doar confirma
tendintele observate anterior, ci le reflectd in proportii clinice concrete, relevand cd malpozitia
condiliand, in special sub forma pozitiilor anteriorizate si a devierilor complexe de la distributia
A-S-P ideala pare sa fie o caracteristica predominanta a acestui esantion, chiar dacd parametrii
numeric continui pot indica, la prima vedere, prezenta unei medii relativ echilibrate.

3.3. Evaluarea cefalometrica a pacientilor cu deregliari temporomandibulare si malpozitii
condiliene

Ulterior, am evaluat esantionul prin realizarea analizei cefalometrice a teleradiografiei
(TRG), in urma condilografiei functionale. Pe baza condilografiei s-au determinat punctele
marcante pentru axa balama terminala (terminal hinge axis), cat si punctul Orbitale; acestea
forméand planul de referintd planul axis orbitalis. Punctele determinante ale planului au fost
marcate cu bile metalice plasate pe tegumentul facial, pacientul fiind ulterior supus investigatiei
radiologice TRG. Imaginea digitald a TRG a fost ulterior procesata prin intermediul modului
software CADIAS din Gamma Dental Software (Gamma Dental, Austria). S-au aplicat analizele
cuprinse in metodologia de examinare dupd Sadao Sato (care include si analiza Downs-Graber,

Kim) si cea a prof. Rudolf Slavicek. Datele sunt prezentate descriptiv si comparativ (dreapta vs.
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stanga) per grup de parametri cefalometrici specifici analizelor dupa autori.

Pe baza analizei cefalometrice dupa Downs Graber (tabelele A3-A4, Anexa 4), la nivelul
morfologiei mandibulare, inclinatia ramului mandibular prezintd valori medii similare bilateral
(=14,6° dreapta si 15,1° stanga), cu deviatii standard relativ mari (=5—-6°) si intervale de variatie
foarte largi (de la valori foarte reduse, chiar negative pe stanga, pana la aproape 30°), ceea ce
indica o heterogenitate marcata a tiparelor verticale in acest lot. Diferenta dreapta—stanga nu este
mandibular nu prezinti o asimetrie sistematica clara. In schimb, pentru unghiul gonial, media este
usor mai mare pe stanga (127,4° vs. 125,7°), iar testul Wilcoxon indica o diferentd semnificativa
(p=0,019), cu un efect de magnitudine micai—moderata (1is ~-0,31). Aceasta indica o tendinta catre
un unghi gonial mai deschis pe partea stingd, compatibild cu o discretd asimetrie verticala si
morfologicd mandibulard in cadrul lotului, fard insd a putea fi atribuitd direct malpozitiei
condiliene in absenta unui grup de control.

Relatiile scheletale sagitale maxilo-mandibulare sunt caracterizate de valori medii ale SNA
in jur de 82° si ale SNB 1n jur de 78—79°, cu un ANB mediu de =3,5° pe ambele parti. Distributia
ANB pe partea dreapta este deviata semnificativ de la normalitate (testul Shapiro—Wilk p=0,029),
cu un interval de variatie foarte larg (de la valori negative de tip Clasa III pana la valori pozitive
inalte, asociabile unui pattern de Clasa II). Aceasta dispersie confirma existenta unui spectru foarte
larg de relatii sagitale in cadrul aceluiasi lot cu DTM si malpozitie condiliand, mai degraba decat
un singur tip craniofacial dominant. Pentru SNB, partea dreapta prezintd o distributie marcat
nenormala (p<0,001), in timp ce pe stanga distributia este mult mai omogena (p=0,716). Parametrii
de convexitate si unghiul AB—FP au medii negative, cu intervale largi, ceea ce indica, din nou, o
mare variabilitate a profilului sagital (de la configuratii mai concave la unele mai convexe), fara o
deplasare clara, unidirectionala, a Intregului lot.

Parametrii ce descriu pozitia si inclinatia incisivilor superiori si inferiori contureaza un tipar
dento-alveolar relativ echilibrat, dar cu compensari variabile intre subiecti. Unghiurile U1-SN si
U1-FH au valori medii aproape identice bilateral (=<99° si =106°), cu deviatii standard 7-10° si
intervale largi (de la valori marcate de retroinclinatie pana la proinclinatii accentuate). Similar,
raportul Ul-A—Pog se centreaza in jur de 4 mm, cu variatie intre subiecti, dar fara diferente
semnificative dreapta—stanga (p=0,48-0,53). La incisivii inferiori, unghiul L1-MP se situeaza, in
medie, in jur de 96-98°, insa aici se observa o diferenta bilaterald semnificativa statistic (DM=1,5°,
p=0,003, 15:5~0,39), incisivii de pe partea dreaptd fiind usor mai proclinati (sau cei de pe stanga
usor mai retroclinati). Unghiul interincisiv, cu o medie de ~134-135°, prezintd o distributie
moderat deviata de la normalitate (p=0,02 pentru dreapta), cu variatii ample (peste 50° intre minim

s1 maxim), ceea ce reflectd nivele multiple de compensare dentara in cadrul relatiilor scheletale
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heterogene descrise anterior.

In ceea ce priveste orientarea planurilor de referinti si a arcadelor, unghiul FH-SN are o
valoare mediana de =7° pe ambele parti, dar cu o distributie semnificativ nenormala pe dreapta
(p<0,001) din cauza unor valori extreme (pana la 28°). Acest lucru indica existenta unor subgrupuri
cu inclinatie accentuatd a bazei anterioare a craniului. Relatia dintre planul ocluzal si planul
Frankfort (FH-OP) se situeazd, in medie, la =8-9°, cu variatii moderate si fara diferente
semnificative dreapta—stanga. Mai important, unghiul FH-MP, indicator clasic al divergentei
verticale, prezintd o medie de =21° pe dreapta si =22° pe stdnga, cu interval larg (2,4—41°),
indicand o combinatie de tipare hipodivergente si hiperdivergente in lot. Diferenta dreapta—stanga
este semnificativa (p=0,005, DM~1,1°, 15,~-0,37), ceea ce indicd o usoard inclinare diferitd a
planului mandibular intre cele doud hemifaciale, compatibila cu o componentd de asimetrie
verticald la nivelul mandibulei.

Indicatorii generali ai profilului facial — unghiul facial si axa Y faciala — au valori medii
apropiate intre cele doua parti (unghi facial =87°, axa Y =58°), cu deviatii standard mici si
distributii apropiate de normalitate. Aceasta indica cd, la nivelul ansamblului facial, directia
generala de crestere si profilul antero-posterior al fetei sunt relativ stabile si simetrice, in ciuda
variatiilor locale la nivel mandibular si dentoalveolar. Parametrii de convexitate si unghiul AB—
FP prezintd, asa cum s-a mentionat, valori medii negative, cu dispersie mare, ceea ce reflecta
coexistenta unor subiecti cu profil mai convex si a altora cu profil mai drept sau chiar concav,
caracteristica unui lot clinic heterogen.

Din punct de vedere statistic, rezultatele testelor Shapiro—Wilk aratd ca majoritatea
variabilelor cefalometrice se apropie de o distributie normald, dar pentru un subset important
(ANB dreapta, SNB dreapta, FH-SN dreapta, unghi AB-FP dreapta, unghi interincisiv dreapta)
distributia este semnificativ nenormald, cu prezenta unor valori extreme si cozi alungite. Aceasta
justifica utilizarea testelor neparametrice pentru comparatiile dreapta—stanga (testul Wilcoxon) si
indicd existenta unor subgrupuri clinice distincte in interiorul lotului (pacienti cu relatii de Clasa
I marcate sau, dimpotriva, cu tipare de Clasa III). In cadrul grupului studiat, distributia claselor
este conform urmatoarei ierarhii — Clasa 1 (n =33, 44%) > Clasa 2 (n =32, 42,7%) > Clasa 3 (n =
10, 13,3%).

Astfel, pe baza analizei Downs—Graber, se poate concluziona ca in esantionul investigat de
pacienti cu deregldri temporomandibulare si malpozitie condiliand nu se identifica un ,,tip
craniofacial unic”, ci un ansamblu extrem de heterogen de tipare sagitale si verticale, cu un nivel
relativ redus de asimetrie sistematicd intre dreapta si stanga. Asimetriile statistic semnificative
(unghi gonial, L1-MP, FH-MP) sunt de amplitudine mica, dar coerente, indicand o discreta

asimetrie mandibulara si dentoalveolard care ar putea avea relevanta functionald in contextul
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malpozitiei condiliene si al DTM.

Evaluarea cefalometrica dupa Kim (tabelele 15-16) releva ca parametrul CF prezinta valori
medii foarte apropiate intre cele doud parti: 157,56 + 7,72 pe dreapta si 157,28 + 8,35 pe stanga,
cumediane de 159,0, respectiv 157,9 si intervale destul de largi (aproximativ 139—-174° pe dreapta,
138—173° pe stanga). Distributiile respecta ipoteza de normalitate (Shapiro—Wilk, p > 0,23), ceea
ce indica o dispersie fiziologica a valorilor, fard grupuri extreme sau multimodalitate evidenta.
Aceasta structurd a datelor indica ca, la nivel general, factorul de combinare (care reflecta relatiile
scheletale si dento—alveolare integrate) este relativ stabil in cadrul lotului, cu variabilitate

moderata, compatibild cu fenotipuri diferite, dar fara devieri generale majore.

Tabelul 15. Valorile cefalometrice (analiza Kim) la pacientii cu dereglari

temporomandibulare si malpozitie condiliana

Media Median DS IQR Minim Maxim Shapiro-Wilk

W )4
Parametrul CF 157,56 159 772 1235 138,9 174,1 0979 0239
(Dreapta)

Parametrul CF (Stanga) 157,28 157,9 8,35 12 1376 172,9 0982 0,375
Indice APDI (Dreapta) 79,648 78,8 6,66 9,55 67,3 100,5 0971 0,078
Indice APDI (Stanga) 80,173 78,7 6,67 9,6 66,9 96,3 0973 0,108

Indice ODI (Dreapta) 77,72 77,6 849 11,95 56,8 96,7 0,991 0,9
Indice ODI (Stanga) 76,933 76,7 7.91 10,5 60,5 95 0983 0,399

Tabelul 16. Comparatii dreapta-stinga a parametrilor cefalometrici (analiza Kim) la

pacienti cu deregliri temporomandibulare si malpozitie condiliana

Dimensiune efect

Dreapta vs. Stinga w P DM DSE (corelatia biseriala de
rang)
Parametrul CF 13712 0,915 0,1 0,703 0,015
Indice APDI 11342 0,235 -0,55 0,492 -0,16
Indice ODI 1576 0,428 0,55 0,676 0,106

Indicele APDI are medii de 79,65 + 6,66 pe dreapta si 80,17 + 6,67 pe stdnga, cu mediane
foarte apropiate de 78,8—78,7, iar intervalul de variatie este de la aproximativ 67 pana la 100-96.
Distributiile sunt, de asemenea, compatibile cu normalitatea (p = 0,078-0,108). Aceastad
configurare indica un spectru sagital relativ larg, de la situatii cu discrepante antero—posterioare
mai pronuntate pand la cazuri cu raporturi apropiate de echilibru, dar fard concentrarea lotului intr-
o zond extrema (pur Clasa II sau pur Clasa III). Practic, analiza Kim confirma ca, in acest esantion
de pacienti cu DTM si malpozitie condiliand, relatiile sagitale sunt heterogene, dar centrate statistic
in zona unor valori intermediare, ceea ce sustine ideea ca dereglarea temporomandibulara nu se
asociaza obligatoriu cu un singur tip scheletal sagital dominant.

Indicele ODI prezinta medii de 77,72 + 8,49 pe dreapta si 76,93 = 7,91 pe stanga, cu mediane

de 77,6, respectiv 76,7 si intervale aproximative intre 57-97 pe dreapta si 61-95 pe stanga. Si in
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acest caz, testul Shapiro—Wilk indica distributii aproximativ normale (p = 0,90, respectiv 0,40).
Aceste rezultate indica ca, din perspectiva controlului vertical si a relatiilor de overbite, lotul
include atat pacienti cu overbite mai accentuat, cat si cu valori reduse, dar fard a evidentia un tipar
unic de la nivelul grupului. Verticalitatea este, asadar, variabila, dar statistic centrata intr-o zona
moderatd, ceea ce este in concordantd cu constatarea, din alte analize, a coexistentei tiparelor
brahifaciale si dolicofaciale in cadrul acelorasi pacienti cu DTM.

Compararea dreapta—stanga prin testul Wilcoxon nu evidentiaza diferente semnificative
pentru niciunul dintre cei trei parametri dupa Kim: pentru CF, p = 0,915; pentru APDI, p =0,235;
pentru ODI, p = 0,428. Diferentele medii (DM) sunt foarte mici (= +0,10 pentru CF, — 0,55 pentru
APDI si +0,55 pentru ODI), iar dimensiunile efectului (rank biserial correlation) sunt reduse (<
0,17), ceea ce indica o simetrie morfologica generala bund intre hemifetele dreapta si stanga.
Astfel, desi condilii sunt malpozitionati si existd DTM, indicele Kim nu evidentiaza o deplasare
sistematicd a componentelor sagitale sau verticale preferential pe o parte, ci mai curand o afectare
functionala pe un fundal structural relativ simetric.

Impreuni cu analiza cefalometrica detaliata (Downs—Graber), analiza Kim confirma ca lotul
nu poate fi redus la un singur tip facial sau tip de malocluzie, ci reprezintd un amestec de tipare
sagitale si verticale, cu o tendinta generald spre valori moderate si cu o bund simetrie dreapta—
stanga a indicilor compoziti. Pentru interpretarea relatiei dintre DTM/malpozitia condiliana si
morfologia cranio—faciala, aceste rezultate sunt importante deoarece indica ca, in acest esantion,
disfunctia articulard nu este obligatoriu asociatd cu dereglari extreme ale indicilor Kim, ci apare
pe un fundal cefalometric variat, dar in medie relativ echilibrat. Aceasta sustine ipoteza ca rolul
factorilor functionali (pozitia condilului, adaptdrile musculare, parafunctiile, istoricul ocluzal) este
cel putin la fel de important ca morfologia generala sagitald si verticala in determinarea tabloului
clinic al DTM, iar analizele ulterioare cu ajutorul condilografiei si al evaludrii pozitiei condililor
in fosa glenoida devin utile pentru a identifica subgrupurile cu comportament particular.

Ulterior am aplicat analiza propriu-zisa dupa Sato (tabelele A5-A6, Anexa 5). Planul ocluzal
posterior (OPP) are valori medii apropiate pe cele doud parti (13,8° dreapta si 14,2° stinga), cu
mediane de 14,7° si respectiv 14,5°, si intervale intercvartilice de circa 6-7°. Aceasta descrie o
inclinatie moderata a planului ocluzal posterior, fard diferente statistic semnificative intre dreapta
st stanga (p=0,506). Totusi, testul Shapiro—Wilk indica o deviere de la normalitate (p<0,05), cu
valori extreme de la — 4,4° la 36,3°, indicand prezenta unor cazuri cu pante ocluzale foarte plate
sau foarte accentuate In cadrul aceluiasi lot.

Pentru planul ocluzal anterior (FH-OPA), mediile sunt de aproximativ 10,6° pe dreapta si
11,4° pe stanga, cu deviatii standard de circa 5° si distributie compatibild cu normalitatea (p=0,402

s1 p=0,117). Rapoartele Mx—OPP si Mx—OPA (75-76° respectiv 78—79° pe ambele parti) prezinta
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medii si mediane foarte apropiate, cu dispersie moderata si fara diferente laterale semnificative
(p>0,6), ceea ce aratd o relatie stabild si simetricd intre maxilar si planurile ocluzale
anterior/posterior. Unghiul FH-PP este, in medie, foarte aproape de 0° (—0,65° dreapta, — 0,17°
stanga), indicand o paralelism relativ bun intre planul palatinal si planul Frankfort, din nou fara
asimetrie semnificativa. In general, componentele scheletale maxilare si orientarea planurilor
ocluzale sunt relativ bine centrate si echilibrate bilateral, chiar in prezenta DTM si a malpozitiei
condiliene.

Unghiul intermolar prezintd mediane mari (=174° pe ambele parti), ceea ce indica, in medie,
axe molare relativ paralele. Totusi, deviatiile standard foarte ridicate (=28° dreapta, 20° stanga) si
intervalele de la <1° pana aproape de 180° genereaza o distributie puternic non-normala (p<0,001),
cu cazuri extrem de divergente sau convergente. Cu toate acestea, analiza Wilcoxon nu evidentiaza
o diferentd semnificativa dreapta—stanga (p=0,311, efect mic), deci variatia este mare, ci
nesistematizata Intr-o directie laterala clara.

La nivelul incisivilor inferiori, distanta L1-AB este, Tn medie, micd si similard bilateral
(=2,2-2,5 mm), ceea ce indicd o pozitie antero-posterioara relativ apropiata de linia de referinta
AB. Distributia este normala pe dreapta, dar marcat non-normala pe stdnga (p<0,001) din cauza
unor valori extreme (pana la 30 mm), ceea ce indica un subgrup restrans de pacienti cu pozitionari
excesiv vestibulare sau cu particularitati dento-alveolare accentuate. Unghiurile L1-AB (=21-22°)
prezintd, de asemenea, variabilitate foarte mare (DS =20°, interval 1-180°) si distributie non-
normala, reflectand o heterogenitate pronuntata a inclinatiei incisivilor inferiori, fara insd diferente
laterale semnificative (p=0,882 pentru distanta, p=0,742 pentru unghi).

In schimb, incisivii superiori au un profil mult mai omogen, cu distanta UI-AB (2) se
situeazd in jurul a 5,6 mm, iar unghiul U1-AB in jur de 26° pe ambele parti, cu deviatii standard
moderate, intervale intercvartilice relativ inguste si distributii compatibile cu normalitatea. Testele
de comparatie arata absenta oricdrei asimetrii semnificative pentru acesti parametri (p>0,6). Acest
lucru indica cd, in lotul analizat, compensdrile dentoalveolare sunt mai variabile si mai
dezorganizate la nivelul incisivilor inferiori, In timp ce frontul superior este aliniat si inclinat intr-
un mod mai coerent Intre pacienti si Intre hemiarcade.

Rapoartele molarului superior cu linia A—P (A'-6'/A'-P’) si cu punctul A (A'—6") evidentiaza
una dintre putinele asimetrii consistente din analiza Sato. Valoarea A'-6'/A’'-P' este, n medie, 46,5
pe dreapta si 44,8 pe stinga, iar A'-6 este de 22,3 mm dreapta versus 21,3 mm stanga. Diferentele
de aproximativ 1-2 mm Intre parti sunt statistic foarte semnificative (p<0,001 pentru ambele), cu
coeficienti de corelatie biseriald de rang in zona 0,47-0,51, deci cu efect mediu spre mare. Acest
lucru indica o asimetrie sagitald sistematicd la nivelul pozitiei molarului superior: raportul fata de

reperele scheletale A si linia A—P este consistent mai mare pe dreapta, indicand o discrepanta de
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pozitionare molara intre hemiarcade, nu doar variatie aleatorie.

In schimb, pozitia punctului A fati de linia A—P (A—P) are valori medii aproape identice
(=47,6 pentru ambele parti), iar diferenta dreapta—stanga nu este semnificativa (p=0,352). Astfel,
baza scheletala maxilara apare general simetricd in plan sagital, iar asimetria se manifesta
predominant la nivel dento-alveolar posterior (pozitia molarului), nu la nivelul pozitionarii
punctului A. Din perspectiva lotului cu DTM si malpozitie condiliand, aceasta indica ca o parte a
dezechilibrelor ocluzale laterale poate fi legatd de migrarea/pozitionarea diferitd a molarilor pe
cele doud parti, In conditiile unui suport osos maxilar relativ simetric.

Unghiul AB-MP prezinta medii de 78,4° pe dreapta si 77,1° pe stanga, cu deviatii standard
de aproximativ 8° si distributii compatibile cu normalitatea. Diferenta de =1° este totusi
semnificativa statistic (p=0,029), cu un efect de intensitate mic—medie (r=0,29), indicand o usoara
asimetrie a relatiei dintre baza alveolara mandibulara si planul mandibular, cu valori ceva mai mari
pe dreapta.

Raportul OP-MP/PP—MP prezinta valori medii de 56,7 pe dreapta si 94,0 pe stanga, cu o
dispersie relativ modesta pe dreapta (DS~17,4) si extrem de mare pe stanga (DS~208,6, cu valori
pana la peste 1400). Distributia de pe stanga este profund non-normala, iar testul Wilcoxon indica
o diferenta semnificativa intre parti (p=0,048, efect r=—0,26). Aceastd combinatie de semnificatie
statistica si prezenta unor valori extreme (outlier) indica ca, desi majoritatea pacientilor prezinta
rapoarte similare pe cele doua parti, existd un subgrup restrans cu valori foarte mari pe stanga, care
modificad media spre superior si definesc o asimetrie verticald/ocluzala accentuatd in anumite
cazuri.

Unghiul OP-MP are o medie de 12,4° pe dreapta si 18,0° pe stanga; desi diferenta medie
este de aproximativ 1° dupa corectia de rang (DM~-1,0), valoarea p foarte mica (0,005) si efectul
moderat (r=—0,37) arata c, la nivelul rangurilor, planul ocluzal este, in mod sistematic, mai abrupt
fatd de planul mandibular pe partea stangd. Unghiul FH-MP confirmd aceasta tendinta: media este
21,0° dreapta si 22,3° stanga, cu o diferentd similara (DM=-1,1, p=0,005, r=~0,37), indicand o
usoari crestere a divergentei mandibulare fati de Frankfort pe stinga. In schimb, unghiul PP-MP
este foarte apropiat intre parti (~21,6° vs. 22,4°) si nu difera semnificativ (p=0,123). In general,
aceste date contureaza o asimetrie verticala discretd, dar constanta, astfel hemimandibula stanga
tinde sa fie putin mai deschisa (mai divergentd) fata de planul ocluzal si de planul Frankfort, fara
o modificare comparabila in raport cu planul palatin.

In general, analiza Sato arata c, la pacientii cu DTM si malpozitie condiliana din acest
studiu, structura scheletald maxilara si orientarea planurilor de baza (FH, PP, MP) sunt in mare
masurd simetrice si aproximativ normal distribuite. Heterogenitatea majora apare in special la

nivel dento-alveolar (pozitia si inclinatia incisivilor inferiori, unghiul intermolar, raportul
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molarilor cu linia A-P) si la interfata dintre planul ocluzal si planul mandibular, unde se
evidentiaza atat valori extreme, cat si asimetrii mici, dar sistematice in favoarea hemipartii stangi.
Comparativ cu celelalte analize cefalometrice aplicate pe acelasi lot, Sato aduce in prim-plan
modul 1n care planurile ocluzale si pozitiile dentare se raporteaza la bazele scheletale, scotand in
evidenta faptul ca, in acest grup cu DTM si malpozitie condiliand, dezechilibrele nu se reflecta
prin deviatii scheletale frontale mari, ci mai degraba prin asimetrii dento-alveolare (in special la
molarul 6 superior) si prin discrepante de rotatie verticala intre cele doud hemiarcade. Aceste
constatdri sustin ideea cd in evaluarea si planificarea tratamentului pentru pacientii cu DTM si
malpozitie condiliana trebuie luatd in considerare nu doar pozitia condililor si biotipul craniofacial,
ci si distributia find a sarcinilor ocluzale si pozitia segmentelor dento-alveolare pe fiecare parte in
parte, asa cum reiese din analiza Sato.

Analiza cefalometrica Slavicek (tabelele A7, A8, Anexa 6) descrie, in general, un tipar
scheletal si dento-alveolar relativ echilibrat, cu variatii individuale importante si cu anumite
asimetrii consistente in plan vertical. Majoritatea parametrilor prezinta valori medii apropiate intre
partea dreapta si partea stanga, iar testul Shapiro—Wilk indica, pentru cele mai multe variabile, o
distributie apropiatd de normal (W = 0,97-0,99, p>0,05), ceea ce sustine omogenitatea generald a
esantionului.

Din perspectiva raporturilor estetice si a planului ocluzal, planul estetic prezinta valori medii
usor negative bilateral (= — 1,6 mm), ceea ce indica o pozitionare periorald discret retruziva, cu o
dispersie relativ mare (DS = 3 mm), reflectdnd heterogenitatea profilului tegumentar al lotului.
Ambrazura labiala (lip embrasure) este de asemenea usor negativ, in jur de — 1,0 mm pe ambele
parti, fara diferente semnificative dreapta—stanga, ceea ce indica un echilibru general intre pozitia
buzelor si planul de referinta. Distanta planului ocluzal fatd de Xi si fatd de axd se mentine, in
medie, simetrica (aproximativ — 1,5 — 1,9 mm fatd de Xi si = 33 mm fata de axa), insa variabila
distanta planului ocluzal fata de axd pe partea dreaptd prezintd o abatere importantd de la
normalitate si un interval foarte larg (pand la = 95 mm), ceea ce indicad prezenta unor cazuri cu
particularititi morfologice marcate sau posibile artefacte de inregistrare. In relatia plan ocluzal
idealizat — plan axis-orbitalis, partea stinga se prezinta relativ compact (= 11,8° + 3,25), in timp
ce pe partea dreaptd, dispersia este mult mai mare (DS = 13,35°, cu valori extreme pana la =
121,8°), indicand cad deviatiile accentuate ale planului idealizat sunt mai frecvente sau mai
pronuntate pe aceastd hemiarcada.

Analiza curbei lui Von Spee evidentiaza o raza medie de = 80,3 mm pe dreapta si 77,4 mm
pe stanga, diferenta fiind statistic semnificativa (DM = 2,7 mm, p=0,042, tpiseriat = 0,27). Aceasta
indicd o curba a lui Von Spee discret mai aplatizata pe partea dreaptd si ceva mai accentuata pe

partea stanga, fara ca diferenta sa atingd insa magnitudini foarte mari, dar indicand o tendintd de
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asimetrie functionala in plan sagital. Pozitia molarului superior (= 17,5 mm bilateral) si relatia plan
ocluzal — plan axis-orbitalis (= 11° pe ambele parti) raman general simetrice si fara diferente
semnificative dreapta—stanga, ceea ce indica o incadrare verticald relativ echilibrata a sectorului
lateral in raport cu sistemul de referintd condilian.

In sectorul anterior, pozitia si inclinatia incisivilor se inscriu intr-un tablou de echilibru
dentoalveolar, fard compensari extreme. Inclinatia incisivilor inferiori are valori medii similare
dreapta-stanga (= 23,4-23,6°), cu o protruzie redusa (= 0,8 mm), iar incisivii superiori prezintd o
inclinatie medie de = 21,7° si o protruzie de =4 mm, relativ simetrice bilateral. Unghiul interincisiv
se situeaza 1n jur de 134—135°, ceea ce corespunde unei relatii antero-superioare moderate, fara
proclinatii sau retroinclinatii extreme ale sectorului frontal. Desi pentru pozitia verticald a
incisivilor superiori si pentru unghiul interincisiv pe dreapta testul de normalitate evidentiaza
abateri (p<0,05), diferentele dintre parti nu sunt statistic semnificative , iar efectele de marime sunt
minore, ceea ce sustine o simetrie clinic acceptabild a frontului dentar.

Parametrii scheletali specifici analizei Slavicek — convexitatea, pozitia maxilarului, arcul
mandibular, conicitatea faciald, planul mandibular, adancimea si axa faciald — contureaza un
pattern facial general relativ echilibrat. Convexitatea medie este de = 2,2° bilateral, iar pozitia
maxilarului se situeaza in jurul a 64,5-65,4°, fara diferente semnificative intre parti, ceea ce indica
o relatie sagitala moderat convexa, fara discrepante majore maxilo-mandibulare. Arcul mandibular
are valori medii de = 36,1-36,2°, iar adancimea faciald = 87,3—-87,4°, cu dispersie moderata si
distributii in general normale. Axa faciala se situeaza in jur de 91,5° pe dreapta si 90,8° pe stanga,
indicand un echilibru general intre componentele verticale si sagitale ale scheletului facial;
distributia axei faciale pe stanga deviaza insa de la normalitate, reflectdnd prezenta unor cazuri cu
tipare extreme, ceea ce este previzibil pentru un lot de pacienti cu DTM si malpozitie condiliana.

Comparatiile dreapta—stanga evidentiazd cateva asimetrii verticale cu relevantd clinica.
Inaltimea etajului inferior pana la punctul D este mai mare pe partea stingi cu ~ 1,5 mm (DM = —
1,5 mm, p<0,001, rpiseri = — 0,52), 1ar aceeasi diferentd de = 1,5 mm se regdseste si pentru
inaltimea etajului inferior general (p<0,001, rpiseriar = — 0,53). Aceste efecte de marime moderate
indica o predominanta consistentd a dimensiunilor verticale pe hemipartea stanga — ceea ce poate
corespunde unei usoare rotatii sau basculari mandibulare si/sau ale planului ocluzal in plan frontal.
In acelasi timp, conicitatea faciald este usor mai mare pe dreapta (DM = 1,05°, p=0,006, Tpiseria =
0,37), iar planul mandibular este mai deschis pe stanga (DM = — 1,1°, p=0,002, tpiseriat = — 0,40).
Impreun, aceste rezultate descriu un tipar de asimetrie in care hemicraniul sting prezinti o
deschidere verticala mai mare (plan mandibular mai inclinat si etaj inferior mai inalt), In timp ce
pe partea dreaptd se contureaza un tipar ceva mai inchis si o curba a lui Von Spee mai aplatizata.

