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ADNOTARE
Pintea Vitalie
”Indici clinico-radiologici in tratamentul disfunctiei mandibulocraniene in edentatiile partiale
terminale”
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisindu, 2024

Structura tezei. Textul tezei este expus pe 115 pagini text de baza, procesate la calculator, fiind constituita
din: lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandari practice, bibliografia din 272
de surse si 2 anexe. Materialul ilustrativ include 15 tabele, 27 figuri si 2 formule. Cuvinte-cheie: disfunctii
mandibulocraniene, suport ocluzal posterior, edentatii partiale terminale, parametri imagistici, functia orala,
diagnostic.

Domeniul de studiu: 323.01 — Stomatologie

Scopul lucrarii: Determinarea indicilor clinici si imagistici asociati prezentei edentatiei partiale terminale
la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene.

Obiectivele cercetérii: Evaluarea impactului edentatiei terminale asupra prezentarii imagistice la nivel de
ATM a disfunctiei mandibulocraniene. Determinarea influentei edentatiilor partiale terminale asupra
expresiei indicilor clinico-functionali ai disfunctiei mandibulocraniene conform protocolului DC/TMD.
Stabilirea efectului edentatiilor partiale terminale asupra expresiei indicilor clinici calitativi si cantitativi ai
durerii la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene. Identificarea prin evaluare comparativa a indicilor
imagistici si clinici cu potential de expresie diferitd la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene cu diferit
status dentar (absenta/prezenta edentatiilor partiale terminale). Evaluarea impactului pe termen scurt (6
luni) a tratamentului protetic de reabilitare a breselor edentate posterioare (restabilirea suportului ocluzal
posterior) asupra indicilor imagistici morfometrici ai componentelor articulatiei temporomandibulare la
pacienti cu disfunctii mandibulocraniene asociate cu edentatii partiale terminale.

Noutatea si originalitatea stiintifici: A fost relevat cé asocierea edentatiilor partiale terminale la pacienti
cu disfunctie mandibulocraniana are un impact asupra constatarilor clinico-imagistice, preponderent in baza
expresiei mai pronuntate a simptomaticii articulatiei temporomandibulare si tendinte de prezentare
radiologica a modificarilor la nivel de ATM. A fost demonstrat ca condilul mandibular este preponderent
mai frecvent afectat cantitativ-imagistic fatd de alte elemente constituente ale articulatiei
temporomandibulare in caz de asociere a edentatiilor partiale terminale la pacienti cu disfunctii
mandibulocraniene. Au fost identificate principalele tendinte de modificare a parametrilor structurali per
element a sistemului stomatognat: condil articular (anteriorizarea pozitiei, modificare lungimii sagitale si
anteroposterioare, modificarea unghiului si pozitiei in plan mediosagital); fosa glenoidd (tendinte de
ingrosare). S-a observat in baza analizei corelationale ca o datd cu asocierea edentatiei partiale terminale se
atestd modificari semnificative ale structurii inter-relatiilor dintre parametrii imagistici ai articulatiei
temporomandibulare. S-a determinat ca o data cu asocierea edentatiei partiale terminale 1n caz de disfunctie
mandibulocraniana, se observa tendinte de agravare a manifestarii sindromului algic (sporirea duratei), cat
si a intensitatii expresiei, severitatii si numdrului de simptome. S-a identificat ca efectul tratamentului
protetic de suplinire a breselor edentate prezintd tendinte de modificare a proceselor patologice de
modificare osoasa la nivel de structuri a ATM, cu anumite tendinte determinate pe termen scurt (6 luni
post-tratament).

Valoarea aplicativd a lucrarii. S-a determinat ca pe langa utilizarea instrumentelor standardizate din
protocolul DC/TMD, este recomandata utilizarea instrumentelor aditionale protocolului pentru descrierea
severitatii patologiei si a diversitatii/volumului de incdrcare simptomaticd. Se recomanda ca evaluarea
imagisticd a modificarilor osoase la nivel de ATM la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene si fie
realizatd si in dinamica, in special la asocierea edentatiilor terminale, insa cu luarea In considerare a
limitarilor privind expunerea rationali la radiatii ionizante. In baza rezultatelor se recomanda instituirea
unui protocol de diagnostic extins pentru cuantificarea impactului disfunctiilor mandibulocraniene la
pacienti cu edentatii terminale la diferite nivele (functional, structural-imagistic, cantitativ-senzorial si
aprecierea calitatea vietii).

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost implementate n procesul
de cercetare, activitate metodologica si practica la Clinicile stomatologice ,,Level Dent”, ”Dr. Romaniuc”
si ”Fala Dental”, cat si in procesul didactic de instruire continua la Catedra de Stomatologie terapeutica si
la Catedra de stomatologie ortopedica ,,Ilarion Postolachi” a USMF Nicolae Testemitanu”.



AHHOTAIIUA
Buranuii IIeiHTR
«KJIMHUKO-pEeHTreHo/JI0ru4ecKre nNoKa3aTe/u B Jie4eHUM KPAHUOMAHAUOYISPHOH TUCHYHKIMHU PH
KOHUEBBIX YACTHYHBIX aJIeHTHAX)
Juccepranusi HA COMCKAHUE YUEHOH cTeNeHUu KaHIu/aTa MeIMUMHCKNX HAyK, Kumunes, 2024 r.

CTpykTypa auccepranuu. TeKcT quccepTaliy MpeAcTaBieH Ha 115 OCHOBHBIX CTpaHHMIAX TEKCTa, 00paboTaHHBIX
Ha KOMIIBIOTEpPE, M COCTOMT H3: CHHCKa COKpAIICHWH, BBEACHMS, 4 TyaB, OOLIMX BBIBOAOB, MPAKTHYECKHX
pexoMeHaanui, ondnmuorpadgun U3 272 UCTOYHNUKOB U 2 TPHIOKEHUN. MImrocTpaTHBHBIN MaTepran BKIOYaer 15
Tabmuiy, 27 pucyHkoB u 2 ¢dopmyn. KiroueBble ciaoBa: KpaHHOMaHIUOYISApHBIE IUCHYHKIWH, 3aTHSISL
OKKJIIO3MOHHAsI OTIOpa, KOHIIEBbIE E(EKThI 3yOHBIX YT, YACTHYHAS aJCHTHS, TAPAMETPhl BU3yaIH3aIiH, QYHKIH
MOJIOCTH PTA, AUATHOCTHKA.

O6Jactp o0yuenus: 323.01 — CromaTonorus

Iess padoTel: OnpeneneHne KTMHUYECKUX U pEHTTCHOIOTMYECKHUX MOKa3aTeNnei, CBA3aHHBIX C HATMUHUEM KOHLIEBOU
YaCTUYHOW aJICHTUH y NAlMEeHTOB C KPAaHUOMaHJUOYIAPHBIMU TUCHYHKIUSIMH.

3amaun mcciaenoBanus: OlEHKA BIMSHUS KOHIEBBIX Ne(QEKTOB 3yOHBIX AYr Ha PEHTTEHOJOTMYECKYI0 KapTHUHY
KpaHHOMaHIuOysipHO auchynknuu Ha ypoBHe BHUC. Onpenenenue BIUsSHAS KOHIEBBIX IC(PEKTOB 3yOHBIX IyT
Ha BBIPQKEHHOCTh KJIMHUKO-(YHKIIMOHAIBHBIX MOKa3aTeled KpaHWOMaHIUOYISIpHO MUCYHKINHU TIO TPOTOKOITY
DC/TMD. Ormpenesnenne BIUSHUS KOHIEBOW aJCHTHH Ha BBIPAKEHHOCTh KAaYECTBEHHBIX M KOJMYECTBEHHBIX
KIMHUYECKHUX TIOKa3arTesiell 00iM y MalMeHTOB ¢ KPaHHOMAHAMOYJSPHBIMH TUC(YHKIMSAMHU. BbIABICHHE IyTeMm
CPaBHUTEIBHON OLEHKH PEHTTCHOJIOIMYECKMX M KIMHMYECKHX IOKa3aTeleld € BO3MOXKHOCTBIO Pa3IMYHOM
BBIDOKCHHOCTH Yy TAIMEHTOB C KPAaHUOMAaHAMOYJISAPHBIMH JUCQYHKOMSMH B 3aBUCHMOCTH OT Pa3IMIHOTO
CTOMATOJIOTHYECKOTO cTaryca (OTCYTCTBHE/HANN4Ke TEPMUHAIBHON YaCTUYHON afeHTHH). OLeHKa KpaTKOCPOIHOTO
BIHSHUA (6 MeECSIEeB) OPTONEAUYECKOTO JICYEHHMsA JUIl 3aMemeHus] 0e33yOblx OOKOBBIX IIPOMEKYTKOB Ha
MOpP(OMETPUYECKHE DPEHTICHOJOTMYEeCKUE I10Ka3aTeqd KOMIIOHEHTOB BHCOYHO-HW)KHEUEIIOCTHOIO CycTaBa y
MalMEeHTOB C KPAHUOMaHUOYIIAPHOM IUCHYHKIMEH, aCCOLIMUPOBAHHOM C YaCTHYHOI TEPMHHAIBLHOM aeHTHEH.
Hay4yHasi HOBM3HA M OPMTMHAJILHOCTh: BBISBIEHO, UTO cOUeTaHHE KOHILIEBBIX YaCTUYHBIX aJICHTHI y MalUEHTOB C
KPaHUOMaHIUOYISpHON AUCYHKIMEH OKa3bIBaeT BIMSHHUE Ha KIMHUKO-PEHTICHOJIOTHYECKUE aHHbIE, B OCHOBHOM
OCHOBaHHBIE Ha 00Jiee BHIPQKEHHOW BHIPAKEHHOCTH CUMIITOMOB BUCOYHO-HM)KHEUEIIIOCTHOTO CyCTaBa M TEHICHIUIX
peHTreHosnorudyeckol kaptunsl m3meHennit BHYUC. IlokazaHo, 4yTO NpH COYETaHUH TEPMUHAIBHBIX YaCTHYHBIX
aJeHTHH y TAMEHTOB C KPaHWOMAHIMOYJIAPHBIMH  MUCOYHKIMSIMH  KOJMYECTBEHHO-BH3YalH3HPYEMO
MPEUMYIIECTBEHHO Yallle MOPaKaeTCsl MBIMIENIOK HIDKHEH YEIIOCTH, YeM ApPYTHe COCTaBHBIE DJIEMEHTHI BUCOYHO-
HIDKHEYETIOCTHOTO CyCTaBa. BBIABIEHBI OCHOBHBIE TEHACHIMHM W3MEHEHUS CTPYKTYPHBIX HMapaMETPOB KaXJOTro
3JIEMEHTa CTOMaTOTHATHYECKON CHCTEMBI: CyCTaBHOTO MBbIIIENKa (TIepe/iHee MOJI0KEHNE, N3MEHEHHE CaruTTaJIbHON
W TiepeHe3aHel AIMHBI, U3MEHEHHE YIJIa U MOJO0KEHHS B CPEIMHHO-CaruTTalIbHOM IIIOCKOCTH ); CyCTaBHAs sSIMKa
(TeHnmeHnus K yTosmueHu0). Ha OCHOBe KOPPENSIMOHHOTO aHajlh3a OTMEYEHO, YTO IPH COYETaHWH KOHIIEBOM
YaCTUYHOW aJeHTHUH MOITBEPKAAIOTCS CYIIECTBEHHbIE N3MEHEHHS B CTPYKTYPE B3aMMOCBSI3eH MeX Iy mapaMeTpaMu
BU3yaJIM3aI[1 BUCOYHO-HIKHEUEIIOCTHOTO CycTaBa. Y CTAHOBJICHO, YTO HapsAAy C COYeTaHHEM KOHIIEBOH YaCTUYHOM
aJICHTUU TIPU KPaHUOMAaHAMOYISIpHOW IUCHYHKIMHM HAOIIONAIOTCS TEHISHIMH K YXYJIICHUIO BBIPAKEHHOCTH
6omeBoro cuHApoMa (YBETHYCHHIO NMPOJODKUTEIFHOCTH), a TAKXKE MHTEHCHBHOCTH BBIPAKEHHOCTH, BBIPAKEHHOCTH
U KOJIMYECTBA CHMITOMOB. BbIsBIEHO, 4TO 3()(EeKT OT OPTONEANYECKOTO JICUECHHUS IO 3aMEIleHHI0 0e33yObIx
MPOMEXYTKOB HMMEET TEHACHIMIO K MOAN(UKALMK IATOJOTMYECKHX MPOLECCOB M3MEHEHHUs KOCTH Ha YPOBHE
crpykryp BHUC, npudem onpeneneHHble TEHACHIIN OTIPEICISIOTCS B KPATKOCPOYHOM Ieproie (depe3 6 Mec. mocie
JICUCHHUS).

IIpukiaagnasgs NeHHOCTH Pa0dOTBI. YCTAaHOBICHO, YTO IOMHMO HCIOJB30BaHMsS CTaHAAPTU3HPOBAHHBIX
MHCTpyMeHTOB npotokosna DC/TMD, pekoMeHayeTcsl HCTIOJIb30BaHUE AOTIOJHUTEIBHBIX TPOTOKOJIBHBIX
WHCTPYMEHTOB JUISl OINMCAaHMS TSDKECTH MATOJOTMH M Pa3HOooOpa3us/o0beMa CHMIITOMAaTHYECKOH Harpys3ku.
BusyanbHyro OmIeHKY KOCTHBIX m3MeHeHHMH Ha yposHe BHUC y mammeHTOB ¢ KpaHHOMaHIUOYISIPHBIMH
JUCHYHKIMSIMHA PEKOMEHIYETCsl IPOBOJUTE TAKKE B JMHAMHUYECKOM PEXUME, 0COOEHHO B COYETAaHUH C KOHIIEBBIMU
YaCTUYHBIMH aJICHTHSAMH, HO C YUETOM OTPAHWYECHHI OTHOCHUTENIFHO PAIlOHAIFHOTO BO3JEHCTBUS HOHU3UPYIOUIEH
pannarmy. Ha ocHOBaHMY MTOTyYSHHBIX PE3yIbTaTOB PEKOMEHAYeTCs pa3paboTaTh pacIUpEeHHBIN THATHOCTHYECKUI
MIPOTOKOJI JJIs1 KOJTMUECTBEHHOM OIIEHKH BIMSHHUSA KPAaHHOMAHIUOYISPHBIX AUCOYHKINH y MAIIMEHTOB C KOHIIEBBIMU
nedexTaMu 3yOHBIX IyI Ha pa3iW4YHBIX YPOBHSAX ((YHKIHOHAIBHOM, CTPYKTYpPHO-PEHTI€HOJOTHYECKOM,
KOJIMYECTBEHHO-CEHCOPHOM M OIIEHKE Ka4eCTBa )KU3HH).

BHenpeHne Hay4YHBIX pe3yabTaToB. Pe3ynbraTbl HaydyHbIX HCCIEAOBaHWI ObUIM BHEIPEHBI B HAaydHO-
UCCIIEI0BATENbCKUHA MPOLECC, METOJUUECKYI0 M IPAKTUYECKYH0 AEATENIbHOCTh B CTOMATOJOTHMUECKUX KIMHHKAX
«Level Dent», «Dr. Romaniuc» u «Fala Dental», a Taxoke B ANAaKTHYECKOM INPOLIECCE HENPEPHIBHOTO 00Yy4EHHs Ha
Kagenpe tepanesruueckoit cromarosornn u Kadenpe opromeandeckoir cromaronornu «Mmapuon Ilocromaxm»
I'VM® «Huxonae Tecremunany».



ANNOTATION
Piantea Vitalie
”Clinical-radiological indices in the treatment of craniomandibular dysfunction in terminal partial
edentulism”
Doctoral thesis in medical sciences, Chisinau, 2024

Thesis structure. The text of the thesis is presented on 115 basic text pages, processed on the computer,
consisting of: list of abbreviations, introduction, 4 chapters, general conclusions, practical recommendations,
bibliography from 272 sources and 2 appendices. The illustrative material includes 15 tables, 27 figures and 2
formulas. Key words: craniomandibular dysfunctions, posterior occlusal support, terminal partial edentulism,
imaging parameters, oral function, diagnosis.

Field of study: 323.01 — Dentistry

The aim of the work: Determination of clinical and imaging indices associated with the presence of terminal
partial edentulism in patients with craniomandibular dysfunctions.

Research objectives: Evaluation of the impact of terminal edentulism on the radiological presentation at the
TMI level of the craniomandibular dysfunction. Determination of the influence of terminal partial edentulism
on the expression of clinical-functional indices of craniomandibular dysfunction according to the DC/TMD
protocol. Establishing the effect of terminal partial edentulism on the expression of qualitative and quantitative
clinical pain indices in patients with craniomandibular dysfunctions. Identification by comparative evaluation of
imaging and clinical indices with a potential for varied expression in patients with craniomandibular
dysfunctions based on different dental status (absence/presence of terminal partial edentulism). Evaluation of
the short-term (6 months) impact of prosthetic treatment for the rehabilitation of posterior edentulous gaps
(restoration of posterior occlusal support) on the morphometric imaging indices of temporomandibular joint
components in patients with craniomandibular dysfunction associated with terminal partial edentulism.
Scientific novelty and originality: It were revealed that the association of terminal partial edentulism in patients
with craniomandibular dysfunction has an impact on the clinical-imaging findings, mainly based on the more
pronounced expression of temporomandibular joint symptoms and trends in the radiological presentation of TMJ
changes. It has been demonstrated that the mandibular condyle is predominantly more frequently affected from
a quantitatively radiological perspective when compared to other constituent elements of the temporomandibular
joint in case of association of terminal partial edentulism in patients with craniomandibular dysfunctions. The
main trends of modification of the structural parameters per element of the stomatognathic system were
identified: articular condyle (anteriorization of the position, modification of the sagittal and anteroposterior
length, modification of the angle and position of the condyle in the midsagittal plane); glenoid fossa (thickening
tendencies). It was observed on the basis of the correlational analysis that with the association of terminal partial
edentulism, significant changes in the structure of the inter-relationships between the imaging parameters of the
craniomandibular joint are observed. It was determined that at the association of terminal partial edentulism in
case of craniomandibular dysfunction, there are tendencies of worsening of the pain syndrome expression
(increased duration), as well as the intensity of expression, severity and number of general symptoms. It was
identified that the effect of the prosthetic treatment to replace edentulous gaps shows tendencies to modify the
pathological processes of bone modification at the level of TMJ structures, with certain tendencies determined
in the short term (6 months post-treatment).

The applicative value of the work. It was determined that in addition to the use of standardized instruments
from the DC/TMD protocol, the use of additional protocol instruments for describing the severity of pathology
and the diversity/volume of symptom burden is recommended. It is recommended that the imaging assessment
of bone changes at the TMJ level in patients with craniomandibular dysfunctions should also be performed
dynamically, especially in the association of terminal edentulism, but taking into account the limitations
regarding rational exposure to ionizing radiation. Based on the results, it is recommended to establish an
extended diagnostic protocol for quantifying the impact of craniomandibular dysfunctions in patients with
terminal edentulism at different levels (functional, structural-imaging, quantitative-sensory and assessing the
quality of life).

Implementation of scientific results. The results of scientific research were implemented in the research
process, methodological and practical activity at the dental clinics "Level Dent", "Dr. Romaniuc" and "Fala
Dental", as well as in the didactic process of continuous training at the Department of Therapeutic Dentistry and
the Department of Orthopedic Dentistry "Ilarion Postolachi" of SUMPh "Nicolae Testemitanu".



LISTA ABREVIERILOR

AEH articular eminence height (indltimea
eminentei articulare);

AEl articular  eminence
(inclinarea eminentei articulare);
AJS anterior joint space (spatiul articular
anterior);

ALC anteroposterior length of condyle
(lungimea anteroposterioard a condilului);
APD anteroposterior difference of the
condylar processes (diferenta
anteroposterioara a proceselor condiliene);
ATM Articulatie temporomandibulard;
CBCT cone beam computer
tomography (tomografie computerizatd cu
fascicol conic);

CoH condyle height (Indltimea condilului);
CoL condyle length (lungimea condilului);
CoW condyle width (1atimea condilului);
CP1  Characteristic Pain Index (indicele
integral al intensitatii durerii);

DC/TMD Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (Criteriile
diagnostice pentru disfunctii
temporomandibulare);

DD  disc disorders (deplasari de disc);
DDR deplasare de disc cu reducere;

DGC distance of the geometric center of the
condylar process to the midsagittal plane
(distanta  dintre centrul geometric a
procesului  condilian fatd de planul
mediosagital);

inclination

Di Dysfunctional index (indicele
disfunctional Helkimo);
DIA deranjamente interne  articulare

(DIA);
DMF depth  of  mandibular  fossa
(profunzimea fosei mandibulare);

DMC disfunctii mandibulocraniene;
ICD-10 International Classification of
Diseases — 10th revision (Clasificarea
Internationald a Bolilor — revizia 10);

IMM Indicele de mobilitate mandibulara;
IRM imagistica prin rezonantd magnetica;
JFLS Jaw Functional Limitation Scale
(Scala de Limitare Functionala a Sistemului
Stomatognat);

kgf  kilogram-fortd;

LJS lateral joint space (spatiul articular
lateral);

LMA lateromedial plane angle of the
condlar process in midsagittal plane (unghiul
planului lateromedial al procesului condilian
in plan mediosagital);

MJS medial joint space (spatiul articular
medial);

MWC mediolateral width of condyle
(latimea mediolaterald a condilului);

PJS  posterior joint space (spatiul articular
posterior);

PPE pressure pain endurance (anduranta
algica la presiune);

PPT pressure pain threshold (prag de
sensibilitate algica la presiune);

PTT pressure pain tolerance (prag de
toleranta algica la presiune);

RC relatia centrica;

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

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

ROM range of motion (diapazon de
miscare);

SIS anterior joint space (spatiul articular
anterior);

SNC sistem nervos central;

SSI  Symptom Severity Inventory
(inventarul de severitate a simptomelor);
TENS transcutaneous  electrical — nerve
stimulation (tehnica de electro-
neurostimulare transcutanata);

TMI Temporomandibular Index (indicele
temporomandibular);

TNF-afactorul de necroza tumorala-alfa;
TOI Temporomandibular Opening Index
(Indicele temporomandibular de deschidere);
VAS Visual Analogue Scale (scala vizuala
analogica);

VHF vertical height of fossa (indltimea
verticala a fosei).



INTRODUCERE

Un sistem masticator sdndtos si functional reprezintd un mecanism biologic complex,
controlat atit iIn mod constient de sistemul nervos central (SNC), cat si in mod inconstient de
trunchiul cerebral [77, 176, 183, 209]. Printre functiile sistemului masticator se includ nu doar
prelucrarea si ingestia alimentelor (masticatie si deglutitie), cat si fonatia si — partial — expresia
faciala (mimica) [176]. Aceste functii se bazeazad pe controlul neuronal al muschilor masticatori
pentru dezvoltarea fortelor necesare si realizarea miscarilor functionale. Dinamica functionarii
acestui sistem este esentiald pentru procesele biologice fundamentale si pentru interactiunile
sociale si psihologice, conform modelului biopsihosocial [92].

Disfunctia mandibulocraniana (DMC) este o problemd de sandtate complexa si
multifactoriald, afectdnd negativ sanatatea si calitatea vietii pacientilor. Etiologia DMC este
asociatd cu multiple elemente de risc care contribuie la aparitia, extinderea si agravarea
simptomelor DMC [152]. Conform profesorului Okeson J.P., disfunctiile mandibulocraniene
(DMC) sunt cele mai frecvent intalnite (prevalentd — 10%, incidenta — 3% in populatia generald)
[131] forme de tulburare musculo-scheleticd (dupa durerea lombara cronicd), fiind un grup
eterogen de afectiuni care afecteaza articulatia temporomandibulard (ATM), muschii masticatori
si/sau tesuturile inconjurdtoare [175]. Caracteristicile cardinale ale acestei patologii sunt prezenta
durerii in structurile vizate si instalarea modificarilor disfunctionale [241], insa nivelul perceput de
intensitate a durerii joacd de fapt rolul major clinic in decizia pacientilor de a solicita ingrijire
medicala specializata pentru acuzele lor [207].

Un review a 18 studii epidemiologice indicd faptul cd cele mai frecvente simptome
raportate de pacientii sunt: cracmentele articulatiei temporomandibulare (19%); rigiditatea si
oboseala musculara (11%); durerea in timpul realizarii functiei mandibulare (6%); limitarea
miscarilor mandibulare (8%), blocarea mandibulara (4%), cefaleea (17%) si otalgia (6%) [176].
Disfunctiile mandibulocraniene (DMC) sunt actualmente considerate a 2-a cea mai raspandita
algie de tip musculo-scheletic (dupa lombalgiile cronice), afectand intre 5-12% din populatia
generald, 1ar 15% dintre acesti pacienti fiind la risc sa dezvolte forme cronice de DMC [77].

De asemenea, sindromul algic din DMC este considerat ca cea mai frecventd forma de
durere orofaciald de origine non-dentara. Durerea, fiind un fenomen subiectiv, este influentatad de
o serie de factori sistemici, inclusiv genetici, de sex, nutritie, metabolism, stare psiho-emotionala,
factori neuroendocrini si calitatea somnului [35]. Aceste variabile pot modifica perceptia si

experienta durerii (pain experience) la fiecare pacient individual. De asemenea, s-a observat



anterior 1n alte studii, impactul semnificativ al factorilor sistemici asupra parametrilor de
obiectivizare a durerii, precum datele algometrice (pragul de sensibilitate si toleranta a durerii
mecanice) [33, 35, 37, 236].

Procesul diagnostic al DMC necesita o abordare complexa, care sa includa suficiente
instrumente si metode adecvate, care sd permitd evaluarea diverselor manifestari ale bolii
(aspectele intra-articulare/extra-articulare ale bolii, simptomele musculare, starile psiho-
emotionale concomitente sau rezultante etc.) [204].

Pana acum, s-au utilizat variate principii de clasificare a DMC, printre criteriile utilizate
fie separat sau in combinatie, fiind incluse aspecte etiologice, anumite semne si simptome, originea
tisulara sau localizarea anatomica a structurilor lezate [204], Insa lipsa unui consens in clasificarea
si terminologia privind DMC, a predominat in stomatologie. Aceasta a condus la numeroase
confuzii in practica clinicd si 1n cercetare, inclusiv care persistd si actualmente, prin lipsa unui
terminologii universale pentru specialistii din diferite domenii medicale (stomatologie, neurologie,
ORL, kineziologie etc.) care abordeaza aceasta patologie [77].

Un factor incomplet elucidat este impactul edentatiei asupra articulatiei
temporomandibulare (ATM) la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene, in special in cazul lipsei
suportului ocluzal posterior. Este de notat ca factorul ocluzal este o tema profund disputata in
literatura de specialitate, dovezile existente fiind non-echivoce si mentin confuzia/controversele
privind rolul variatiilor ocluzale asupra riscului si mentenantei DMC [8, 31, 94, 195, 249, 268].

In anii 30 ai secolului trecut, Costen a fost primul care a publicat descrierea unui sindrom
complex multi-simptomatic, ce includea algie in regiunea temporald, hipersensibilitatea
articulatiei temporomandibulare, acesta presupunand ca factorul cauzal este reducerea dimensiunii
verticale a ocluziei din cauza pierderii dintilor posteriori [60].

Dupa Costen, au fost efectuate multiple studii care au investigat situatia patologica in care
lipseau dintii posteriori, care a fost denumitd drept arcada dentara scurtatd (ADS — shortened dental
arch) [117] si asocierea acesteia cu clinica DMC. Rezultatele obtinute insd sunt contradictorii,
astfel o serie de studii au venit in sustinerea existentei acestei asocieri [162, 222, 244], pe cand altele
nu au identificat rezultate semnificative [88]. Este de notat, ca Lyka et al. (2001) au efectuat o
sondare a perceptiilor specialistilor stomatologi din Suedia, observand ca 50% considera ca riscul
de dezvoltare a DMC este o indicatie clinica pentru tratamentul ADS unilateral [137].

Reissman et al. (2014) au relatat ca in ciuda faptului ca exista un numar mare de studii
privind relatia ADS cu DMC, lipsesc dovezi de nivel inalt [201], o problema fiind primordial legata
de design-ul studiului (prevaland studii caz-control, transversale). Autorii mentioneaza ca in lipsa

unor studii prospective sau randomizate controlate, nu este posibild realizarea de inferinte de tip
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relatie cauzad-efect. Rationamentul autorilor acestui design de studiu s-a bazat pe observatiile
situatiei din domeniu, astfel acestia au constatat cd in ultimele 2 decenii, prevala o atitudine
mecanicistd in stomatologie, cauzatd de lipsa studiilor longitudinale controlate randomizate cu
privire la problema tratamentului protetic dupa pierderea dintilor [136].

Se cunoaste cd supraincarcarea articulara este un factor ce contribuie la aparitia DMC si
este dependent de schema ocluzala [47]. Sarcinile functionale asupra ATM sunt reduse daca exista
contact intermaxilar in timpul miscarilor laterotruzive (ocluzie echilibrata; conform GPT-9, 2017)
[272], care permite ca fortele musculare sa fie distribuite pe toatd arcada dentara. In cazul lipsei
suportului posterior in edentatii partiale terminale, acest echilibru nu poate fi asigurat,
presupunandu-se astfel ca pierderea dintilor poate duce la deficiente functionale si estetice severe,
ca rezultat fiind afectarea calitatii vietii pacientului [98].