Aceste particularitati sunt compatibile cu adaptari morfo-functionale la malpozitia condiliana si la
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incarcdrile asimetrice caracteristice pacientilor cu DTM, indicand ca modificarile condiliene se
reflecta nu doar la nivel articular, ci si in arhitectura dento-faciala si in configurarea planurilor de
ocluzie.

3.4. Analiza condilografica tridimensionald a cinematicii mandibulare la pacienti cu
dereglari temporomandibulare si malpozitie condiliana

Analiza condilografica tridimensionald a urmarit caracterizarea cinematicii mandibulare in
miscarile standardizate de deschidere—inchidere, protruzie—retruzie si mediotruzie bilaterala.
Pentru fiecare miscare au fost evaluati parametrii standard furnizati de sistemul CADIAX® 4 (X,
Y, Z, SCI, TCI, S), precum si indicii derivati ai amplitudinii, directiei si curburii traiectoriei (Amp,
AmpSag, AmpHor, SagAng, TransAng, Curbura). Normalitatea distributiilor a fost verificata prin
testul Shapiro—Wilk (Anexele 7-10), iar caracterul heterogen al mai multor variabile, cu asimetrii
si valori extreme, a justificat utilizarea preponderentd a testelor neparametrice in comparatiile
dreapta—stinga si in analiza indicilor de asimetrie. Statisticile descriptive complete ale parametrilor
condilografici pentru deschidere, protruzie, mediotruzie stdngd si mediotruzie dreaptd sunt
prezentate in tabelele A9—A12 (Anexele 7-10).

3.4.1. Cinematica condiliana in deschiderea mandibulara

In timpul deschiderii mandibulare, translatiile antero-posterioare si medio-laterale ale
condililor au fost, in medie, relativ echilibrate. Coordonata X a avut valori apropiate bilateral,
10,47 £+ 5,05 mm pentru condilul drept si1 10,31 + 5,40 mm pentru condilul stang, iar coordonata
Y s-a situat aproape de zero pe ambele parti (0,11 = 0,64 mm vs. — 0,08 = 0,74 mm), fara tendinta
sistematicd de deviatie laterala. Pe directia verticald s-a conturat insa o diferentd discreta, condilul
stang avand o translatie inferioara usor mai mare decat cel drept (7,92 + 3,10 mm vs. 7,32 + 2,48
mm). Acelasi tipar s-a regasit la lungimea traseului si amplitudinea tridimensionala: |S| a fost de
13,13 + 4,64 mm pe dreapta si 13,65 + 4,60 mm pe stanga, iar Amp de 13,26 + 4,40 mm, respectiv
13,67 £ 4,60 mm. Prin urmare, deschiderea s-a realizat printr-o translatie inferioara—anterioara
relativ simetrica in plan orizontal, cu o usoara predominantd a coborarii si excursiei sagitale pe
partea stanga.

Parametrii angulari au indicat un ghidaj condilian sagital si transversal comparabil Intre parti,
dar cu variabilitate interindividuald importanta. SCI a avut valori medii apropiate (38,88° +17,43°
dreapta; 37,31° £ 26,31° stdnga), iar TCI a prezentat o tendinta descriptiva spre valori mai pozitive
pe dreapta (1,18° £ 5,69° vs. — 1,64° + 11,26°), fara un model lateral constant. Unghiurile
geometrice SagAng si TransAng au confirmat o directie generala infero-anterioara, de aproximativ
50° in plan sagital, si o orientare orizontald aproape perpendiculara pe axa antero-posterioara.
Indicele de curbura s-a situat foarte aproape de 1 bilateral, indicand traiectorii in general rectilinii;

dispersia mai mare pe dreapta sugereazd insd existenta unor cazuri cu trasee mai curbe sau
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particularitati individuale de miscare.

Tabelul 17. Evaluarea diferentelor dreapta-stinga a indicilor condilografici standard si

derivati pentru miscarea de deschidere mandibulara la pacienti cu dereglari

temporomandibulare si malpozitie condiliana

Dimensiune

efect
A W DM DES (corelatie

(Dreapta vs. Stanga) p biserial3 de
rang)
Xbreapta Xstinga 13032 0,649 -0,1 0,286 -0,061
YDreapta YSttinga 16042 0,245 0,175 0,151 0,156
ZDreapta ZSttinga 910 0,007 -0,475 0,25 1 -0,362
SClbreapta SClistinga 1170 0,242 -0,885 2,816 -0,157
TClbreapta TClstinga 17512 0,051 1,77 1,552 0,262
SDreapta SStdnga 10152 0,045 -0,41 0,29 -0,269
AmPpDreapta Ampstinga 1030 0,037 -0,409 0,253 -0,277
AmpSagpreapta AmpSagsiinga 1035 0,04 -0,403 0,254 -0,274
AmpHorpreapta AmpHorstinga 1324 0,596 -0,11 0,268 -0,071

SagAngpreapta SagAngsringa 1810 0,042 1,53 1,254 0,27

TransAngpreapta TransAngstinga 11022 0,125 -1,445 4,091 -0,206
Curburapreapta Curburastinga 1801 0,047 1,95x10"-4 0,013 0,264

Nota: W — valoarea testului neparametric Wilcoxon (paired); p — probabilitatea, DM — diferenta
medie, DES — diferenta erorii standard.

Comparatia pereche dreapta—stanga (tabelul 17) a confirmat lipsa diferentelor semnificative
pentru componentele X si Y, ceea ce sustine simetria generald a deschiderii in plan orizontal. in
schimb, Z a fost semnificativ mai mare pe stanga (diferenta medie dreapta—stanga = — 0,475 mm;
W=910; p=0,007; r=-0,36). Diferente semnificative, dar de amplitudine mica, au fost observate
st pentru S|, Amp si AmpSag, toate sugerand o excursie usor mai ampld a condilului stang (<0,4—
0,5 mm). AmpHor nu a diferit semnificativ intre parti. Pentru SCI si TCI nu s-au constatat diferente
robuste, desi TCI a avut o tendinta aproape semnificativa spre valori mai mari pe dreapta (p =
0,051). SagAng a fost discret mai mare pe dreapta (=1,5°; p = 0,042), iar diferenta statistica pentru
Curburad, desi prezenta (p = 0,047), are o amplitudine numericad foarte mica si probabil relevanta
clinica limitata.

Indicii derivati de asimetrie (tabelul 18) aratad ca diferentele de amplitudine si lungime a
traseului la deschidere sunt modeste, dar constante. AAmp si ASabs au avut valori mediane de
aproximativ — 0,42 mm, indicand o excursie usor mai mare a condilului stdng; indicii relativi
absoluti IA 4mp s1 IAs au avut mediane de aproximativ 0,08-0,09, corespunzand unei asimetrii tipice
de 8-9% intre condili. Ghidajul sagital a prezentat o asimetrie relativd de ordin similar, cu o
tendintd discretd spre SCI mai mare pe stinga atunci cind este exprimat normalizat, dar cu
diferente brute in grade foarte dispersate. Pentru TCI, indicii normalizati au fost numeric instabili,
deoarece valori apropiate de zero ale sumei unghiurilor pot genera rapoarte disproportionate; de

aceea, interpretarea clinica trebuie sd se bazeze prioritar pe ATCI si pe traiectoriile ne-normalizate.
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In ansamblu, deschiderea mandibulara prezintd o asimetrie cinematicd mica spre moderata,
predominant verticald/sagitald, cu condilul stang usor favorizat ca amplitudine si lungime de

traiectorie.

Tabelul 18. Statistica descriptiva a indicilor de asimetrie pentru miscarea de deschidere

mandibulara la pacienti cu dereglari temporomandibulare si malpozitie condiliana

Dimensiune efect

w P bM (corelatie biseriala de rang)
AAmp 1030 0,037 -0,409 -0,277
1A 4mp= 1047 0,046 -0,03 -0,265
1A 4mp 2850 <0,001 0,094 1
ASCI 1170 0,242 -0,885 -0,157
TAscr: 1021 0,049 -0,041 -0,264
[Asci 2775 <0,001 0,133 1
ATCI 1751 0,051 1,77 0,262
TArcr: 1115 0,142 -2,393 -0,197
[Ara 2775 <0,001 10,537 1
ASabs 1015 0,045 -0,41 -0,268
IAs sgn 1038 0,06 -0,031 -0,252
IAs 2775 <0,001 0,095 1

Nota: W — valoarea testului statistic Wilcoxon (one-sample); DM — diferenta medie.

3.4.2. Cinematica condiliana in protruzie

In timpul protruziei mandibulare, parametrii condilografici au descris o miscare aproape
simetricd bilateral. Coordonata X a fost practic identica Intre condili (6,16 £ 2,16 mm dreapta;
6,15+ 2,54 mm stinga), iar coordonata Y a indicat doar o deviatie laterald minima, nesemnificativa
(0,14 £ 0,83 mm vs. — 0,03 £ 0,69 mm). Aceeasi simetrie s-a mentinut pe directia verticald, cu Z
de 6,52 + 1,81 mm pe dreapta si 6,56 + 2,10 mm pe stanga. Lungimea traseului (9,13 + 2,20 mm
vs. 9,19 = 2,66 mm), amplitudinea tridimensionala (9,17 £ 2,19 mm vs. 9,23 + 2,64 mm),
amplitudinea sagitala si cea orizontala au fost, de asemenea, foarte apropiate, fara condil lider ca
amplitudine sau directie medie a miscarii.

Unghiurile SCI si TCI nu au evidentiat diferente semnificative. SCl a fost de 47,21°+ 11,33°
pe dreapta si1 47,53° + 12,30° pe stanga, iar TCI a indicat doar o tendinta descriptiva spre valori
mai pozitive pe dreapta (1,66° + 7,86° vs. — 1,21° + 10,16°). SagAng si TransAng au confirmat
aceeasi simetrie geometricd, iar Curbura s-a situat foarte aproape de 1 bilateral (0,995 vs. 0,993),
indicand traiectorii protruzive rectilinii si bine coordonate, fara neregularitati sistematice.

Testele pereche Wilcoxon (tabelul 19) au confirmat impresia descriptiva: nici coordonatele
X, Y si Z, nici |S|, Amp, AmpSag, AmpHor, SCI, TCI, SagAng, TransAng sau Curbura nu au
prezentat diferente semnificative dreapta—stanga. Diferentele medii au fost foarte mici, de ordinul
sutimilor de milimetru pentru translatii si sub 2° pentru majoritatea unghiurilor, iar efectele au
ramas reduse. Prin urmare, protruzia reprezintd in acest lot cea mai simetrica dintre miscdarile

analizate, cu translatie antero-inferioara bilateral coordonata.
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Tabelul 19. Evaluarea diferentelor dreapta-stinga a indicilor condilografici standard si
derivati pentru miscarea de protruzie la pacienti cu dereglari temporomandibulare si
malpozitie condiliana

Dimensiune efect

w p DM DES (corelatie biseriala de rang)
XDreapta XSninga 1368 0,763 -0,045 0, 148 -0,04
YDreapta YSttinga 16142 0,149 0,19 0,16 0,195
Zpreapta Zstinga 1364 = 0,749 -0,035 0,14 -0,043
SClpreapta SClstinga 1174 | 0,185 -0,738 0,733 -0,176
TClbreapta TClstinga 1662° 0,14 1,92 1,969 0,198
SDreapta SSttinga 12640 0,508 -0,085 0,178 -0,089
AmpDpreapta Ampstinga 1308 0,538 -0,075 0,174 -0,082
AmpSagreapa AmpSagsinga | 1299 0,508 -0,082 0,178 -0,088
AmpHorbpreapta AmpHorstinga 1397 | 0,885 -0,024 0,144 -0,02
SagAngpreapia SagAngsiinga 1678 0,182 0,739 0,731 0,177
TransAngpreapta TransAngsringa 1134 0,173 -1,907 2,072 -0,183
Curburapreapta Curburastinga 1767 0,071 3,54x10"-4 0,003 0,24

Nota: W — valoarea testului neparametric Wilcoxon (paired); p — probabilitatea, DM — diferenta
medie, DES — diferenta erorii standard.

Indicii de asimetrie pentru protruzie (tabelul 20) confirma lipsa unei partiniri directionale
stabile. AAmp, A 4mp+, ASCIL, 1Ascr, ASabs si [As: au fost centrate in jurul valorii zero si nu au
indicat predominanta sistematica a unei parti. Totusi, indicii absoluti au fost semnificativ mai mari
decat zero: [A4mp s1 [As au avut mediane de aproximativ 0,09, iar [Ascs de aproximativ 0,07, ceea
ce aratd ca existd o asimetrie relativa individuala de 7-10%, chiar dacd directia acesteia variaza
intre pacienti. Pentru TCI, ATCI nu a fost semnificativ, iar indicii [Azc si IArcs au prezentat
instabilitate numerica prin valori extreme produse de denominatori mici; acesti indici trebuie
considerati exploratorii si interpretati cu prudenta. Astfel, protruzia este global simetrica, dar nu

complet lipsita de diferente individuale moderate intre condili.

Tabelul 20. Statistica descriptiva a indicilor de asimetrie pentru miscarea de protruzie

mandibulara la pacienti cu dereglari temporomandibulare si malpozitie condiliana

Dimensiune efect

w 4 bM (corelatie biseriala de rang)
AAmp 1308 0,538 -0,075 -0,082
1A 4mp= 1379 0,81 -0,003 -0,032
1A 4mp 2850 <.001 0,094 1
ASCI 1174 0,185 -0,738 -0,176
[Ascr= 1227 0,297 -0,012 -0,139
[Ascr 2850 <.001 0,073 1
ATCI 1662 0,14 1,92 0,198
[Arcr= 877 0,006 -4,287 -0,368
[Arcr 2775 <.001 9,361 1
ASabs 1264 0,508 -0,085 -0,089
[As sgn 1331 0,763 -0,005 -0,041
1As 2775 <.001 0,098 1

Nota: W — valoarea testului statistic Wilcoxon (one sample); DM — diferenta medie.

3.4.3. Cinematica condiliana in mediotruzie stinga
In mediotruzie stingi, definitd prin deplasarea mandibulei spre dreapta, condilul stang
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functioneazd ca mediotruziv/balansant, iar condilul drept ca laterotruziv/de parte lucratoare.
Tiparul biomecanic este clar diferentiat: condilul drept are translatii reduse, iar condilul sting
prezintd excursii ample antero-inferioare si mediale. Astfel, X a fost de numai 0,37 + 1,77 mm pe
dreapta, dar de 6,73 £ 2,97 mm pe stanga; Y a fost — 0,65 + 0,72 mm pe dreapta si 1,62 = 1,09 mm
pe stanga; Z a fost 0,95 + 1,47 mm pe dreapta si 7,02 + 3,18 mm pe stdnga. Aceste valori corespund
modelului clasic in care condilul balansant aluneca inainte, medial si inferior, iar condilul de partea
lucratoare ramane relativ stabil, cu miscare predominant rotationala.

Diferentierea rolurilor este si mai evidentd prin lungimea traiectoriei si amplitudinea
tridimensionala: |S| a fost de 1,97 = 1,56 mm pentru condilul drept si 10,01 + 3,65 mm pentru
condilul stang, iar Amp de 2,23 + 1,50 mm, respectiv 10,18 + 3,68 mm. AmpSag si AmpHor au
reprodus acelasi contrast, aratand ca atdt componenta sagitala, cat si cea medio-laterala contribuie
la excursia majora a condilului sting. In privinta unghiurilor, condilul balansant a avut un ghidaj
sagital mai stabil si mai fiziologic (SClstanga 46,10° £ 13,29°) comparativ cu partea lucratoare, unde
SClbreapta a fost foarte dispersat (12,71° + 40,84°). TCI, SagAng si TransAng au aratat aceeasi
diferentd de interpretabilitate: unghiurile condilului balansant sunt mai coerente, in timp ce
unghiurile partii lucritoare sunt destabilizate de amplitudinea redusa a miscarii. Curbura a fost mai
aproape de 1 la condilul stang (0,976 + 0,062) decét la condilul drept (0,856 + 0,190), indicand un
traseu mai rectiliniu al condilului mediotruziv si o traiectorie mai arcuitd a condilului de partea

lucratoare.

Tabelul 21. Evaluarea diferentelor dreapta-stinga a indicilor condilografici standard si
derivati pentru miscarea de mediotruzie stinga mandibulara la pacienti cu dereglari

temporomandibulare si malpozitie condiliana

Dimensiune efect

w p DM DES (corelatie biseriala de rang)
XDreapra XStdnga 48 <.001 -6,33 1 0,42 -0,966
Y Dreapta Y stdnga 67 <.001 -2,245 0,189 -0,953
ZDreapta ZStdnga 82 <.001 -6,255 0,468 -0,943
SClbreapta SClstinga 574 | <001 @ -30,827 @ 5,466 -0,597
TClbpreapta TClstinga 1347 = 0,682 @ -1,952 4,486 -0,055
SDreap/a SStdnga 72 <.001 -8,25 0,5 -0,95
AMppreapra Ampstinga 65 <001 -8121 049 0,954
AmpSagpreapa AmpSagsiinga 72 <001 -8216 0,499 0,95
AmpHorpreapta AmpHorszinga 52 <.001 -5,292 0,342 -0,964
SagAngpreapia SagAngsiinga 138 | <001 @ -69,479 @ 7,958 -0,903
TransAngpreq  TransAngsanga 545 = <.001 = -90,763 14,392 0,618
Curburapreapta Curburasinga 280  <.001 -0,077 0,023 -0,803

Nota: W — valoarea testului neparametric Wilcoxon (paired); p — probabilitatea, DM — diferenta
medie, DES — diferenta erorii standard.

Analiza Wilcoxon (tabelul 21) a confirmat o asimetrie foarte accentuatd intre condilul de
partea lucratoare si cel balansant. Diferentele au fost majore pentru X (dreapta—stanga = — 6,33
mm; p <0,001;r=-0,97), Y (2,25 mm; p <0,001; r=-0,95) si Z (6,07 mm; p < 0,001; r =—
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0,94). In acelasi sens, |S| si Amp au fost cu aproximativ 8 mm mai mari pe partea stingi, iar
AmpSag si AmpHor au confirmat predominanta translatiei condilului mediotruziv. Unghiurile
geometrice SagAng si TransAng au evidentiat diferente foarte mari, insd acestea trebuie
interpretate in contextul amplitudinii reduse a condilului de partea lucratoare, care face calculul
angular instabil. Curbura a fost semnificativ mai apropiatd de traseul rectiliniu pe partea
mediotruziva, confirmand diferenta de tipar intre alunecarea condilului balansant si miscarea
scurtd, mai arcuitd, a condilului lucrator.

Indicii derivati de asimetrie (tabelul 22) sintetizeaza acest contrast functional. AAmp a fost
de aproximativ — 8 mm, iar [A4mp+ a avut valori negative mari, indicind cd AmpStanga depaseste
sistematic AMpPpreapta; [Aump @ avut 0 mediand de aproximativ 1,39, ceea ce corespunde unei
asimetrii relative de peste 100%. ASabs si IAs au prezentat acelasi profil, cu traiectoria condilului
balansant mult mai lunga decat cea a condilului lucrator. Pentru SCI, ASCI a indicat un ghidaj
sagital mai abrupt pe partea mediotruziva, desi indicii normalizati au fost influentati de valori
extreme. Pentru TCI, diferenta bruta nu a fost semnificativa, iar indicii normalizati au fost puternic
instabili numeric; de aceea, interpretarea transversala trebuie raportatd mai prudent la ATCI si la
inspectia individuald a traiectoriilor. In ansamblu, mediotruzia stangi descriec o disociere
cinematica majora intre condilul balansant si cel de partea lucratoare, mult mai evidenta decat in

deschidere si protruzie.

Tabelul 22. Statistica descriptiva a indicilor de asimetrie pentru miscarea de mediotruzie

stanga mandibulara la pacienti cu deregliri temporomandibulare si malpozitie condiliana

Dimensiune efect

W )/, DM (corelatie biseriala de

rang)

AAmp 65 <.001 -8,121 -0,954

TA 4mp= 140 <.001 -1,321 -0,902
1A 4mp 2850 <.001 1,347 1

ASCI 574 <.001 -30,827 -0,597

[Ascr: 840 0,002 -0,763 -0,41
[Asci 2850 <.001 1,497 1

ATCI 1347 0,682 -1,952 -0,055

[Arcr 2036,5 0,001 1,143 0,429
[A7ci 2850 <.001 3,109 1

ASaps 72 <.001 -8,235 -0,95

IAs sgn 139 <.001 -1,373 -0,902
IAs 2850 <.001 1,402 1

Nota: W — valoarea testului statistic Wilcoxon (one sample); DM — diferenta medie.

3.4.4. Cinematica condiliana in mediotruzie dreapta
In mediotruzie dreapta, definita prin deplasarea mandibulei spre stanga, condilul drept este
mediotruziv/balansant, iar condilul stang se afla pe partea lucriatoare. Modelul observat oglindeste
mediotruzia stangd: condilul drept prezintd translatii mari, iar condilul stang are excursii reduse.
Coordonata X a fost de 7,00 = 2,82 mm pe dreapta si 0,35 = 1,46 mm pe stanga, Y de 1,09 + 0,92
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mm vs. — 1,14 = 0,88 mm, iar Z de 6,59 £ 2,56 mm vs. 0,56 £ 1,57 mm. Astfel, condilul
mediotruziv se deplaseaza inainte, medial si inferior, in timp ce condilul de partea lucratoare
ramane relativ fix, cu translatie limitatd si rol predominant rotational.

Lungimea traseului si amplitudinea tridimensionald au confirmat aceeasi disociere:
|SDreapta| a fost de 9,85 + 3,16 mm, comparativ cu 1,64 £ 1,51 mm pe stanga, iar Amp de 9,94 +
3,17 mm vs. 2,20 + 1,49 mm. AmpSag si AmpHor au indicat contributia simultand a
componentelor antero-posterioara, verticala si medio-laterala la excursia majora a condilului drept.
SCIDreapta a fost mai stabil si mai fiziologic (42,55° + 13,55°) decat SCIStanga (26,52° 4+ 38,70°),
iar TCI a fost mult mai dispers pe partea lucratoare. SagAng si TransAng au confirmat orientarea
clard a condilului balansant, In timp ce unghiurile condilului de partea lucritoare au fost greu de
interpretat din cauza vectorului scurt de deplasare. Curbura a fost aproape rectilinie la condilul
drept (0,987 £+ 0,037), dar mai redusa la condilul stang (0,725 + 0,256), sugerand o traiectorie mai

arcuitd a partii lucratoare.

Tabelul 23. Evaluarea diferentelor dreapta-stinga a indicilor condilografici standard si
derivati pentru miscarea de mediotruzie dreapta mandibulara la pacienti cu dereglari

temporomandibulare si malpozitie condiliana

Dimensiune efect

w p bM DES (corelatie biseriala de rang)
XDreapta Xstinga 2800 & <.001 6,4 0,381 0,965
YDreapra YStdnga 2794 <.001 2,165 0,189 0,961
ZDreap/a ZStdnga 2785 <.001 6,123 0,416 0,954
SClbreapta SClstinga 1719 = 0,121 7,773 5,022 0,206
TClbreapta TClstanga 1203 0,242 -6,908 5,78 -0,156
SDreap/a SStdnga 2790 <.001 8,21 9 0,444 0,958
AmpDreapra AmpStdnga 2789 <.001 7,754 0,418 0,957
AmpSagpreapia AmpSagsanea | 2790 <001 = 8205 0,444 0,958
AmpHorpreapta AmpHorstinga 2818 | <.001 5,277 0,309 0,978
SagAngDreapia SagAngsanga | 2725 <001 89,605 9,361 0,912
TransAngoreqre | TransAngsanga | 2312 <001 96,81 16,106 0,622
Curburapreapta Curburasiinga 2799 @ <.001 0,242 0,03 0,964

Nota: W — valoarea testului neparametric Wilcoxon (paired); DM — diferenta medie.

Testele pereche (tabelul 23) au evidentiat o asimetrie de amplitudine foarte mare, in oglinda
cu mediotruzia stdngd. Condilul drept a avut translatii semnificativ mai mari pentru X (+6,40 mm;
W =2800; p<0,001;r=0,97), Y (+2,17 mm; p < 0,001; r=0,96) si Z (+6,12 mm; p < 0,001; r =
0,95). Lungimea traseului si amplitudinile au fost, de asemenea, net superioare pe partea dreapta:
S| a diferit cu +8,22 mm, Amp cu +7,75 mm, AmpSag cu +8,21 mm si AmpHor cu +5,28 mm,
toate cu p < 0,001 si efecte foarte mari. SCI si TCI brute nu au diferit semnificativ, din cauza
dispersiei accentuate a unghiurilor pe partea lucratoare, dar SagAng, TransAng si Curbura au
separat clar cele doud roluri functionale: condilul balansant are o directie antero-inferioara si

mediotruziva bine definitd, iar condilul lucrator prezinta un tipar mai variabil si mai curbat.
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Indicii de asimetrie pentru mediotruzie dreapta (tabelul 24) descriu un model coerent cu
rolurile functionale ale condililor. AAmp a fost de aproximativ +7,75 mm, iar IA 4mp+ a avut valori
pozitive mari, indicand ca amplitudinea condilului balansant drept este sistematic superioara celei
a condilului lucrator. Pentru lungimea traseului, ASabs a fost de aproximativ +8,21 mm, iar [Ag
sgn si [Ag au confirmat o asimetrie relativa foarte mare, cu condilul drept preluand practic
translatia miscarii. Pentru SCI, diferentele brute si indicele semnat nu au indicat o partinire
directionald robusta, dar IAscs a confirmat prezenta frecventa a diferentelor intre condili. Pentru
TCI, indicii normalizati au sugerat o inclinatie transversala relativ mai pronuntata a condilului de
partea lucratoare, desi interpretarea clinica trebuie sa tind cont de sensibilitatea TCI la amplitudini

mici si la raportul dintre rotatie si translatie.

Tabelul 24. Statistica descriptiva a indicilor de asimetrie pentru miscarea de mediotruzie

dreapta mandibulara la pacienti cu dereglari temporomandibulare si malpozitie condiliana

Dimensiune efect

w p bM (corelatie biseriala de rang)
AAmp 2789 <.001 7,754 0,957
1A 4mp+ 2792 <.001 1,309 0,959
1A 4mp 2850 <.001 1,318 1
ASCI 1719 0,121 7,773 0,206
[Ascrs 1388 0,847 -0,017 -0,026
[Ascr 2850 <.001 0,539 1
ATCI 1203 0,242 -6,908 -0,156
1A rcr: 79 <.001 -2,058 -0,945
[Arc 2850 <.001 2,158 1
ASabs 2790 <.001 8,219 0,958
IAs sgn 2803 <.001 1,451 0,967
1As 2850 <.001 1,46 1

Nota: W — valoarea testului statistic Wilcoxon (one sample); DM — diferenta medie.

Prin urmare, miscarile laterale sunt cele mai informative pentru caracterizarea asimetriilor
condiliene la pacientii cu DTM. Spre deosebire de deschidere si protruzie, unde diferentele sunt
mici sau moderate, mediotruziile evidentiaza o disociere functionald neta intre condilul balansant,
cu excursie ampla si traiectorie relativ rectilinie, si condilul de partea lucratoare, cu miscare scurta,
predominant rotationala si mai variabila geometric.

Sinteza rezultatelor condilografice si implicatii clinice. Analiza condilografica
tridimensionald a aratat ca, in lotul de pacienti cu DTM si malpozitie condiliand, miscarile de
deschidere si protruzie pastreaza o simetrie bilaterald relativ buna pentru componentele antero-
posterioara si medio-laterala. Diferentele semnificative identificate prin Wilcoxon sunt, in aceste
miscari, de mica amplitudine absolutd, de ordinul submilimetric sau al catorva grade, cu efecte
mici spre moderate. Se contureaza totusi o tendinta discretd de predominanta a condilului stang in
deschidere, mai ales pentru coborarea verticala, lungimea traseului si amplitudinea

tridimensionald, cu asimetrii relative tipice de aproximativ 8—12%.
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In mediotruzie, tabloul este diferit si mult mai expresiv biomecanic. Condilul
mediotruziv/balansant, indiferent de parte, descrie trasee ample antero-inferioare si mediale, cu
amplitudini si lungimi de traiectorie de aproximativ patru—cinci ori mai mari decat condilul de
partea lucratoare. Acesta din urma are deplasari scurte, rol predominant rotational, unghiuri mai
instabile si traiectorii mai curbe. Efectele foarte mari pentru parametrii de translatie si curbura
confirmd cad aceastd disociere nu este un fenomen marginal, ci caracteristica principala a
cinematicii condiliene in miscarile laterale.

O atentie particulara trebuie acordata interpretarii indicilor normalizati pentru TCI si, 1n
unele situatii, pentru SCI. Atunci cand valorile unghiulare sunt mici, de semn opus sau obtinute
din vectori de deplasare foarte scurti, denominatori redusi pot genera valori normalizate
disproportionate si distributii puternic asimetrice. Din acest motiv, indicii [A7c; trebuie tratati mai
ales ca parametri exploratorii, iar interpretarea clinicd trebuie sustinutd prin valorile brute,
diferentele in grade si analiza traiectoriilor individuale.

In ansamblu, rezultatele contureazd un tablou in care pacientii cu DTM si malpozitie
condiliana prezinta frecvent un anumit grad de asimetrie cinematica, insa aceasta nu se organizeaza
intr-un singur model uniform. Mai degrabd, se observa un spectru de tipare individuale, in care
raportul dintre amplitudine, lungimea traseului, unghiurile de ghidaj si curbura variaza de la un
pacient la altul. Condilografia tridimensionald ofera astfel un instrument sensibil pentru
cuantificarea functiet ATM, dar interpretarea indicilor trebuie realizatd integrat, impreund cu
simptomatologia, examenul clinic DC/TMD si datele imagistice, nu ca markeri izolati ai severitatii
sau tipului de disfunctie.

3.5. Analiza profilului clinic, radiologic si cefalometric in functie de clasa scheletala

Pe baza rezultatelor obtinute, am realizat o procedurd de explorare multivariata a datelor
(anexa 11) pentru caracterizarea variabilelor clinice, radiologice si cefalometrice in raport cu
apartenenta la clasa scheletald, Variabila de grupare a fost reprezentatd de clasa scheletald,
structurata in trei clustere corespunzatoare claselor I, II si III. Procedura s-a bazat pe functia catdes
din pachetul FactoMineR, aplicat in R-Studio.

Prin aceasta procedura nu se urmareste construirea unui model predictiv si nici demonstrarea
unei relatii cauzale, ci identificarea variabilelor care caracterizeaza statistic fiecare subpopulatie,
prin raportarea valorilor observate in cadrul fiecdrei clase la distributia generala a intregului lot.

Pentru variabilele cantitative, analiza include doua niveluri succesive. Primul nivel apreciaza
legatura globald dintre variabila de grupare si fiecare parametru cantitativ, exprimatd prin
coeficientul de corelatie patratica (square correlation coefficient), care indicd proportia

......

descrie fiecare clasa separat: media variabilei in categoria analizata este comparatd cu media
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generala a lotului, iar abaterea este exprimata prin v-fest. Interpretarea v-test s-a realizat in functie
de semn, amplitudine si valoarea p asociatd. Un v-test pozitiv indica faptul ca media parametrului
in clasa respectiva este mai mare decat media generald a lotului, in timp ce un v-test negativ indica
o valoare medie mai mica. Valorile absolute apropiate sau mai mari de 2, asociate cu p < 0,05, au
fost considerate sugestive pentru o caracterizare statistic semnificativa a clasei. Totusi, aceste
rezultate trebuie interpretate descriptiv-exploratoriu, v-test nu exprima severitatea clinica a unei
anomalii si nu trebuie confundat cu abaterea fatd de norma ortodontica, ci indica doar masura in
care un indicator este supra- sau subexprimat intr-o clasd comparativ cu Intregul esantion.

Pentru variabilele categoriale, relatia globala cu clasa scheletala a fost verificata prin testul
x%, 1lar descrierea fiecarei clase s-a realizat prin identificarea categoriilor supra- sau
subreprezentate. In tabelele rezultate, Cla/Mod indica proportia indivizilor care apartin clasei
analizate dintre toti indivizii care prezintd modalitatea respectiva, Mod/Cla exprima proportia
indivizilor din clasa analizatd care prezintd acea modalitate, iar Global reprezinta frecventa acelei
modalitati in intregul lot.

Pentru parametrii cefalometrici, interpretarea statisticd a fost completatd prin aprecierea
ortodontica a deviatiei fatd de norma pe baza normativelor existente pentru acesti parametri in
functie de clasa scheletala.

3.5.1. Explorarea multivariata a indicatorilor clinici

Rezultatele detaliate ale analizei clusterelor pentru indicatorii radiologici CBCT si clinici
sunt prezentate in tabelele A13—A16 (Anexa 11). Indicatorii clinici au avut o relatie mai redusa si
mai fragmentari cu clasa scheletali decat alti parametri. In analiza globald a variabilelor
categoriale, legatura cu clusterul a fost semnificativa pentru Itemul 2 GAD-7 Stare de neliniste (p
=0,015) si Nivel intensitate durere CPI (p = 0,022), ceea ce sugereaza cd anumite componente ale
simptomatologiei anxioase si ale gradarii durerii variaza intre clasele scheletale. Totusi, numarul
redus de asocieri globale indica faptul ca tabloul clinic DTM nu este determinat direct i uniform
de clasa scheletala.

in clasa I, profilul clinic este limitat la citeva semnale punctuale: itemul 2 a GCPS
Intensitatea durerii maxime = 7/10 si itemul 7 Fonatie a JFLS-8 =3/10 sunt supra-reprezentate, in
timp ce itemul 3 a GCPS Durere medie =6/10 este subreprezentat. Acest tablou nu defineste o
incarcare clinica omogena, ci mai degraba particularitati izolate ale durerii sau limitarii functionale
in cadrul grupului.

In clasa II, au fost supra-reprezentate categoriile itemul 3 a PHQ-9 Deregliri de somn
(dificultati de adormire, somn Intrerupt sau prelungit) =2 (mai mult de o saptdmana) si itemul 6 a
JFLS-8 Limitare la deschidere ampla a cavitatii orale (cascat) =1. Aceste rezultate pot sugera

prezenta unei componente psiho-functionale la o parte dintre pacientii cu clasa II, insd nu sustin
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un profil clinic suficient de robust pentru a caracteriza global aceasta clasa prin severitatea DTM.

in clasa III, profilul clinic este mai consistent. Au fost supra-reprezentate itemul 2 a GAD-7
Stari de neliniste =2 (mai mult de o sdptdmana), Subclasa A din indicele Helkimo (IMM —
mobilitate mandibulard)=5 (limitata sever), itemul 5 a JFLS-8 (deglutitie) =1, itemul 1 a GCPS
Durere curentad =6/10, subclasa IMM, (deschidere maxima a cavitatii orale) = 5 (limitatd sever);
itemul 4 a JFLS-8 Deschiderea ampla a cavitatii orale = 2/10 si itemul 4 a PHQ-9 Obosealad/Lipsa
energie =1. Acest profil sugereaza ca, in lotul analizat, clasa III concentreaza mai multe semnale
de afectare functionala mandibulara si de incarcare psiho-functionala, in special prin indicatorii
Helkimo/IMM, JFLS, GCPS si GAD.

In ansamblu, indicatorii clinici nu separ clasele scheletale cu aceeasi claritate ca alti indici.
Relatia dintre clasa scheletala si expresia clinica a DTM pare indirectd si incompletd, ceea ce
sustine interpretarea multifactoriald a simptomatologiei temporomandibulare.

3.5.2. Explorarea multivariata a indicatorilor radiologici CBCT ai relatiei condil-fosa

Indicatorii radiologici CBCT ai ATM au prezentat o asociere slaba cu apartenenta la clasa
scheletala. In analiza globala a variabilelor cantitative, singurul parametru care a atins semnificatia
statistica a fost lungimea condilului pe stanga (CoL), cu un coeficient de determinare de 0,088 si
p = 0,036. Acest rezultat indica o legaturd statisticd prezentd, dar de intensitate redusd, clasa
scheletala explicand doar o proportie mica din variabilitatea lungimii condiliene stangi.

In clasa I, au fost observate valori mai mici ale lungimii condiliene bilateral — CoL pe dreapta
(v-test = — 2,09; media in categorie = 6,258; media globala = 6,609; p = 0,037) si CoL pe stanga
(v-test =—2,38; media in categorie = 6,285; media globala = 6,785; p = 0,017). Aceasta constatare
poate fi interpretatd ca un semnal morfometric punctual, nu ca un profil CBCT complex al clasei
L.

In clasa IT nu au fost identificate variabile radiologice cantitative semnificative in descrierea
clusterului. Aceasta este o observatie importantd, deoarece arata ca, desi clasa II este foarte bine
definita cefalometric, ea nu se traduce automat printr-un tipar specific al pozitiei sau morfologiei
condiliene CBCT 1n acest lot.

In clasa III, au fost identificate valori crescute pentru valoarea spatiului articular posterior
pe stanga PJSstnga (v-test = 2,18; p = 0,029), coraportul logaritmic posterior-anterior pe stanga (v-
test = 2,05; p = 0,041) si pozitia condilului pe stinga (v-test = 1,96; p = 0,049). Aceste rezultate
sugereazd anumite particularititi stdngi ale raportului condil—fosa, legate de spatiul posterior, de
raportul logaritmic P/A si de pozitia condiliana. Totusi, semnalele sunt reduse, apropiate de pragul
de semnificatie si predominant unilaterale.

Prin urmare, parametrii CBCT ai relatiei condil—fosa par sa aiba o dependenta redusa fata de

clasa scheletald. Malpozitia condiliand si organizarea spatiilor articulare trebuie interpretate
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individualizat, n raport cu datele clinice si functionale, nu deduse mecanic din clasa I, 1I sau III.
3.5.3. Indicatorii cefalometrici

Rezultatele detaliate ale analizelor cefalometrice dupa Downs—Graber, Kim, Sato si Slavicek
in raport cu clusterele sunt prezentate in tabelele A17-A24 (Anexa 11). Analiza cefalometricd
dupa Downs-Graber evidentiazd cea mai puternica legitura Intre clasa scheletala si parametrii
sagitali ai relatiei maxilo-mandibulare. Cele mai mari valori ale coeficientului de determinare au
fost observate pentru ANBgiinga (0,579), ConveXityswnga (0,559), AB—Facial plane angleainga
(0,528), Convexitydreapra (0,495), ANBareapa (0,478) si AB—Facial plane anglegreqpa (0,315), toate
cu p < 0,001. Astfel, clasa scheletala este diferentiatd in primul rdnd prin raportul sagital
intermaxilar si convexitatea profilului.

In clasa I, singurele variabile semnificative au fost FH.SNuyeqpra $i FH.SNiinga, ambele cu v-
test negativ si care din punct de vedere a interpretdrii ortodontice, sunt Tn norma pentru aceasta
clasd. Aceasta indica faptul ca, in raport cu media globala, clasa I are valori usor mai mici ale
FH.SN, dar fara o deviatie clinica relevanta fatd de norma. Prin urmare, clasa I apare ca profil de
referintd relativ echilibrat.

In clasa 11, ANByzinga Si ANBureapra Sunt puternic crescute fati de media globala, confirmand
relatia sagitala specifica clasei II. Ul.Facial planesuangs 1 Ul.Facial planedreqp Sunt de asemenea
crescute statistic, dar cu deviere ortodontica importantd, ceea ce sustine implicarea componentei
dento-alveolare. FH.SN bilateral este crescut si deviat fata de norma, iar L1.MPganea €ste crescut
statistic, dar ramane incadrat in norma. In sens opus, U1.FH bilateral, L1.OP bilateral, U1.SN
bilateral, SNBngs, AB—Facial plane angle bilateral si Convexity bilateral sunt reduse fata de
media globald. Dintre acestea, U1.SN, AB—Facial plane angle si Convexity sunt clinic relevante
prin devierea fata de norma, confirmand asocierea clasei II cu modificari sagitale si dento-
alveolare.

In clasa I11, se observi profilul opus. ANBareapra i ANBguinga sunt puternic reduse, cu deviere
foarte mare fatd de normi, ceea ce reflecta relatia sagitala specifica clasei III. In acelasi cluster,
Convexity bilateral, AB—Facial plane angle bilateral, L1.OP bilateral, Facial angle bilateral,
SNBiuinga, UL.SN bilateral si Ul.FH bilateral sunt crescute fatd de media globala, in timp ce
Y axiSareaptas FH.OPareapia, L1.MP bilateral si Ul.Facial plane bilateral sunt reduse. Devierile cele
mai marcate apar pentru ANB si Ul.Facial plane, ceea ce indicd nu doar modificarea bazei
scheletale, ci si compensari dento-alveolare importante.

in analiza cefalometrici dupd Kim, toate cele patru variabile evaluate au fost semnificativ
asociate cu clasa scheletalda: APDIings, APDlireapia, ODlareapra $1 ODlsranga. APDI a avut cea mai
mare putere de diferentiere, in special pentru separarea clasei I1I de celelalte clase.

In clasa IT, ODIstinga Si ODlgreqpra sunt crescute fata de media globali, in timp ce APDIzinga
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si APDlureqpra sunt reduse. Toate aceste variabile sunt statistic semnificative , dar marcate ca
incadrate in norma in interpretarea ortodontica. Ele caracterizeaza clasa II in interiorul lotului, fara
a indica obligatoriu deviatii majore fatd de normele externe.

In clasa III, APDIsinga $i APDlueqpa Sunt crescute semnificativ, iar in interpretarea
ortodontici sunt marcate cu deviere fatd de norma. In acelasi timp, ODIsngs $i ODlgreapra SUNt
reduse fatad de media globald. Aceasta configuratie sustine diferentierea clasei III printr-un profil
sagital distinct, APDI fiind unul dintre indicatorii cei mai clari ai apartenentei la clasa III in setul
analizat.

Analiza cefalometricd dupa Sato completeaza interpretarea prin integrarea raporturilor
scheletice, a planurilor ocluzale si a componentelor dento-alveolare. Asocierea globala cu clasa
scheletala este semnificativa pentru AB.MP bilateral, A.641inga, A.P bilateral, OP.MP.PP.MP 4capra,
A'—6". A Psiinga, A.Odreaptas OPPytinga, FH.OPAdreapa $1 MX.OPAgreapra-

in clasa I, OP.MP.PP.MPeqpra $i MX.OPAgreqpia sunt crescute fati de media globald, dar
ambele sunt marcate ca fiind in norma. Aceste rezultate au valoare de diferentiere statistica interna,
nu de deviere clinica.

In clasa I, AB.MP bilateral, A.P bilateral, A.6 bilateral si FH.OPA greqpra sunt crescute fata
de media globald, iar MX.OPAgreapa $1 OP.MP.PP.MPureqpa sunt reduse. Dintre acestea,
FH.OPA reqpia €ste marcat cu deviere fatd de norma, ceea ce indica implicarea planului ocluzal in
profilul clasei II. Celelalte variabile sunt in mare parte incadrate in norma, dar raméan relevante
statistic pentru descrierea clusterului.

In clasa I1I, profilul Sato este mai complex. Mx.OPPying, este crescut, dar incadrat in norma.
In schimb, FH.PPyreqp este redus si marcat cu deviere importants, iar indicatorii U1.AB..2. Left
si Right sunt redusi cu deviere extrema fatd de norma. Ul.AByung $1 Right sunt de asemenea redusi
si marcati cu deviere. in plus, FH.OPAureapta, A.Odreapta, OPPsianga, A'—6".A.Psiinga, A.Ostinga $1
AB.MP bilateral sunt reduse fata de media globala. Acest profil arata ca in clasa III se combina
modificari scheletice, modificari ale planurilor ocluzale si compensari dento-alveolare importante,
in special la nivelul incisivilor superiori.

Analiza cefalometrica dupa Slavicek confirma importanta parametrilor de convexitate si a
indicatorilor dento-alveolari. Cele mai puternice legaturi cu clasa scheletald au fost observate
pentru Convexityswnga $1 Convexityareapra, urmate de Lip embrasure, Facial depth, Upper incisor
vertical si Facial axis.

In clasa I, Lip embrasureaeqp si Upper incisor verticalsesp sunt reduse fati de media
globald, insa cu relevanta clinica redusa sau neaplicabilitate in interpretarea ortodontica. Astfel,
aceste rezultate trebuie considerate semnale statistice, nu elemente definitorii ale unei anomalii.

In clasa II, Convexitysunga $1 Convexityareapra SUNt semnificativ crescute si marcate cu deviere
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importantd, confirmand caracterul convex al profilului clasei II. Lip embrasure bilateral si Upper
incisor vertical bilateral sunt de asemenea crescute, iar Facial axissang. este redus, dar incadrat in
normd. Acest ansamblu sustine asocierea clasei II cu modificéri ale convexitatii si cu adaptari
dento-alveolare verticale.

In clasa III, Facial depthsinga si Facial depthareqpra sunt crescute, indicand un profil facial mai
anterior. In schimb, Upper incisor verticalsangs, Lip embrasuresangs si Convexity bilateral sunt
reduse. Convexityagreapa $S1 COnveXitysinga au v-test negativ foarte marcat si deviere foarte marcata,
confirmand inversarea profilului de convexitate fatd de clasa II. Acest rezultat este concordant cu
modificarile observate prin Downs-Graber si Kim.

Sinteza a rezultatelor explorarii multivariate a datelor colectate. Rezultatele evaluarii
aratd o ierarhie clard a capacitatii discriminatorii a variabilelor analizate. Parametrii cefalometrici
diferentiazd cel mai robust clasele scheletale, indicatorii clinici au o asociere mai slaba si mai
fragmentara, iar parametrii radiologici CBCT ai ATM prezinta doar semnale punctuale.

Clasa I are cel mai discret profil diferential. Ea este caracterizata prin cateva semnale clinice
izolate, prin lungime condiliand usor mai redusa bilateral si prin diferente cefalometrice minore,
in general incadrate in norma. Aceasta clasa poate fi interpretata drept grup relativ echilibrat, fara
deviatii morfologice majore.

Clasa II este definita 1n principal cefalometric, prin cresterea ANB, modificarea convexitatii
st a raporturilor AB—FP, precum si prin adaptari dento-alveolare ale incisivilor si modificari ale
planurilor ocluzale. Clinic si radiologic, clasa II nu prezinta un profil la fel de distinct.

Clasa III are cel mai complex profil. Cefalometric, aceasta se caracterizeaza prin ANB redus
sau negativ, APDI crescut, modificari ale SNB/Facial angle/Facial depth, reducerea unor indicatori
ai planurilor ocluzale si devieri dentoalveolare importante, mai ales ale incisivilor superiori. Clinic,
clasa III concentreaza mai multe semnale de limitare functionald si incarcare psiho-functionala,
iar radiologic prezintd unele particularitati ale raportului condil—fosa pe partea stanga.

In consecinti, clasa scheletali oferd un cadru morfologic esential pentru interpretarea
pacientului, dar nu explica integral tabloul DTM. Parametrii cefalometrici descriu arhitectura
craniofaciald si compensarile dento-alveolare, in timp ce parametrii clinici si CBCT arata ca
expresia disfunctiei temporomandibulare raméne influentatd de factori functionali, musculari,
articulari si pstho-comportamentali. Prin urmare, interpretarea finald trebuie sa fie integrativa, prin
corelarea clasei scheletale cu datele DC/TMD, evaluarea functionald, indicatorii de durere, statusul

psiho-emotional si analiza individualizata a ATM.
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4. PROFILUL CLINIC AL DTM LA PACIENTI CU MALPOZITIE CONDILIANA

In studiul nostru, pacientii au prezentat un tablou clinic complex al dereglarii
temporomandibulare (DTM), incluzand frecvent durere orofaciald, zgomote articulare si limitare
functionala a mandibulei, fiind Tn concordanta cu datele din literaturd, care aratd ca simptomele de
baza caracteristice DTM sunt durerea in regiunea oro-faciald, zgomotele articulare si restrictiile de
miscare mandibulara [259]. In continuare, prezentim o sumare a profilului general al expresiei
DTM 1in lotul de pacienti cu malpozitii condiliene, conform rezultatelor analizei statistice
efectuate, cu o contrapunere fatd de datele literaturii de specialitate.

Esantionul analizat (n = 75) este alcatuit predominant din pacienti cu forme cronice de DTM,
formele acute reprezentand doar un segment redus al lotului. Din punct de vedere ocluzal, acesti
pacienti prezinta in mod sistematic un overjet moderat, asociat cu un overbite relativ accentuat (=5
mm) si cu o deviatie mediand discretd, dar constant prezentd, ceea ce descrie un set de
particularitati ocluzale stabile, clar distincte de valorile ideale. La nivel functional, majoritatea
pacientilor au prezentat deschidere cu deviere, doar aproximativ unul dintre cinci prezentand o
traiectorie rectilinie. Devierea este cel mai frecvent orientatd spre stanga, fiind de circa doua ori
mai frecventa decat devierea spre dreapta, ceea ce indicd o Incdrcare functionala asimetrica a celor
doud ATM-uri, cu o implicare mai frecventa a partii stdngi. Tiparul dominant de deschidere este
cel cu deviatie corectatd (aprox. trei sferturi dintre pacienti), in care condilul se abate initial, dar
se recentreaza la sfarsitul miscarii. Deschiderea rectilinie normala este relativ rard, iar devierile
necorectate se concentreaza intr-un subgrup mic, ceea ce indica o prevalenta ridicatd a miscarii de
deschidere modificate, dar Insotita de un grad important de compensare functionald, blocajele sau
devierile fixe fiind mult mai putin frecvente. Amplitudinile miscarilor centrice si excentrice
contureaza o ierarhie clard (deschiderea activd maxima > pasivd maximd > non-algica), cu o
rezerva functionald intre deschiderea confortabila si cea maxima, pe fondul unei variabilititi
interindividuale largi, insa fard separarea evidenta in subgrupuri distincte. Laterotruziile sunt, in
general, bine reprezentate si doar rar limitate, iar protruzia are amplitudini medii ceva mai mici,
dar un profil similar de variabilitate moderata.

Din perspectiva simptomatologiei la miscare si la palpare, tabloul clinic este dominat de o
simptomatologie miogend, urmatd de cea artrogend. La deschiderea maxima activa, oprirea
miscarii si durerea apar in special la nivelul maseterilor, iar intr-o masura mai mica la alti muschi
masticatori si la ATM, in timp ce muschiul temporal si structurile nemasticatorii rdman in
majoritatea cazurilor fard durere. In laterotruzie dreapta si stinga, durerea este in general un
fenomen relativ rar, bine tolerat functional; iar atunci cand apare, se localizeaza cel mai frecvent
la maseteri si, pentru laterotruzia spre stanga, la ATM dreaptd, in timp ce temporalul, alti muschi

masticatori si structurile nemasticatorii rdaman cel mai adesea asimptomatice. In protruzie,
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miscarea este, in general, bine toleratd, cu artralgie rard si aproape absenta simptomelor in
structurile nemasticatorii, desi un subgrup de pacienti poate prezenta mialgii. Palparea
standardizatd evidentiaza un tipar caracteristic, In care sensibilitatea este foarte frecventa la nivel
de corp si insertie a maseterului, in structurile periarticulare profunde (proximitatea polului,
regiunea retromandibulara, pterigoidianul lateral) si in tendonul temporal, dar relativ rard in
portiunile posterioare ale temporalului si la polul lateral al ATM.

In ceea ce priveste mobilitatea mandibulara, indicele IMM arati ci peste doud treimi dintre
pacienti prezintd deschidere verticald redusd (usor sau sever), deschiderea cu adevarat normala
fiind limitata la o minoritate, in timp ce laterotruziile sunt de reguld neafectate, iar protruzia este
moderat limitatd doar intr-un subgrup. Scorul IMM este semnificativ mai mare decat valorile de
referintd, indicand o afectare functionald globald a mobilitatii mandibulare. Indicele Helkimo
confirma acest profil, unde mobilitatea mandibulara este frecvent compromisa, normalitatea fiind
rezervata unui segment mai redus al lotului; modificarea functiei ATM (deviere, cracmente) are o
distributie relativ echilibrata intre primele doua categorii, iar componenta de afectare musculara
este extinsd, prezentd la marea majoritate a pacientilor. Scorurile Helkimo tind sa fie ridicate,
concentrate Tn jumatatea superioara a intervalului, reflectdnd o severitate pronuntatd a semnelor si
simptomelor de DTM in esantionul investigat.

Indicele Temporomandibular (TMI) descrie un profil similar, cu o componenta musculara
dominanta, astfel Scala Musculara a TMI prezintd cele mai mari valori, cu distributia scorurilor
ferm deplasata spre zona de Incarcare simptomaticd inaltd. Scala functionala se plaseaza la un
nivel intermediar intre componenta musculard si cea articulara, indicand limitari functionale
constante, dar de intensitate moderata. Scala Articulard are valori medii mai reduse decat cea
musculara, indicand o contributie articulara semnificativd, desi mai modesta. Scorul total TMI
reflecta o Incarcare simptomaticd generala moderatd spre accentuatad, dominatd numeric de
componenta musculara, cu participarea variabild, dar constanta, a componentelor functionala si
articulara.

Evaluarea Axei II DC/TMD completeaza acest profil prin evidentierea unei supraponderi a
factorilor functionali si psiho-emotionali. Scorurile JFLS-8 sunt semnificativ deviate de la referinta
si indica o limitare functionala orofaciald cuantificabild; indicele CPI plaseaza intensitatea durerii
la niveluri constant peste pragul de referinta, descriind o durere perceputad de pacienti ca marcata.
Scorurile GAD-7 si PHQ-9 sunt, la rdndul lor, mai mari decat valorile de referintd, ceea ce indica
o prevalenta ridicatd a simptomelor anxioase si depresive, cu intensitate variabila, dar frecvent
prezenti. In general, indicatorii Axei II contureazi un tipar in care limitarea functionala,
intensitatea durerii si simptomatologia psiho-emotionala sunt toate semnificativ deviate de la

normal, cu o tendinta spre scoruri crescute in Intregul lot, chiar daca analiza detaliata per itemi sau
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cu aplicarea de instrumente suplimentare nu a facut obiectul acestui studiu.

In esantionul nostru clinic (selectat pe baza prezentei unei malpozitii condiliene la
examinare), majoritatea pacientilor au acuzat durere la nivelul musculaturii masticatorii si/sau al
articulatiei temporomandibulare, adesea exacerbata de functie (in special masticatie), si au
prezentat zgomote articulare la miscarea mandibulei. Literatura de specialitate confirma ca durerea
si zgomotele articulare sunt simptome predominante la pacientii cu DTM, astfel intr-un studiu
realizat la un Centru Specializat din Reda (Italia), a relevat ca cel mai des intalnit semn clinic al
DTM este click-ul (inregistrat la 26,8% dintre pacienti) [211], alte simptome frecvente fiind
limitarea deschiderii cavitdtii orale si deviatiile mandibulare la deschidere. Un studiu
epidemiologic realizat in Brazilia a raportat ca zgomotele temporomandibulare apar la 30% din
populatia adulta, desi doar o parte dintre acestia dezvolta o patologie articulara propriu-zisa [204].

Din perspectiva diagnosticului (Axa I a DC/TMD), in lotul investigat de noi predomina
dereglarile algice miofasciale si cele intra-articulare. Aceasta tendintd se regaseste si in studiile
clinice publicate 1n literatura de specialitate, astfel forma clinica de mialgie localizata este adesea
cel mai prevalent diagnostic DTM in randul pacientilor, urmate de dereglarile de tip deranjament
articular (diferite variante de deplasare a discului articular) [149, 211, 259]. Un studiu pe 357 de
pacienti cu DTM consecutivi a relevat ca cele mai frecvente diagnostice au fost mialgia localizata
si deplasarea de disc fara reducere [201], iar in 80,7% cazuri, pacienti aveau simultan mai multe
diagnostic din Axa I. Aceasta suprapunere diagnostica se reflectd si in esantionul nostru, unde
multi pacienti prezintd concomitent, de exemplu, durere miofasciala si semne de afectare articulara
(precum zgomote sau blocaje articulare). In literatura de specialitate, se subliniazi ci asemenea
suprapuneri sunt intalnite frecvent, fiind un factor de complexitate in abordarea diagnostica si
terapeutica [201].

Prin urmare, pacientii cu DTM impdrtasesc numeroase trasdturi clinice comune (durere,
limitare functionald, zgomote articulare), indiferent de diagnosticul specific, ceea ce se observa si
in studiul curent.

In ceea ce priveste intensitatea simptomelor, pacientii investigati au raportat valori
semnificative, confirmand expresia clinica a afectiunii. Durerea a prezentat in medie valori
moderate in lotul examinat in studiul curent (indicand suferinta clinica reald, nu doar simptome
subclinice). Acest lucru este sustinut de datele altor cercetari, astfel la pacientii cu diagnostice
algice de DTM (mialgii, artralgii), intensitatea durerii fiind consecvent semnificativ mai mare
decat la persoanele fara DTM [149]. Totodatd, acesti pacienti forme algice de DTM prezinta
adesea limitari functionale mandibulare mai accentuate. Astfel, s-a demonstrat cd pacientii cu
DTM au scoruri mult mai ridicate la scala de limitare a functiei mandibulei (Jaw Functional

Limitation Scale — JFLS-20) comparativ cu persoanele fara DTM (p < 0,001) [149], indicand
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dificultiti in functii precum masticatia sau activitatea de cascat. In cazurile severe, durerea cronica
persistentd, episoadele de blocaj articular (locking) sau disfunctia masticatorie pronuntatd pot
interfera cu activitdtile cotidiene esentiale (alimentatia, vorbirea) [259], determinand pacientii sa
solicite asistentd medical. In studiul nostru, desi majoritatea pacientilor au prezentat simptome de
intensitate moderata, am avut si cazuri cu manifestiri severe (ex. durere cronica intensd sau
episoade de blocaj intermitent), ceea ce reflectd variabilitatea individuala a manifestarii clinice a
DTM. Aceasta variabilitate este consemnata si de literatura de specialitate, care aratd cd DTM
poate varia de la forme usoare, tranzitorii (60—70% din populatie experimenteaza cel putin un
simptom DTM de-a lungul vietii), pAna la forme cronice ce necesitd tratament la aproximativ 5—
12% dintre persoanele afectate [104]. Astfel, rezultatele noastre privind profilul simptomatologic
(prezenta si intensitatea simptomelor conform indicilor Axei I) sunt in linii mari concordante cu
cele raportate 1n literatura internationald pentru populatii similare de pacienti cu DTM.