Suportul ocluzal insuficient din cauza pierderii a multipli molari functionali se presupune
ca ar conduce la aplicarea unui stres excesiv asupra articulatiei temporomandibulare [165, 216],
cu un risc potential de aparitiec a blocajului articular [55], a durerilor articulare si deviatiei
condilului de la pozitia sa normala [195]. Afectarea functiei ATM ar avea ca efect exercitarea unui
stres sporit asupra dintilor restanti, ceea ce la randul sau ar conduce la o uzurd mai rapida a acestora
si o reducere a inaltimii verticale de ocluzie. Astfel s-a presupus anterior ca s-ar forma un cerc
vicios, cu provocarea de noi modificari a pozitiilor intermaxilare, ceea ce perturba biomecanica
articulatiei temporomandibulare cu aparitia schimbarilor in relatia spatiald dintre disc, fosa si
condilul mandibular [98, 176]. Totusi, acest model biomecanic nu este complet sustinut de
suficiente dovezi de tip imagistic.

Investigatiile imagistice prin tomografia computerizatd cu fascicol conic (CBCT)
reprezintd modalitatea imagistica preferatd pentru studierea articulatiilor temporomandibulare,
[129, 132, 248], insd nu sunt elucidate modificarile care apar la nivel de structurd a ATM 1in cazul
lipsei suportului ocluzal posterior in cazul edentatiilor partiale terminale.

De asemenea modificarile structurii tabloului clinic a disfunctiei mandibulocraniene la
prezenta edentatiei partiale terminale nu este elucidatd pana in prezent, studiile in aceasta directie
cu o metodologie corespunzatoare fiind putine la numar si nu permit formarea unei concluzii
definitive.

Inter-relatiile dintre elementele structurale si spectrul de manifestare clinica a disfunctiei
mandibulocraniene in functie de status-ul dentar (engl. dental status — absenta/prezenta diferitor
forme de edentatie), de asemenea sunt subiect putin abordate 1n literatura de specialitate, desi au o
relevantd clinicd deosebita. Dat fiind cd managementul stomatologic al disfunctiei

mandibulocraniene implica interventii cu scop de reabilitare functionala a sistemului stomatognat,
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este necesara prestabilirea unor indici diagnostici care sd permita evaluarea initiala a cazului clinic
si sa directioneze planificarea tratamentului la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene asociate
cu edentatii partiale terminale.

Scopul lucrarii: Determinarea indicilor clinici si imagistici asociati prezentei edentatiei
partiale terminale la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene.

Obiective:

1. Evaluarea impactului edentatiei terminale asupra prezentarii imagistice la nivel de ATM a
disfunctiei mandibulocraniene.

2. Determinarea influentei edentatiilor partiale terminale asupra expresiei indicilor clinico-
functionali ai disfunctiei mandibulocraniene conform protocolului DC/TMD.

3. Stabilirea efectului edentatiilor partiale terminale asupra expresiei indicilor clinici calitativi
si cantitativi ai durerii la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene.

4. Identificarea prin evaluare comparativd a indicilor imagistici si clinici cu potential de
expresie diferita la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene cu diferit status dentar
(absenta/prezenta edentatiilor partiale terminale).

5. Evaluarea impactului pe termen scurt (6 luni) a tratamentului protetic de reabilitare a
breselor edentate posterioare (restabilirea suportului ocluzal posterior) asupra indicilor imagistici
morfometrici a1 componentelor articulatiei temporomandibulare la pacienti cu disfunctii
mandibulocraniene asociate cu edentatii partiale terminale.

Ipoteza de cercetare:

Aceasta reiese din scopul studiului si presupune cd la pacientii cu disfunctii
mandibulocraniene si asociere de edentatii partiale terminale, unii indici clinici si imagistici sunt
afectati de coprezenta acestor doud patologii ale sistemului stomatognat, identificarea relatiei
dintre acestea avand o potentiala contributie la modificarea modului de planificare a tratamentului
stomatologic specializat la acesti pacienti.

Sinteza metodologiei de cercetare stiintifica si justificarea metodelor de cercetare

Studiul s-a bazat pe determinarea in urma analizei literaturii de specialitate a problemei de
identificare a particularitatilor de expresie clinica (structura tabloului clinic) in caz de coprezenta
a edentatiilor partiale terminale la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene. Pentru a putea
indeplini obiectivele propuse in cadrul studiului, am realizat o comparare a unei serii de indici
clinici descriptivi ai tabloului clinic a disfunctiei mandibulocraniene, cat si am analizat indici
imagistici ai ATM, compilati din literatura de specialitate, utilizati la evaluarea modificarilor
structurale articulare la pacienti cu disfunctii. Pentru prestabilirea diagnosticului de disfunctie

mandibulocraniand, s-a utilizat protocolul de examinare international validat DC/TMD
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(Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders). Au fost utilizate fisa de examinare din
protocol pentru simptomele fizice din Axa I, cat si instrumente din Axa II (intensitatea durerii,
autoaprecierea limitarii functionale). Afard de aceasta au fost incluse instrumente suplimentare
pentru determinarea raportului functional (end feel) privind capacitatea de deschidere a cavitatii
bucale, indici de determinare a severitatii disfunctiei mandibulocraniene (Helkimo, TMI), cat si
instrumente subiective de determinare a duratei si frecventei durerii (SSI) si obiective privind
perceptia durerii (algometrie). Datele colectate pentru acest studiu transversal au fost procesate
statistic prin metode moderne si exemplificate prin tabele si grafice corespunzatoare. Pentru
determinarea indicilor caracteristici coprezentei edentatiei partiale terminale la pacienti cu
disfunctii mandibulocraniene a fost utilizat testul de sumarizare vfest cu determinarea
coeficientilor patratici de corelare.

Noutatea si originalitatea stiintifica:
1. A fost relevat cd asocierea edentatiilor partiale terminale la pacienti cu disfunctie
mandibulocraniand are un impact asupra constatarilor clinico-imagistice, preponderent in baza
expresiei mai pronuntate a simptomaticii articulatiei temporomandibulare si tendinte de prezentare
radiologicd a modificarilor la nivel de ATM.
2. A fost demonstrat ca condilul mandibular este preponderent mai frecvent afectat cantitativ-
imagistic fatd de alte elemente constituente ale articulatiei temporomandibulare in caz de asociere
a edentatiilor partiale terminale la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene.
3. Au fost identificate principalele tendinte de modificare a parametrilor structurali per
element a sistemului stomatognat: condil articular (anteriorizarea pozitiei, modificare lungimii
sagitale si anteroposterioare, modificarea unghiului si pozitiei in plan mediosagital); fosa glenoida
(tendinte de ingrosare).
4. S-a observat in baza analizei corelationale cd o datd cu asocierea edentatiei partiale
terminale se atestd modificari semnificative ale structurii inter-relatiilor dintre parametrii
imagistici ai articulatiei temporomandibulare.
5. S-a determinat cd o datd cu asocierea edentatiei partiale terminale in caz de disfunctie
mandibulocraniana, se observa tendinte de agravare a manifestarii sindromului algic (sporirea
duratei), cat si a intensitatii expresiei, severitatii si numarului de simptome.
6. S-a identificat cd efectul tratamentului protetic de suplinire a breselor edentate prezinta
tendinte de modificare a proceselor patologice de modificare osoasa la nivel de structuri a ATM,
cu anumite tendinte determinate pe termen scurt (6 luni post-tratament).

Importanta practica:

1. S-a determinat ca pe langa utilizarea instrumentelor standardizate din protocolul DC/TMD,
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este recomandatd utilizarea instrumentelor aditionale protocolului pentru descrierea severitatii
patologiei si a diversitatii/volumului de incarcare simptomatica.

2. Se recomanda ca evaluarea imagistica a modificarilor osoase la nivel de ATM la pacienti
cu disfunctii mandibulocraniene sa fie realizata si in dinamica, in special la asocierea edentatiilor
terminale, insd cu luarea in considerare a limitarilor privind expunerea rationald la radiatii
ionizante.

3. In baza rezultatelor se recomandi instituirea unui protocol de diagnostic extins pentru
cuantificarea impactului disfunctiilor mandibulocraniene la pacienti cu edentatii terminale la
diferite nivele (functional, structural-imagistic, cantitativ-senzorial si aprecierea calitatea vietii).

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost
implementate In procesul de cercetare, activitate metodologica si clinica la Clinicile stomatologice
»Level Dent”, ”Dr. Romaniuc” si ”Fala Dental”, cat si in procesul didactic de instruire continua la
Catedra de Stomatologie terapeuticd a USMF Nicolae Testemitanu”.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele au fost prezentate prin participari active la
evenimente stiintifice nationale si internationale, printre care: Conferinta Asociatiei Europene de
Protetica (2017, Bucuresti, Romania); Congresul consacrat Zilelor Universitatii de Stat de
Medicind si Farmacie “Nicolae Testemitanu” (2020, 2013, Chisinau); Targul de inventica
INNOVA (2013, 2014, 2015, Brussels, Belgia), Targul de inventica IENA (2015, Nuremberg,
Germania), Salonul de Inovatiei Croat INOVA (2015, Karlovac, Croatia), Congresul International
al UNAS — Uniunea Asociatiilor Stomatologice din Roméania (2015, Bucuresti, Romania), Salonul
International al Inventiilor din Geneva (2014, 2015, Geneva, Elvetia), Congresul Universitdtii de
Medicind s1 Farmacie “Carol Davila” (2017, Bucuresti, Romania), Salonul International de
Inventii Varsovia (2016, Varsovia, Polonia), Expozitia Internationald Specializatd Infolnvent
(2017, Chisinau).

Aprobarea temei tezei a avut loc in cadrul sedintei Consiliului Stiintific a USMF “Nicolae
Testemitanu” (proces verbal nr. 4 din 25 aprilie 2013, cu reaprobarea temei si reconfirmarea
conducatorului stiintific la teza de doctor in stiinte medicale — proces verbal nr. 4/11 din
27.04.2023). Rezultatele au fost aprobate la sedinta Catedrei de stomatologie terapeuticd a USMF
“Nicolae Testemitanu” din 12.07.2023 (proces verbal nr. 16).

Publicatii la tema tezei. Materialele de baza ale tezei au fost publicate in 45 de lucrari
stiintifice, inclusiv 20 articole (5 articol in reviste din strdinatate recenzate; 15 articole in reviste
indexate la nivel national), 22 rezumate publicate in culegerile de lucrari la evenimente stiintifice
(10 peste hotare si 12 nationale); 3 brevete de inventie.

Volumul si structura tezei. Textul tezei este expus pe 115 pagini text de baza, procesate
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la calculator, fiind constituita din: lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale,
recomandari practice, bibliografia din 272 de surse si 2 anexe. Materialul ilustrativ include 15
tabele, 27 de figuri si 2 formule.

Cuvinte-cheie: disfunctii mandibulocraniene, suport ocluzal posterior, edentatii partiale
terminale, parametri imagistici, functia orala, diagnostic.

Sumarul compartimentelor tezei

In capitolul 1, sunt compilate si sintetizate principalele date contemporane din literatura
de specialitate privind problema studiatd — tabloul clinic al disfunctiei mandibulocraniene si
influenta edentatiei asupra acestuia, abordarile diagnostice curente pentru disfunctia
mandibulocraniand. Sunt determinate principalele probleme de cercetare, incomplet elucidate la
momentul actual, precum si expuse potentialele mecanisme si teorii privind influenta pierderii
suportului ocluzal posterior asupra manifestarii disfunctiei mandibulocraniene.

In capitolul 2, sunt detaliate design-ul studiului, procedura de esantionare, criteriile de
includere si excludere pentru inrolarea in studiu, sunt descrise tehnicile si metodele de diagnostic
utilizate. Este descrisd si metodologia matematico-statistica utilizatd la procesarea datelor
colectate de la pacientii cu disfunctii mandibulocraniene.

In capitolul 3, sunt expuse rezultatele analizei proprii a materialului de cercetare colectat,
realizadndu-se o comparatie intre cele 2 loturi de pacienti cu diferit status dentar (lipsa/prezenta
edentatiei partiale terminale). Sunt prezentate comparativ datele evaludrii statistice a diferentelor
privind frecventa semnelor si simptomelor incluse in protocolul DC/TMD in cele 2 grupuri de
pacienti, expuse rezultatele testarii statistice a valorilor medii pentru indicii scalari. Sunt prezentate
datele de evaluare a altor indicatori clinic pentru semnele fizice, cat si evaluata expresia
fenomenului algic, atat la nivel subiectiv si obiectiv, in subgrupele cu disfunctii mandibulocraniene
cu diferit status dentar. Compartimentele indicilor imagistici si clinico-functionali se finalizeaza
prin sumarizarea datelor, cu determinarea indicilor care prezinta o asociere diferentiatd intre
grupele studiate.

In capitolul 4, sunt expuse discutiile in baza evidentelor din literatura de specialitate
privind contrapunerea datelor proprii cu rezultatele altor cercetari din literatura de specialitate.
Sunt identificate si explicate diferentele si similitudinile in baza teoriilor si ipotezelor actuale din
domeniul de specialitate privind problema in cauza.

Concluziile generale si recomandarile practice sunt realizate in baza sumadrii principalelor

rezultate obtinute.
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1. ASPECTE MODERNE PRIVIND ASOCIEREA EDENTATIILOR
PARTIALE TERMINALE iN DISFUNCTIILE MANDIBULOCRANIENE

1.1.  Aspecte anatomice a sistemului stomatognat

Sistemul stomatognat reprezinta o entitate fiziologica si functionald complexa, compusa
dintr-un ansamblu variat de organe si tesuturi, interdependente biologic si fiziopatologic [176]. in
evolutia sa, dezvoltarea sistemului stomatognat la specia umana a implicat schimbari semnificative
la nivel cranio-facial, si anume: adoptarea posturii verticale si bipedismul; cresterea volumului
creierului si modificari ale aparatului masticator [168]. Adaptarea si modificarea in timp a
spectrului de functionalitate a sistemului masticator a condus la cresterea Inaltimii fetei si la
dezvoltarea complexului muscular, care sd permitd un diapazon mai extins de miscare [44].
Dezvoltarea articulatiei temporomandibulare (ATM) are o origine embriologica unica in baza a 2
muguri (temporal si glenoid); astfel distinct de alte articulatii, in ATM, acest componente se
dezvolta separat in timp si spatiu. In siptimana a 7-a intrauterini se diferentiazd componenta
condiliena, iar In sdptdimana a 9-a — componenta temporald, acestea avand directii de dezvoltare in
proximitate una fatd de cealalta, astfel componentul condilian se dezvoltd in directie posterior-
superior si lateral, iar cel temporal, inferior-anterior si medial [110].

Componentele osoase ale articulatiei temporomandibulare sunt procesul condilian
mandibular si doua elemente ale scuamei osului temporal (fosa mandibulara, tuberculul articular).
Intre acestea, este dispus discul articular, constituit din tesut conjunctiv fibros cu portiuni de
fibrocartilaj, fiind o structurd avascularizatd si lipsitd de inervatie in sectiunea centrala. Pe discul
articular se atestd insertii ligamentare si musculare, care 11 conferd stabilitate si mobilitate [30,
110].

In plan sagital, ATM reprezinti o conjunctie a regiunilor temporald, craniani si
mandibulara; aceasta fiind clasificatd ca o articulatie de tip sinovial, fiind marginita de capsula
articulard, cu portiunea internd (membrana sinoviald) cu functia de secretie a lichidului sinovial
pentru asigurarea metabolismului si lubrifierii ATM [32] (fig. 1.1).