Totusi, trebuie mentionata o serie de lacune in descrierea tabloului clinic al DTM 1n literatura
de specialitate actuald. Desi DTM sunt recunoscute drept afectiuno heterogene, putine studii au
caracterizat in detaliu structura completd a tabloului clinic (setul de simptome si semne, cu
intensitatile lor) pentru diferitele diagnostice sau subvariante ale DTM. Majoritatea cercetarilor s-
au concentrat fie pe anumiti parametri specifici, fie pe relatii intre variabile, mai degraba decat pe
descrierea panoramica generala a simptomatologiei bolii. De exemplu, numeroase studii cuantifica
intensitatea durerii si impactul functional sau investigheaza legatura dintre durere si factorii
psihosociali, in loc sd descrie distributia tuturor simptomelor in diverse subgrupe de pacienti [104,
149,201, 211, 259]. Intr-un studiu pe studenti la stomatologie realizat la UMF ,,Gr. T. Popa” (Iasi,
Romania), accentul a fost pus pe corelatiile dintre durere, limitare functionala si factori psihologici
(depresie, anxietate), evidentiindu-se asocieri moderate intre intensitatea durerii si scorurile de
depresie/anxietate [259]. Un alt exemplu este studiul lui Lovgren et al. (2018) realizat pe studenti
la stomatologie de la Universitatea Umed (Suedia), in care s-au comparat doar pacientii cu durere
DTM fatd de cei fara durere, constatand diferente semnificative la nivelul intensitatii durerii si al
functiei mandibulare [149]. Abordarile curente in studiile specializate din ultimii ani, nu detaliaza
tabloul clinic pentru fiecare diagnostic in parte, ci doar compara grupuri largi, pe baza anumitor
criterii. Astfel, literatura oferd adesea date fragmentate, prin care un studiu poate raporta frecventa
si intensitatea durerii, altul — prezenta zgomotelor articulare sau corelatii intre diferiti indici si
factori, dar putine studii investigheaza structura si complexitatea ansamblului de simptome intr-
un mod integrativ, comparativ, pentru diferitele subtipuri DTM. Aceasta lacuna in descrierea
extinsi a tabloului clinic are mai multe cauze posibile. In primul rand, etiologia si manifestarile
DTM sunt extrem de variate si adesea suprapuse, ceea ce face dificila analizarea separata a fiecarui

subtip. DTM reprezinta de fapt un grup eterogen de peste 30 de afectiuni musculo-scheletice si
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neuromusculare ce afecteaza articulatiile temporomandibulare si sistemul masticator [188, 229,
283]. Multe dintre aceste afectiuni impartasesc semne clinice similare (durere, limitare, zgomote),
pacientii avand frecvent diagnostice multiple concomitente [201].

Astfel apare dilema ca, atunci cand cercetatorii incearca sa descrie anumite simptome tipice
ale unui singur diagnostic de DTM (forma clinica), in practica aceste simptome se amesteca cu ale
altor diagnostice concomitente la acelasi pacient, complicand analiza datelor. Totusi, identificarea
profilurilor clinice (inclusiv clustere de manifestare distinctd a patologiei) raimane un obiectiv valid
si de importantd majora in domeniu. Unul dintre cele mai extinse studii realizate iIn domeniu
(OPPERA) — un studiu de cohorta prospectiv (2737 adulti) monitorizati pe o perioada de 2,8 ani
[244] a relevat pe baza colectarii si analizei a 202 variabile fenotipice, existenta a 3 clustere
potentiale de manifestare a DTM pe baza expresiei unei serii de variabile ce permit distinctia
pacientilor: grupul adaptiv, grupul sensibil la durere si grupul cu simptome globale. Aceste
subtipuri se bazeaza pe factori precum sensibilitatea la durere si nivelul de suferinta psihologica.
Grupul cu sensibilitate la durere si cel cu simptome globale sunt asociate cu o intensitate mai mare
a durerii, o limitare functionald mandibulara mai mare si comorbiditati mai frecvente in comparatie
cu grupul adaptiv, iar o mare majoritate a cazurilor de DTM se Incadreaza in aceste doua grupuri.

In al doilea rand, abia relativ recent comunitatea stiintifica dispune de criterii standardizate
si instrumente unificate (precum DC/TMD, 2014) pentru a cuantifica si compara manifestarile
clinice intre studii [211]. Inainte de introducerea DC/TMD, diferitele echipe de cercetare foloseau
criterii variate de diagnostic (ex. RDC/TMD sau instrumente de autor/scoli), facand dificila
agregarea cunostintelor privind structura completd a tabloului clinic. Aceasta a si contribuit la
diapazonul larg de date privind prevalenta DTM in populatie (7-74%), datorate folosirii a diferite
metodologii si criterii de definitie de caz in studiile epidemiologice. DC/TMD a reprezentat un pas
major, permitand identificarea pacientilor pe intreg spectrul prezentarilor, de la forme simple la
forme complexe de DTM [230-231].

Totusi, multe studii ce au implicat protocolul DC/TMD se axeaza fie pe validarea unor
instrumente, fie pe prevalentd generala, fie pe aspecte individuale (ex. corelatia dintre DTM si o
comorbiditate specificd), mai rar pe descrieri generale ale simptomelor pentru fiecare subtip
diagnostic. Un motiv pragmatic este cd cercetdrile tind sa izoleze variabile pentru a testa ipoteze
clare, in timp ce o descriere exhaustivd a intregului tablou clinic necesitad esantioane mari si
abordari statistice complexe (cum ar fi analiza cluster). Exista totusi incercari notabile de a aborda
holistic tabloul clinic. Machado et al. au folosit analiza cluster pe 357 de pacienti pentru a identifica
subgrupuri clinice omogene in functie de prezentarea simptomaticd, identificind 4 profiluri
distincte de pacienti: durere faciala cronica, durere musculara acuta, durere articulara acuta si

afectare articulara cronica [201]. Desi acest studiu ar indica ca pacientii ar putea fi grupati dupa
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modelele de simptome (cronice vs. acute, durere musculard vs. articulard), totusi astfel de analize
sunt rare i necesitd date consistente.

Studiul nostru contribuie in aceastd directie prin compararea profilului rezultat la pacientii
investigati conform DC/TMD cu cele raportate de alti autori, evidentiind atat similitudini (ex.
prevalenta ridicata a durerii musculare si a discopatiilor articulare, prezenta frecventd a zgomotelor
si limitarilor functionale) cat si necesitatea de a aborda integrativ tabloul clinic, avand in vedere
complexitatea acestuia (inclusiv pe baza unor serii de indici mai putin elucidati in studii —
imagistici, cefalometrici si cinematici).

Insa, interpretarea rezultatelor studiului nostru trebuie facuta tinand cont de cateva limitari
importante. In primul rand, dimensiunea redusi a esantionului constituie o constrdngere
metodologica. Este cunoscut ca un numar mic de pacienti scade puterea statistica a analizelor si
limiteaza generalizarea concluziilor. Spre comparatie, studii mentionate anterior au inclus zeci sau
chiar sute de subiecti pentru a caracteriza profilul DTM. Astfel, lotul cercetat posibil nu este
suficient pentru a acoperi intreaga variabilitate clinica existenta in populatia de pacienti cu DTM.
Astfel, este posibil ca unele tipare mai rare de simptome sa nu fie prezente in datele noastre, iar
estimdrile de frecventd a simptomelor raportate este sensibila la dimensiunea esantionului.

O a doua limitare deriva din potentiala eterogenitate a lotului de pacienti investigati. Am
inclus pacienti pe baza unui criteriu clinic comun — malpozitia condiliana apreciatd la examenul
clinic — insa acest criteriu poate corespunde unor diagnostice Axa | variate (de exemplu, diferite
tipuri de deplasare de disc articular sau modificari structurale ale ATM). In absenta unei stratificari
clare dupa subtipul de DTM (deoarece literatura nu ofera un consens asupra celei mai adecvate
modalitati de a subdiviza pacientii in astfel de situatii), lotul nostru poate contine un amestec de
subgrupe diagnostice. Heterogenitatea intra-grup poate dilua sau complica identificarea unor
caracteristici specifice.

Desi pacientii investigati prezentau o trasaturd clinicd comuna (semne de disfunctie
articulara, indicate de malpozitia condiliana), putem presupune, pe baza datelor analizate, (cét s1 a
evaludrii individuale a cazurilor) ca pentru unii probabil predominantd era componenta musculard
algica, iar pentru altii componenta articularda mecanicd era mai pronuntata. Totusi, amestec de
fenotipuri reprezintd o situatie frecventd in cercetarea DTM, dat fiind ca patologia implicd o
suprapunere de semne si simptome ce fac dificild separarea pacientilor pe categorii distincte [201].
De asemenea, pacientii pot prezenta implicare bilaterala a articulatiilor temporomandibulare in
grade diferite, ceea ce complica si mai mult clasificarea. De exemplu, s-a observat ca o deplasare
de disc cu reducere pe o parte poate coexista cu o deplasare fara reducere contralateral [211] (OR
= 18,96), evidentiind variabilitatea mare a prezentdrii clinice chiar la nivelul aceluiasi pacient.

Prin urmare, faptul ca lotul nostru nu a fost omogen din perspectiva diagnosticului conform
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Axei I constituie o limitare. Avand in vedere cd intentia a fost examinarea unui tablou clinic
complex asociat unei caracteristici comune (malpozitia condiliand) din perspectiva datelor de
examinare clinica, cat si a altor aspecte mai putin elucidate ale patologiei (particularitati
imagistice, cefalometrice si cinematice), am acceptat aceasta eterogenitate, constienti ca ea poate
genera variabilitate mai mare in date. Rezultate identificate pot servi pentru optimizarea
metodologiei de studiu 1n alte studii directionate, cu luarea 1n calcul a factorilor aditionali asociati
malpozitiei condiliene la pacienti cu DTM.

O alta limitare metodologici este absenta unui grup de control sanitos paralel. in mod ideal,
un studiu clinic include un lot martor de subiecti fard patologie, pentru a compara valorile
indicatorilor clinici (ex. intensitatea durerii, scoruri functionale) cu cele ale pacientilor. In studiul
de fatd nu am recrutat un lot de control, alegand 1n schimb o abordare statistica alternativa, pentru
a evidentia caracterul semnificativ al simptomelor raportate de pacienti. Lipsa grupului de control
poate fi consideratd o limitare, deoarece nu putem raporta direct prevalenta simptomelor fatd de
populatia generald. Totusi, literatura indica cd, in cazul DTM, diferentele fatd de populatia
sandtoasd sunt, in multe privinte, evidente si mari. Persoanele fairda DTM au in general scoruri
aproape de zero sau cu valori reduse la indicii din protocoalele de investigare, precum intensitatea
durerii faciale, gradul de disfunctie mandibulara sau severitatea parafunctiilor orale [149, 201, 211,
259], dat fiind ca instrumentele utilizate pentru aprecierea particularitatilor clinice a DTM masoara
fenomene preponderent asociate prezentei bolii.

In studiile realizate pe esantioane de studenti, cei fira diagnostic DTM au prezentat in mod
consistent scoruri semnificativ mai mici privind indicii de intensitate a durerii, a limitarii functiei
mandibulare sau a gradului de expresie a comportamentele parafunctionale, comparativ cu colegii
lor cu DTM [149, 259]. Aceste diferente au fost atat de marcante incat autorii nu au gasit variatii
notabile la nivelul factorilor psihosociali intre grupuri — indicand cd prezenta/absenta DTM se
asociaza clar cu diferente clinice obiective, indiferent de profilele psihologice similare ale
subiectilor [149].

Astfel, absenta unui grup martor in studiul nostru este partial atenuata de presupunerea
(justificatd) cd un subiect sandtos ar avea valori reduse sau aproape de 0 pentru majoritatea
indicilor masurati. Cu toate acestea, trebuie mentionat ca un grup de control ar fi putut fi util pentru
a cuantifica mai precis zgomotul de fond al acestor masuratori si pentru a exclude eventuale valori
non-zero ce pot aparea chiar si la persoane fara patologie (de exemplu, mici cracmente articulare
sau un grad minim de oboseald musculara).

Dat fiind ca nu am avut un grup de control sdnatos, am recurs la o strategie alternativa pentru
a determina daca valorile obtinute la diferiti indici clinici indicd prezenta semnificativa a

simptomelor. Am aplicat testul neparametric Wilcoxon one-sample (pentru esantioane pereche cu
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o valoare teoreticd) comparand distributia scorurilor fiecarui indicator cu o valoare de referinta
fixa — 1n cazul nostru, zero, care reprezintd absenta simptomului. Aceastd abordare se bazeaza pe
ipoteza rezonabila cd, la o persoana fara DTM, scorurile pentru durere sau disfunctie ar fi nule sau
neglijabile (practic ~0). Prin testul one-sample, am verificat daca medianele scorurilor in lotul de
pacienti difera semnificativ de 0, ceea ce ar semnala cd pacientii prezintd niveluri nenule (adica
simptome reale) ale respectivilor indici. Logica acestei alegeri a fost aceea de a economisi resursele
si timpul necesare recrutdrii unui grup de control, avand in vedere ca un grup de control ar fi foarte
probabil sa aiba medii aproape de zero la variabilele analizate.

Testul statistic a permis evidentierea la pacientii investigati a scorurilor semnificative si a
celor cu potential de expresie heterogena, care pot fi utilizate pentru optimizarea metodologiei de
studiu in viitoare studii cu abordari de profilare/fenotipizare a DTM. Desigur, utilizarea testului
one-sample are si limite. In primul rand, el porneste de la premisa cd valoarea de referinta (0) este
exacti si ci variabilitatea normala in populatia sinitoasa este neglijabila. In realitate, unii indivizi
asimptomatici pot avea ocazional scoruri foarte mici la anumite intrebari (de exemplu, un usor
disconfort muscular dupa masticatie intensa, fard a avea DTM). In al doilea rand, testul one-sample
nu ia in considerare potentiale caracteristici demografice sau factori de confuzie care, intr-un
studiu cu grup control, ar fi fost controlati prin potrivirea grupurilor (ex. varsta, sexul). Cu toate
acestea, in contextul specific al acestui studiu, consideram cd abordarea a fost justificatd si
eficientd pentru scopul de baza — identificarea acelor simptome si indici clinici care sunt prezentati
intr-un mod notabil de pacientii cu DTM.

Desi focusul principal al studiului nostru a fost pe rezultatele Axei I, este important de
mentionat si componenta Axa Il — aspectele psihosociale si de mediu care insotesc adesea DTM.
Conform modelului DC/TMD, evaluarea Axei II include durerea cronicd perceputd/dizabilitatea,
starea emotionala (depresie, anxietate) si comportamentele parafunctionale, toate acestea putand
influenta experienta clinica a pacientului [148, 159, 229, 259]. In literatura de specialitate, s-a
aratat ca pacientii cu DTM prezintd frecvent un impact psihosocial notabil, dat fiind ca durerea
cronica oro-faciald poate conduce la limitari in viata de zi cu zi, iar stresul psihologic poate agrava
parafunctiile (bruxism, angrenarea dintilor) si perceptia durerii [51, 149, 212]. in studiul nostru,
evaluarea Axei II a fost una secundara, insd am colectat date privind indicele de durere cronica
(GCPS), functionalitatea mandibulard (JFLS-8) si nivelul de distres psihologic (chestionare de tip
PHQ-9 pentru depresie, GAD-7 pentru anxietate). Rezultatele preliminare nu au indicat diferente
intre pacienti in functie de factorii psihosociali. Cu toate acestea, evaluarea individuald a cazurilor,
a relevat ca la pacientii examinati cu scoruri mai mari de durere tindeau sa obtina si scoruri mai
mart la limitarea functionald si la alti indici functionali — indicand o legatura intre suferinta fizica

st impactul asupra vietii cotidiene. In literatura de specialitate, se confirma astfel de relatii, si
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anume existenta de corelatii moderate intre intensitatea durerii si scorurile de depresie sau
anxietate [149], precum si intre durere si nivelul de limitare functionald a mandibulei [259].

Trebuie mentionat cd 1n aceste studii, factorii emotionali (depresie, anxietate) nu s-au
diferentiat semnificativ intre studentii cu si farda DTM, indicand ca la o populatie tanara si relativ
omogena din punct de vedere demografic, diferentele clinice pot aparea inaintea celor psihologice
[149]. Se poate presupune ca n populatii mai variate sau in cazurile de DTM cronice, diferentele
la nivel de depresie/anxietate sunt mai marcate, dat fiind cd o dat cu cronicizarea bolii, se extinde
spectrul de expresie clinica, asociere de alte simptome, cu un potential impact mai semnificativ
asupra componentei psihosociale a DTM [51, 193, 212].

Pentru studiul nostru, limitdrile discutate (esantion redus, eterogen) fac dificild extragerea
unor concluzii ferme despre rolul Axei II. Totusi, recunoastem ca Axa Il este o parte integrantd a
tabloului clinic DTM. Orice discutie comprehensiva despre profilul clinic al acestor pacienti
trebuie sa aiba in vedere si aspectele ce tin de impactul durerii asupra activitdtilor zilnice
(interferenta durerii si gradele de dizabilitate I-IV conform GCPS), starea lor emotionalad
(proportia cu simptome de distres psiho-emotional semnificativ) si prezenta comorbiditatilor
somatice sau psihice (ex. cefalee cronici, fibromialgie, anxietate generalizatd). In studiul de fata,
toti pacientii au fost evaluati si tratati in cadrul unei abordari clinice integrative, ceea ce a inclus
la necesitate si metode de management/consiliere pentru reducerea stresului psiho-emotional si a
parafunctiilor, aspect ce subliniaza importanta Axei II in managementul complex a DTM.

In general, profilul rezultatelor examenului clinic DC/TMD observat la pacientii din studiul
nostru este aliniat cu ceea ce se cunoaste din literatura de specialitate, prin care durerea musculo-
articulara, disfunctia mandibulard si zgomotele articulare constituie friada principald de
manifestari, cu intensitate variabila de la moderata la severa [62, 131, 133, 174, 189, 277, 284].
Contributia originala a studiului consta in evidentierea acestor manifestdri intr-un lot de pacienti
selectionat pe baza unei caracteristici clinice (malpozitia condiliand) si compararea structuratd cu
datele din literaturd, in contextul in care putine cercetari abordeaza global structura tabloului clinic
la diferitele subtipuri de DTM.

Profilul imagistic al pacientilor cu DTM si malpozitii condiliene din lotul studiat se
caracterizeaza printr-o morfologie relativ omogena a componentelor osoase si o relatie condil—
fosi mult mai variabili la nivelul spatiilor articulare si al indicilor derivati. Iniltimea fosei
glenoide, eminenta articulard si dimensiunile condilului (indltime, latime, lungime) au medii si
mediane apropiate, cu deviatii standard si intervale inter-cvartiliene relativ mici, indicand un
aspect articular relativ uniform in acest grup de pacienti cu DTM. In schimb, distributia spatiilor
articulare sagitale si coronale este marcat heterogena, cu deviatii standard mari, intervale largi si

numeroase valori extreme, ceea ce reflectd un spectru larg de malpozitii condiliene si abateri de la
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un model ideal de centricitate.

Compararea bilaterald arata cd, in pofida diagnosticului de DTM si a prezentei malpozitiilor
condiliene, majoritatea indicilor de pozitie condiliand (SCP, raport A/P, In(P/A), VI, CCI, raport
ML, rapoarte A/S si P/S, Dpeds) nu difera semnificativ intre dreapta si stdnga; efectele sunt mici,
iar spatiile articulare (superior, anterior, posterior, medial, lateral) raiman, in medie, similare pe
ambele parti. Se contureaza totusi un nucleu de asimetrie morfologica, si anume, o fosa glenoida
mai Tnaltd si o eminenta articulard mai inclinata pe dreapta, asociate cu un condil ceva mai scurt
pe aceeasi parte, in timp ce dimensiunile longitudinale si transversale ale condilului nu difera
semnificativ. Indicii de asimetrie dreapta—stanga pentru spatiile si indici compoziti au mediane
apropiate de zero, dar deviatii standard foarte mari si extreme pronuntate, ceea ce aratd ca, pe
fondul unei relative simetrii la pacientul mediu, exista subgrupuri cu asimetrii marcante.

Analiza categoriala traduce aceste tendinte in proportii concrete, astfel aproape jumatate
dintre articulatii au condilul anteriorizat, conform criteriului Pullinger—Hollender, in timp ce
condilii cu pozitie centrica reprezintd aproximativ doud cincimi, iar cei posteriorizati raman o
minoritate. Din punct de vedere vertical, marea majoritate a articulatiilor se incadreaza in intervalul
considerat fiziologic pentru spatiul superior, dar exista un subgrup constant de condili pozitionati
inferior, fara cazuri cu condil marcat superiorizat. In raport cu modelul Ikeda, doar circa o treime
dintre articulatii se apropie de distributia A—S—P normala, in timp ce aproximativ doud treimi
prezintd deviatii moderate sau marcate, categoriile cu deviatie marcatd fiind cele mai frecvente.

In general, profilul acestui lot de pacienti cu DTM si malpozitii condiliene combini o
morfologie osoasd relativ omogend cu o mare variabilitate a relatiei condil—fosa, atdt in plan
sagital, cat si coronar, caracterizatd prin predominanta pozitiilor condiliene anteriorizate, existenta
unui subgrup cu condili inferiorizati si o proportie importantd de articulatii care se abat
considerabil de la modelul teoretic Ikeda, toate acestea pe fondul unei simetrii bilaterale medii, dar
cu asimetrii pronuntate in anumite cazuri.

Pozitia condilului mandibular in fosa glenoidd are o importantd deosebita in abordarea
clinico-diagnosticd a deregldrilor temporomandibulare (DTM). Anterior, s-a emis ipoteza cd un
condil pozitionat excesiv de posteriorizat poate comprima zona bilaminara si poate fi asociat cu
durerea articulard, in timp ce un condil anterior ar putea indica o modificare de relatie disc—condil
[145]. Totusi, literatura de specialitate aratad o variatie considerabila a pozitiilor condiliene chiar si
la subiecti asimptomatici, fard existenta unui ideal universal acceptat. Astfel, aproximativ jumatate
dintre articulatiile normale prezintd condili centrici, restul avand condili usor deplasati anterior sau
posterior (in proportii de ~25% fiecare). Imagistica CT cu fascicol conic (CBCT) a revolutionat
evaluarea tridimensionald a ATM, permitand masuratori exacte ale spatiilor articulare si ale

morfologiei osoase, ceea ce este fundamental pentru cuantificarea pozitiei condilului in contextul
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DTM [97]. Astfel, analiza condilului in fosa glenoida prin CBCT ofera date obiective ce pot
completa examenul clinic, ajutand la identificarea relatiilor condil-fosd potential asociate cu
dereglarile temporomandibulare [67].

Analiza CBCT a pozitiei condiliene prezintd cateva limitdri inerente, de ordin tehnic si
conceptual. In primul rAnd, CBCT furnizeazi o imagine statici, de obicei cu mandibula in ocluzie
maxima habituald, ceea ce Inseamna ca evaludm condilul intr-o pozitie instantanee — de regula, o
pozitie pasiva de inchidere — fara informatii despre dinamica miscarilor mandibulare sau despre
pozitiile functionale extreme. Absenta componentelor functionale (precum imaginile de tip IRM
cinematic sau serii de tip deschidere-inchidere) face dificila aprecierea modului in care condilul se
deplaseaza in fosa in timpul functiei si daca o eventuald malpozitie este mentinutd pe parcursul
miscarilor [191]. De asemenea, CBCT nu vizualizeaza direct discul articular si tesuturile moi,
astfel ca o eventuald dislocare de disc (cauza frecventa a condilului posterior) poate fi doar
presupusd, nu observata direct. Acest lucru este relevant, deoarece deplasarea discului poate
determina repozitionarea condilului in fosd si modificarea spatiilor articulare [120], insa fara un
IRM complementar, interpretarea CBCT ramane partiala.

Pe langa lipsa informatiilor despre disc, exista si dificultati de standardizare a investigatiilor
si masuratorilor imagistice. Masurarea spatiilor articulare condiliene necesitd un plan de sectiune
reproductibil, dat fiind ca usoare sau mici variatii in Inclinarea sectiunii sagitale sau in orientarea
capului pacientului pot impacta valorile distantelor anterior/posterior [292]. Studiile care combina
imagistica CBCT cu IRM arata clar beneficiile corelarii informatiei— imaginile fuzionate CBCT—
IRM pot evidentia concomitent condilul si discul, precum si relatia dintre ele [164, 292]. Acest
fapt subliniazd caracterul complementar al CBCT, astfel desi ofera o cuantificare precisd a
structurii osoase si a spatiilor articulatiei, interpretarea pozitiei condilului trebuie facutd in context
multidisciplinar, integrand eventual si date functionale sau de rezonanta magnetica.

Pentru a obiectiva pozitia condilului pe imaginile CBCT, in literatura de specialitate, s-au
propus mai multi indici cantitativi, in special in plan sagital si vertical. Indicele sagital Pullinger—
Hollender, folosit pe scara largd, cuantifica pozitia antero-posterioara a condilului pe baza spatiilor
articulare anterior (A) si posterior (P). Formula acestuia este (P — A)/(P + A) x 100%, rezultand
un raport condilian exprimat procentual [67]. Conform conventiei originale, o valoare a raportului
in intervalul £12% indica un condil centrat (pozitie concentrica in fosd); daca raportul depaseste
+12%, condilul este considerat pozitionat anterior (spre eminenta articulard), iar dacd scade sub —
12%, condilul este considerat posterior (deplasat spre posterior in fosd) [110]. Acest prag de +12%
provine din studii tomografice pe populatii asimptomatice, unde s-a observat cd majoritatea
condililor fara patologie se incadreaza aproximativ in aceastd marja [67]. Indicele Pullinger—

Hollender reprezinta un instrument util de clasificare, oferind criterii reproductibile pentru a defini
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malpozitia condilului. Cu toate acestea, validitatea si limitele acestui indice trebuie recunoscute,
astfel in practica, intervalul £12% acoperd o variabilitate considerabild — chiar si condilii
voluntarilor asimptomatici pot avea pozitii excentrice moderate din punct de vedere radiologic,
fara semnificatie patologica [97]. Pullinger et al. au raportat cad doar ~50% dintre condilii
subiectilor asimptomatici erau efectiv centrati, restul fiind distribuiti spre anterior sau posterior in
proportii marcante. Aceasta inseamna ca un pacient poate avea un raport condilian de +15% (usor
anteriorizat) si totusi sa fie clinic normal (asimptomatic). Prin urmare, folosirea stricta a pragului
+12% ca delimitare intre normal si patologic are limite — existd o zond gri in care intervine
variabilitatea individuald. De asemenea, indicele sagital simplificd geometria articulatiei la doua
masurdtori (A si P), fard a reflecta distributia verticala a condilului. De aceea, In completarea
analizei sagitale, s-a introdus si indicele vertical (VI), care exprimd pozitia condilului pe axa
supero-inferioard. Acest VI se poate defini ca proportia spatiului superior (S) din invelisul total al
spatiilor articulare sagitale (suma A+S+P). Un VI sporit indica un condil situat mai inferior in fosa
(spatiu superior mare), pe cand un VI mic semnaleaza un condil inalt, aproape de acoperisul fosei.
In studiul nostru, VI median a fost ~0,35 (=35%) bilateral, valorile fiind similare pe dreapta si
stanga. Aceastd valoare indica o pozitie verticald relativ stabild, condilul fiind situat aproximativ
la o treime din Tndltimea fosei glenoide. Literatura ofera indicii ca 1n articulatiile optim functionale,
condilul ocupa in jur de 40% din spatiul sagital total (raport S/(A+S+P) ~0,4) [118], deci VI-ul
mediu al lotului nostru este usor sub acest reper. Astfel, aplicarea indicilor sagitali si verticali
furnizeaza un cadru numeric pentru descrierea relatiei condil-fosa, Insd interpretarea lor trebuie sa
tina cont de variabilitatea fiziologica si de eventualele erori de masurare, dat fiind ca un scor la
limita pragului nu implicd neaparat o disfunctie, dupd cum nici un condil centrat procentual nu
garanteazd absenta patologiei.

Ikeda si Kawamura au propus un model de evaluare a pozitiei condilului bazat pe masurarea
celor trei spatii articulare sagitale — anterior (AJS), superior (SJS) si posterior (PJS) — cu intentia
de a identifica un tipar proportional ideal. Intr-un studiu pe subiecti tineri asimptomatici, fara
deplasare de disc (verificata prin IRM), ei au constatat valori medii de ~1,3 mm pentru spatiul
anterior, ~2,5 mm pentru spatiul superior si ~2,1 mm pentru cel posterior [118]. Aceste cifre
corespund unui raport AJS:SJS:PJS de aproximativ 1:1,9:1,6 [118]. Trebuie mentionat ca
variabilitatea condililor in acele articulatii considerate optime a fost mai redusa decat cea raportata
anterior 1n populatia generala, autorii indicand cd acestea ar putea servi drept norme de referinta
pentru pozitia condiliand optimd [118]. La nivel practic, modelul Ikeda descrie un condil usor
anterior de centrul geometric al fosei (spatiul posterior putin mai mare decat cel anterior) si bine
suspendat inferior (spatiul superior reprezentand cea mai mare dintre cele trei distante, ~45% din

indltimea totala a foset).
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In pofida atractivitatii de a defini astfel un tipar ideal, realitatea clinici demonstreazi
dificultatea aplicarii universale a modelului Ikeda. Morfologia individuala a fosei glenoide si a
condilului variaza semnificativ intre pacienti, la fel si grosimea discului articular sau prezenta
modificarilor degenerative — factori ce pot altera raporturile AJS/SJS/PJS. De exemplu, in lotul
nostru de pacienti cu DTM, raportul mediu AJS:SJS:PJS a fost diferit de valorile lui Ikeda,
indicand condili pozitionati mai superior si, relativ, mai posterior fata de optimul teoretic. Astfel,
dacd in modelul Ikeda, spatiul superior era aproape dublu fatd de cel anterior, in studiul nostru
raportul SJS/AJS a fost mai mic (condilul fiind mai aproape de acoperisul fosei), iar diferenta
dintre spatiul posterior si cel anterior a fost de asemenea redusa, indicdnd un condil ceva mai
posterior plasat decat la subiectii fara patologie. Aceste discrepante evidentiaza cd un sablon unic
de raporturi “normale” este greu de definit — ceea ce este ideal din punct de vedere functional poate
depinde de particularitdtile individului. Chiar Ikeda sublinia absenta unor standarde cantitative
anterioare pentru pozitia optima a condilului [118], reflectie a consensului limitat in domeniu. Prin
urmare, modelul proportional AJS:SJS:PJS trebuie privit ca un ghid orientativ, nu ca un etalon
rigid. In practica, definitia unei pozitii condiliene ideale rimane un subiect controversat, fiind mai
corespunzator sa se abordeze un interval de normalitate in care articulatia functioneaza adaptiv,
mai degraba decat despre un set strict de proportii valabile universal.

Evaluarea clinica sau vizuala a pozitiei condiliene — fie ca este vorba de inspectia unei
radiografii panoramice, de palpare externd sau pur si simplu de aprecierea subiectiva a centrarii
condilului pe o sectiune CBCT — poate fi eronata si uneori discordanta fatd de analiza cantitativa
imagistica. Studiile au aratat cd modul de evaluare influenteaza semnificativ concluzia privind
pozitia condilului, astfel intr-o comparatie directa, aprecierea subiectiva a fost cea mai putin
reproductibild, in timp ce masuratorile liniare ale spatiilor (precum metoda Pullinger—Hollender)
au prezentat cea mai bund concordanta intre examinatori si au corespuns cel mai bine perceptiei
clinice atunci cand aceasta era corectd [205]. Cu alte cuvinte, madsurarea exacta a spatiilor anterior
si posterior a confirmat cel mai frecvent impresia unui condil decalat, in timp ce evaludrile intuitive
vizuale/empirice difera adesea daca nu sunt sustinute de cifre [205].

Astfel, in practica clinica, frecvent, In absenta unei metode cantitative, doi clinicieni pot
interpreta diferit aceeasi imagine, unul poate considera condilul prea posteriorizat, altul in limite
normale. Introducand indicele sagital, s-ar putea descoperi ca acel condil are un raport P/A de —
10%, deci inca in intervalul concentric permis (adica nu depaseste —12%). Astfel de cazuri — in
care malpozitia apreciatd vizual nu corespunde unei deviatii obiective semnificative — nu sunt rare
si subliniaza necesitatea analizei standardizate. De fapt, Pullinger si Hollender au observat inca
din 1986 ca definirea normalului vs. anormal pe baza imaginilor este dificila tocmai din cauza

metodelor diferite de apreciere si a lipsei unui etalon unic [205].
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Evaluarea pur subiectiva, mai ales pe radiografii 2D, poate supraestima neconcentricitatea
condilului. Pe de altd parte, exista si scenariul invers, cand condili ce par centrati la inspectie pot,
la masurdtori, sd prezinte abateri (de exemplu un raport condilian de +15% indicand o pozitie
anteriorizatd), care sa fie neidentificatd daca nu se fac masuratori. Astfel, analiza imagistica
obiectiva prin CBCT (cu masurarea spatiilor si calculul indicilor) este importantd pentru o
caracterizare fideld a pozitiei condiliene, fiind in concordantd cu bunele practici din domeniu.
Aceasta diminueaza erorile de apreciere vizuala si asigurd un limbaj comun de cuantificare,
permitand corelarea mai precisd cu manifestarile clinice.

Conceptul de adaptare articulara indicd cd nu orice abatere de la pozitia condiliana
considerata ideala va produce patologie. ATM-ul este o articulatie capabilda de remodelare si
acomodare la schimbari treptate ale relatiilor interne. Studii imagistice au demonstrat, spre
exemplu, cd o pozitie mai anterioard a discului (deci potential un condil mai posterior in fosd) este
relativ frecventd in populatia asimptomatici [132]. In majoritatea acestor cazuri, structurile
articulare se adapteazd la noua relatie disc-condil, astfel incat nu apare durere sau disfunctie
marcantd. Aceeasi logicd se poate aplica si pozitiei condiliene fatd de fosd, unde un condil
“coborat” usor (spatiu superior crescut) sau ‘“‘urcat” usor (spatiu superior diminuat) poate
reprezenta varianta normald individuala sau rezultatul unei adaptari la factorii ocluzali, fara
implicatii degenerative.

De altfel, variabilitatea fiziologica a fost evidentiatd de numerosi autori. Se estimeaza ca
~50% dintre articulatiile normale pot prezenta condili excentrici (anteriorizati sau posteriorizati)
in absenta oricdror simptome [97]. La persoanele in varsta sau la cei cu modificari dentare majore
(edentatii, modificari ocluzale), condilul se poate repozitiona gradual in fosa ca parte a procesului
de adaptare la noile conditii ocluzale sau la pierderea inaltimii verticale, fard ca aceasta sa genereze
obligatoriu durere ori zgomote articulare. Un condil aparent “malpozitionat” poate coexista cu un
disc remodelat adaptiv si cu o capsula care a devenit mai laxa sau s-a fibrozat, ajungand la un nou
echilibru. Prin urmare, in evaluarea pozitiei condiliene trebuie sa distingem Iintre varianta
anatomicd/adaptiva si pozitia patologica. Criteriul de diferentiere nu este doar geometric, dar tine
si de contextul clinic, unde prezenta simptomelor (durere, zgomote, limitare functionald) si a altor
modificari imagistice (de exemplu eroziuni osoase, osteofite) conteaza enorm. O pozitie condiliana
necentrata, dar stabila si asimptomatica, poate fi consideratd o variatie fiziologica. Abia cand
aceastd pozitie se asociazd cu suprasolicitare tisulard (confirmata de semne clinice sau de
imagistica — cum ar fi ingustarea marcatd a spatiului superior, indicand contact direct 0s-0s), se
poate afirma de prezenta unui caracter patologic. Astfel, nu orice “malpozitie” in sens geometric
este nociva la nivel articular; astfel, contextul functional si capacitatea de adaptare a individului

dicteaza impactul real al pozitiei condiliene.
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Rezultatele obtinute in studiul de fata privind pozitia condilului mandibular pe CBCT pot fi
contextualizate prin comparatie cu datele din literatura. In esantionul nostru de pacienti cu DTM,
am constatat o prevalenta ridicata a condililor pozitionati anterior n fosd conform indicelui P/A:
aproximativ jumadtate dintre condili au avut un raport condilian peste +12%, depasind deci limitele
centrice. Pozitiile strict posteriorizate au fost mai rare, niciun caz neprezentand o compresie severa
(condil lipit de peretele superior al fosei) — fapt evidentiat si de distributia indicelui vertical, unde
~88% dintre articulatii s-au incadrat in limite acceptabile pe verticala, restul de ~12% avand
condili situati ceva mai inferior in fosa, dar fara extreme de pozitii inalte. Aceste cifre difera de
cele raportate pentru populatiile asimptomatice. Pullinger et al. (1985) au identificat ~25% condili
anteriorizati si ~25% posteriorizati in randul voluntarilor fara DTM, restul de ~50% fiind de tip
centrati [97].

Asadar, pacientii cu DTM din esantion prezinta o proportie mai mare de condili anteriorizati
fata de grupurile sdnatoase, indicand fie o tendinta asociata patologiei (de exemplu, hipermobilitate
sau adaptare la prezenta unui disc deplasat anterior), fie o posibila selectie a lotului orientatd spre
cazurile cu malpozitii condiliene clinice. Meritd mentionat ca si alte studii pe pacienti cu disfunctii
au observat distributii modificate. Astfel, intr-o cercetare pe pacienti cu articulatii cu zgomote
reciproce (clicking), pozitia condilului era semnificativ mai posterioard comparativ cu subiectii
din esantionul de control (raport condilian mediu —10,9% fata de —2,9% la control) [67], indicand
asocierea deplasarii discului cu un condil retro-dislocat. Aceasta variatie intre studii (in care unii
autori identificd preponderenta condililor anteriorizati, iar altii a celor posteriorizati) reflecta
diversitatea subtipurilor de DTM. Astfel, in disfunctiile cu hipermobilitate sau instabilitate
ocluzala, condilul poate fi predispus spre anterior, pe cand in cele cu disc deplasat anterior (cu
reducere), condilul se afla adesea posterior in pozitia de inchidere [145].

Din perspectiva valorilor medii, in studiul nostru indicele sagital condilian (SCP) a fost de
~+12% (median ~10-11% bilateral), indicand o usoara translatie anterioara a condililor In general.
Acest rezultat se distinge de valorile medii raportate la loturi asimptomatice, unde adesea media
raportului condilian este aproape de 0% (condil centric) [67]. De asemenea, indicele vertical mediu
(~35%) comparativ cu ~40—42% in modelul Ikeda indica condili plasati ceva mai superior (mai
aproape de acoperisul fosei) decat in “articulatiile ideale” descrise de lkeda [118]. Totusi,
intervalele de variatie din studiul nostru au fost largi — de exemplu, am inregistrat valori extreme
ale raportului condilian de peste +90% in cazuri de condil foarte anterior, respectiv aproape —35%
in cazuri de condil posteriorizat marcat (in procente, acestea corespund unor diferente de ordinul
milimetrilor intre spatiile posterior si anterior). Aceste extreme sunt rare si, conform literaturii, pot
indica situatii clinice speciale (condil hipertranslat anterior la subiecti hipermobili sau condil izolat

posterior in caz de disc anterior ingrosat ori anchiloza incipientd).
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In ceea ce priveste indicele Ikeda (raportul A:S:P), datele noastre evidentiazi dificultatea
aplicarii lui stricte, dat fiind ca foarte putini pacienti se aliniazd perfect proportiilor 1:1,9:1,6;
majoritatea condililor din esantionul examinat diferd de la acest model fie prin spatii anterioare
mai mari (raport P/A mic), fie prin spatii superioare mai mici (condil mai aproape de fosd). Acest
lucru confirma observatia generala ca valorile “normale” au de fapt, un interval larg. Comparand
cu alte studii CBCT, cum este cel al lui Yasa si Akgiil (2018), unde s-a raportat ca la pacientii cu
DTM, usoare reduceri ale spatiului posterior mediu si variatii mari inter-indivizi, similar cu
tendinta din studiul nostru (unde spatiul posterior median ~2,7 mm, apropiat de cel anterior ~2,3
mm, semn ci multi condili nu erau centrati geometric). In general, rezultatele noastre se inscriu in
tabloul mai larg al literaturii, care aratd ca pozitia condilului in fosa la pacientii cu DTM este
eterogend. Existd totusi un mesaj comun, fie cd se abordeaza prevalenta condililor anteriori sau a
celor posteriori, devierea de la centricitate este frecventd Tn DTM comparativ cu populatia
sandtoasd [67, 97]. Diferentele intre studii pot fi atribuite criteriilor de selectie a pacientilor
(subtipul de DTM, varsta, status dentar) si metodologiei de masurare, dar toate subliniaza ca
valorile indicilor condil-fosa trebuie interpretate relativ la un fon de variabilitate considerabila.

Analiza combinata a indicilor imagistici sagitali si verticali ne ofera o intelegere particulara
a relatiei condil—fosa glenoida, insa totodatd ne obligd la prudenta in interpretare. Pe de o parte,
acesti indici (precum formula lui Pullinger—Hollender sau proportiile lui Ikeda) sintetizeaza intr-o
formd numericd geometria complexa a articulatiei, facilitdind comunicarea stiintifica si comparatia
intre studii. Pe de altd parte, ceea ce reflectd acesti indici este limitat la aspectul morfologic static
al relatiei condil-fosd. Indicii nu pot indica direct nimic despre starea discului (decat indirect, prin
deductii), nici despre gradul de adaptare sau despre prezenta inflamatiei. Un indice 1n afara normei
poate semnala un factor de risc sau o corelatie (de exemplu, condilul posterior s-a asociat statistic
cu cresterea riscului de durere ATM), Insd nu echivaleaza automatic cu diagnosticul unei patologii
active. De altfel, acuratetea diagnosticd a pozitiei condiliene de sine statitor, ca parametru
predictor, este modestd — un studiu a aratat ca utilizarea raportului condilian ca test pentru
identificarea DTM avea o sensibilitate scazuta (~25%) desi specificitate mare (~90%), rezultand
un AUC de doar 0,62 [67, 97]. Astfel, multi pacienti cu condili “necentrati” pot fi de fapt
asimptomatici, iar un procent semnificativ de pacienti cu DTM prezintd condili in limitele +12%.

Astfel, indicii imagistici condilieni trebuie interpretati ca descriptori ai relatiei condil—fosa,
nu ca un verdict final de normalitate sau boala. Acestia ne informeaza despre distributia spatiilor
articulare si pozitia relativa a condilului, oferind indicii asupra posibilelor mecanisme (de ex.,
condil posterior si un spatiu anterior marit pot indica un disc anterior dislocat). Totodata, prezenta
adaptarilor fiziologice reflecta cd aceste relatii geometrice pot reprezenta stari adaptive stabile.

Ceea ce de fapt indica cu adevdrat acesti indici despre relatia condil—fosa este combinatie intre
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conformatia anatomicd individuald, schimbdrile adaptive la factorii ocluzali sau la disfunctii
trecute, si eventualele procese patologice active. Doar coroborand valorile acestor indici cu datele
clinice (durere, zgomote, limitare) si cu alte semne imagistice (starea discului la IRM, modificari
osoase degenerative la CBCT) se poate decela daca o anumitd pozitie condiliand reprezinta
expresia unui echilibru normal-alternativ al articulatiei sau semnalul unui dezechilibru care
necesita interventie. Indicii condil—fosa sunt, astfel, instrumente de obiectivare si orientare, acestia
cuantifica relatia condilului cu fosa glenoida si permit comparatii cu referintele din literaturd, insa
interpretarea lor finala trebuie facuta in cadrul tabloului clinic global al pacientului.

Rezultatele analizei Downs—Graber evidentiaza la nivelul acestui grup cu DTM si malpozitie
condiliand o eterogenitate accentuatd morfologica. Parametrii scheletali sagitali (SNA ~82°, SNB
~78-79°, ANB =3,5°) variaza de la situatii tip Clasa III la Clasa II, fara ca lotul sa prezinte un tipar
unic — aceasta este In concordantd cu date din literaturd care arata cd pacientii cu disfunctie
articulara nu au obligatoriu o configuratie cranio-faciald uniforma [11, 240]. Desi mediile
incisivilor si ale relatiilor maxilo-mandibulare sunt apropiate la dreapta si la stanga, s-au observat
diferente bilaterale subtile, dar consecvente, cu unghiul gonial usor mai deschis pe partea stinga
si planul mandibular (FH-MP) usor mai divergent pe stanga. Astfel, hemimandibula stanga
prezinta o usoara crestere verticald comparativ cu dreapta (desi diferentele absolute sunt mici, ~1—
1,5mm/°), indicand o inclinare asimetrici a mandibulei. In mod functional, chiar si diferente
minore de acest tip pot reflecta adaptari compensatorii la pozitionarea asimetrica a condililor, astfel
anterior s-a identificat ca pacientii cu divergenta verticald crescutd (plan mandibular inclinat) si
indltime redusa a ramului sunt mai predispusi la deplasarea discului articular [4, 187]. La nivel
dento-alveolar, existd compensatii marcate, astfel incisivii superiori si inferiori prezinta variatii
mari de Inclinatie si pozitie (de la retroinclinatie la proinclinatie), dar mediile sunt echilibrate
bilateral. Un efect notabil este discrepanta interincisiva extinsa (+50°), reflectand adaptari dentare
la tiparele scheletale variabile. In literaturi se mentioneazi ci nu existi o asociere clard intre
unghiurile dentare si DTM — unele studii semnaleaza corelatii slabe (spre exemplu retroinclinatia
incisivilor poate fi asociatd cu alte anomalii) [241], insd nicio tendintd marcata nu a fost inca
stabilita.

La analiza dupa Kim, factorul de combinatie (CF) si indicii sagital APDI si vertical ODI
confirma un tipar general moderat si relativ simetric. Mediile CF (~157°), APDI (~80°) si ODI
(~77°) sunt apropiate intre hemifete, fara deviatii severe de la normalitate statistica. Acest lucru
indica un profil sagital si vertical mediu (aproape Clasa I) la nivelul lotului, desi fiecare pacient
poate avea particularitatile sale. Testele statistice arata simetrie clara (DM~0-0.5) intre dreapta si
stanga pentru CF, APDI si ODI, cu efecte de marime neglijabile. Din perspectiva clinica, absenta

unei deviatii laterale semnificative indicd faptul ca disfunctia articulard nu s-a asociat cu un
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dezechilibru sistematic al relatiilor sagitale sau verticale pe o anumita parte. Aceasta corespunde
concluziilor din literatura de specialitate, astfel desi APDI si ODI sunt indicatori utili pentru
evaluarea tiparului sagital/vertical al unui individ [36], prezenta DTM nu impune neaparat valori
extreme ale acestor indici. Practic, analiza Kim subliniaza ca in acest lot, DTM apare pe un fundal
cranio-facial divers, dar in medie echilibrat, indicand ca si factorii functionali (pozitia condililor,
parafunctiile, tonusul muscular) au un rol major in tabloul clinic [240].

Analiza Sato pune accent pe orientarea planului ocluzal si relatiile dento-scheletale ale
maxilarului. In esantionul examinat, planurile ocluzale anterioare si posterioare au medii moderate
(~11-14° fata de planurile de referintd), fard diferente laterale semnificative, Insd cu devieri
importante pentru subgrupuri (uneori pante foarte plate sau accentuate in aceeasi fatd). Aceasta
reia constatarea lui Tanaka si Sato (2008) ca inclinarea planului ocluzal posterior este corelatd
strins cu pozitia mandibulei in profil [257]. In termeni practici, ocazional, o inclinare ocluzala
asimetrica poate influenta modul in care mandibula se pozitioneaza antero-posterior. Ceea ce iese
in evidenta este asimetria dento-alveolara la nivelul molarilor superiori, unde pozitia molarului 6
in raport cu linia A—P este usor mai anterioara pe partea dreapta (A6/A—P si A—6 mai mari cu ~1—
2 mm). Aceasta discrepanta constanta a fost statistic semnificativa si indica un prag dento-alveolar
posterior mai in fata pe dreapta.

In schimb, pozitia scheletica a punctului A fatd de axul sagital este simetrica, ceea ce indica
faptul cd asimetria apartine segmentului dentar si nu osului maxilar. In plan vertical, se observa
incd o mica predilectie catre hemifata stanga, astfel unghiurile de divergentd mandibulara fata de
planul ocluzal si fata de planul Frankfort (OP-MP, FH-MP) sunt sistematic mai mari pe stanga
(~1-2° diferenta medie, statistic semnificativ). Aceasta orientare indica ca hemimandibula stanga
tinde sa fie putin mai divergentd decat dreapta. Astfel, analiza Sato indicd un ansamblu scheletic
maxilar si planuri de referinta bine echilibrate bilateral, iar dezechilibrele apar mai degraba la nivel
dento-alveolar. Conform lui Tanaka si Sato, inclinarea planului ocluzal poate fi un factor etiologic
important in relatia maxilo-mandibulara [257], astfel chiar si in lotul examinat, observatiile noastre
indica ca limitdrile biomecanice ale articulatiei pot fi reflectate mai degraba in pozitia dintilor (mai
ales a molarilor) si In discrepante fine de rotatie verticala, nu in deviatii scheletale frontale majore.

Analiza Slavicek pune in evident relatiile estetice si raporturile faciale. In general, pacientii
prezinta un profil facial moderat convex (convexitate ~2,2° bilateral) si pozitii ale maxilarelor in
limite normale (pozitia maxilarului ~64—65°), fara diferente notabile D/S. Planul estetic (fata de
planul ocluzal) are valori usor retrudate (=~1,6 mm buza superioard fatd de plan), precum si
ambrazura labiala (/ip embrasure) de —1,0 mm, cu dispersie crescutd — ceea ce indica diversitatea
profilurilor tegumentare din lot. Rezultatele statistice obtinute confirma coerenta generala, astfel

majoritatea variabilelor (plane, axe, plan ocluzal vs. referinte) sunt simetric distribuite. Cu toate
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acestea, se disting cateva asimetrii verticale clinice, unde raza curbei lui Von Spee este
semnificativ mai mare pe partea dreaptd (curba usor mai platd) decat pe stanga, iar indltimea fetei
inferioare (distanta de la mandibula la punctul D si respectiv indltimea totala fatd) este in medie
cu ~1,5mm mai mare pe stanga. Aceastd elongare subtild a hemifetei stangi indicd o
rotire/inclinare usoara mandibulard in plan frontal, aliniindu-se cu observatii clinice conform
carora condilul mai inferiorizat provoaca cresterea verticala locala. Studiile de specialitate au
aratat ca asimetria faciald/condiliana este frecvent asociatd cu deranjamentele articulare interne
[152]. In contextul nostru, aceste discrepante verticale stangi pot reflecta o astfel de anomalie
functionald, chiar dacd nu sunt extrem de mari. In privinta arcului frontal, dintii inferiori si
superiori sunt simetric pozitionati si inclinati (ex. unghiul interincisiv ~134—135° pe ambele parti),
fara compensatii extreme. Astfel, analiza Slavicek arata un schelet facial echilibrat cu asimetrie
functionala scazutd, exceptand micile dezechilibre verticale (etajul inferior al fetei mai lung pe
stdnga) care au importanta clinicd — indicand probabil adaptari locale ale mandibulei si planului
ocluzal fata de situatia condiliana.

Aceste interpretari indicd cd la pacientii cu DTM si malpozitie condiliand, analiza
cefalometrica detaliatd nu evidentiaza un fenotip craniofacial tipic, dar mai degraba multiple tipare
ce necesitd abordare individualizatd. Diferentele detectate — de exemplu asimetria verticala stanga
sau discrepanta molarilor — pot orienta diagnosticul diferentiat (ex. verificarea unei posibile
hiperplazii condiliene unilaterale sau a unui blocaj articular asimetric). Managementul
ortodontic/gnatologic ar trebui sd includa investigatii extinse, precum imagistica tridimensionala
(CBCT) pentru evaluarea pozitiei condililor si spatiilor articulatiei [187], condilografie sau alte
analize specializate pentru a corela exact pozitia dentard cu miscarea condilului, precum si
evaluarea distributiei contactelor ocluzale. Tanaka si Sato recomanda chiar includerea in planul
terapeutic a ajustarii planului ocluzal ca control de factor etiologic [257]. In practica, un tratament
interdisciplinar (ortodontic, protetic, fizioterapie, etc.) va urmari atat reechilibrarea ocluzala, cat
si reabilitarea functionalitatii articulare, tinand cont de particularitatile individuale identificate prin
diferite metode de investigare.

Mai multe studii au ardtat cd pacientii cu dereglari temporomandibulare prezintd adesea
profiluri scheletale caracteristice. O meta-analiza (2021) a ardtat ca pacientii cu deranjamente
interne ale ATM aveau mandibula retrognata si rotitd in sensul acelor de ceasornic, cu unghiuri
verticale crescute si unghi SNB semnificativ mai mic, ANB mai mare si crestere verticala
accentuatd (FMA, SN-MP etc.) comparativ cu grupul de control [240]. Alte studii clinice confirma
ca pacientii cu malocluzie de Clasa II (supra-acoperire si ANB crescut) au o prevalentd mai mare
si simptome mai severe de DTM [250]. Intr-un studiu de cohorti mare, s-a observat ci pacientii

cu Clasa II malocluzie aveau frecventa crescutda a DTM grave, niveluri mai mari de mialgie si
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deplasare de disc fara reducere mai frecventa fata de Clasa I [20].

De asemenea, pacientii hiperdivergenti par mai predispusi la DTM. FMA mediu a fost
semnificativ mai mare in grupul cu DTM fata de control [281]. Intr-un subgrup cu DTM
moderat/sever, unghiul planului mandibular si Indltimea faciala anterioara erau semnificativ mai
mari decat la pacientii cu DTM usor sau inexistenti. Pacientii adulti cu DTM aveau in medie valori
mai mari ale SNA, ANB, FMA si ale unghiului gonial in comparatie cu cei fira DTM [281]. In
general, profilurile Clasa II retrognate si hiperdivergente par sa se asocieze cu risc sporit de DTM
[20, 281].

Pozitia condilului in fosa glenoida se coreleaza cu severitatea simptomelor DTM. Un studiu
pe imagini CBCT a aratat ca pacientii cu simptome severe (indice disfunctional Helkimo 1nalt)
aveau condilii mai des posteriorizati fata de cei cu simptome ugoare sau medii, care prezentau
condili anteriorizati sau concentrici [ 192]. La pacientii cu malocluzie severa Clasa II si modificari
degenerative ale ATM, deplasarile condiliene >2 mm au fost semnificativ mai frecvente si au
corelat cu discrepante cefalometrice sagitale (ANB marit) [70]. Astfel, pacientii Clasa II cu
afectarea ATM au avut overjet mult mai mare si o tendintd spre ANB crescut, iar deplasarile de
condil >2 mm au aparut de doud ori mai des fatd de lotul de control (45% vs. 24%) [70]. Aceste
date indicd ca un condil pozitionat prea posterior (sau anterior) poate Insoti anumite caracteristici
cefalometrice (ex. retrognatism mandibular). Astfel, analiza prin regresie multipla a relevat
anterior corelatii semnificative intre pozitia discului si variabile cefalometrice, de exemplu,
deplasarea discului spre anterior s-a corelat pozitiv cu ANB si FMA crescute si negativ cu SNB si
inaltimea ramului mandibular [187].

Desi anumite trasaturi cefalometrice se asociazd cu DTM, un consens clar privind un tipar
predictiv definit nu exista. Studiul clasic al lui Boésio (1998) a concluzionat cd analiza
cefalometrica laterala poate creste predictibilitatea deplasarii discului la pacientii ortodontici, Tnsd
nu este suficientd pentru diagnostic si nu stabileste relatii de cauzalitate [30]. In mod similar, date
recente indica cd, desi unghiurile verticale (FMA) si alti parametri scheletici au corelatii puternice
cu deplasarea discului [187], acestia rdman doar indicatori de risc si necesita investigare imagistica
(IRM/CBCT) pentru diagnostic precis. De exemplu, un unghi mandibular mare (FMA crescut)
pare a facilita deplasarea discului prin modificarea cineticii articulatiei si cresterea presiunii intra-
articulare [187], astfel FMA este considerat un factor predictiv potential, dar nu un marker definitiv
al DTM. Un studiu longitudinal a demonstrat ca prezenta anomaliilor discului (deplasare) se
asociaza cu o crestere redusd antero-verticald a mandibulei si maxilarului si cu accentuarea
divergentei mandibulare (crestere verticald a ramului mandibular diminuata) [95].

In practica clinica, aceste date indicd o abordare integrati a diagnosticului si tratamentului

ATM. La pacientii cu Clasa II si tipar hiperdivergent (FMA crescut), starea ATM trebuie evaluatd
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mai atent, deoarece acestia prezinta risc crescut de DTM si deplasare de disc [187, 250]. Analiza
cefalometricd poate fi folositd ca instrument de screening, de exemplu, la identificare, valorile
crescute ale FMA, ANB sau ale convexitatii faciale ridicate pot orienta clinicianul catre investigatii
suplimentare (IRM/CBCT) ale articulatiei temporomandibulare [70, 187]. Totusi, analizele
multidimensionale indica ca nu exista un tip craniofacial unic al pacientului cu DTM si malpozitie
condiliana, ci un spectru heterogen de tipare [30].