Condilul mandibular este situat pe ramul mandibular, fiind un proces care se extinde rostral
de la incizura mandibulara, cu un ax orientat oblic posterior si medial, avand o angulatie de
aproximativ 20° fatd de planul coronal [179]. Forma condilului mandibular este elipsoidal-
convexa, fiind mai alungit din plan lateromedial fata de cel anteroposterior (dimensiuni medii 15-
20 mm, respectiv 8-10 mm) [240]. In perspectivd sagitald, condilul mandibular se extinde

posterior-medial, iar suprafetele functionale ale acestuia sunt situate in zona antero-superioara.
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Datorita acestor particularitati structurale, ATM este clasificatd ca o articulatie de tip elipsoidal
sau condilian [176].

Sunt cunoscute cateva varietati morfologice ale condilului predominante in majoritatea
cazurilor (plat — 27.2%, convex — 43.3%, angulat — 13.4%, rotunjit — 12.1%), conform lui Yale et
al. [84]. De asemenea se atestd si modificari morfologice aparute in procesul de dezvoltare a
condilului, precum condilul bifid (frecventa raportata intre 0.018-1.82%) si trifid (cazuri singulare
raportate n literatura de specialitate). De asemenea, se pot intdlni alte modificari morfologice de

tip agenezie, hipoplazie sau hiperplazie condiliana [97].

Fosa

Zona bilaminara

Pterigoidian lateral

Figura 1.1. Reprezentare schematica a structurilor constituente ale ATM (schema adaptata

dupa Schindler et al., 2022) [221]

Condilul mandibular are 2 poli: medial (suprafata neteda, aspect rotunjit, prezintd insertia
ligamentului colateral medial) si lateral (suprafatd rugoasa, varf bont, prezintd insertia
ligamentului colateral lateral si a celui temporomandibular) [240]. Colul condilului mandibular
prezinta o serie de insertii ligamentare si musculare: anteromedial — muschiul pterigoidian lateral;
lateral — fibre ale muschiului maseter; medial — fibre ale muschiului pterigoidian medial [110].
Confluenta acestor structuri musculare este cea determinanta in capacitatea functionald extinsa a
acestui sistem (miscari complexe mandibulare) in baza controlului motor al sistemului trigeminal
[110].

Fosa mandibulara este localizata in scuama osului temporal, avand o forma concava, iar in
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regiunea anterioard formeaza o structurd convexa (tuberculul articular, component al procesului
zigomatic al osului temporal). Astfel, panta anterioara a fosei mandibulare corespunde anatomic
pantei posterioare a tuberculului articular [18].

Din vedere sagitala, fosa mandibulara are o directie postero-mediala, iar regiunea sa
posterosuperioara include fisura petrotimpanicd si cea timpano-scuamoasa [110]. Portiunea
functionala a tuberculului articular si cea a fosei mandibulare formeaza zone functionale, unde
condilul mandibular realizeazd miscarile mandibulare. Fosa mandibulara nu prezintd un perete
osos lateral, aceastd zona fiind ranforsatd de capsula articulard si ligamentul lateral; insd in
portiunea mediala a fosei mandibulare se atesta un perete osos, asociat polului medial al condilului
mandibular [176].

Suprafetele functionale ale condilului mandibular, fosei mandibulare si tuberculului
articular sunt acoperite de tesut fibrocartilaginos, care este o particularitate a ATM, dat fiind ca
alte articulatii sinoviale prezinta doar tesut cartilaginos hialin [179]. Din punct de vedere structural,
tesutul fibrocartilaginos contine multiple fibre de colagen, ceea ce permite o mobilitate si capacitati
de adaptare superioare [110]. Din punct de vedere histologic, acest tesut poate fi divizat in 3 regiuni
distincte: stratul exterior (compus din tesut conjunctiv fibros dens cu colagen de tip I si III;
distribuite paralel suprafetei, cu rezistentd sporitd fatd de fortele externe generate de miscari
functionale); stratul intermediar (reprezinta o zona de tranzitie, cu multiple celule nediferentiate si
condrocite intr-o matrice de proteoglicani; avand functia de proliferare pentru cartilajul articular);
stratul profund (compus din condrocite, fibre de colagen de tip I si III, dispuse radial) [110].

Discul articular reprezinta o structura distincta fibrocartilaginoasa, avascularizata, in care
predomina fibre de colagen de tip I, cu distributie paralela, si condrocite dispuse columnar [24,
145]. Morfologic, discul are o forma concav-convexd din perspectiva supero-inferioara, cu o
grosime mai redusa 1n portiunea centrala a acestuia (1 mm) si o crestere graduala spre periferie (3
mm — sectorul posterior, 2 mm — sectorul anterior) [18]. In repaus, zona posterioard a discului
articular contacteazd cu cel mai superior punct al fosei mandibulare si varful condilului
mandibular; zona intermediara a discului articular contacteazd cu panta anterioara a fosei
mandibulare si portiunea antero-superioara a condilului; zona anterioard contacteazd cu panta
anterioara a fosei mandibulare, tuberculului articular si portiunea anterioara a condilului [110].

La efectuarea miscdrilor functionale (centrice — deschidere; excentrice — laterotruzie,
protruzie), se atestd o modificare a pozitiei discului, astfel incat portiunea cea mai subtire se
plaseaza intre suprafetele functionale ale fosei mandibulare, tuberculului articular si condilului
mandibular, urmand condilul in timpul miscirii [44]. In zona anterioari a acestui disc se

amplaseaza portiunea superioara a muschiului pterigoidian lateral. Intr-o serie de publicatii clinice,
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sunt dezbatute controverse privind implicatiile acestor insertii, In special din perspectiva influentei
asupra formei si pozitiondrii acestuia in anumite forme clinice de deranjamente interne (deplasari
de disc), insa studii mai recente sugereaza cad de fapt pozitia discului depinde de forma sa, nivelul
de presiune intra-articulara si gradul de lubrifiere [110].

O particularitate structurala a discului articular din ATM este faptul ca prezintd 2 spatii
articulare (superior, mai larg si unul inferior, mai ingust), ceea ce, din punct de vedere functional,
se asociaza diferentiat cu miscarile realizate de condil: spatiului superior ii corespunde miscarea
de translatie, iar celui inferior — cea de rotatie [176]. Anumite deranjamente interne articulare au
fost documentate ca avand implicatii asupra discului articular, cu compromiterea acestor 2 spatii
(deplasarile de disc — modificarea coraportului dintre spatii; modificarile degenerative severe —
perforarea discului). Aceste stari patologice se considera ca sunt insotite de fenomene inflamatorii
intra-articulare [110].

ATM este una dintre cele mai importante si complexe articulatii ale corpului uman, situate
la extremele scheletului facial, functionand ca seturi morfo-functionale sincronizate [110]. Astfel,
particularitati structural-anatomice ale ATM si elementelor asociate functional determind
capacitatea functionald a sistemului stomatognat. Modificérile patologice ale acestor elemente sunt
variate si particulare pentru diferite forme clinice de disfunctii mandibulocraniene (DMC) si au

implicatii in abordarile diagnostico-terapeutice [110].

Temporal

Pterigoidian lateral superior

Maseter (pars Pterigoidian lateral inferior
profunda)
Maseter (pars

superficialis)

Masseter
Digastric posterior
Digastric anterior
0Os hioid

Corpul mandibulei

Pterigoidian medial

Figura 1.2. Vederi sagitale si anterioare ale muschilor masticatori (schema adaptata dupa

Schindler et al., 2022) [221]

Conform lui Iturriaga et al. (2023), muschii masticatori sunt clasic divizati in 4 perechi cu
actiune coordonata (maseteri, temporali, pterigoidieni mediali, pterigoidienti lateral) (fig. 1.2, Tab.

1.1.). Evolutiv, acestia se dezvolta din primul arc faringian, impreund cu cartilajul mandibular si
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nervul trigemen, care explica particularititile de inervare si vascularizare comund a acestora
(ramuri a nervului trigemen, ramuri a arterei maxilare) [110]. Aceste 4 grupuri de muschi
functioneaza coordonat si simetric, astfel o ATM functionald poate realiza miscari non-algice si
lipsite de disconfort. La afectarea capacitdtii functionale a ATM, muschii pot realiza o co-
contractie protectoare, care, nefiind vindecatd, poate conduce la persistenta patologiilor la nivel

muscular [96, 110, 158].

Tabelul 1.1. Sistematizarea muschilor implicati in cinematica mandibulara (dupa

Ananthan et al., 2023) [24]

Actiune
Muschi implicati in deschiderea cavitatii bucale
Digastric Rotatie
Pterigoidian lateral (portiune superioara si inferioara) Translatie
Muschi implicati in inchiderea cavitatii bucale
Maseter
Pterigoidian medial
Pterigoidian lateral (portiune superioard) (implicare minima)
Muschi implicati in protruzie
Pterigoidian lateral (portiune superioara si inferioara)
Maseter (portiune superficiald) (implicare minima)
Pterigoidian medial (implicare minima)
Muschi implicati in laterotruzii
Pterigoidian lateral (por‘%lqne superioara i inferioard) Contra-lateral directiei miscarii
Pterigoidian medial ’ ’
Ipsilateral, mentine condilul angrenat fatd de
Maseter, temporal f . N ’
osa articulara

Muschiul maseter este compus din 2 portiuni: superficiala (fibre descendente oblice);
profundad (fibre dispuse vertical). Totusi in literatura de specialitate (in special germana) este
descrisda o portiune aditionald intermediard (sau coronoidald). Originea maseterului este in
marginea inferioarad si portiunea anterioara a arcului zigomatic, iar insertia pe fata exterioara a
ramului si unghiului mandibular [110].

Muschiul temporal este compus din 3 portiuni: anterioard (fibre dispuse vertical), medie
(fibre oblice), distald (fibre orizontale). Originea muschiului este localizatd in fosa temporala
craniana si suprafata profunda a fasciei temporale la nivelul crestaturii temporale inferioare; iar
insertia acestuia se realizeaza prin intermediul tendonului temporal la nivel de proces coronoid
mandibular, cat si pe marginea anterioard a ramului mandibular, precum si pe marginile mediale
s laterale ale fosei retromolare [110].

Muschiul pterigoidian medial este dispus paralel muschiului maseter, localizat pe fata

internd a mandibulei [185]. Originea muschiului este la nivel de fosa pterigoidiana (intre procesele
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pterigoidiene ale osului sfenoid), insertia fiind pe partea interna a unghiului si ramului mandibular.
Din punct de vedere functional, acest muschi formeaza cu maseterul o centurd in jurul marginii
inferioare si unghiului mandibular, participand in comun la ridicarea si protruzia mandibulei [110].

Muschiul pterigoidian lateral este compus din 2 portiuni: superioara (cu origine in suprafata
infratemporald a aripii mari a sfenoidului) si inferioara (cu origine 1n fata externa a aripii externe
a procesului pterigoidian) [185]. Portiunea superioard se inserad pe capsula articulard, discul
articular si condil; pe cand cel inferior in fosa pterigoidiana a colului condilian [110].

1.2.  Aspecte biomecanice si de patogeneza in disfunctiile mandibulocraniene

Okeson et al. (2013) descrie o particularitate biomecanica unica a ATM, clasificand-o ca o
articulatie de tip gingimo-artrodiald, in care complexul articular este capabil de miscari gingimoide
(rotatie) si artroidale (translatie), cu capacitate redusa de diartroza (miscari libere), iar condilii
functioneaza sincron [176]. O particularitate structurald unica este distinctia bicamerala a discului
articular fibrocartilaginos, acestea fiind umplute cu lichid sinovial. Miscarea de translatie are loc
in compartimentul articular superior dintre discul articular si fosa glenoida, in timp ce miscarile de
rotatie au loc in compartimentul inferior, dintre disc si condilul articular. Capsula articulara este
per general constituitd din ligamentele care unesc componentele osoase a ATM, cu functii de
limitare a miscarilor mandibulare [176].

Luand in consideratie aceste particularitdti anatomice distincte, se poate concluziona ca
insasi miscdrile functionale mandibulare sunt determinate de aspectele morfologice ale
elementelor osoase, muschilor masticatori, ligamentelor, cat si de tiparul ocluzal unic al persoanei,
ceea ce si explica predispunerea anumitor structuri la afectarea algica in caz de DMC (fig. 1.3)
[221].

Muschii masticatori (4 grupuri) participd la realizarea functiilor de baza a sistemului
stomatognat (masticatie, fonatie, deglutitie); unii autori includ conventional si muschiul digastric
ca un muschi aditional implicat in miscarile mandibulare [211].

In cadrul realizirii miscarilor functionale ale mandibulei, la nivel de ATM pot fi observate
modificari de ordin static, cat si dinamic in baza efectului fortelor de compresiune, tractiune si
forfecare exercitate asupra suprafetelor articulare [95].

Din punct de vedere biomecanic, discul articular permite prin structura sa fibroasa, o serie
de proprietati visco-elastice, pentru a distribui fortele si a asigura realizarea unei miscari line in
ATM, cu conditia de pozitionare normald a acestuia (portiunea posterioara a discului este situata
la nivelul orei 12 a ceasornicului in cadrul fosei glenoide, in pozitia cu gura inchisd). Astfel, forta
condilului va fi indreptata spre zona intermediara a discului, care este plasat pe panta anterioara a

fosei glenoide [24, 238]. Atasamentul se elongheaza o data cu translarea anterioara a condilului in
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fosa si se scurteazd o datd cu miscarea de inchidere, la repozitionarea condilului fatd de fosa
articulard. Discul prezintd legdturi cu regiunile mediale si laterale ale capului condilian prin
ligamentele discale, Insa nu este atasat de partile mediale si laterale ale capsulei articulare. Astfel,
acesta poate permite o rotatie limitatad anterioard si posterioara a discului articular de-a lungul

capului condilului, pe masura ce condilul se misca in cadrul fosei articulare [221].

Figura 1.3. Structurile frecvent afectate de sindromul algic in DMC (muschi maseteri,

temporali si ATM) (schema adaptata dupa Schindler et al., 2022) [221]

La etapa preliminard de deschidere a cavitatii bucale, miscarea condiliand are loc intr-o
directie inferioard si anterioard sub zona intermediara a discului articular (distantd de 6-9 mm),
ceea ce are ca efect elongarea tesuturilor retrodiscale [73, 76]. La deschiderea preliminara, se pot
observa atat rotatia (intre condil si disc articular), cat si translatia (intre disc si fosd) simultan la
nivel de ATM; fiind actionatd o serie de muschi: digastrici (rotatie), bilateral — pterigoidienii
laterali (translatie) [24]. Continuarea miscarii de deschidere a cavitatii bucale, are loc 1n directie
inferioard si anterioard, cu Incarcarea functionald a portiunii benzii anterioare a discului articular
o data cu rotatia posterioard a acestuia fata de condil [176].

La inchiderea cavitatii bucale, translatia condilului are loc in directie posterioara, o datd cu
rotatia; iar discul articular se roteste anterior; fiind implicati o serie de muschi: maseteri,
pterigoidian medial, temporal si cu o implicare limitatd a portiunii superioare a pterigoidianului

lateral [24].
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La miscarea protruziva, se realizeaza o translatie cu discul articular pozitionat intre condil
si fosa glenoidd; iar la nivel de musculatura au loc contractii bilaterale si simultane ale muschilor
pterigoidieni laterali (cu implicarea ambelor portiuni — superioard/inferioard), in mod mai limitat
a maseterului (portiunea superficiald) si, potential, a muschiului pterigoidian medial [176].

La laterotruzie, are loc o deplasare a condilului de pe partea contralaterala directiei miscarii
mandibulare (translatie in interiorul fosei articulare), iar in lipsa problemelor ansamblului condil-
disc, discul articular raiméane pozitionat intre aceste doua structuri, cu plasarea sarcinii functionale
primordial pe zona intermediara a acestuia; musculatura implicata fiind pterigoidianul lateral
(portiunile superioara si inferioard) de pe partea contralaterala directiei de miscare a mandibulei,
maseterul si temporalul de pe partea ipsilaterala, cu mentinerea condilului ipsilateral in mod
angulat 1n cadrul fosei articulare. De asemenea, in aceste miscdri poate fi implicate si
pterigoidianul medial din partea contralaterald directiei miscarii [183].

1.3.  Aspecte clinice privind deranjamentele interne ale articulatiei temporomandibulare

La persoane asimptomatice, cu ATM in norma, banda posterioard a discului articular se
termind la varful condilului cand dintii sunt in ocluzie, insd la modificarea biomecanicii ATM,
discul poate fi deplasat, avand ca efect instalarea unor relatii anormale intre elementele ATM (disc,
condil, eminentd articulard), denumite in literatura de specialitate ca deranjamente interne
articulare (DIA). In cadrul DIA, se pot atesta de obicei deplasari in directie anterioard sau

anteromediald, si mai rar de alt tip (mediale, laterale, posterioare).

Gradele de libertate ale complexului disc-condil

<= = ﬁ

Miscari relative ale discului/condilului Compresia discului Rotatia/translatia condilului

-y gy

Figura 1.4. Modificari ale configuratiei discului in functie de variatia distantei dintre condil

si fosa glenoida (schema adaptata dupa Schindler et al., 2022) [221]

Pozitionarea corectd a discului articular este asigurata de ligamentele discale in tensiune si
de potrivirea acestuia in baza marginilor sale posterioare si anterioare [176]. Dat fiind ca unica
miscare fiziologica In ansamblul condil-disc este de tip rotational, orice alunecare intre aceste
elemente este considerata ca fiind in afara functiei normale a ATM (fig. 1.4) [221].

In literatura de specialitate, au fost propuse multiple teorii privind etiologia DIA, insa cel
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mai frecvent factor etiologic este considerat a fi traumatismul (fie de tip macro — declansat prin
actiunea unor forte majore, precum In urma unor lovituri bruste asupra mandibulei; fie de tip micro
—la actiunea continua si repetitiva a unor forte reduse, dar pe o perioada prelungitd de timp, precum
se atesta in cazul bruxismului) [67, 75, 175, 176, 210, 211].

Actiunea factorilor etiologici traumatogeni, conduce la exercitarea unei presiuni excesive
asupra structurilor ATM, afectand gradul de lubrifiere a jonctiunii dintre suprafata superioara a
discului si eminenta articulara (afectarea secretiei de lichid sinovial) [51]. Aceasta este urmata de
instalarea unui tipar de frictiune, cu efect nociv asupra miscarii de translatie, care in timp poate
conduce la aparitia aderentelor pe suprafata discului. Aderentele limiteaza capacitatea de deplasare
a discului articular; afectand astfel miscarile functionale [3]. De exemplu, intr-o astfel de situatie
clinica, la deschiderea cavitatii bucale, se va produce un cracment (dislocarea discului fatd de
condil), ce va permite lubrifierea ulterioara si reluarea functiei normale a ATM. Totusi, este de
mentionat cd acest fenomen poartd un risc semnificativ pentru ligamentele discale, care se
tensioneaza si se extind la ruperea aderentelor. Datorita particularitatilor structurale, ligamentelor
date le lipseste elasticitatea, iar la elongarea acestora, deja nu mai pot realiza functia lor de limitare
a miscarii, ceea ce conduce la instalarea finald a deplasarilor de disc (DD) propriu-zise [42, 126].

O data ce se atesta DD, au loc modificari ulterioare ale elementelor articulare. Astfel,
lamina retrodiscala inferioara se poate elonga, creand conditiile pentru pozitionarea discului mai
anterior de condil, datoritd reducerii capacitdtii acesteia de a limita rotatia anterioara a discului fata
de condil.

Astfel, exercitarea in continuare a presiunii asupra ATM va conduce in timp la subtierea
marginii posterioare a discului articular, astfel cd acesta isi va pierde capacitatea de auto-
pozitionare si potrivire, efectul final fiind progresia DD [3].

In multiple sisteme de clasificare a disfunctiilor mandibulocraniene, sunt specificate o serie
de fenotipuri clinice de DD. In sistemul DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders), promovat de Asociatia Internationald de Cercetara Dentara (/nternational Association
for Dental Research, IADR) sunt specificate urmatoarele patru forme [7, 218-220]:

- Deplasare de disc cu reducere;

- Deplasare de disc cu reducere si cu blocaj intermitent;

- Deplasare de disc fard reducere cu limitarea deschiderii cavitatii bucale;
- Deplasare de disc fard reducere fard limitarea deschiderii cavitdtii bucale.

Anterior, In manualele de specialitate, se specifica ca diferitele fenotipuri clinice ar
reprezenta stadii de agravare progresivd a DD (initiindu-se ca deplasare de disc cu reducere, si

evoluand spre celelalte fenotipuri) [176]. Totusi, studiile din domeniu nu au confirmat existenta
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acestei evolutii progresive la pacienti, dat fiind ca a fost observatd doar la un numar limitat de
persoane. Majoritatea pacientilor se vor afla o perioadd indelungatd (ani) la stadiul initial
(deplasare de disc cu reducere) si se pot adapta la disfunctia datd cu un anumit nivel de disconfort
neglijabil [24]. Actualmente, sunt putin elucidate caile de progresie a DD la pacienti, inclusiv nu
existd un consens privind factorii de risc ce ar influenta aceasta evolutie. Totusi, datele curente ar
sugera ca persoanele cu lipsa unui suport ocluzal posterior, cat si cei cu activitati parafunctionale
frecvente si laxitate sistemica ar avea un risc sporit de progresie a DD [24].

Deplasare de disc cu reducere (DDR)

In cadrul metodologiei DC/TMD, aceasti forma clinicd este descrisa drept o dereglare
biomecanica intracapsulara prin deplasarea discului intr-o pozitie anterioara fata de capul condilian
in conditii de cavitate bucald inchisa, iar la miscarea de deschidere, discul se reduce si revine intr-
o pozitie mai normala fata de condil [74].

Clinic, DDR se manifesta prin aparitia unui cracment (in engl. click), care poate fi detectat
prin palpare la miscarile de deschidere/inchidere [158]. Acesta poate aparea la orice etapa a ciclului
de translatie, pe masura ce condilul articular se deplaseaza sub marginea posterioard a discului
articular Intr-o relatie normala fatd de acesta. Aceastd reducere mai este denumita in literatura de
specialitate si ca recapturarea discului. In pozitia de intercuspidare (sau la apropierea de aceasta),
poate fi detectat si un cracment usor, din cauza unei noi deplasari a discului. Clinic, au fost anterior
descrise cracmente reciproce (sau duble) care apar in urma deplasarii discului la Inchidere si a
reducerii acestuia la deschidere. Un alt simptom este deviatia liniei mediane catre ATM-ul afectat
la deschiderea initiald, din cauza deplasarii discului, ce impiedica translatia condilului articular.
La continuarea ulterioara a miscarii de deschidere, se detecteaza cracmentul pe masura ce condilul
trece de marginea posterioard a discului (care ar indica reducerea discului), insotita la randul sau
de revenirea liniei mediane la normal [7, 218-220]. La evaluarea clinica a deschiderii cavitatii
bucale 1n plan vertical, se observa cd de obicei este relativ normala, iar posibilele situatii clinice
de limitare a deschiderii cavitatii bucale s-ar datora in acest caz unor probleme asociate muschilor
masticatori ridicatori, dar nu obstructiei mecanice cauzate de discul articular .

Desi anterior, DDR a fost considerat ca o etapa premergatoare cétre instalarea deplasarii
de disc fara reducere (DDfR), acest lucru nu a fost confirmat in studii, in care majoritatea
pacientilor nu prezentau aceasta evolutie [158]. O alta trasatura frecvent intalnita este lipsa durerii
in caz de DDR, acest lucru fiind considerat ca s-ar datora adaptarii pacientilor la aceasta forma de
disfunctie, cu aparitia de modificari fibrotice la nivel de atasament posterior, ceea ce nu permite
aparitia durerii la compresia acestuia de citre disc. In alte situatii clinice, in caz de esuare a

adaptarii pseudo-discului, se pot identifica acuze de durere, care ar fi cauzate de inflamatia
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rezultantd tensiondrii atasamentului posterior si a ligamentelor discale [7, 218-220].

La nivel de diagnosticare, aceastd forma clinicd se bazeaza pe autoraportarea initiald de
pacient a prezentei cracmentului la nivel de ATM in timpul miscérilor functionale, care este mai
apoi confirmat prin testare functionalda de catre examinator [175, 176, 218]. Totusi, este de
mentionat cd in populatia generald se atestd frecvent astfel de zgomote articulare, astfel in cadrul
DC/TMD in lipsa rezultatelor investigatiilor imagistice, sensibilitatea criteriilor diagnostice este
redusd — 0.34, specificitatea — 0.92; ceea ce justifica dificultdtile de diagnosticare Intilnite in
practica clinica. Astfel, in literatura de specialitate se recomandad standardizarea procedurii de
palpare a ATM, instruirea clinicienilor privind aplicarea criteriilor de diagnostic DC/TMD,
utilizarea testelor adaptate, cat si confirmarea diagnosticului in caz de neclaritate prin intermediul
tehnicii imagistice prin rezonantd magnetica (IRM). In protocolul DC/TMD, pozitia normali a
discului pe IRM ar fi cea cu banda posterioard a discului situata anterior de pozitia orei 11:30 la
ceasornic, iar zona intermediard a discului necesita sa fie plasata anterior de capul condilian la
intercuspidarea maxima, pe cand la realizarea deschiderii, zona intermediara a discului va fi plasata
intre capul condilian si eminenta articulara.

Deplasare de disc cu reducere si cu blocaj intermitent

La unii pacienti cu DDR pot fi identificate blocaje episodice la deschiderea cavitatii bucale
sau limitarea acesteia. In aceste cazuri clinice, discul se pozitioneaz anterior de capul condilian
(in pozitia de inchidere a cavitdtii bucale), iar reducerea acestuia are loc intermitent o data cu
realizarea deschiderii cavitatii bucale [175, 176, 218]. Aceste blocaje intermitente sunt cauzate de
elongarea aditionald a ligamentelor discale si aplatizarea mai extinsd a marginii posterioare a
discului. Pe langa aceasta, se atestd o reducere a elasticitatii laminei superioare retrodiscale a
atasamentului posterior al discului articular, ceea ce limiteaza capacitatea de retractie a discului la
deschidere. Per general, in literatura de specialitate, acest fenotip clinic este considerat ca
marcheaza o deteriorare progresiva a elementelor structurale ale ATM [175, 176, 218].

La nivel clinic, se pot decela cracmente la palparea ATM atat la deschidere, cat si la
inchiderea cavitatii bucale [24]. Daca discul nu se reduce la deschidere, are loc limitarea miscarii
mandibulare cu blocaj, iar pacientul prezinta o capacitate limitata de deschidere. Aceasta din urma
este o cauza frecventd de adresare pentru ajutor specializat, inclusiv pacientul fiind adesea in
situatia de a realiza manevre de a pozitiona si debloca mandibula, prin deplasarea acesteia pe partea
contralaterald. Examenul clinic este similar cu cel al fenotipului precedent, cu luarea in
consideratie a particularitatilor biomecanice asociate. In criteriile DC/TMD sunt determinate
urmatoarele valori de performantd diagnostica: sensibilitate — 0.38, specificitate — 0.98. Pentru

acest fenotip clinic, diagnosticul poate fi pus in baza anamnezei si examenului clinic, rareori fiind
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necesara investigatia imagistica aditionala [175, 176, 218].
Deplasare de disc fard reducere (DDfR) cu limitarea deschiderii cavitdtii bucale

In metodologia DC/TMD, acest fenotip clinic este descris ca fiind rezultatul plasarii
discului Intr-o pozitie anterioara fatd de capul condilian la Inchiderea cavitdtii bucale si lipsa
reducerii la deschidere [24]. De asemenea, pot fi atestate si alte directii mai rare de deplasare a
discului articular (medial, lateral). In cazul incapacititii de reducere a discului la deschiderea
cavitdtii bucale (in timpul translatiei), condilul mandibular nu poate sa treacad sub discul deplasat,
instalandu-se o situatie de pierdere a contactului dintre condil, disc si eminenta articulara, astfel
este limitatd miscarea de translatie (fenomen denumit in engl. closed lock). Acest fenotip clinic
este rar intalnit, pacientii de obicei acuzand o perioada indelungatd de cracmente, intrerupte de
blocaje; iar printre factorii de risc pentru acest fenotip se numard pierderea suportului ocluzal
posterior, hiperlaxitatea sistemica ligamentara si parafunctiile [175, 176, 218].

La adresare, pacientul de obicei prezinta o limitare severa a deschiderii cavitatii bucale (25-
30 mm), o deviatie marcata a liniei mediane ipsilateral de ATM-ul afectat; o protruzie limitata cu
deflectie ipsilaterald si laterotruzie restrictionatd pe partea contralaterala, cu miscare normald pe
partea ipsilaterala. Acest fenotip clinic este Insotit cu un impact sever asupra functionalitatii
cotidiene (in special masticatie) [175, 176, 218]. Artralgia este cauzatd de inflamatie la nivelul
capsulei articulare, ligamentelor discale si atasamentului posterior, cu sporirea activitdtii muschilor
maseter si temporal pe partea afectatd. La nivel diagnostic, este importanta diferentierea originii
blocajului mandibular (articulard/musculard), fiind frecvent recomandata aplicarea testului de
apreciere a end feel (senzatia finala).
Deplasare de disc fard reducere fara limitarea deschiderii cavitatii bucale

Acest fenotip clinic este cauzat de deplasarea discului anterior de capul condilian si
incapacitatea acestuia de a se reduce la deschiderea cavitatii bucale; insa in ciuda discului deplasat
permanent, o datd cu elongarea atasamentului posterior, se ajunge la un diapazon de miscare mai
normal, iar persoanele afectate pot functiona relativ normal [24]. Clinic se atesta o restrictionare
usoard a deschiderii cavitatii bucale catre partea contralaterald, cu o usoard deviatie catre partea
ipsilaterala. Pacientii rar acuza sindrom algic, datoritd adaptarilor instalate sub forma de pseudo-
disc. Datorita tabloului clinic variat (inclusiv diapazonul de miscare aproape normal),
diagnosticarea clinica poate fi dificild, necesitand uneori confirmarea prin IRM.