Astfel, realizarea de radiografii laterale standard (TRG) alaturi de imagistica tridimensionala
(CBCT/MRI) poate imbunatiti diagnosticul precoce si planificarea tratamentului. In sumar,
recunoasterea tiparelor cefalometrice de risc (mandibuld retrudatd, unghi mandibular crescut etc.)
si corelarea lor cu examinarea clinicad si imagisticd pot ghida interventiile ortodontice sau

terapeutice In DTM.
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CONCLUZII GENERALE
1. Pacientii cu DTM si malpozitie condiliana prezinta un tablou clinic si functional complex,
dominat de componenta miofasciald si de afectarea moderata a functiei sistemului stomatognat.
Palparea standardizatd a evidentiat frecvent sensibilitate la nivelul maseterului, regiunii
retromandibulare si zonelor periarticulare, in timp ce durerea spontana in miscarile excentrice a
fost mai rara, fiind raportata la aproximativ 15-24% dintre pacienti, cu diferente semnificative fata
de absenta durerii (p < 0,001). Valorile medii ale indicilor clinici au indicat severitate functionala
st algicd moderata (TMI = 0,48, JFLS-8 = 1,46 si CPI =42,44), asociate cu tendinta de crestere a
nivelurilor de anxietate si depresie.
2. Evaluarea CBCT a demonstrat o frecventda crescutd a malpozitiei condiliene sagitale,
predominant anterioare, pe fondul unei asimetrii structurale osoase. Conform indicelui Pullinger—
Hollender, 48,0% dintre condilii drepti si 45,3% dintre condilii stangi au fost anteriorizati, 41,3—
42,7% au fost centrati, iar 10,7-12,0% posteriorizati. Pozitia verticala a fost relativ stabild, peste
80% dintre articulatii avand spatiul superior in limite fiziologice, desi 12—17% au prezentat condili
inferiorizati. Indicele Dpneqs a aratat ca doar 32-36% dintre articulatii se apropie de modelul
teoretic, In timp ce 25-28% au deviatii moderate si 38—40% deviatii marcate. Diferentele dreapta—
stdnga au fost semnificative pentru adancimea fosei glenoide (VHF, W = 1906, p < 0,001),
inclinarea eminentei articulare (AEL, W = 1914, p = 0,005) si inaltimea condilului (CoH, W = 868,
p=0,005), indicdnd o fosd mai adanca si o eminentd mai inclinata pe dreapta, asociate cu un condil
mai scurt.
3. Evaluarea cefalometrici pe baza analizelor Downs-Graber, Sato, Slavicek si Kim a
evidentiat predominanta claselor scheletale I si II, cu o frecventa redusa a clasei II1 (10,33%), fara
identificarea unui tipar craniofacial unic sau dominant pentru pacientii cu DTM si malpozitie
condiliand. Lotul a prezentat heterogenitate dento-scheletala, cu asocierea tiparelor hipo- si
hiperdivergente, compensari dentare de intensitate variabild si asimetrii discrete mandibulare si
dentoalveolare. Diferentele semnificative statistic pentru unghiul gonial, LI-MP, FH-MP si
pozitia punctului A fatd de linia A—P au avut amplitudine redusa, dar au sugerat existenta unor
dezechilibre laterale cu posibila relevanta functionald in contextul DTM si al malpozitiei
condiliene.
4. Condilografia tridimensionald a aratat cd expresia cinematica depinde de tipul miscarii
testate. Deschiderea si protruzia au prezentat o sincronizare bilaterald relativ buna, cu diferente
minime sau fard semnificatie clinica: in protruzie, SagAng a fost similar intre parti (42,78° +
11,33° dreapta vs. 42,46° = 12,28° stanga; W = 1678, p = 0,182), iar indicele de curbura a fost
aproape identic (0,995 vs. 0,993; W = 1767, p = 0,071). In schimb, mediotruziile au evidentiat

disociere cinematica accentuata intre condilul balansant si condilul de partea lucratoare, cu
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diferente medii de 6-8 mm pentru translatiile X, Y si Z si efecte foarte mari (|r| > 0,9). Indicii de
asimetrie IAamp, [Ascr si IArcr au fost semnificativ crescuti in mediotruzie (p < 0,001), iar IA amp
si [Ascr au diferit semnificativ de 0 (W = 2850, p < 0,001, r = 1,00), confirmand rolul major al
miscdrilor laterale in evidentierea disfunctiei condiliene.

5. Integrarea datelor clinice, imagistice, cefalometrice si condilografice confirmad ca
malpozitia condiliand la pacientii cu DTM nu poate fi interpretatd izolat, doar pe baza
simptomatologiei sau a unei singure investigatii. Protocolul DC/TMD a evidentiat Incarcarea
algicd, functionald si psiho-emotionald; CBCT a documentat prevalenta malpozitiilor anterioare,
deviatiile fatda de modelul lkeda si asimetriile morfologice; iar condilografia a demonstrat
disocierea functionald a miscarilor laterale. Aceste rezultate sustin ipoteza cd malpozitia condiliana
reprezintd o componentd structural-functionald relevanta a DTM, a cdrei interpretare necesita

corelarea datelor clinice, imagistice si functionale Tn contextul individual al pacientului.

RECOMANDARI PRACTICE

1. Avand 1n vedere scorurile semnificativ crescute la JFLS-8, CPI, GAD-7 si PHQ-9, este
recomandat ca evaluarea pacientilor cu DTM sa includa in mod constant atat aprecierea durerii si
a limitarilor functionale, cat si screeningul anxietatii si depresiei. Recunoasterea precoce a acestor
componente permite orientarea catre interventii interdisciplinare (psihologie, medicind a durerii),
reducand riscul de cronicizare si de esec al tratamentelor strict ocluzale sau ortopedice.

2. Prevalenta ridicata a condililor anteriorizati si a deviatiilor moderate sau marcate fatd de
modelul Ikeda indica faptul ca malpozitia condiliana este frecventd in acest grup de pacienti.
Interpretarea acestor rezultate trebuie facuta in contextul simptomelor clinice si al celorlalti indici,
evitand supradiagnosticarea sau interventiile invazive bazate exclusiv pe pozitia aparent excentrica
a condilului. Se recomanda utilizarea consistenta a acelorasi indici (Pullinger—Hollander, Dikeda,
indici verticali si coronali) si raportarea lor in mod comparabil, pentru a usura monitorizarea in
timp si compararea cu alte studii.

3. Diferentele foarte mari de translatie si de curbura intre condilul de partea lucrdtoare si cel
balansant in mediotruzii aratd ca o parte importantd a solicitdrii articulare este legatd de modul
concret in care este utilizatd articulatia in miscarile laterale. Condilografia 3D permite identificarea
acestor disocieri functionale si oferd informatii utile pentru proiectarea si validarea dispozitivelor
de repozitionare, pentru ajustdrile ocluzale si pentru planificarea interventiilor ortodontice si
protetice. Este recomandata utilizarea indicilor de asimetrie standardizati (IA.4mp, [Asci, IArcr) sia

parametrilor derivati de curburd in interpretarea clinica a cinematicii condiliene.
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Se recunoaste calitatea de autor(i)

FALA Valeriu, CAZACU Igor,
TIGHINEANU Marcela

19 ianuarie 2026

(Semfiatura autorizata)
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ACTUL nr. _4_
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul gtiintifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: ,METODA DE EVALUARE A INDICELUI
VERTICAL DE POZITIE A CONDILULUI MANDIBULAR LA PACIENTI CU
DEREGLARI TEMPOROMANDIBULARE”.
2. Autori: FALA Valeriu, dr. hab. gt. med., prof.univ., m.c. al ASM; CAZACU Igor, medic
ortodont, asist. univ., TIGHINEANU Marcela, medic ortodont, asist. univ.
3. Numiirul inovatiei: Nr.6431 din 19 ianuarie 2026.
4. Unde si cind a fost implementatii: Catedra de Stomatologie interdisciplinara si reabilitare
orald a USMF ,Nicolae Testemitanu” si in Clinica Stomatologicd “OrtoClinic” SRL, perioada
anilor 2022-2026.
5. FEficacitatea impleméntﬁrii: Impactul tehnico-economic §i social consta in faptul ca aplicarea
metodei permite standardizarea evaluarii CBCT (Cone Beam Computed Tomography) a pozitiei
condilului mandibular in sens superior—inferior, oferind un indice compozit util pentru diagnostic
initial si  monitorizarea  dinamicii  pozitiei condiliene in cadrul tratamentului
ortodontic/gnatologic/protetic.
6. Rezultatul implementirii: Metoda a fost aplicata in premierd la 75 de pacienti cu dereglari
temporomandibulare (150 articulatii temporomandibulare), obtindnd valori descriptive ale
indicelui VI si ale componentelor sale (AJS, SIS, PIS), cu rezultate comparabile bilateral.
Propunerea este adresatd medicilor stomatologi implicati in diagnosticul i monitorizarea
pacientilor care prezinti disfunctii temporo-mandibulare (DTM).

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere.

Responsabili pentru implementare:

Decan Facultatea de Stomatologie, )
dr. st. med., conf. univ.

I\Andrei Mostovei

Administrator,
Clinica Stomatologica ,,OrtoClinic” SRL

/ [ Jha Cazacu
¥

Coordonat:
Sefa Sectia de management al proprietitii intelectuale ?/@%21‘5’/ ‘ Eugenia Groza
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Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

Nr. 6433

Pentru inovatia cu titlul

METODA DE EVALUARE A CENTRICITATII iN
PLAN CORONAL A CONDILULUI MANDIBULAR
LA PACIENTI CU DEREGLARI
TEMPOROMANDIBULARE

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

FALA Valeriu, CAZACU Igor

20 ianuarie 2026
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ACTUL or. _ 6% ‘
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

(in procesul stiintifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: ,METODA DE EVALUARE A
CENTRICITATII IN PLAN CORONAL A CONDILULUI MANDIBULAR LA
PACIENTI CU DEREGLARI TEMPOROMANDIBULARE”,

2.  Autori: FALA Valeriu, dr. hab. st. med., prof.univ., m.c. al ASM; CAZACU Igor, medic
ortodont, asist. univ.

3. Numirul inovatiei: Nr.6433 din 20 ianuarie 2026.

4. Unde si cind a fost implementatii: : Catedra de Stomatologie interdisciplinard si
reabilitare orald a USMF ,,Nicolae Testemitanu” gi in Clinica Stomatologica "OrtoClinic” SRL,
perioada anilor 2022-2026.

5. [Eficacitatea implementiirii: Impactul tehnico-economic si social constd in faptul ca
aplicarea metodei permite standardizarea evaluarii CBCT a pozitiei condilului mandibular in
plan coronal (mediolateral), prin utilizarea unui indice compozit (CCI) bazat pe raportul
spatiilor articulare medial si lateral, fiind util atit pentru diagnosticul initial, cét si pentru
monitorizarea modificarilor pozitiei condiliene in cadrul tratamentului
ortodontic/gnatologic/protetic.

6. Rezultatul implementirii: Metoda a fost aplicatd in premierd la 75 de pacienti cu
dereglari temporomandibulare (150 articulatii temporomandibulare), obtindnd valori
descriptive ale spatiilor articulare MIJS si LIS, precum si ale indicelui de centricitate coronald
CCI, cu rezultate comparabile bilateral si fird diferenfe semnificative dreapta/stdnga.
Propunerea este adresatd medicilor stomatologi implicati in diagnosticul si monitorizarea
pacientilor care prezinta disfunctii temporo-mandibulare (DTM).

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere.

Responsabili pentru implementare:

Facultatea de Stomatologie,
Decan

dr. st. med., conf. univ. Andrei Mostovei

Clinica Stomatologici ,,OrtoClinic” SRL * . 4 o Nl / /
Administrator, P

Ina Cazacu

Sir /
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CERTIFICAT o INOVATOR |

Nr. 6434

Pentru inovatia cu titlul

METODA DE EVALUARE A RAPORTULUI
MEDIOLATERAL iN PLAN CORONAL A
CONDILULUI MANDIBULAR LA PACIENTI CU
DEREGLARI TEMPOROMANDIBULARE

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

e s

Se recunoagste calitatea de autor(i)

FALA Valeriu, CAZACU Igor

20 ianuarie 2026

“(Semnjtira autorizata)
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ACTUL nr. _7__
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul gtiintifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: ,METODA DE EVALUARE A
RAPORTULUI MEDIOLATERAL N PLAN CORONAL A CONDILULUI
MANDIBULAR LA PACIENTI CU DEREGLARI TEMPOROMANDIBULARE”.

2. Autori: FALA Valeriu, dr. hab. st. med., prof.univ., m.c. al ASM; CAZACU Igor, medic
ortodont, asist. univ.

3. Numirul inovatiei: Nr.6434 din 20 ianuarie 2026

4. Unde i cind a fost implementati: Catedra de Stomatologie interdisciplinara si reabilitare
orald a USMF ,Nicolae Testemitanu” si in Clinica Stomatologica OrtoClinic” SRL, perioada
anilor 2022-2026.

5. Eficacitatea implementiriic Impactul tehnico-economic si social consta in faptul ci
aplicarea metodei permite standardizarea evaludrii CBCT a pozitiei condilului mandibular in
plan coronal (mediolateral), prin utilizarea unui parametru derivat ML = MJS/LJS, care exprimi
intr-o singurd valoare raportul dintre spatiile articulare medial si lateral, fiind util atit pentru
diagnosticul initial, cit si pentru monitorizarea modificirilor pozitiei condiliene in cadrul
tratamentului ortodontic/gnatologic/protetic.

6. Rezultatul implementiirii: Metoda a fost aplicatd in premierd la 75 de pacienti cu
dereglari temporomandibulare (150 articulatii temporomandibulare), obtindnd valori
descriptive ale spatiilor articulare MJS si LIS, precum si ale indicelui mediolateral ML, cu
rezultate comparabile bilateral. Propunerea este adresati medicilor stomatologi implicati in
diagnosticul si monitorizarea pacientilor care prezinti disfunctii temporo-mandibulare (DTM).
Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Responsabili pentru implementare:

Facultatea de Stomatologie,
Decan

dr. st. med., conf. univ. o Andrei Mostovei

Clinica Stomatologici ,,OrtoClinic” SRL e
Administrator, (M Ina Cazacu

Ao
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Nr. 6435

Pentru inovatia cu titlul

METODA DE EVALUARE A DEVIERII iN PLAN
SAGITAL A CONDILULUI MANDIBULAR LA
PACIENTI CU DEREGLARI
TEMPOROMANDIBULARE

Inovatia a fost inregistrati pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

FALA Valeriu, CAZACU Igor
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ACTULnr. _ 8 ;
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: ,METODA DE EVALUARE A DEVIERII
iN PLAN SAGITAL A CONDILULUI MANDIBULAR LA PACIENTI CU DEREGLARI
TEMPOROMANDIBULARE”.

2. Autori: FALA Valeriu, dr. hab. st. med., prof. univ., m.c. a ASM; CAZACU Igor, medic
ortodont, asist. univ.

3. Numirul inovatiei: Nr.6435 din 20 ianuarie 2026

4. Unde si cind a fost implementati: Catedra de Stomatologie interdisciplinara si reabilitare
orald a USMF ,Nicolae Testemitanu” si in Clinica Stomatologicd OrtoClinic” SRL, perioada
anilor 2022-2026.

5. Eficacitatea implementirii: Impactul tehnico-economic §i social constd in faptul ca
aplicarea metodei permite standardizarea evaluarii CBCT a pozitiei condilului mandibular in plan
sagital, prin utilizarea unui indice comporzit derivat Dikeda, calculat din rapoartele spatiilor
articulare anterior (AJS), superior (SJS) si posterior (PJS), care exprima intr-o singurd valoare
gradul de deviere a distributiei spatiilor sagitale fata de modelul teoretic descris de Tkeda. Metoda
este utild atdt pentru diagnosticul initial, cit si pentru monitorizarea modificérilor pozitiei
condiliene n cadrul tratamentului ortodontic/gnatologic/protetic.

6. Rezultatul implementirii: Metoda a fost aplicatd in premierd la 75 de pacienti cu
dereglari temporomandibulare (150 articulatii temporomandibulare), obtinind valori descriptive
ale spatiilor articulare AJS, SJS si PJS, precum si ale indicelui de deviere Dikeqs, cu rezultate
comparabile bilateral i fard diferente semnificative dreapta/stdnga. Propunerea este adresatd
medicilor stomatologi implicati in diagnosticul si monitorizarea pacientilor care prezinta disfunctii
temporo-mandibulare (DTM).

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Responsabili pentru implementare:

Facultatea de Stomatologie,

Decan s e
dr. st. med., conf. univ. ¢ ’1%’7”’;5 Andrei Mostovei

RSPUND

Clinica Stomatologici ,,OrtoClinic” SRL

Administrator, Ina Cazacu

GEnApin
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Ministerul Sanatatii

Nr. 6436

Pentru inovatia cu titlul

METODA DE EVALUARE A INDICILOR
CINEMATICI CONDILIENI DERIVATI DIN
AXIOGRAFIA COMPUTERIZATA LA PACIENTI
CU DEREGLARI TEMPOROMANDIBULARE

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoagte calitatea de autor(i)

FALA Valeriu, CAZACU Igor,
TIGHINEANU Marcela

20 ianuarie 2026
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ACTUL nr. 9
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)

1.Denumirea ofertei pentru implementare: ,METODA DE EVALUARE A INDICILOR
CINEMATICI CONDILIENI DERIVATI DIN AXIOGRAFIA COMPUTERIZATA LA
PACIENTI CU DEREGLARI TEMPOROMANDIBULARE”,

2.Autori: FALA Valeriu, dr. hab. st. med., prof. univ., m.c. al ASM; CAZACU Igor, medic
ortodont, asist. univ., TIGHINEANU Marcela, medic ortodont, asist. univ.

3. Numiirul inovatiei: Nr. 6436 din 20 ianuarie 2026

4. Unde si ciind a fost implementatii: Catedra de Stomatologie interdisciplinara si reabilitare
orald a USMF ,Nicolae Testemitanu” si in Clinica Stomatologicd ,,OrtoClinic” SRL, perioada
anilor 2022-2026.

5. Eficacitatea implementiirii: Impactul tehnico-economic si social consta in faptul ci aplicarea
metodei permite standardizarea interpretirii condilografiei/axiografiei computerizate CADIAX
4 prin calcularea unor indici derivafi care sintetizeazd obiectiv amplitudinea translatiei
condiliene, directia miscirii, curburd traiectoriei si gradul de asimetrie bilaterala, facilitdnd atét
diagnosticul functional initial al pacientilor cu DTM, cét si monitorizarea modificarilor in cadrul
tratamentului ortodontic/gnatologic/protetic.

6. Rezultatul implementirii: Metoda a fost aplicatd in premiera la 75 de pacienti cu deregléri
temporomandibulare (150 articulatii temporomandibulare), obtindnd valori descriptive ale
parametrilor axiografici (X, Y, Z, SCI, TCI, S) si ale indicilor derivati propusi, cu posibilitatea
aprecierii comparabile bilateral i a documentirii obiective a dinamicii functionale. Propunerea
este adresatd medicilor stomatologi implicati in diagnosticul si monitorizarea pacientilor cu
DTM (gnatologi, ortodonti, proteticieni).

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Responsabili pentru implementare:

Decan Facultatea de Stomatologie,
dr. st. med., conf. univ.

Administrator,
Clinica Stomatologica ,,OrtoClinic” SRL

Coordonat:
Sefd Sectia de management al proprietitii intelectuale %W Eugenia Groza
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Anexa 2. Rezultatele palparii standardizate a situs-urilor musculare/articulare a sistemului

stomatognat

Tabelul Al. Aprecierea sensibilititii in sizus-uri musculare/articulare la palparea

standardizata
Interval de incredere 95%
Sensibilitate la palparea clinica standardizata Nivel = Abs. = Proportie D Limita Limita
inferioara superioara
Situs-uri de baza
. Nu 66 0,88 <.001 0,784 0,944
M. temporal, pars posterior (dreapta) Da 9 0.12 <001 0.056 0216
. Nu 52 0,693 0,001 0,576 0,795
M. temporal, pars media (dreapta) Da 23 0.307 0.001 0.205 0.424
M. temporal terior (dreapta) Nu 29 0,387 0,064 0,276 0,506
- temporal, pars antertor (Creap Da 46 0,613 0,064 0,494 0,724
M. maseter, origine (dreapta) Nu 36 0,48 0,818 0,363 0,599
: »ong P Da 39 0,52 0,818 0,402 0,637
M. maseter, corp (dreapta) Nu 14 0,187 <.001 0,106 0,293
: > corp P Da 6l 0,813 <001 0,707 0,894
. . Nu 20 0,267 <.001 0,171 0,381
M. maseter, insertie (dreapta) Da 55 0.733 <001 0.619 0.829
M. temporal. par terior (stanga) Nu 63 0,84 <.001 0,737 0,914
- temporal, pars posterior (Stang Da 12 0,16 <001 0,086 0,263
. N Nu 38 0,507 1 0,389 0,624
M. temporal, pars media (stinga) Da 37 0.493 1 0.376 0.611
M. temporal, pars anterior (stinga) Nu 32 0,427 0,248 0,313 0,546
- lemporal, pars anterior (stang Da 43 0,573 0,248 0,454 0,687
M. maseter, origine (stinga) Nu 23 0,307 0,001 0,205 0,424
: »orig g Da 52 0,693 0,001 0,576 0,795
M. maseter, corp (stinga) Nu 5 0,067 <.001 0,022 0,149
: > corp (stang Da 70 0,933 <001 0,851 0,978
M. maseter, insertie (stanga) Nu 17 0,227 <.001 0,138 0,338
- maseter, msertie (stanga Da 58 0,773 <001 0,662 0,862
Nu 56 0,747 <.001 0,633 0,84
ATM, pol lateral (dreapta) Da 19 0253 <001 0,16 0,367
.. Nu 12 0,16 <.001 0,086 0,263
ATM, proximitate pol (dreapta) Da 63 0.84 <001 0.737 0.914
A Nu 61 0,813 <.001 0,707 0,894
ATM, pol lateral (stanga) Da 14 0,187 <001 0,106 0,293
.. A Nu 8 0,107 <.001 0,047 0,199
ATM, proximitate pol (stinga) Da 67 0.893 <001 0.801 0.953
Situs-uri auxiliare
. . < Nu 5 0,067 <.001 0,022 0,149
Regiunea retromandibulara (dreapta) Da 70 0.933 <001 0.851 0.978
. . 9 Nu 26 0,347 0,011 0,24 0,465
Regiunea submandibulara (dreapta) Da 49 0.653 0.011 0.535 0.76
s Nu 7 0,093 <.001 0,038 0,183
Pterigoidian lateral (dreapta) Da 68 0.907 <001 0.817 0.962
Nu 2 0,027 <.001 0,003 0,093
Tendon temporal (dreapta) Da 73 0973 <001 0,907 0,997
. . R Nu 6 0,08 <.001 0,03 0,166
Regiunea retromandibulari (stinga) Da 69 0.92 <001 0.834 0.97
. . A Nu 27 0,36 0,02 0,252 0,479
Regiunea submandibulara (stinga) Da 48 0.64 0.02 0.521 0.748
L. A Nu 6 0,08 <.001 0,03 0,166
Pterigoidian lateral (stinga) Da 69 0.92 <001 0.834 0.97
Tendon temporal (stanga) Nu 2 0,027 <.001 0,003 0,093
p g Da 73 0,973 <.001 0,907 0,997
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Anexa 3. Rezultatele evaluarii imagistice a ATM la pacientii investigati

Tabelul A2. Indici descriptivi imagistici la pacienti cu dereglari temporomandibulare si
malpozitii condiliene

Shapiro-Wilk

Indici Media Mediana DS IQR Minim Maxim W p
VHFpreapta 9,9 9,9 1,141 1,3 7,2 13 0,988 0,706
AElDpreapta 41,235 41,35 9,27 13,02 21,04 63,92 0,992 0,935
AEHDbreapta 7,504 7,8 1,347 1,8 3,6 9,9 0,976 0,157
CoWoreapta 17,535 17,6 2,429 3,45 12 22,8 0,987 0,663
CoLbreapta 6,609 6,6 1,293 1,8 42 10,2 0,982 0,356
CoHbpreapta 20,324 19,9 3,563 4,75 13,3 31 0,974 0,118
SJSbreapta 2,873 2,8 1,069 1,65 1,3 6,7 0,945 0,003
AJSbreapta 2,297 2,3 0,998 1,7 0,4 5,5 0,965 0,036
PJSpreapta 2,963 2,7 1,204 1,1 1,2 8,7 0,812 <.001
MJSpreapta 2,944 3 0,98 1,6 1,3 5,9 0,945 0,003
LJSpreapta 2,344 2,1 1,085 1,15 0,8 6,4 0,826 <.001
VHF stinga 9,515 9,7 1,133 1,3 43 11,3 0,909 <.001
AElstinga 39,448 38,93 8,493 9,625 20,46 61,8 0,988 0,726
AEHstinga 7,395 7,5 1,227 1,8 4.5 9,9 0,979 0,239
CoWstinga 17,621 17,4 2,232 3 11,4 24 0,985 0,54
CoLstinga 6,785 6,6 1,612 1,65 4.2 14,4 0,885 <.001
CoHstinga 21,033 20,6 3,047 4 14,1 30,5 0,968 0,053
SJSstinga 2,96 2,8 1,271 1,45 1,3 7,4 0,9 <.001
AJSstinga 2,325 2,2 0,876 1,3 0,7 43 0,975 0,138
PJSstanga 2,865 2,7 0,958 1,05 1,5 6,6 0,899 <.001
MJSstinga 2,995 2,6 0,986 1,7 1,3 5,5 0,943 0,002
LJSstinga 2,257 2,1 0,966 0,8 1,3 7,6 0,744 <.001
SCPbreapta 13,228 11,111 22,356 29,934 -34,375 91,209 0,975 0,143
SCPstinga 11,216 9,091 19,96 26,941 -28,814 59,036 0,987 0,657
APDreapta 0,837 0,8 0,38 0,476 0,046 2,048 0,944 0,002
APstanga 0,858 0,833 0,347 0,443 0,258 1,81 0,964 0,033
LN-PAbreapta 0,294 0,223 0,542 0,614 -0,717 3,08 0,878 <.001
LN-PAstinga 0,237 0,182 0,424 0,549 -0,593 1,356 0,982 0,382
Vbreapta 0,353 0,355 0,071 0,081 0,169 0,548 0,985 0,525
Vlistinga 0,358 0,348 0,084 0,094 0,163 0,563 0,983 0,435
CClbpreapta 12,295 13,333 21,224 25,845 -30,556 61,905 0,985 0,504
CClstanga 14,034 15,254 21,086 28,814 -43,396 59,375 0,979 0,258
MLbpreapta 1,437 1,308 0,693 0,697 0,532 425 0,892 <.001
M Lstinga 1,48 1,36 0,673 0,809 0,395 3,923 0,921 <.001
ASYMscp 22,827 18,182 234,398 186,485 -514,286 1026,087 0,897 <.001
ASYMw1 -0,67 2,503 24,784 31,288 -60,94 64,748 0,974 0,122
ASYMcci -6,022 0 343,061 137,329 -1900 1705,172 0,558 <.001
ASYMsjs -1,314 2,353 33,101 35,042 -77,419 80,702 0,974 0,117
ASYMwmys -1,873 0 26,324 37,591 -66,667 63,158 0,98 0,268
ASYMuLiss 1,569 0 30,578 43,477 -72 72,34 0,974 0,121
Rus, dreapta 0,869 0,774 0,449 0,424 0,08 3,308 0,836 <.001
Rps, dreapta 1,089 0,977 0,367 0,55 0,45 2,077 0,931 <.001
Rus, stinga 0,894 0,794 0,447 0,623 0,178 2,533 0,925 <.001
RPs, stinga 1,064 1 0,398 0,435 0,474 2,8 0,907 <.001
DikedaDreapta 0,558 0,443 0,447 0,486 0,057 2,884 0,812 <.001
DikedaStinga 0,575 0,496 0,456 0,461 0,018 2,663 0,833 <.001

Nota: IQR — interval inter-cvartilian; DS — deviatie standard.
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Anexa 4. Rezultatele evaluarii cefalometrice (analiza Downs-Graber)

Tabelul A3. Valorile cefalometrice (analiza Downs-Graber) la pacientii cu dereglari

temporomandibulare si malpozitie condiliana

Media = Mediana DS IQR Minim Maxim Test Shapiro-Wilk

W p
inclinatia ramului mandibular (Dreapta) 14,627 15,1 5,2 6,95 0,7 27,4 0,981 0,316
inclinatia ramului mandibular (Stinga) 15,115 15,7 6,21 6,55 -2,5 29,8 0,975 0,144
Unghi gonial (Dreapta) 125,703 125,2 8,37 11,5 108,3 145,9 0,99 0,826
Unghi gonial (Stanga) 127,435 126,7 9,36 114 108,5 155,1 0,973 0,105
Unghiul UI-SN (Dreapta) 99,139 98,8 9,76 12,8 78,1 123 0,978 0,218
Unghiul U1-SN (Stanga) 99,173 98,6 9,32 14,1 80,1 122,5 0,987 0,631
Unghiul U1-FH (Dreapta) 106,485 106,2 8,27 | 10,75 86,8 126,4 0,985 0,499
Unghiul UI-FH (Stanga) 106,519 105,5 7,95 10,7 88,8 124,7 0,987 0,626
Unghiul UI-FP (Dreapta) 5,251 5,4 3,61 5,45 -6,3 12,7 0,986 0,58
Unghiul U1-FP (Stanga) 5,143 49 3,54 5,4 -6,6 13,2 0,981 0,34
Unghi ANB (Dreapta) 3,627 3,9 3,1 32 -7,5 9,9 0,963 0,029
Unghi ANB (Stanga) 3,529 3,8 2,69 3,35 -2,6 9,3 0,981 0,303
Unghi SNB (Dreapta) 77,975 79,2 8,82 6,05 16,3 89,5 0,626 <.001
Unghi SNB (Stanga) 78,657 78,9 4,78 6,25 63,4 89,7 0,988 0,716
Unghi SNA (Dreapta) 82,432 82,8 4,72 5,3 66,7 91,8 0,968 0,056
Unghi SNA (Stanga) 82,228 82,6 4,19 4,75 68,6 922 0,977 0,187
Unghi FH-SN (Dreapta) 7,293 6,8 4,36 4.6 -4,2 28 0,913 <.001
Unghi FH-SN (Stanga) 7,295 7 421 5,05 -4,1 17,4 0,988 0,68
Raportul Ul-A—Pog (Dreapta) 4,039 4,1 2,61 3,15 -3,2 10,6 0,991 0,866
Raportul Ul-A—Pog (Stanga) 3,956 4,1 2,47 3,35 -3,5 9,9 0,982 0,344
Unghi L1-MP (Dreapta) 97,771 98,5 7,58 9,4 79,9 113,5 0,986 0,567
Unghi L1-MP (Stanga) 96,293 97,1 8,15 11,35 78,2 114 0,985 0,509
Unghi L1-OP (Dreapta) 65,575 64,9 7,27 7,25 48,3 88,6 0,97 0,076
Unghi L1-OP (Stanga) 66,307 66,1 7,74 8,95 45,7 94,1 0,973 0,116
Unghi interincisiv (Dreapta) 134,516 133,5 11,99 13,25 113,2 172,1 0,962 0,023
Unghi interincisiv (Stinga) 134,7 133,9 11,33 ' 14,05 115,1 170,9 0,969 0,06
Unghi FH-OP (Dreapta) 8,443 8,1 4,32 5,55 0 19 0,986 0,581
Unghi FH-OP (Stanga) 9,013 8,7 3,99 4,55 0,9 18,9 0,978 0,216
Axa 'Y faciala (Dreapta) 58,516 58,6 3,94 4.4 49 69,3 0,987 0,631
Axa Y faciala (Stanga) 58,309 58,2 3,85 4,05 46 69,7 0,978 0,225
Unghi FH-MP (Dreapta) 21,033 20,7 6,75 8,2 2.4 41,1 0,991 0,871
Unghi FH-MP (Stanga) 22,279 22,1 6,84 7,35 3,3 40,8 0,992 0,903
Unghi AB-FP (Dreapta) -6,604 -7 5,13 5,75 -17,6 12,2 0,949 0,004
Unghi AB-FP (Stanga) -6,785 -6,7 4,11 5,2 -15,9 3 0,992 0,933
Convexitate (Dreapta) -5,061 -5,9 7,37 9,45 -19,6 16,5 0,98 0,279
Convexitate (Stanga) -4,.821 -5,8 6,77 9,5 -18,2 13,9 0,983 0,389
Unghi facial (Dreapta) 87,419 87 3,74 3,85 75,9 97,9 0,98 0,267
Unghi facial (Stanga) 87,301 87,3 3,36 3,9 79,9 94,9 0,987 0,672
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Tabelul A4. Comparatii dreapta-stinga a parametrilor cefalometrici (analiza Downs-