Per general in practica clinicd, particularitatile distincte ale tabloului clinic a dereglarilor
de disc fac posibila diagnosticarea cu o acuratete inaltd in baza examenului clinic, iar la necesitate
se recomandad metode imagistice (IRM) pentru confirmarea subtipului clinic, in special in cazurile

de deplasari de disc fard reducere fara limitarea deschiderii cavitatii bucale [231]. O alta problema
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de diagnostic este sursa hipomobilitatii, care poate fi frecvent cauzatd de dereglarile muschilor
masticatori; cat si in cazuri de hiperplazie a procesului coronoid.
Imagistica articulatiei temporomandibulare

Conform lui Singer et al. (2023), selectia metodelor radiologice pentru investigarea
imagistica a ATM depinde de o serie de criterii: acuzele la nivelul sistemului stomatognat,
constatarile diagnostice in urma examenului clinic, anamneza medicald generald a pacientului,
tipul de tesuturi ce urmeaza a fi investigat (0sos, non-0sos), doza de radiatie, costuri, echipamente
disponibile [231]. Conceptele radiologice privind siguranta iradierii (ALARA — as low as
reasonably achievable — pe atat de scazut pe cat este rational posibil); cat si noul concept propus
in 2021 — ALADA-IP (as low as diagnostically acceptable being indication-oriented and patient-
specific — pe cat de scazut este acceptabil din punct de vedere diagnostic, dar fiind orientat pe
indicatii si specific pacientului) sunt actualmente puncte de reper in studiile imagistice ale
pacientilor cu DMC. Este de obicei recomandat sa se limiteze regiunea de interes (ROI — region
of interest) pentru investigatia radiologica si sa se utilizeze cea mai mica doza de radiatii ionizante
posibil, in baza echipamentului disponibil. Astfel, abordarile clasice (multiple vederi din diferite
proiectii a ATM realizate prin dispozitive panoramice) nu oferd o calitate suficientd pentru
argumentarea nivelului de radiatii ionizante emis; n schimb, tehnologia de computer tomografie
cu fascicol conic (CBCT — cone beam computer tomography) cu variatii ale campului vizual (FOV
— field of view) capturat este mai fiabila in privinta raportului doza de radiatie/calitate imagine
obtinuta (beneficiu potential) [132, 231].

Pana in prezent, o serie de modalitati imagistice sunt utilizate atat in activitatea clinica, cat
st in studiile din domeniu privind investigarea pacientilor cu DMC: imagini panoramice, film
radiografic simplu, artrografie, tomografie computerizata si IRM [231].

Pentru studiile IRM, indicatiile de baza sunt formele degenerative de DMC, suspiciunea la
artritd reumatoidd, studiile privind determinarea amplasarii discului in caz de identificare a
dereglarilor de disc. In caz de maladii reumatice (artrita reumatoida, spondilita anchilozant, artrita
psoriazicd), se atesta o frecventa sporita (>50%) de afectare a ATM [118].

Conform Colegiului American de Reumatologie (ACR) si Ligii Europene Impotriva
Reumatismului (EuLAR), criteriile de diagnostic pentru artrita reumatoidd a ATM 1n caz de
absentd a implicarii altor articulatii din corp sunt [231]:

- Afectare bilaterala a ATM;
- Valori inafara normei pentru proteina C-reactivd (CRP) si viteza de sedimentare a
hematiilor (VSH);

- Prezenta factorului reumatoid pozitiv si a anticorpilor proteici anticitrulinati;

27



- O durata a simptomelor de minim 6 sdptamani.

Evaluarea componentelor osoase a ATM este focusatd pe distingerea modificarilor
conturului osos, determinarea relatiilor de pozitie a condilului si a fosei glenoide, aprecierea
diapazonului de miscare; In schimb, imagistica tesuturilor moi se focuseaza pe identificarea
pozitiei discului articular, descrierea morfologiei acestuia, identificarea anomaliilor la nivel de
muschi si alte tesuturi moi [118].

Imagistica panoramica permite obtinerea de tomograme cu suprafata curbata, printr-o doza
relativ redusa de radiatii ionizante. In cazul ATM, se utilizeazi o metoda de obtinere a 4 vederi,
cu proiectii sagitale, care permit identificarea variatiilor anatomice a structurilor (modificari
degenerative sau variante morfologice a condilului — bifid, trifid, etc.). Variatii ale tehnicii
panoramice (precum vederile inversate Towne si altele) pot fi utilizate pentru identificarea pozitiei
condilului fata de fosa glenoida si eminenta articulard, identificarea dislocarilor, hipermobilitatii,
modificarile spatiului articular si identificarea fracturilor condiliene). Un dezavantaj al tehnicilor
panoramice este limitarea masuratorilor din cauza deficientelor de precizie [27].

Imagistica planara clasica (proiectii cefalometrice laterale sau posteroanterioare ale
craniului) au indicatii limitate in investigarea radiologica a ATM, din cauza bidimensionalitatii
sale (compresia si suprapunerii axei z), cu exceptia anumitor tehnici speciale (vederi inversate dupa
Towne, tehnici transcraniene, transorbitale si transfaringiene). Aceste investigatii sunt frecvent
intalnite in studiile anterior realizate privind DMC, actualmente fiind in mare parte inlocuite de
imagistica prin CBCT [231].

Artrografia este o tehnica speciala, prin care se injecteazd un colorant radio-opac in
articulatie premergator iradierii, fiind initial indicatd pentru depistarea deplasarilor sau a
perforatiilor de disc articular. Rezultatul artrografiei este o reprezentare indirectd a discului
articular, dat fiind c@ agentul utilizat se pozitioneaza in spatiile peridiscale (superior, inferior)
[231]. Aceasta creeaza o serie de probleme legate de tehnica utilizatd de operator, fiind necesara
introducere unei cantitdti suficiente de colorant pentru vizualizarea structurilor de interes; cat si de
asemenea, este consideratd insuficient de exactd in cazurile de deplasari mediale si laterale ale
discului articular. Actualmente, aceasta tehnica de asemenea este in mare masura inlocuita de
CBCT [132].

Tehnologia CBCT a devenit in ultimii ani fundamentala in imagistica tesuturilor dure din
sistemul stomatognat, in special datoritd dezvoltarii sofiware-ului imagistic, cu posibilitati de
vizualizare oblica pentru adaptare fatd de unghiurile variabile ale articulatiei temporomandibulare,
reducerea nivelului de artefacte, instituirea protocoalelor de iradiere cu doze reduse de radiatie

(low-dose protocol), posibilitatea de cercetare si rotire a reconstructiilor tridimensionale a
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scheletului craniofacial [261]. Actualmente, sistemele CBCT pot fi utilizate pentru identificarea a
numeroase variatii si modificdri anatomice la nivel de ATM, inclusiv remodelarea suprafetei
articulare a capului condilian, identificarea modificarilor degenerative (osteofite, chisturi
subcondrale, eroziune), procese de osteoscleroza, remodelarea pantei posterioare a eminentei
articulare, variatii anatomice (condil bifid/trifid), aprecierea reducerii spatiului articular (indicator
indirect al deplasarilor de disc), identificarea fracturilor condiliene din proiectii coronale si axiale;
vizualizarea anchilozei la nivel de ATM si altele [132]. De asemenea, multiple solutii software
CBCT au functii specializate pentru investigarea ATM, cu crearea de sectiuni sagitale sub diferite
unghiuri per articulatie, cat si oferd vederi coronare si axiale ale acestor structuri [129].
Tomografia computerizatd cu fascicul conic (CBCT) este o metodd fiabild pentru
masurarea volumetricad si liniard a structurilor articulatiei temporomandibulare (ATM) in baza
studiilor realizat anterior pe cadavre [86]. In meta-analiza realizati de Ma et al. (2016), precizia
masuratorilor liniare CBCT a fost determinata ca fiind relativ 1nalta, cu o sensibilitatea de 0.67 si
specificitate de 0.87, si o valoarea a performantei diagnostice prin parametrul AUC de 0.84 pentru
detectarea defectelor osoase in articulatii temporomandibulare [148], dimensiunea voxel-ului
neavand o influentd semnificativa asupra acuratetei masuritorilor. In studiul realizat de Frongia et
al. (2012) pe cranii umane nu s-a identificat o influenta semnificativa a variatiei orientarii craniului
in timpul achizitiei imaginilor CBCT asupra masuritorilor liniare [82]. Insa, o serie de factori sunt
considerati cd ar influenta calitatea imaginilor achizitionate prin CBCT, dat fiind ca masuratorile
realizate la nivel de ATM sunt realizate in structuri relativ reduse ca dimensiuni (ex. spatiile intra-
articulare): tipul dispozitivului CBCT, pozitia capului, corectia/reorientarea volumului cranial
dupa achizitionare si pre-sectionare, campul vizual (FOV — field of view), nivelul de fiabilitate si
repetabilitate privind stabilirea sectiunilor de referintd pentru masuratorilor necesare [267].
Imagisticd prin rezonantd magnetica (IRM) este actualmente standardul de aur pentru
vizualizarea tesuturilor moi din sistemul stomatognat, fiind bazatd pe radiatii neionizante, cu
utilizarea cea mai frecventa a ponderarii imaginilor prin secventele T1 (T1W) si T2W pentru ATM
[13, 253]. Dat fiind ca utilizarea acestor secvente amplifica luminozitatea structurilor cu continut
inalt lipidic si de apa, vizualizarea discului articular va fi in nuante gri inchis (din cauza tesutului
conjunctiv fibros dens, cu continut redus de apd), iar tesutul retrodiscal va fi mai luminos.
Imaginile T1W sunt utilizate in special pentru contrastul excelent la vizualizarea tesuturilor moi
(gama larga de densitdti de gri intermediare), ce permite diferentierea structurilor ATM, iar T2W
se utilizeazd la suspectia de procese inflamatorii cu acumulari de lichid (efuziune articulara,
osteonecroza, leziuni chistice) [17, 147]. Pentru investigarea ATM, se recomanda dispozitive de

IRM cu scanere de minim 1.5 Tesla. Indicatiile generale de utilizare a IRM 1n imagistica ATM tin
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de precizarea diagnosticurilor de deplasari de disc, identificarea efuziunii articulare post-
traumatism, osteomielitei capului condilian/eminentei articulare, in caz de suspiciune de
formatiuni neoplazice. Dat fiind cd IRM functional nu este pe larg disponibil, studiile curente cu
IRM 1n diferite pozitii (cavitate bucala deschisd/inchisd) permit diferentierea deplasarilor de disc
cu reducere de cele fara reducere [100, 188].

Imagistica cu ultrasunete (USG) reprezintd o metoda diagnostica non-invaziva, cu costuri
reduse si accesibilitate Tnaltd [250]. La utilizarea ecografiei, metoda are o sensibilitate ridicata
pentru evaluarea discului articular, deplasarilor de disc, efuziunii articulare si prezentei eroziunii
la nivel de condil articular. Totusi, in practica clinica, este preferat IRM fatd de USG, datorita
specificitatii mai inalte. Ultrasonografia prezinta o serie de limitari tehnice: distorsiuni de imagine,
variabilitate la interpretarea imaginilor; imposibilitatea vizualizarii corticalei sau spongioasei
osoase; accesibilitate limitata a structurilor anatomice profunde; ceea ce face ca aceasta tehnica sa
nu fie potrivitd pentru diagnosticul definitival DMC [211].

Tehnicile speciale imagistice (imagistica nucleara, inclusiv scanare cu emisie de pozitroni)
sunt utilizate dupd indicatii In cazuri clinice specifice. Pentru stadiile avansate de artrita
reumatoida, pot fi utilizate tehnicile de scintigrafie cu tehnetiu-99, iar actualmente se investigheaza
PET (positron emission tomography) cu agenti cu continut de radionucleizi pentru evaluarea
inflamatiei, datoritd preciziei sporite pentru vizualizarea diferitor tesuturi [27].

1.4.  Aspecte actuale de clasificare si diagnosticare a disfunctiilor mandibulocraniene

Conform Dictionarului Explicativ al Limbii Roméane (DEX), termenul clasificare
reprezinti o repartizare sistematicd pe clase sau intr-o anumitd ordine [1]. In dictionarul Merriam-
Webster al limbii engleze este stipulat ca notiunea de clasificare implicd ca acest aranjament se
realizeaza in conformitate cu criterii prestabilite [271].

Dat fiind cd@ in medicina, utilizarea sistemelor de clasificare permite separarea seturilor
distincte de caracteristici ale bolii (entitati patologice diferite), utile la nivel clinic in intelegerea
patogenezei bolii si evaluarea raspunsului la tratament, este necesard o dezvoltare continud si
actualizarea sistemelor de clasificare aplicate in activitatea practica [6, 19, 29, 247].

In cazul DMC, actualmente existi o serie de astfel de sisteme, dezvoltate de diverse
organizatii si comitete de experti [6]. Pe langa aceasta, sunt dezvoltate si criterii de diagnosticare
care reprezintd un conglomerat de semne, simptome si teste aplicabile in evaluarea clinica curenta
pentru facilitarea diagnosticarii clinice a cazurilor individuale de DMC [6]. Sistemele de clasificare
si criteriile de diagnostic functioneazd in esentd prin completare reciproca. Pana in prezent,
sistemele de clasificare si criteriile de diagnostic elaborate pentru DMC au fost majoritar bazate

pe dovezile existente sau pe opinii de experti, fiind frecvent derivate din intelegerea la momentul
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dat a proceselor fiziopatologice din cadrul sistemului stomatognat [47].