Graber) la pacienti cu deregliari temporomandibulare si malpozitie condiliana

Dreapta vs. Stinga

Inclinatia ramului mandibular
Unghi gonial
Unghiul U1-SN

Unghiul Ul-FH

Unghiul U1-FP
Unghi ANB
Unghi SNB
Unghi SNA

Unghi FH-SN

Raportul Ul-A—Pog
Unghi L1-MP
Unghi L1-OP

Unghi interincisiv
Unghi FH-OP
Axa Y faciala
Unghi FH-MP
Unghi AB-FP

Convexitate
Unghi facial

w

12682
980
1397

1391®

1741
1539
1492
1537

1430

14802
1985

1137
1377
1207
1418¢
870°

1404
1169¢
14242

p

0,652
0,019
0,885

0,989

0,096
0,416
0,727
0,558

0,983

0,48
0,003
0,128

0,8
0,251
0,563
0,005
0,912
0,532
0,688

170

DM

0,3
-1,369
0,1
5,92x10"-
5
0,2
0,15
0,15
0,2
2,43x10"-
5
0,1
1,5
0,75
-0,15
-0,45
0,2
1,1
-0,05
03
0,15

DSE

0,504
0,618
0,613

0,485

0,113
0,202
0,928
0,397

0,442

0,13
0,514
0,478

0,62
0,431

0,35

0,41
0,403
0,442
0,302

Dimensiune efect
(corelatie biseriala de
rang)

-0,061
-0,312
-0,02

0,002

0,222
0,109
0,047
0,078

0,003

0,096
0,393
-0,202
-0,034
-0,153
0,079
-0,373
-0,015
-0,086
0,054



Anexa 5. Rezultatele evaluarii cefalometrice (analiza Sato)

Tabelul AS. Valorile cefalometrice (analiza Sato) la pacientii cu dereglari

temporomandibulare si malpozitie condiliana

Media = Mediana DS IQR Minim Maxim Shapiro-Wilk

W p
OPP (plan ocluzal posterior) 13,809 14,7 598 72 4.4 36,3 0,957 0,013
(Dreapta)
OPP (plan ocluzal posterior) 14173 145 459 605 0 206 0965 0,037
(Stanga)
Unghi FH-OPA (plan ocluzal 10,588 10,2 524 645 0 234 0,983 0,402
anterior) (Dreapta)
Unghi FH-OPA (plan ocluzal 11,352 10,8 5 5,95 0,9 24,1 0,973 0,117
anterior) (Stanga)
Mx-OPP (raport maxilar —plan 5 19 75 562 66 54,6 92,9 0,961 = 0,022
ocluzal posterior) (Dreapta)
Mx-OPP (raport maxilar —plan 75 54 76,4 461 555 62,1 86,6 0,979 0,245
ocluzal posterior) (Stanga)
Mx-OPA (raport maxilar —plan 50 60 986 497 575 69,5 918 098 0,587
ocluzal anterior) (Dreapta)
Mx—OPA (raport maxilar —plan = 7¢ 3¢, 77,4 561 735 63,9 90,8 0,983 0,423
ocluzal anterior) (Stanga)
Unghi FH-PP (Dreapta) -0,647 0,4 395 | 64 -10,5 7,3 0,977 0,178
Unghi FH-PP (Stanga) -0,169 0,2 3,96 455 11,2 8,1 0,985 | 0,506
Unghi intermolar (Dreapta) 168,985 173.9 27,79 52 0,6 179,2 0,259 | <.001
Unghi intermolar (Stanga) 171,763 1742 20,16 4,65 2,1 179,8 0211  <.001
L1-AB (raport incisiv inferior —
linia AB) (Drespta) 2,187 2,1 2,19 295 32 7.1 0,992 0,913
L1-AB (raport incisiv inferior —
linia AB) (Stinga) 2,485 2,3 38 245 4.4 30 0,577 <.001
L1-AB (Dreapta) 21,479 19 19.83 102 1,8 179,7 0,39  <.001
L1-AB (Stanga) 21,812 19,9 1977 925 1,3 178,3 0,397  <.001
UI-AB (2) (Dreapta) 5,653 5,6 2,00 2.6 0 10,3 0,983 0,403
UI-AB (2) (Stanga) 5,581 5,5 1,95 2,75 0 10,1 0,994 0,98
U1-AB (Dreapta) 25,991 25,1 684 79 5,6 40,7 0,981 0314
UI1-AB (Stanga) 25,999 26,4 6 7.3 7,7 37,3 0,985 | 0,532
A'-6'/A'-P' (raport molar superior
" linia A_P) (Dreapta) 46,516 46,5 5,15 7 31,9 574 0,992 091
A=6TAP" (raport molar superior ¢, 44,65 465 6,02 32,5 55,1 0,994 = 0,976
— linia A—P) (Stanga)
~6' (raport punctul A —molarul =, 355 554 294 35 13 28,7 0,98 0,286
6) (Dreapta)
A=6 (raport punctul A —molarul =5 359 5 2,66 34 15,5 27,5 0,985 0,52
6) (Stanga)
A-P (pozitia punctului A fata de
binia A_P) (Droapts) 47,605 48 462 46 23,9 57,3 0,879 <.001
AP (pozitia punctului A faide 4 <35 48,1 3,18 495 40 55,3 0,969 0,07
linia A-P) (Stanga)
Unghi AB-MP (Dreapta) 78,377 78,5 803 107 59 102,2 0,987 0,645
Unghi AB-MP (Stanga) 77,1 76,5 7,59 98 60,6 96,6 0,984 047
OP-MP/PP-MP (raport plane
ocluzal palatin— MPy (Drespta) | 5672 57,9 1739 222 2 102,5 0,972 0,091
OP-MP/PP-MP (raport plane
oeluzal palatin— MP) (Stangsy | O+02 60,1 208,63 182 3,8 14931 0215 <.001
Unghi OP-MP (Dreapta) 12,371 12,2 537 61 0,2 272 0,986 0,574
Unghi OP-MP (Stinga) 18,016 13,7 27,13 6,1 0,4 178.8 0,301 = <.001
Unghi PP-MP (Dreapta) 21,647 21,5 6,05 | 835 8 374 0,989 | 0,749
Unghi PP-MP (Stanga) 22,448 22,1 65 | 855 8,6 37 0,984 | 0,456
Unghi FH-MP (Dreapta) 21,033 20,7 675 82 2,4 41,1 0,991 0,871
Unghi FH-MP (Stanga) 22,279 22,1 684 735 3,3 40,8 0,992 0,903
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Tabelul A6. Comparatii dreapta-stinga a parametrilor cefalometrici (analiza Sato) la

pacienti cu deregliri temporomandibulare si malpozitie condiliana

Dreapta vs. Stinga

OPP (plan ocluzal posterior)
Unghi FH-OPA (plan ocluzal anterior)
Mx—OPP (raport maxilar — plan ocluzal

posterior)
Mx—OPA (raport maxilar — plan ocluzal
anterior)
Unghi FH-PP
Unghi intermolar
L1-AB (raport incisiv inferior — linia AB)
L1-AB
Ul-AB (2)
Ul-AB
A'-6'/A'-P’
A'-6'

A-P (pozitia punctului A fatd de linia A—P)
Unghi AB-MP
OP-MP/PP-MP
Unghi OP-MP
Unghi PP-MP
Unghi FH-MP

1264
1116

1379

1516

1138
1233
13414
1449°
13884
12942
19872
2099
14812
17930
1051
868°
1133
870v

172

0,506
0,103

0,808

0,633

0,18
0,311
0,882
0,742
0,682
0,758
<.001
<.001
0,352
0,029
0,048
0,005
0,123
0,005

DM

0,4
-0,85

-0,15

0,2

0,5
0,45
2,13x107-5
0,2
0,05
0,2
1,85
1,05
0,35
1,05
3
-1
-0,55
1,1

DSE

0,597
0,546

0,657

0,473

0,392
4,044
0,384
0,659
0,124
0,518
0,44
0,26
0,46
0,524
24,884
3,289
0,429
0,41

Dimensiune
efect (corelatie
biseriala de
rang)
-0,089
-0,217

-0,033

0,064

-0,18
-0,135
0,021
0,044
0,056
-0,042
0,512
0,473
0,127
0,292
-0,263
-0,375
-0,205
-0,373



Anexa 6. Rezultatele evaluarii cefalometrice (analiza Slavicek)

Tabelul A7. Valorile cefalometrice (analiza Slavicek) la pacientii cu dereglari

temporomandibulare si malpozitie condiliana

Plan estetic (Dreapta)
Plan estetic (Stanga)

Distanta planului ocluzal fata de Xi (Dreapta)
Distanta planului ocluzal fatd de Xi (Stanga)
Embrasure labiala (lip embrasure) (Dreapta)

Embrasure labiala (lip embrasure) (Stanga)
Raza curbei lui Von Spee (Dreapta)
Raza curbei lui Von Spee (Stanga)

Distanta planului ocluzal fatd de axa (Dreapta)

Distanta planului ocluzal fatd de axa (Stanga)

Plan ocluzal idealizat — plan axis-orbitalis
(Dreapta)

Plan ocluzal idealizat — plan axis-orbitalis
(Stanga)

Plan ocluzal — plan axis-orbitale (Dreapta)
Plan ocluzal — plan axis-orbitale (Stanga)
Pozitia molarului superior (Dreapta)
Pozitia molarului superior (Stanga)
Inclinatia incisivului inferior (Dreapta)
Inclinatia incisivului inferior (Stanga)
Protruzia incisivului inferior (Dreapta)
Protruzia incisivului inferior (Stanga)
Pozitia verticala a incisivului superior
(Dreapta)

Pozitia verticala a incisivului superior (Stanga)
Inclinatia incisivului superior (Dreapta)
Inclinatia incisivului superior (Stinga)
Protruzia incisivului superior (Dreapta)
Protruzia incisivului superior (Stinga)
Unghi interincisiv (Dreapta)

Unghi interincisiv (Stdnga)
Inaltimea etajului inferior pani la punctul D
(Dreapta)

Inaltimea etajului inferior pani la punctul D
(Stanga)

Inaltimea etajului inferior (Dreapta)
Inaltimea etajului inferior (Stinga)
Convexitate (Dreapta)
Convexitate (Stanga)

Pozitia maxilarului (Dreapta)

Pozitia maxilarului (Stanga)

Arcul mandibular (Dreapta)

Arcul mandibular (Stanga)

Taper facial (Dreapta)

Taper facial (Stanga)

Plan mandibular (Dreapta)

Plan mandibular (Stanga)
Adéancime faciala (Dreapta)
Adancime faciala (Stanga)

Axa faciald (Dreapta)

Axa faciald (Stanga)

Media

-1,585
-1,729
-1,897
-1,493
-1,045
-1,083
80,287
77,381
33,807
33,096

13,13

11,78

10,995
11,485
17,536
17,751
23,593
23,397
0,828

0,761

2,905

2,98
21,745
21,744
4,039
3,956
134,516
134,7

47,708

49,111

41,732
43,087
2,243

2,176

65,388
64,568
36,193
36,131
71,291
70,105
21,148
22,471
87,419
87,305
91,524
90,823

Mediana

1,2
1,2
1,7
14
13
13
78,3
74,6
33,3
33

11,6

11,9

10,5
11,4
17,2
17,4
24
23,7
0,8
12

2,8

2.8
21,7
224
4,1
4,1

133,5
133,9

48,5

49,4

42,1
434

2.5
65,6
64,6
37
372
71
69,5
212
22,7
87
873
91
91,5

173

DS

2,99
3,02
3,21
3,52
2,44
2,2
12,36
12,03
9,14
5,41

13,35

3,25

5,13
4,6

3,21
3,38
6,1

5,87
2,63
2,51

1,94

1,82
7,64
7,12
2,61
2,47
11,99
11,33

4,68

5,16

4,45
5,09
3,25
3,01
432
3,95
5,98
5,81
4,95
5,43
6,11
6,44
3,74
3,36
4,52
527

IQR

4,45
425
42
43
3.4
32
16,3
14,7
6,35
6,8

4,6

4,65

3,85

8,95
6,25
7,15
6,6
7,45
3,85
3,9
7,45
5.8

Minim Maxim

-10,3
-10,1
-9
-10,3
-5,9
-4,7
52,9
54,5
20,5
20,3

1,9

3,1

-1,5
1,3
11,3
10,7
9,7
8,4

-2,5

113,2
115,1

34

34,8

30,9
30

5.9
523
55,7
23,5
252
60,6
57,5
6,1

6,8

75,9
79,9
78,4
68,4

4,1
43
47
5.8
5.4
42
109,8
117,1
94,8
46,2

121,8

19,6

23,3
25,4
24,7
26,1
36,8
36,6
7.9
7,7

10,4

9,7
37
33,7
10,6
9,9
172,1
170,9

57

59,6

50,1
55,1
9.4
8,8
73,1
74,6
48,1
51,4
84,4
83
37,3
40,9
97,9
94,9
102,1
102,8

Shapiro-
Wilk

W
0,982
0,978
0,984
0,989
0,977
0,968
0,968
0,951
0,676

0,99

0,316

0,995

0,987
0,986
0,981
0,983
0,985
0,988
0,989
0,977

0,934

0,943
0,956
0,971
0,991
0,982
0,962
0,969

0,981

0,984

0,978
0,985
0,986
0,991
0,977
0,993
0,979
0,975
0,988
0,986

0,99
0,992

0,98
0,988
0,985
0,939

p
0,346
0,22
0,473
0,747
0,185
0,054
0,056
0,006
<.001
0,84

<.001

0,993

0,661
0,571
0,34
0,399
0,549
0,683
0,758
0,191

<.001

0,002
0,011
0,084
0,866
0,344
0,023
0,06

0,32

0,444

0,228
0,549
0,607
0,866
0,193
0,962
0,258
0,14
0,681
0,568
0,812
0,935
0,267
0,685
0,512
0,001



Tabelul A8. Comparatii dreapta-stanga a parametrilor cefalometrici (analiza Slavicek) la

pacienti cu deregliri temporomandibulare si malpozitie condiliana

Dimensiune
A efect (corelatie
Dreapta vs. Stinga w y/ DM DSE biseriali de
rang)
Plan estetic 1259¢ 0,916 -2,21x10"-5 0,15 -0,015
Distanta planului ocluzal fata de Xi 11340 0,173 -0,45 0,329 -0,183
Embrasure labiald (lip embrasure) 13352 0,932 -8,00x10"-5 0,165 -0,012
Raza curbei lui Spee 1811 0,042 2,7 1,284 0,271
Distanta planului ocluzal fatd de axa 1468 0,824 0,1 0,918 0,03
Plan ocluzal idealizat — plan axis-orbitalis 1465 0,678 0,1 1,485 0,056
Plan ocluzal — plan axis-orbitale 1209® 0,338 -0,5 0,487 -0,129
Pozitia molarului superior 1197° 0,305 -0,3 0,309 -0,138
inclina@ia incisivului inferior 15390 0,417 0,4 0,49 0,109
Protruzia incisivului inferior 1476° 0,637 0,05 0,145 0,063
Pozitia verticala a incisivului superior 1296 0,497 -0,1 0,133 -0,091
inclinagia incisivului superior 13400 0,798 -0,15 0,485 -0,035
Protruzia incisivului superior 14802 0,48 0,1 0,13 0,096
Unghi interincisiv 1377 0,8 -0,15 0,62 -0,034
Iniltimea etajului inferior pani la punctul D 665° <.001 -1,5 0,33 -0,521
Iniltimea etajului inferior 638 <.001 -1,5 0,31 -0,528
Convexitate 14332 0,652 0,1 0,192 0,061
Pozitia maxilarului 1745 0,092 0,75 0,426 0,224
Arcul mandibular 1445 0,918 0,05 0,528 0,014
Taper facial 1899v 0,006 1,05 0,401 0,368
Plan mandibular 849 0,002 -1,1 0,4 -0,404
Adancime faciala 14207 0,706 0,15 0,302 0,051
Axa faciala 16550 0,151 0,55 0,375 0,192
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Anexa 7. Rezultatele evaluarii condilografice la pacientii investigati (miscarea de deschidere)

Tabelul A9. Statistica descriptiva a indicilor condilografici standard si derivati pentru

miscarea de deschidere mandibulara la pacienti cu dereglari temporomandibulare si

Indice

XDreapta
YDreapta
ZDreapta
SC IDreapta
TC IDreapta
SDreapta
XStdnga
YStﬁnga
ZStﬁnga
S CISténga
TCls tinga
Sstan ga
Am PDreapta
Ampstinga

AmpSagpreapta
AmpSagstinga
AmpHOFDrcapta
AmpHorstinga

Sa SANEDreapta
S agAngsuin ga

TranSAngDreapta
TransAngsringa
Curburapreapta

Curburastinga
AAmp
TA Amp
TA 4mp

ASCI
TAscr:
TAscr
ATCI
T1A71cr:
IArcr
ASubs
IAs sgn
IAs

Media

10,47
0,107
7317

38,883
1,176
13,127
10,315
0,077
7915

37,312
-1,64
13,648
13,255
13,674
13,24
13,654
10,495
10,406
51,09

48,227

86,425

87,195
0,986
0,998
0,419
-0,035
0,138
1,891
0,487
0,593
2,816

28,009

46,328
0,521
-0,058
0,164

Mediana

10,77
0,15
7,26

35,78
0,9
13,24
10,2
-0,08
7,19
38,08
-0,51
13,9

13,249

13,911

13,244
13,91

10,771

10,204

54213

50,39
89,094
90,444

0,999

0,999
-0,416
-0,028

0,084
-0,755
0,031

0,095

1,62

2,077

7327

0,42
-0,028

0,084

DS

5,052
0,641
2,475
17,429
5,686
4,64
54
0,735
3,104
26,307
11,264
4,602
4,401
4,601
4,399
4,602
5,042
5,273
17,492
19,831
24,451
24372
0,114
0,004
2,19
0,216
0,169
24221
3,101
3,082
13,436
260,797
258,137
2,513
0312
0,271

malpozitie condiliana

IQR

7,745
0,675
3,95
27,7
3,78
5,68
7,91
0,815
426
28,3
5,855
6,335
5,703
6,395
5,681
6,337
7,762
7,92
27,699
30,11
3,786
5,693
0,001
0,002
2,061
0,147
0,121
6,745
0,202
0,201
8,66
14,963
14,992
2,115
0,15
0,118

Minim

0,11
13
1,16

11,03

15,47

0,09

1,97

1,73
2,31

87,53
81,03

2,51

1,163

2,517

1,163

2,517
0,08

0,807

-1,329
-17,034
-118,61

-100,637

0,01

0,964

-6,966

0,736

5,81x107-4

424

25,745
5,83x10"-4
28,75
73,2
0,135
10,92
-1,968
0

Maxim

2531
2,49
12,38
88,68
28,62
26,21
24,61
1,8
20,51
80,09
21,89
25,65
26,241
25,681
26,218
25,656
25,334
24,637
78,962
77,652
105,476
121,287
1,056
1
5,615
0,652
0,736
137,36
0,469
25,745
72,5
2230
2230
5,62
0,681
1,968

Test Shapiro-
Wilk
W p
0,986 0,55
0,967 | 0,048
0,98 0,296
0,957 @ 0,013
0,845 | <.001
0,985 | 0,545
0,987 | 0,666
0,992 0,93
0,936 = <.001
0,803 = <.001
0,549 = <.001
0,992 | 0,915
0,992 | 0,916
0,992 | 0,905
0,992 | 0,917
0,992 @ 0,915
0,985 | 0,509
0,979 | 0,249
0,957 | 0,012
0,956 = 0,011
0,224 = <.001
0,328 = <.001
0,112 | <.001
0,407 | <.001
0,936 @ <.001
0,885 = <.001
0,717 | <.001
0,46 <.001
0,177 | <.001
0,161 @ <.001
0,796 = <.001
0,155 @ <.001
0,136 = <.001
0,897 | <.001
0,699 = <.001
0,53 <.001

Nota: DS — deviatia standard; IQR — interval inter-cvartilian; W — valoarea testului statistic de
normalitate Shapiro-Wilk; p — probabilitatea.
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Anexa 8. Rezultatele evaluarii condilografice la pacientii investigati (miscarea de protruzie)

Tabelul A10. Statistica descriptiva a indicilor condilografici standard si derivati pentru
miscarea de protruzie mandibulara la pacienti cu dereglari temporomandibulare si

malpozitie condiliana

Test Shapiro-
Indice Media Mediana DS IQR Minim Maxim Wilk
W p

Xbreapta 6,155 6,11 2,163 2,715 0,93 12,49 0,988 0,693
Ybreapta 0,142 0,13 0,826 0,545 -2,28 4,7 0,808  <.001
Zpreapta 6,518 6,39 1,814 1,885 1,82 11,67 0,988 0,728
SClbreapta 47,214 49,63 11,33 17,88 26,46 70,31 0,959 0,016
TClbreapta 1,659 1,36 7,857 5,715 -19,89 41,4 0,856 @ <.001
Sbreapta 9,13 9,12 2,199 2,515 2,76 14,91 0,975 = 0,137
Xstinga 6,152 5,78 2,536 3,44 1,2 13,94 0,979 = 0,258

Y stinga -0,026 -0,02 0,694 0,675 -1,79 2,06 0,968 = 0,055
Zstinga 6,563 6,8 2,103 2,76 0,97 12,77 0,992 0,93
SClstinga 47,527 50,38 12,297 18,61 24,49 73,52 0,969 0,065
TClstinga -1,21 -0,31 10,161 7,19 -44,58 24,54 0,843  <.001
Sstinga 9,195 9,44 2,665 2,8 1,54 17,78 0,971 = 0,081
Amporeapta 9,175 9,127 2,193 2,484 2,881 14,919 0,974 0,125
Ampstinga 9,231 9,445 2,644 2,793 1,872 17,788 0,972 = 0,092
AmpSagpreapta 9,135 9,127 2,199 2,517 2,761 14,919 0,975 = 0,136
AmpSagstinga 9,199 9,445 2,665 2,801 1,543 17,782 0,971 = 0,082
AmpHorpreapta 6,218 6,18 2,143 2,683 1,24 12,49 0,989 0,74
AmpHorstinga 6,205 5,83 2,501 3,242 1,601 13,947 0,975 0,137
SagAngpreapta 42,781 40,369 11,329 17,876 19,682 63,533 0,959 0,016
SagAngsringa 42,455 39,62 12,278 18,607 16,477 65,501 0,969 0,066
TransAngpreapra 88,111 88,941 9,313 5,651 45,603 109,895 0,794  <.001
TransAngsringa 91,21 90,318 10,164 7,204 65,451 134,582 0,844  <.001
Curburapreapta 0,995 0,999 0,017 0,003 0,856 1 0,259  <.001
Curburastinga 0,993 0,999 0,022 0,004 0,823 1 0,265 <.001
AAmp -0,056 -0,038 1,509 1,522 -4,174 6,484 0,929  <.001

1A Amp= 0,008 -0,005 0,181 0,172 -0,403 0,95 0,863  <.001

1A Amp 0,118 0,089 0,136 0,113 8,94x10"-4 0,95 0,682  <.001
ASCI -0,313 -0,63 6,346 5,865 -16,06 31,37 0,87 <.001
IAscr: -0,001 -0,016 0,123 0,132 -0,29 0,574 0,894 <.001
IAscr 0,086 0,074 0,087 0,09 0,001 0,574 0,747  <.001
ATCI 2,869 1,75 17,055 10,835 -44.43 82,85 0,861 = <.001
TArcr: -50,021 -3,618 386,89 12,159 -3314 244 0,145  <.001
IArar 63,025 8,299 384,959 12,099 0,047 3314 0,132 <.001
ASabs -0,064 -0,04 1,542 1,535 -4,23 6,7 0,929  <.001

IAs sgn 0,009 -0,006 0,192 0,172 -0,415 1,006 0,847 <.001
IAs 0,124 0,091 0,147 0,112 0 1,006 0,668  <.001

Nota: DS — deviatia standard; IQR — interval inter-cvartilian; W — valoarea testului statistic de
normalitate Shapiro-Wilk; p — probabilitatea.
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Anexa 9. Rezultatele evaluarii condilografice la pacientii investigati (miscarea de mediotruzie

stinga)

Tabelul A11. Statistica descriptiva a indicilor condilografici standard si derivati pentru
miscarea de mediotruzie stinga mandibulara la pacienti cu dereglari temporomandibulare

si malpozitie condiliana

Test Shapiro-
Indice Media Mediana DS IQR Minim Maxim Wilk
W p

XDbreapta 0,371 -0,37 1,775 2,65 -2,75 5,91 0,934 | <.001

Y Dreapta -0,65 -0,6 0,716 0,855 -2,85 0,95 0,98 0,28
Zpreapta 0,948 0,74 1,47 1,705 -1,52 8,52 0,859 | <.001
SClbreapta 12,708 25,95 40,837 55,42 -88,51 79,13 0,931 <.001
TClbreapta 10,772 5,83 37,932 52,24 -80,09 88,85 0,979 0,259
Sbreapta 1,965 1,75 1,56 1,565 -0,73 10,36 0,812 | <.001
Xstinga 6,728 6,85 2,968 3,265 -0,37 15,2 0,987 0,624
Ystinga 1,617 1,68 1,088 1,515 -0,9 4,56 0,992 0,913
Zstinga 7,022 7,24 3,175 4,56 -0,35 13,47 0,986 0,555
SClstinga 46,102 47,54 13,29 20,95 20,73 79,88 0,972 0,09
TClstinga 13,673 12,55 11,47 10,15 -17,81 67,66 0,905 <.001
Sstinga 10,009 10,36 3,651 2,87 0,13 17,74 0,951 0,005
AmPpPbreapta 2,232 1,956 1,5 1,558 0,149 10,413 0,796 | <.001
Ampstinga 10,18 10,38 3,681 2,873 0,138 17,947 0,951 0,005
AmpSagpreapta 1,988 1,751 1,534 1,561 0,149 10,369 0,788 | <.001
AmpSagsringa 10,002 10,369 3,655 2,987 0,136 17,75 0,953 0,007
AmpHorpreapta 1,766 1,601 1,033 1,077 0,11 5,986 0,918 | <.001
AmpHorstinga 7 7,154 2,978 3,55 0,083 15,558 0,988 0,68
SagAngpreapta -28,323 -35,64 70,89 137,979 -158,786 66,609 0,901 <.001
SagAngsringa 39,093 42,1 32,467 21,273 -143,973 69,261 0,526 | <.001
TransAngpreapra -26,36 -88,21 118,359 228,698 -178,84 170,096 0,818 | <.001
TransAngstinga 71,533 76,52 33,343 9,733 -157,652 107,819 0,385 <.001
Curburapreapta 0,856 0,941 0,19 0,175 0,301 0,999 0,734 | <.001
Curburastinga 0,976 0,985 0,062 0,02 0,483 1,11 0,339 | <.001
AAmp -7,947 -8,096 4,245 3,913 -15,695 9,378 0,918 | <.001

1A Amp= -1,219 -1,352 0,612 0,504 -1,854 1,733 0,67 <.001

1A Amp 1,316 1,391 0,353 0,491 0,078 1,854 0,914 | <.001
ASCI -33,394 -19,74 47,341 75,975 -149,29 26,54 0,892 | <.001
TAscr: -14,718 -0,18 74,847 2,582 -507,767 25,416 0,223 <.001
T1Ascr 16,276 0,478 74,519 3,15 0,03 507,767 0,212 | <.001
ATCI -2,902 2,93 38,851 47,315 -102,66 65,62 0,973 0,116
TA7cr: -35,206 1,049 281,67 3,736 -2420 103,15 0,138 | <.001
IArcr 42,964 1,524 280,577 4,66 0,163 2420 0,131 <.001
ASabs -8,025 -8,16 4,316 3,995 -15,83 9,86 0,917 @ <.001
IAs sgn -1,276 -1,463 0,648 0,62 -1,94 1,816 0,682 | <.001
1As 1,378 1,492 0,381 0,568 0,074 1,94 0,914 | <.001