Conform lui Klasser et al. (2023), la moment, exista cateva sisteme de clasificare privind
DMC [121]:
- Clasificarea Internationala a Bolilor (/nfernational Classification of Diseases, ICD), in
revizuirea 11, aprobatd in 2019 de catre Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) — unde diferite
forme de DMC sunt clasate n diverse categorii, in functie de localizare anatomica, etiologie,
simptome si fenotip de manifestare, neexistind un grup separat pentru disfunctiile
mandibulocraniene. Sistemul ICD-11 permite codificarea anumitor variante de DMC, insa
actualmente este insuficient pentru necesitatile activitatii stomatologice clinice.
- Taxonomia ACTTION-APS (A4nalgesic, Anesthetic and Addiction Clinical Trial
Translations, Innovations, Opportunities and Networks — ACTTION si American Pain Society —
APS) ofera un cadru conceptual nou de clasificare multidimensional pentru algiile cronice, bazat
pe dovezi si mecanismele biopsihosociale implicate, in 2014 fiind publicata taxonomia AAPT.
Sistematizarea orientatd pe managementul durerii cronice cuprinde 5 clase de organe/structuri
anatomice: 1) Algiile asociate sistemului nervos periferic si central; 2) Algiile musculo-scheletice;
3) Algiile orofaciale si cefalei; 4) Algii viscerale, pelviene si urogenitale; 5) Algii idiopatice.
Diferite forme de DMC sunt cuprinse in diverse categorii din sistemul AAPT, fiind caracterizate
in functie de 5 cinci dimensiuni: criteriile de diagnostic de baza; caracteristici comune;
comorbiditati medicale si psihiatrice comune; consecinte neurobiologice, psihosociale si
functionale; presupuse mecanisme neurobiologice si psihosociale, factori de risc si factori de
protectie. Pentru algiile acute a fost dezvoltat un cadru conceptual aditional (AAAPT) cu
caracterizarea in functie de 5 dimensiuni: criteriile de baza; caracteristicile comune; factorii de
modulare; impactul functional; mecanismele fiziopatologice presupuse a durerii. Conform lui
Klasser et al. (2023), sistemele AAPT si AAAPT ofera un cadru conceptual mai solid pentru
dezvoltarea ulterioara a unei clasificdri multiaxiale extinse, care ar putea completa fenotipurile
diagnostice din alte clasificari (ICOP, AAOP) cu date din afara Axei I (simptomele fizice).
- Clasificarea Academiei Americane de Durere Orofaciala (AAOP — American Academy
of Orofacial Pain), publicatd in 2018, reprezintd un efort de consens a mai multor organizatii de
profil din SUA, Europa si Australia, cuprinzdnd 52 de entitati clinice diferite, grupate empiric in
functie de caracteristicile clinice sau procesele fiziopatologice implicate. Pentru fiecare forma
clinica sunt stipulate codurile corespunzatoare conform ICD, revizuirea 10. Aceasta clasificare nu
include toate formele de DMC descrise in literatura de specialitate, si nu este bazata pe principiul
etiologic, 1nsa reflectd varietatea larga a gamei simptomatice a disfunctiilor mandibulocraniene.

- Clasificarea Academiei Americane de Durere Craniofaciala (AACP — American
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Academy of Craniofacial Pain), publicatd in 2009, cuprinde 3 capitole privind disfunctiile
mandibulocraniene (DMC extracapsulare, deranjamente interne, durerea miofasciald), fiecarei
entitati clinice fiindu-i atribuit codul ICD (revizuirea 9) corespunzator. Limitarile acestei
clasificari sunt lipsa de actualizari de la data de publicare, utilizarea codificarii invechite ICD-9,
precum si numarul limitat de entitati clinice descrise.
- Clasificarea internationala a durerii orofaciale (ICOP — International Classification of
Orofacial Pain), publicata in 2020, In baza efortului comun a catorva organizatii din SUA si
internationale (INFORM, AAOP, International Headache Society). Abordarea ICOP este de tip
ierarhic si extins, fiind utilizat si criteriul de manifestare temporalda (frecventa si numaérul
episoadelor algice), cat si include terminologia IASP (International Association for Study of Pain)
pentru diferentierea algiilor primare de cele secundare. Multitudinea de forme clinice si
subvariantelor prezentate in aceasta clasificare o face mai putin practica pentru implementarea
clinica pe larg.
- Clasificarea disfunctiilor mandibulocraniene dupa prof. J.P. Okeson (editia 8),
cuprinde 4 categorii majore de DMC: dereglari a muschilor masticatori; dereglari a ATM;
hipomobilitatea mandibulara cronica si tulburari de dezvoltare. Rationamentul clasificarii este in
mare parte bazat pe procesele fiziopatologice subiacente entitatilor clinice si structurii anatomice
afectate. Clasificarea lui Okeson cuprinde 34 de entitati distincte clinice, insa nu este adoptata de
catre organizatiile de profil si nu include o serie de forme clinice cunoscute.

Conform lui Klasser et al. (2023), la moment, exista cateva sisteme de diagnostic actuale
privind DMC [121]:
- Criteriile de diagnostic si cercetare pentru disfunctiile mandibulocraniene
(RDC/TMD — Research and Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), publicate in
1992, fiind bazate pe modelul biopsihosocial biaxial: Axa I (diagnostice clinice privind anomaliile
functionale si structurale a muschilor masticatori si ATM), Axa II (evaluarea severitatii globale
din perspectiva cumulativd a intensitatii durerii, dizabilitatii provocate si starilor asociate de
afectare psihoemotionald). Acest sistem diagnostic a fost adoptat pe scala largda la nivel
international, fiind tradus 1n peste 20 de limbi diferite; reprezentand prima abordare sistematizata
si standardizatd din domeniu. Ulterior, RDC/TMD a fost evaluat privind fiabilitatea, validitatea si
utilitatea clinicad a formelor clinice si instrumentelor incluse 1n acesta. Sistemul initial cuprindea
un numadr limitat de subtipuri de DMC in Axa I, fiind recomandat in special pentru utilizarea in
activitatea de cercetare.
- Criteriile de diagnostic pentru disfunctiile mandibulocraniene (DC/TMD — Diagnostic

Criteria for Temporomandibular Disorders), publicate in 2014, a reprezentat actualizarea
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RDC/TMD in baza efortului organizatiilor de profil international (IADR, IASP), fiind de asemenea
suplinite, revizuite si completate o serie de aspecte deficitare din sistemul precedent (fig. 1.5).
Aplicabilitatea sistemului DC/TMD nu este limitat doar pentru mediul de cercetare, dar este
simplificat si pentru implementarea in practica clinica curenti. In Axa I au fost incluse 12 subtipuri
diagnostice, validate in baza datelor de specificitate/sensibilitate. Axa II a fost extinsd prin
includerea a noi instrumente de evaluare. Sistemul DC/TMD include o serie de imbunatatiri,
printre care: includerea testarii functionale pentru replicarea simptomelor, identificarea factorilor
de modificare a expresiei algiillor musculoscheletice (functia/parafunctia), reorganizarea
subtipurilor diagnostice musculare, recunoasterea durerilor referite, includerea conceptului de
durere familiara in testarea clinicd; adaugarea cefaleei atribuite DMC in nomenclatorul Axei I. Pe
langa formele clinice validate descrise in DC/TMD, a fost propusa si o taxonomie extinsa privind
37 alte forme clinice de DMC in baza unui consens de experti, pentru acestea din urma actualmente
nefiind disponibile proceduri diagnostice suficiente pentru a putea formula criterii valide de

diagnostic.

N Y S Y

Diagnosticele Dureri miofasciale Mialgia
asociate cu
algie Dureri miofasciale cu limitarea deschiderii cav. bucale ~ Mialgia locala
Artralgie Dureri miofasciale
Osteoartrita ATM (activa) Dureri miofasciale cu referire
Artralgie

Cefalee atribuitd la DTM

Diagnosticele Deplasarea discului cu reducere Deplasarea discului cu reducere

neasociate cu

algie Deplasarea discului fara reducere la deschiderea cav. Deplasarea discului cu reducere si blocaj
bucale, cu limitarea deschiderii cav. bucale intermitent
Deplasarea discului fard reducerea cu limitarea Deplasarea discului fara reducere, cu limitarea
deschiderii cav. bucale deschiderii cav. bucale
Osteoartrita ATM Deplasarea discului fara reducere, fara

limitarea deschiderii cav. bucale
Boala degenerativa a articulatiilor

Subluxatie

Figura 1.5. Diagnosticele somatice (Axa I) cuprinse in RDC/TMD si DC/TMD (schema
adaptata dupa Schindler et al., 2022) [221]

Dat fiind varietatea inaltd de prezentare clinica a DMC (un “aisberg de simptome”), este
fiabila utilizarea sistemelor standardizate de diagnostic. In 1992, au fost publicate Criteriile de

diagnostic clinice si de cercetare pentru disfunctiilor mandibulocraniene (RDC/TMD), unde
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patologiile au fost sistematizate biaxial: Tn Axa I cel mai frecvent intdlnite semne si simptome a
DMC, iar in Axa II — starile psihosociale si comportamentale asociate DMC. Sistemul RDC/TMD
a fost evaluat si validat in perioada 2008-2011, astfel Axa I a demonstrat o fiabilitate si validitate
inalta, Tnsa Axa I a fost reconceptualizata si re-validata, astfel in 2014 au fost publicate criteriile
actualizate DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders — Criterii de
diagnostic a disfunctiilor mandibulocraniene) [218].

Dezvoltarea sistemelor de clasificare necesitd s tind cont de aplicabilitatea la nivel clinic,
respectand cerinte precum: sistemul trebuie sa fie comprehensiv si exhaustiv (ar include toate
formele clinice cunoscute/descrise ale dereglarilor/bolii); necesitd sa fie plauzibil biologic
(simptomele si semnele corespund proceselor biologice cunoscute); este imperativ sa se excluda
mutual diferite forme clinice (absenta de entitati patologice ce se suprapun din cauza simptomelor
comune); sa prezinte utilitate clinica (faciliteaza tratamentul si prognosticul); este esential sa fie
fiabile (se pot aplica consistent intr-o manierd reproductibild de catre diversi operatori si au
rezultate consecvente in timp); simplitate in expunere/procesul de implementare sau aplicare
[121].

Dat fiind ca sistemele actuale de clasificare nu indeplinesc in totalitate aceste cerinte, se
precautd actualizarea si dezvoltarea fundamentului existent in baza noilor dovezi obtinute din
studiile de specialitate [121]. Pentru asigurarea relevantei si operationalizdrii, sistemele de
clasificare si criteriile de diagnostic utilizate pentru DMC necesita sa respecte anumite principii si
metodologii. Anterior, pentru DMC a fost aplicata metodologia nozologica cu principii
taxonomice, care prezintd lacune privind sensibilitatea si specificitatea; astfel ca actualmente se
implementeaza o alternativa bazata pe principii ontologice, cu ajustarea fata de sistemele actuale
[47, 169].

Pe langa aceasta, se efectueaza cercetari privind integrarea particularitatilor genetice si
epigenetice, care au un rol in nivelul de susceptibilitate/vulnerabilitate a individului fatd de DMC,
cu implicatii si In raspunsul pacientului fata de tratament. Dat fiind cd de o importantd deosebita
in patogeneza DMC este procesarea durerii, factorii genetici cu rol in modularea proceselor
fiziologice si psihologice subiacente stdrilor algice sunt de perspectiva pentru identificarea riscului
de initiere, dezvoltare si de perpetuare a DMC [35, 36, 127, 210].

Pe langa aceasta, in viitoarele sisteme de clasificare si criterii de diagnostic, se presupune
ca ar fi utild integrarea parametrilor neurobiologici, dat fiind ca, majoritatea formelor de DMC
relevate in practica clinica sunt de tip cronic, ceea ce prezumd ca pacientii resimt schimbari
dinamice semnificative in timp (procese de neuroplasticitate, modificéri ale procesdrii neuronale

a durerii etc.) [6, 19, 121, 247].
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Actualmente, se efectueaza cercetari pentru identificarea biomarker-ilor (caracteristici
masurabile si evaluabile obiectiv pentru procese biologice normale si patologice, cat si pentru
raspunsul farmacologic/nonfarmacologic la o interventie terapeutici) specifici pentru DMC. In
2016, un grup de lucru comun al FDA (Food and Drug Administration) si NIH (National Institutes
of Health) din SUA au identificat 7 grupe distincte de biomarkeri aplicabili in cercetdrile biologice.
Majoritatea studiilor n aceasta directie deocamdata evalueaza experimental fezabilitatea utilizarii
acestor indici, unii din acestia deja fiind testati si la nivel clinic. Klasser et al. (2023) considera ca
dat fiind ca multipli din acesti biomarkeri nu sunt accesibili actualmente practicii stomatologice
obisnuite, diagnosticul curent se bazeaza inca in mare parte pe datele de auto-raportare clinica din
partea pacientilor, iar diferentierea fata de alte sindroame algice orofaciale tine de nivelul de
expertiza a clinicianului care investigheaza pacientul/cazul clinic dat [121].

Implementarea mai pe larg a medicinii de precizie (precision medicine) prin abordarile sale
vaste (predictie, preventie, personalizare si participare) va permite dezvoltarea proceselor de
diagnosticare si management a DMC 1in cateva directii [104, 256]:

- Tehnicile bazate pe predictie vor permite identificarea riscurilor genetice pentru DMC,
inainte ca boala sa se manifeste clinic;

- Tehnicile preventive vor oferi instrumente de identificare a primelor semne ale bolii, la
etapa cand acestea sunt reversibile;

- Personalizarea consta in planificarea interventiilor personalizate in cadrul managementului
DMC in baza individualizarii acestora;

- Participarea implica pacientul in procesul de luare a deciziei si asigura informarea acestuia.

O datd cu extinderea fundamentului de dovezi existent, se considerd de perspectiva
utilizarea inteligentei artificiale (Al — artificial intelligence) pentru acumularea, analiza si
procesarea datelor clinice, ce va permite fenotiparea, endotiparea DMC, cat si evidentierea celor
mai eficace strategii de management a DMC [113].

Astfel, sistemele de clasificare sunt fundamentale, deoarece ofera un cadru conceptual de
informatii bazat pe datele curente privind etiologia, fiziopatologia si particularitatile afectiunilor
pentru a imbunitati calitatea diagnosticului si a managementului cazului clinic. In privinta DMC,
nu existd un consens cu privire la o clasificare universala a acestor dereglari. Conform lui Klasser
et al. (2023) [121], varietatea entitatilor clinice cuprinse sub termenul umbrela de ,,disfunctii
mandibulocraniene” este cel mai bine cuprins deocamdata in cadrul schemei de clasificare propusa
de Academia Americana de Durere Orofaciala (AAOP — American Academy of Orofacial Pain).

Autorii mai mentioneaza cd pand in prezent, DC/TMD cu criteriile sale de diagnosticare

pentru disfunctiile mandibulocraniene raman a fi universal acceptate ca un sistem de diagnostic

35



fiabil, bazat pe dovezi pentru formele de DMC cele mai frecvent intdlnite In practica, fiind
recomandat a fi aplicat atat in cercetarile stiintifice, cat si implementat in activitatea clinica
stomatologica. Cercetarile din domeniu, o datd cu integrarea principiilor ontologiei [47, 114], a
factorilor relevanti de vulnerabilitate genetica/epigenetica, a proceselor neurobiologice si a
biomarkerilor vor contribui la dezvoltarea unui sistem de clasificare integrativ, orientat spre
tratamentul eficient al DMC [121].

1.5. Aspecte actuale de patogeneza si diagnostic diferential al dereglarilor articulatiei
temporomandibulare

O definitie generalizantd a disfunctiilor mandibulocraniene (DMC) este ca acestea
reprezintd un grup mixt, eterogen de patologii, care sunt caracterizate prin semne/simptome in
sistemul stomatognat (algii musculare/articulare, limitarea miscarilor functionale mandibulare si
zgomote articulare — cracmente/crepitatii) [177].