Nota: DS — deviatia standard; IQR — interval inter-cvartilian; W — valoarea testului statistic de
normalitate Shapiro-Wilk; p — probabilitatea.
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Anexa 10. Rezultatele evaluarii condilografice la pacientii investigati (miscarea de mediotruzie

dreapta)

Tabelul A12. Statistica descriptiva a indicilor condilografici standard si derivati pentru
miscarea de mediotruzie dreapta mandibulara la pacienti cu dereglari

temporomandibulare si malpozitie condiliana

Test Shapiro-
Indice Media Mediana DS IQR Minim Maxim Wilk
W p

XDbreapta 7 6,81 2,819 3,465 -1,12 14,5 0,981 0,334

Y Dreapta 1,087 1,09 0,922 1,145 -1,14 4,51 0,956 0,01
Zpreapta 6,593 6,8 2,555 4,11 0,17 12,32 0,987 0,664
SClbreapta 42,547 43,14 13,548 22,135 -8,64 76,9 0,957 @ 0,013
TClbreapta 9,856 9,83 8,604 8,725 -4,17 45,51 0,862 = <.001
Sbreapta 9,847 9,73 3,163 2,94 1,13 17,69 0,973 0,102
Xstinga 0,35 -0,23 1,458 1,965 -2,55 6,21 0,908 = <.001
Ystinga -1,141 -1,05 0,879 1,14 -3,61 1,88 0,978 0,214
Zstinga 0,561 0,35 1,566 1,775 -1,68 9,94 0,785 = <.001
SClstinga 26,521 36,57 38,7 37,695 -86,14 81 0,866 @ <.001
TClstinga 15,149 16,84 49,651 90,18 -79,69 88,82 0,931 <.001
Sstinga 1,639 1,11 1,509 1,455 0,21 11,72 0,64 <.001
AmPpPbreapta 9,944 9,776 3,166 2,986 1,607 17,761 0,97 0,068
Ampstinga 2,197 1,888 1,49 1,163 0,569 11,87 0,678 = <.001
AmpSagpreapra 9,843 9,731 3,162 2,928 1,133 17,694 0,971 0,084
AmpSagsringa 1,649 1,113 1,505 1,456 0,212 11,72 0,635 = <.001
AmpHorpreapta 7,175 6,995 2,735 3,481 1,202 14,582 0,978 0,218
AmpHorsinga 1,792 1,724 1,042 1,1 0,219 6,488 0,891 <.001
SagAngpreapta 44,973 46,008 19,178 22,584 -81,369 70,523 0,691 <.001
SagAngsringa -40,881 -35,676 85,109 169,479 -171,87 81,87 0,87 <.001
TransAngpreapta 77,731 80,17 26,068 8,729 -135,507 94,18 0,303 = <.001
TransAngstinga -28,381 -106,26 135,163 270,175 -178,816 172,429 0,777 = <.001
Curburapreapta 0,987 0,993 0,037 0,012 0,703 1,059 0,339  <.001
Curburastinga 0,725 0,832 0,256 0,395 0,132 0,998 0,879 = <.001
AAmp 7,746 7,71 3,621 3,065 -10,263 15,93 0,886 = <.001

1A Amp= 1,27 1,342 0,42 0,396 -1,523 1,809 0,679 = <.001

1A Amp 1,31 1,381 0,265 0,367 0,536 1,809 0,97 0,067
ASCI 16,026 -0,32 43,49 49,295 -66,64 136,56 0,86 <.001
TAscr: 1,517 -0,112 14,952 0,83 -50,115 101,543 0,357 @ <.001
TIAsar 4,127 0,373 14,444 1,136 0,003 101,543 0,295 = <.001
ATCI -5,292 -11,66 50,053 88,36 -81,39 98,75 0,94 0,002
TA7cr: -3,347 -1,754 9,481 1,719 -82,216 6,827 0,241 <.001
IArcr 3,559 1,839 9,403 1,805 0,215 82,216 0,218 = <.001
ASabs 8,208 8,41 3,848 3,52 -10,59 16,69 0,898 @ <.001

IAs sgn 1,418 1,569 0,472 0,565 -1,648 1,937 0,684 = <.001
1As 1,462 1,581 0,307 0,541 0,822 1,937 0,923 = <.001

Nota: DS — deviatia standard; IQR — interval inter-cvartilian; W — valoarea testului statistic de
normalitate Shapiro-Wilk; p — probabilitatea.
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Anexa 11. Rezultatele explorarii multivariate a datelor in functie de clasa scheletala

Tabelul A13. Indicatori radiologici CBCT — legatura globala dintre cluster si variabilele

cantitative
Variabila Coeficientul de corelatie patratica i
CoLstanga 0,088 .036

Tabelul A14. Indicatori radiologici CBCT — descrierea clusterelor prin variabile cantitative

Cluster/Cla}sa Variabili Viest Media per Media' DS in. S e 7
scheletala categorie generala categorie
1 CoLpreapta -2,09 6,258 6,609 1,193 1,284 .037
1 CoLstanga -2,38 6,285 6,785 1,31 1,602 .017
3 PJSstanga 2,18 3,48 2,865 1,513 0,951 .029
3 LN-PAstinga 2,05 0,492 0,237 0,505 0,421 .041
3 CPstanga 1,96 22,761 11,216 22,93 19,827 .049

Tabelul A1S. Indicatori clinici — legatura globala dintre cluster si variabilele categoriale

Variabila )4 df
Item 2 — GAD-7 .015 6
Nivel CPI .022 4

Tabelul A16. Indicatori clinici — descrierea clusterelor prin categorii

SL e L Categorie Cla/Mod | Mod/Cla Global p Vtest
scheletala

1 ”Item 2 GCPS”=7 68,42 39,4 25,33 .016 2.4
1 ”Nivel JFLS-7"=3 100 12,1 5,33 .034 2,12
1 “Item 3 GCPS”=6 0 0 13,33 .002 -3,13
2 “Item 3 PHQ-9"=2 76,92 31,3 17,33 .008 2,64
2 ”Nivel JFLS-7"=1 60 46,9 33,33 .037 2,08
3 ”Item 2 GAD-7"=2 4545 50 14,67 .005 2,81
3 ”Dia” =5 28 70 33,33 .015 2,44
3 “Nivel IMM”=5 28 70 33,33 .015 2,44
3 ”Item 5 JFLS”=1 50 30 8 .031 2,16
3 ”Item 1 GCPS”=6 36,36 40 14,67 .039 2,06
3 ”Protruzie”=0 (Norma) 21,62 80 4933 .045 2
3 ”Item 4 JFLS”=2 66,67 20 4 .047 1,99
3 ”IMMa=5 26,09 60 30,67 .048 1,98
3 “Item 4 PHQ-9"=1 19,57 90 61,33 .048 1,97
3 ”Nivel GAD-7"=2 3,45 10 38,67 .048 -1,97
3 ”Protruzie”=1 (limitata usor” 5,26 20 50,67 .045 -2
3 ”IMMA”=1 3,33 10 40 .040 -2,06
3 ”Dia=1 3,03 10 44 .021 -2,3
3 “Nivel IMM”=1 3,03 10 44 .021 -2,3
3 ”Item 2 GAD-7"=1 0 0 34,67 .010 -2,58

Tabelul A17. Analiza cefalometrica dupa Downs-Graber — legiatura globala dintre cluster si

variabilele cantitative

s Coeficientul de corelatie
Variabila - N~ )4
patratica

ANBitinga 0,579 <.001
Convexitystinga 0,559 <.001
AB-Facial plane anglesringa 0,528 <.001
Convexitydreapta 0,495 <.001
ANBdreapm 0,478 <.001
AB-Facial plane angledreapta 0,315 <.001
SNBitanga 0,224 <.001
Ul.Facial planesinga 0,223 <.001
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Coeficientul de corelatie

Variabila pitratici )4

L1.0OPstinga 0,221 <.001
Ul.Facial planeareapra 0,216 <.001
L1.OPareapta 0,204 <.001
U1.SNistdinga 0,189 <.001
U1.SNdreapta 0,172 .001
Ll.MPstdnga 0,17 .001
Facial anglesinga 0,17 .001
Facial angledreapra 0,159 .002
L1 .MPdreapta 0,155 .002
FH.SNstdnga 0,13 .007
U1.FHureapta 0,129 .007
U1 .FHstinga 0,112 .014
FH.SNdreapta 0,084 .042

Tabelul A18. Analiza cefalometrica dupa Downs-Graber — descrierea clusterelor prin

variabile cantitative

Media . A
Cluster/Clz}sa Variabila Vtest per Medla‘ DS n DS = )4 Norma | devierea
scheletala . | generala | categorie | generald
categorie
1 FH.SNureapa | -1,99 | 6,164 7.29 3,62 433 047 6,2 n
1 FH.SNinga 2 6.2 7,29 4,03 4,18 046 6,2 n
2 ANBiinga 5,31 5,438 3,53 1,68 2,67 | <001 | 34 +
2 ANBureapta 469 | 5575 3,63 1,78 3,08 | <001 | 34 +
2 Ul Facial 3,19 | 6,653 5,14 3,54 3,52 001 | 117 ++
planessinga
2 FH.SNinga 3,06 | 9,016 7.29 3,93 4,18 002 6.2 +
2 Ul Facial 3,03 6,716 5,25 3,74 3,58 002 | 11,7 +—+
planedreapra
2 L1.MPyinga 2.8 99,35 96,29 7,9 8,1 005 | 963 n
2 FH.SNureapa | 2,49 | 8,747 7,29 4,76 433 013 6,2 +
2 Ul.FHginga | -2,31 | 104,066 | 106,52 741 7,9 021 | 1111 n
2 UlLFHaeqa | -2,54 | 103,672 | 106,49 7,25 8,22 011 | 1111 n
2 L1.OPireapa | 2,74 | 62,903 65,57 6,5 7,23 006 | 662 n
2 L1.0Psuinga 293 | 63275 66,31 6,9 7,68 003 | 662 n
2 UL.SNarepa | -3.27 | 94,862 99,14 8,32 9,69 001 | 1045 +
2 ULSNyunga | -3,35 | 94,997 99,17 8,4 9,25 | <001 | 104,5 +
2 SNBitinga 3,46 | 76,444 78,66 4,44 475 | <001 | 789 n
2 AB-Facial 1599 1 9159 -6,6 5,02 509 | <001 | -48 ++
plane angledreapra
2 Convexitydareapa | -4,78 | 9,784 -5,06 4,92 733 | <001 | -7.6 +
2 Convexitysanga | -5,19 | -9,525 -4,82 487 672 | <001 | -7.6 +
2 AB-Facial 1 558 | 9601 | 679 3,01 409 | <001 | -48 ++
plane anglesringa
3 Convexitysinga | 5,33 5.8 4,82 3,95 672 | <001 | -7.6 +
3 Convexitydreqpa | 5,1 6,02 -5,06 3,9 733 | <001 | -7.6 +
3 AB-Facial 100 1 o8 -6,79 1,98 409 | <001 | -48 n
plane anglesringa
3 AB-Facial |y 61 033 | w66 2,78 500 | <001 | -48 n
plane angleadreapra
3 L1.OPytinga 3,62 | 7454 66,31 7.85 7,68 | <001 | 662 n
3 L1.0Pureapia 352 | 7311 65,57 6,44 723 | <001 | 66,2 n
3 Facial anglesanga | 3,5 90,77 87,3 4,09 334 | <001 | 849 n
3 Facial 339 | 9115 | 8742 391 371 | <001 | 849 n
angledreapta
3 SNBitinga 3,19 | 83,14 78,66 3,82 4,75 001 | 789 n
3 U1.SNinga 2,71 106.6 99,17 7,71 9,25 007 | 1045 n
3 Ul.FHdreqpa | 2,51 112,6 106,49 8,76 8,22 012 | 1111 n
3 ULSNuwega | 245 | 106,18 99,14 9.8 9,69 014 | 1045 n
3 U1.FHuinga 241 | 112,16 | 106,52 7,37 7,9 016 | 1111 n
3 Yaxisdreapta 1,96 | 5624 58,52 3,31 3,92 050 | 654 n
3 FH.OPureqpa | -2,12 5,75 8,44 3,81 4,29 034 | 114 s
3 L1.MPyiinga 3 89,09 96,29 6,31 8,1 003 | 963 n
3 LIMPaeqpa | -3.29 | 90,43 97,77 4,56 7,53 001 | 963 n
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Cluster/Clasa s Media Media DS in DS ]
- Variabila Vtest per < q . y Norma | devierea
scheletala . generald | categorie | generald
categorie

3 Ul Facial -3.45 1,55 5,14 2,99 352 | <001 | 117 e
planesuinga

3 Ul.Facial =1 57 1 156 5.25 2,86 3,58 | <001 | 117 | 4+
plal’ledreapta

3 ANBureapta -5,03 -0,97 3,63 1,59 3,08 <.001 3,4 +++

3 ANBitinga -5,4 -0,74 3,53 1,24 2,67 <.001 3,4 +++

Tabelul A19. Analiza cefalometrica dupa Kim — legatura globala dintre cluster si

variabilele cantitative

Variabila Coeficientul de corelatie patratica P
APDItinga 0.404 <.001
APDldreapta 0.363 <.001
ODldreapta 0.293 <.001
ODlItnga 0.273 <.001

Tabelul A20. Analiza cefalometrica dupa Kim — descrierea clusterelor prin variabile

cantitative
Cluster/ Media q A
Clasa Variabila Vtest per Medla' 0 m 0 < y Norma | devierea
& 5 generala | categorie | generala
scheletala categorie
2 ODlstinga 3,58 80,7 76,9 8,2 7,86 <.001 72 n
2 ODlLireapta 3,04 81,2 71,7 8,24 8,43 .002 72 n
2 APDlIsiinga -4,28 76,4 80,2 4,19 6,62 <.001 81 n
2 APDldreapa -4,36 75,8 79,6 4,34 6,61 <.001 81 n
3 APDlIstinga 4,65 89,3 80,2 3,61 6,62 <.001 81 +
3 APDlireapta 4,12 87,7 79,6 5,61 6,61 <.001 81 +
3 ODlstinga -3,77 68,2 76,9 4,68 7,86 <.001 72 n
3 ODLireapta -4,35 66,9 71,7 5,66 8,43 <.001 72 n

Tabelul A21. Analiza cefalometrica dupa Sato — legatura globala dintre cluster si

variabilele cantitative

Variabila Coeficientul de corelatie patratica P
AB.MPxtinga 0,301 <.001
AB.MPareapta 0,249 <.001

A.Ostinga 0,214 <.001

A Pstinga 0,146 .004
OP.MP.PP.MPareapta 0,111 .015
A'—6".A Psinga 0,112 .015

A.bdreapta 0,11 .015

OPPstinga 0,102 .021
FH.OPAureapta 0,1 .022

MX.OPAdr@apta 0,097 .025

A Pareapta 0,089 .034

Tabelul A22. Analiza cefalometrica dupa Sato — descrierea clusterelor prin variabile

cantitative
Cluster/ S Media | pedia | DSin DS ,
Clasa Variabila Vtest per . . o y Norma | devierea
o . | generald | categorie | generala
scheletala categorie
1 OP.MP.PP.MPdreapta 2,45 62,27 56,72 13,97 17,27 .014 54% n
1 Mx.OPA sreapta 2,08 79,95 78,664 4,72 4,74 .038 80,2 n
2 AB.MPtinga 4 81,16 77,1 7,79 7,54 <.001 71,3 n
2 AB.MPuareapta 3,42 82,05 78,377 8,12 7,98 <.001 71,3 n
2 A Psiinga 3,21 48,9 47,535 2,71 3,16 .001 50 n
2 A.6stinga 3,12 22,44 21,329 2,59 2,65 .002 23 n
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Cluster/ — Media | Nedia | DSin DS :
Clasa Variabila Vtest per < 5 < y Norma | devierea
- . | generald | categorie | generala
scheletala categorie

2 A Pareapta 2,28 49,02 47,605 3,36 4,59 .022 50 n

2 FH.OPA dreapta 2,13 12,08 10,588 4,82 5,21 .033 7,7 +

2 A.6dreapta 1,98 23,11 22,325 2,88 2,92 .047 23 n

2 Mx.OPA dreapta -2,68 76,95 78,664 4,24 4,74 .007 80,2 n

2 OP.MP.PP.MPureapra | -2,83 50,14 56,72 18,71 17,27 .005 54% n

3 MXx.OPPstinga 2,32 78,69 75,549 4,48 4,57 .021 76,6 n

3 FH.PPareapta -2 -2,98 -0,647 2,84 3,93 .045 1,3 ++
3 Ul.AB..2. Left -2,03 4,42 5,581 1,7 1,93 .043 31,7 -+
3 U1.AB..2. Right -2,05 4,39 5,653 1,7 2,08 .040 31,7 -+
3 U1.ABudreapta -2,09 21,78 25,991 6,67 6,79 .036 31,7 +

3 U1.ABiringa -2,18 22,14 25,999 6,64 5,96 .029 31,7 +

3 FH.OPA dreapta -2,32 7,01 10,588 4,02 5,21 .020 7,7 n

3 A.6dreapta -2,59 20,08 22,325 2,81 2,92 .009 23 n

3 OPPstinga -2,67 10,57 14,173 6,17 4,55 .008 11,3 n

3 A'—6".A Pstinga -2,77 41,03 44,82 4,6 4,62 .006 50% n

3 A.Ostinga -3,38 18,68 21,329 1,5 2,65 <.001 23 n

3 AB.MPareapia -3,6 69,87 78,377 5,01 7,98 <.001 71,3 n
3 AB.MPstinga -3,71 68,81 77,1 4,46 7,54 <.001 71,3 n

Tabelul A23. Analiza cefalometrica dupa Slavicek — legatura globala dintre cluster si

variabilele cantitative

Coeficientul de corelatie

Variabila pitratici y
Convexitystinga 0,553 <.001
Convexitydreapta 0,483 <.001
Lip embrasuresinga 0,194 <.001
Facial depthstinga 0,17 .001
Upper incisor verticalsinga 0,165 .002
Facial depthdreapta 0, 159 .002
Upper incisor verticaldreapra 0,159 .002
Lip embrasuredreapra 0,158 .002
Facial axisstinga 0,081 .048

Tabelul A24. Analiza cefalometrica dupa Slavicek — descrierea clusterelor prin variabile

cantitative
Cluster/ Media q A
Clasa Variabila Vtest per Medla' L) mn L < y Norma | devierea
= . | generala | categorie A generala
scheletala categorie
1 Lip embrasuredreapta -2,31 -1,779 -1,05 2,03 2,42 .021 0 -
1 Upper incisor 241 2207 | 291 1,38 193 | 016 -
verticaldreapra
2 ConvexXitystinga 5,21 4,272 2,18 2,23 2,99 <.001 0 ++
2 COnVeXitydreapta 4,71 4,291 2,24 2,23 3,23 <.001 0 ++
2 Lip embrasuresinga 3,49 -0,053 -1,08 2,36 2,19 <.001 0 n
2 Upper incisor 341 | 3,791 2,91 2,14 1,93 | <001 -
Vertlcaldreapta
2 Llp embrasuredreapta 3 ,39 0,062 -1 ,05 2,61 2,42 <.001 0 -
2 Upper incisor 326 | 3,772 2,98 2,07 18 | .001 )
verticalsnga
2 Facial axiSstanga -2,24 89,241 90,82 6,29 5,23 .025 90 n
3 Facial depthstinga 3,5 90,77 87,31 4,09 3,34 <.001 89 n
3 Facial depthareapta 3,39 91,15 87,42 3,91 3,71 <.001 89 n
3 Upper incisor 228 | 1,76 2,98 1,41 1.8 022 -
verticalsnga
3 Lip embrasurestinga -2,57 -2,75 -1,08 1,1 2,19 .010 0 -
3 ConVeXitydreapta '5,06 '2,6 2,24 1,61 3,23 <.001 0 ++
3 Convexitystinga -5,26 -2,48 2,18 1,64 2,99 <.001 0 ++
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ADNOTARE

Cazacu Igor
“PARTICULARITATI CLINICE, IMAGISTICE SI FUNCTIONALE ALE MALPOZITIEI
CONDILIENE LA PACIENTII CU DEREGLARI TEMPOROMANDIBULARE”
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2026

Volumul tezei. Teza este expusa pe 129 de pagini de text de baza si include introducere, 4 capitole,
concluzii generale si recomandari practice. Bibliografia cuprinde 293 de surse. Lucrarea este completata cu
anexe, lista publicatiilor si participarilor la forumuri stiintifice, declaratia privind asumarea raspunderii
personale, adnotarile in romana/engleza si CV-ul autorului. Textul de baza este ilustrat cu 24 de tabele, 2
figuri si 13 formule.

Domeniul de studiu: 323.01 — Stomatologie

Scopul lucrarii: caracterizarea expresiei clinice, functionale, imagistic-structurale si cinematice la pacienti
cu dereglari temporomandibulare si malpozitie condiliana, pentru identificarea unor caracteristici specifice.
Obiectivele studiului: 1. Evaluarea tabloului clinic si functional al pacientilor cu DTM si malpozitie
condiliand pe baza protocolului DC/TMD, privind distributia durerii oro-faciale, gradul de limitare
functionald, intensitatea si cronicitatea durerii si indicatorii de afectare psiho-emotionald. 2. Examinarea
imagistica calitativa si cantitativd a morfologiei condilului, fosei glenoide si eminentei articulare, precum
si distributia spatiilor articulare sagitale si coronale la pacienti cu DTM si malpozitie condiliand. 3.
Evidentierea particularitatilor cefalometrice ale lotului investigat, pe baza distributiei claselor scheletale si
a analizelor dupa autori (Downs-Graber, Sato, Slavicek, Kim). 4. Aprecierea tridimensionala a cinematicii
mandibulare in deschidere, protruzie si mediotruzii prin condilografie, utilizdnd att indici standard
(deplasari X, Y, Z, SCI, TCI), cat si parametri derivati, pentru a aprecia modul de organizare a miscarilor
condiliene. 5. Analiza integratd a datelor clinice, imagistice si functionale la pacienti cu dereglari
temporomandibulare si malpozitii condiliene.

Noutatea si originalitatea stiintificd: Un element de noutate constd in evaluarea integrata, pe acelasi lot
de pacienti cu DTM si malpozitii condiliene, a raportului condil-fosa prin CBCT, a cinematicii condiliene
prin condilografie 3D si a profilului clinic, functional si psihocomportamental prin DC/TMD si
instrumentele Axei II. Au fost evidentiate variatii morfometrice ale fosei glenoide, eminentei articulare,
condilului si spatiilor articulare, cu abateri ale indicilor liniari si compusi, inclusiv Dikeda, fatd de reperele
conventional centrice, relevand expresia multidimensionala a malpozitiei condiliene in plan sagital, vertical
si coronal. Originalitatea studiului este sustinutd prin definirea si aplicarea unor indici condilografici
derivati de amplitudine, orientare si curburd, calculati separat pentru condilul balansant si cel lucrator. S-
au evidentiat grupuri stabile de variabile sagitale si transversale, inclusiv SCI-SagAng si TCI-TransAng,
precum si diferente cinematice intre condilul balansant si cel lucrator, acesta din urma prezentind
variabilitate numericd mai mare in miscérile cu excursie redusd. Studiul releva asocierea malpozitiei
condiliene cu incarcare algica si functionala ridicatd, limitdri de mobilitate, sensibilitate musculara extinsa
si scoruri crescute GAD-7/PHQ-9, conturand un profil clinico-imagistic si psihocomportamental complex.
Valoarea aplicativa. Prin configurarea unui protocol unitar, care combind DC/TMD Axa I si Axa II, indici
clinici suplimentari, evaluarea CBCT a relatiei condil-fosa si condilografia 3D, studiul oferd un cadru
aplicabil clinic pentru diagnosticarea si monitorizarea pacientilor cu DTM si malpozitie condiliana.
Parametrii descrisi pot fi integrati in figse standardizate si protocoale de urmarire, facilitind compararea
longitudinala si evaluarea obiectiva a raspunsului la tratament. Indicii CBCT si condilografici pot servi
drept repere pentru interpretarea imagistica si functionald, inclusiv in cazurile de repozitionare condiliana
ghidata prin gutiere sau alte dispozitive. Datele privind incércarea psihologica si limitarile functionale pot
orienta trimiterea cétre specialisti in durere oro-faciala, psihologie sau medicind de reabilitare, sustinand
managementul interdisciplinar al acestor pacienti.

Implementarea rezultatelor: Rezultatele au fost consolidate prin 5 certificate de inovator
(metode/indicatori pentru evaluarea pozitiei si cinematicii condiliene) si implementate in activitatea clinica
a Clinicii Stomatologice ,,OrtoClinic” SRL si Catedrei de stomatologie interdisciplinara si reabilitare orala
a USMF ,Nicolae Testemitanu”.

Cuvinte cheie: dereglari temporomandibulare, malpozitie condiliand, stomatologie interdisciplinara,
condilografie, cefalometrie, diagnostic functional, DC/TMD, CBCT, articulatie temporomandibulara,
relatie condil-fosa.
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ANNOTATION

Cazacu Igor
“CLINICAL, IMAGING AND FUNCTIONAL FEATURES OF CONDYLAR MALPOSITION IN
PATIENTS WITH TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS”
Doctoral thesis in medical sciences, Chisinau, 2026

Thesis volume. The thesis is presented on 129 pages of basic text and includes an introduction, 4 chapters,
general conclusions and practical recommendations. The bibliography includes 293 sources. The work is
completed with annexes, a list of publications and participation in scientific forums, a statement on
assuming personal responsibility, annotation in Romanian/English and the author's CV. The basic text is
illustrated with 24 tables, 2 figures and 13 formulas.

Field of study: 323.01 — Dentistry

Aim of the thesis: characterization of the clinical, functional, imaging-structural and kinematic expression
in patients with temporomandibular disorders and condylar malposition, in order to identify specific
characteristics.

Study objectives: 1. Evaluation of the clinical picture and functionality of patients with TMD and condylar
malposition based on the DC/TMD protocol, regarding the distribution of orofacial pain, the degree of
functional limitation, the intensity and chronicity of pain and indicators of psycho-emotional impairment.
2. Qualitative and quantitative imaging examination of the morphology of the condyle, glenoid fossa and
articular eminence, as well as the distribution of sagittal and coronal joint spaces in patients with TMD and
condylar malposition. 3. Highlighting the cephalometric particularities of the investigated group, based on
the distribution of skeletal classes and analyses by authors (Downs-Graber, Sato, Slavicek, Kim). 4. Three-
dimensional assessment of mandibular kinematics in opening, protrusion and mediotrusion by
condylography, using both standard indices (X, Y, Z displacements, SCI, TCI) and derived parameters, to
assess the organization of condylar movements. 5. Integrated analysis of clinical, imaging and functional
data in patients with temporomandibular disorders and condylar malpositions.

Scientific novelty and originality: An element of novelty consists in the integrated evaluation, on the same
group of patients with TMD and condylar malpositions, of the condyle—fossa relationship by CBCT,
condylar kinematics by 3D condylography, and the clinical, functional and psychobehavioral profile by
DC/TMD and Axis Il instruments. Morphometric variations of the glenoid fossa, articular eminence,
condyle and joint spaces were identified, with deviations of linear and composite indices, including Dikeda,
from conventionally centric reference values, revealing the multidimensional expression of condylar
malposition in the sagittal, vertical and coronal planes. The originality of the study is supported by the
definition and application of derived condylographic indices of amplitude, orientation and curvature,
calculated separately for the balancing condyle and the working-side condyle. Stable groups of sagittal and
transverse variables were identified, including the SCI-SagAng and TCI-TransAng pairs, as well as
kinematic differences between the balancing and working-side condyles, the latter showing greater
numerical variability during movements with reduced excursion. The study also reveals the association of
condylar malposition with high pain and functional burden, mobility limitations, extensive muscle
tenderness and increased GAD-7/PHQ-9 scores, outlining a complex clinical-imaging and
psychobehavioral profile.

Applicative value. By configuring a unified protocol combining DC/TMD Axis I and Axis II, additional
clinical indices, CBCT assessment of the condyle—fossa relationship and 3D condylography, the study
provides a clinically applicable framework for diagnosing and monitoring patients with TMD and condylar
malposition. The described parameters can be integrated into standardized examination forms and follow-
up protocols, facilitating longitudinal comparison of cases and objective assessment of treatment response.
CBCT and condylographic indices may serve as references for imaging and functional interpretation,
including in cases of condylar repositioning guided by splints or other devices. Data on psychological
burden and functional limitations may guide referral to specialists in orofacial pain, psychology or
rehabilitation medicine, supporting interdisciplinary management of these patients.

Implementation of results: The results were consolidated through 5 innovator -certificates
(methods/indicators for assessing condylar position and kinematics) and implemented in the clinical activity
of the “OrtoClinic” SRL Dental Clinic and the Department of Interdisciplinary Dentistry and Oral
Rehabilitation of Nicolae Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy.

Keywords: temporomandibular disorders, condylar malposition, interdisciplinary dentistry,
condylography, cephalometry, functional diagnosis, DC/TMD, CBCT, temporomandibular joint, condyle—
fossa relationship.
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