Actualmente, la nivel global, aceste dereglari sunt considerate o problema semnificativa in
sanatatea publica, afectdnd cca. 5-12% din populatia generala (conform datelor Institutului
National de Cercetare Dentara si Craniofaciala — NIDCR din Statele Unite), cu o prevalentd mai
inalta la femei fata de barbati (cel putin de 2 ori mai mare). Aceste diferente de sex se presupun ca
ar fi asociate cu variatiile nivelului de hormoni sexuali feminini (estrogeni) la femei (in special la
utilizarea contraceptivelor orale sau a suplementelor de estrogen).

Studiile epidemiologice din domeniu sistematizate de NIDCR releva urmatoarele dovezi
privind influenta sexului, etniei si varstei asupra prevalentei semnelor/simptomelor si formelor de
DMC:

- Studiul transversal realizat de Johansson et al. (2002) pe un esantion de 8888 de persoane
din Suedia au relevat urmatoarelor date privind prevalenta diferitor simptome: algii ATM (6.7%
barbati vs. 12.4% femei); zgomote articulare (12.0% barbati vs. 16.5% femei); dificultati de
deschidere a cavitatii bucale (8.2% barbati vs. 11.2% femei); bruxism (15.5% barbati vs. 20.2%
femei); sensibilitate dentard (30.0% barbati vs. 38.9% femei); sindromul gurii arzande (4.1%
barbati vs. 5.3% femei); dificultati de masticatie (27.2% barbati vs. 24.8% femei) [112].

- In studiul transversal realizat prin sondaj de citre Pow et al. la 1526 persoane adulte din
Hong Kong (2001) s-au determinat urmatoarele date: dureri articulare (barbati 33.4%, femei
32.5%); dificultate de deschidere a cavitdtii bucale (barbati 7.5%, femei 8.9%); cracmente
articulare (barbati 30.2%, femei 29.7%), bruxism (barbati 25.1%, femei 24.0%); fatigabilitate
(barbati 19.1%, femei 18.5%), dureri severe (barbati 9.3%, femei 5.8%) [194].

- Intre studiile realizate de Johansson et al. (2002) si Pow et al. (2001) se observa tendinte

diferite: la populatia europeana mai frecvent se atestau simptomele la femei, iar la cea asiatica —
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la barbati. Totusi aceste tendinte au implicatii total diferite in practica clinicd, dat fiind ca
majoritatea studiilor raporteaza un numdr mult mai mare de femei (5-7-9 ori mai mare) care se
adreseaza dupa tratament, acest lucru probabil poate fi atribuit tendintelor sporite de constientizare
a problemei si o atentie mai inalte fata de propria sanatate la femei.
- In studiul retrospectiv populational realizat la nivel national in Spania (Spanish National
Oral Health Survey) (2000) pe un lot de 2380 de persoane, s-au observat urmatoarea frecventa a
simptomelor in populatia generala (in ordine descrescatoare) in diferite grupe de varsta: cracmente
ATM (17.6% 1in grupul 35-44 ani, 15.5% in grupul 65-74 ani), sindrom algic in sistemul
stomatognat (1.8% in grupul 35-44 ani; 2.5% 1in grupul 65-74 ani), limitarea mobilitatii
mandibulare (1.8% in grupul 35-44 ani; 2.9% in grupul 65-74 ani); ceea ce atesta un potential rol
al varstei subiectilor asupra structurii predominant afectate in cadrul tabloului clinic a DMC [134].
- Studiul transversal realizat de MacFarlane et al s-a focusat in depistarea prevalentei durerii
orofaciale pe durata unei perioade de 1 lund in functie de grupul de varsta si sex, astfel la barbati
acestea se atestau mai rar ca la femei (20.8% vs. 29.8%)), iar grupurile de varsta cele mai afectate
au fost In ordine descrescatoare: 18-25 ani (30.0%), 26-35 ani (27.6%), 36-45 ani (26.5%), 46-55
ani (25.1%), 56-65 ani (21.7%), aceasta descrestere liniard fiind confirmata si in alte studii, astfel
o datd cu Tnaintarea 1n varstd, existd o tendintd de scddere a incidentei durerilor orofaciale.
Prevalenta medie pe durata perioadei de 1 luna a durerilor orofaciale in studiul lui MacFarlane et
al. a fost de 25.8% din populatie [138].
- Alte studii din domeniu au raportat date aproximativ similare in alte regiuni, ceea ce
reflectd faptul ca semnele si simptomele DMC sunt destul de frecvente in populatia generald, si in
special in populatia adulta din perioada de varstd apta de munca, ceea ce are implicatii financiar-
economice privind povara reprezentata de boala (engl. disease burden) [131, 133, 139, 141, 193].

Expertii In domeniu mentioneaza ca in ultimele decenii se atesta o accelerare a studiilor
privind etiologia, diagnosticul si tratamentul DMC, o parte esentiala fiind datorata dezvoltarii si
actualizdrii metodologiei de studiu, prin elaborarea si promovarea sistemelor standardizate de
clasificare pentru stabilirea definitiei de caz, investigarea exhaustivd a patologiei privind
mecanismele implicate, impactul asupra calitatii vietii si Tmbundtatirea taxonomiei utilizate de
catre medicii stomatologi [177, 226, 228].

Per general, multipli experti in domeniu au ajuns la consensul ca etiologia si patogeneza
DMC este una complexa, cu multiple inter-actiuni intre diversi factori din diferite domenii
(biologice, sociale, psihologice, de mediu, genetice), la nivel clinic atestdndu-se diverse combinatii
ale acestora, cu influentd diferitd in timp asupra evolutiei si expresiei bolii (impact asupra

manifestdrii, progresiei, remisiunii si exacerbarii) (tab. 1.2).
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Teoriile initial vehiculate privind patogeneza DMC erau mecaniciste, concentrandu-se
exclusiv pe factorii mecanici ocluzali ca fiind primari In geneza acestor afectiuni; insd nu sunt
suficiente dovezi care sa vina in suportul acestora, astfel ca actualmente sunt utilizate modele

biopsihosociale pentru explicarea modului de aparitie a DMC.

Tabelul 1.2. Factori de risc in agravarea algiilor din DMC miogen-artrogene persistente

(mioartropatii cronice) sistematizati de catre Schindler et al. (2022) [221]

OR
Factor de risc suspectat Studiu (odds ratio Iiosv,
—raportul
sanselor)
. Carlsson et al
Bruxism (2002) 7.7 2.1-25.0
John et al (2003) 11.6 3.7-37
Intensitatea durerii Ohrbach et
al2011) 273 7.9-94.5
. . . . LeResche et
Satisfactia fata de viata al(2007) 4.22 2.0-8.7

Macrotraumatism operator (intubare, extractii molari
de minte, lovituri mandibulare, accidente auto, 4.2 2.8-6.5
whiplash) in anamneza

Macrotraumatism provocat de deschiderea ampla a Ohrbach et
s < al(2011) 7.3 4.2-12.7
cavitatii bucale (cascat)
Macrotraumatism provocat de perioade indelungate cu
; 9 . 8.3 4.5-15.2
cavitatea bucala deschisd
Algii comorbide (cefalee, Fiurerl de spate, toracice, John et al (2003) 49 25103
abdominale)
Cefalee (in ultimul an) 8.8 3.8-20.1
2 tipuri diferite de cefalee (in ultimul an) 7.8 3.3-18.6
3 tipuri diferite de cefalee (in ultimul an) 15.0 6.1-36.6
4 tipuri diferite de cefalee (in ultimul an) 16.2 6.7-39.2
Dureri persistente non-faciale Ohrbach et 5.1 3.6-7.3
Lombalgie curenta al(2011) 2.9 2.0-4.3
5-10 atacuri de lombalgie (in ultimul an) 4.8 3.0-7.6
>11 atacuri de lombalgie (in ultimul an) 5.2 3.2-84
Simptome de colon iritabil (in ultimul an) 3.8 2.2-6.3
>2 comorbiditati algice 1n afara regiunii faciale 6.6 2.2-6.3

O problema privind abordarea exclusivd din perspectiva ocluziei, tine de confuziile din
domeniu, 1n special in baza terminologiei si consensului privind anumite notiuni. Un exemplu
relevant pentru abordarea etiologicd ocluzald a DCM ar fi definirea pozitiei normale a condililor
fatd de fosa glenoida in cadrul conceptului de relatie centrica (RC), care a fost modificata de
multiple ori pe parcursul ultimului secol [72, 74, 164, 172, 173], astfel definitia actuala din
Glosarul de termeni protetici, editia a [X-a este "RC este o relatie maxilo-mandibulara,

independenta de contactul dentar, in care condilii articuleaza intr-o pozitie anterio-superioara fata
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de versantii posteriori ai eminentelor articulare” [272]. Persistd Insd anumite controverse privind
aceastd notiune, dat fiind cd aceasta nu ia in considerare pozitia discului articular [245],
posibilitatea ca de fapt sa existe mai multe pozitii maxilo-mandibulare confortabile si stabile, care
pot fi considerate conventional ca RC [224, 245]

Conform lui Ramachandram et al. (2021), pozitia condililor in cadrul fosei glenoide este
asociatd cu simptomatica DMC, astfel optimizarea acesteia prin proceduri de deprogramare
musculara si echilibrare ocluzala ar putea avea efect benefice terapeutice la acesti pacienti [196].
Yasa et al. au determinat ca pozitia condilului poate fi un predictor pentru severitatea DMC [264],
astfel anterior o frecventa mai nalta a pozitiei posteriorizate a condilului a fost asociatd cu formele
severe ale bolii [230]. In literatura de specialitate nu existd un consens privind aceasti problema,
existand si opinii in contradictie, astfel Paknahad et al. (2015) nu au depistat o astfel de asociere,
excluzand posteriorizarea condilului articular drept cauza a DMC [181, 182]. DMC insd au un
impact substantial asupra calitatii vietii persoanelor afectate [199, 203, 269]. Datele curente privind
etiologia DMC o prevad ca fiind multifactoriald, cu implicarea a multipli factori
structurali/anatomici, neuromusculari, psihosociali si genetici In variatd masurd, insd nu este
definit deocamdata un model etiologic capabil sa reflecte variatiile de tablou clinic ale bolii,
inclusiv si pentru diferite forme clinice sau combinatii ale acestora [18, 23, 54, 208, 237, 268].

Reismann et al. (2014) evidentiaza prezenta algiei in DMC ca un simptom cardinal, astfel
prezenta altor simptome (zgomote articulare) in lipsa acuzelor de durere nu sunt considerate
afectiuni cu necesitate de tratament, avand un impact redus asupra activitatii cotidiene [201].
Conform lui Rollman et al. (2012) [207], intensitatea durerii joaca un rol major in afectarea calitatii
vietii cotidiene, lucru relevat si in alte studii [269], precum si un rol decisiv privind adresarea
pacientilor pentru ajutor medical specializat.

Si in alte studii din literatura de specialitate, investigarea durerii si impactul asupra calitatii
vietii au fost printre principalele rezultate raportate [83, 201, 259], fiind selectate pentru evaluarea
perceptiilor pacientilor privind efectele tratamentului (patient-reported outcomes). Durerea
asociatd DMC a fost evaluatd in baza datelor colectate de auto-raportare a pacientilor, in baza
itemilor chestionarului GCPS (Graded Chronic Pain Scale) [254] din cadrul protocolului
DC/TMD, similar si altor abordari din literatura de specialitate [201]. Anterior, evaluarea durerii
in baza protocolului, chiar si la utilizarea unei Intrebari globale, a relevat o performanta diagnostica
inalta (sensibilitate 96%, specificitate 95%) [202]. Insa, conform protocolului DC/TMD, datele de
auto-raportare de la pacienti au fost verificate prin confirmarea simptomelor de algie in cadrul
examenului clinic complex (decelarea algiei la realizarea miscarilor functionale, rezultatele

palparii structurilor stomatognatice) [201].
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In studiul realizat de Reissman et al. (2014) nu s-a ficut o distinctie in functie de formele
clinice de DMC prezente [201].

Exista de asemenea o serie de factori care pot afecta perceptia durerii (cum ar fi medicatie
utilizata, nivelul de anxietate, etc.) [201], care insd nu au fost investigati si utilizati In ajustari in
cadrul studiului curent. Dat fiind ca prezenta tulburarilor psihice a fost un criteriu de excludere in
cadrul studiului, similar si altor investigatii din literatura de specialitate [137, 201], putem considera
ca potentiala utilizare de medicatie psihotropa de cétre pacientii inrolati este neglijabila.

De asemenea, chiar si la utilizarea de medicatia antalgica, aceasta ar avea un efect mai vast
asupra intensitdtii caracteristice a durerii, Insd conform lui Reissman et al. (2014), efectul asupra
durerii anamnestice si a celei decelate la examenul clinic pot fi considerate ca fiind neglijabile
[201].

Dintre formele DMC frecvent intalnite in practica clinica, dereglarile algice ale muschilor
masticatori (durerea miofasciald) au cel mai mare impact asupra calitatii vietii, pe cand deplasarile
de disc (DD) — cel mai redus [203].

In studiul OPPERA realizat in Statele Unite ale Americii (SUA), s-au evaluat o serie de
factori de risc, secventa lor temporald si asocierile cu debutul DMC. Printre rezultatele majore
obtinute in acest studiu pot fi mentionate:

- Identificarea rolului administrarii contraceptivelor hormonale asupra sporirii riscului de
dezvoltare a diverse dureri orofaciale (DMC, cefalee, algii craniofaciale), cu reducerea la incetarea
terapiei;

- Stabilirea unui rol de predictor semnificativ pentru obiceiurile parafunctionale si zgomotele
articulare;

- Determinarea unei capacitdti de predictie mai inaltd a indicatorilor auto-raportati de
pacienti decat a celor din evaludrile clinice realizate de examinatori,

- Identificarea rolului diferitor tipuri de traume (interne, externe), cat si a numarului acestora
(unice/multiple) asupra riscului de dezvoltare a DMC;

- Stabilirea faptului ca pragurile de sensibilitate la durere mecanica sunt asociate cu debutul
si progresia DMC, dar nu pot fi utilizate fiabil pentru a prezice incidenta bolii;

- Determinarea ca reducerea calitatii somnului sporeste cu 40% riscul de aparitie a DMC,
cat si identificarea la persoane simptomatice mai frecvent a altor tulburari de somn in anamneza;
- Stabilirea indicilor descriptivi ai simptomelor psihosomatice ca cei mai robusti predictori
de risc privind incidenta DMC (nivelul de anxietate, depresie, somatizare, nivelul de stres perceput,
afectul negativ);

- Identificarea a multiple asocieri puternici cu alte comorbiditati algice, fiind determinate si
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existenta unor mecanisme patogenetice comune, cat si a fost sustinut conceptul de COPC (chronic
overlapping pain conditions — algii cronice suprapuse);

- Elaborarea unor modele explicative de interactiune complexa a simptomelor somatice cu
indicii starii pstho-emotionale si implicatiile biologice ale acestora, prin care s-a presupus si rolul
diferitor asocieri ale acestora in cronicizarea DMC;

- Prestabilirea rolului diferitor gene asupra simptomaticii si predispozitiei fatd de DMC;

- Identificarea a noi polimorfisme singulare a nucleotidelor (SNP — single nucleotide
polymorphism) ca factori de risc pentru DMC;

- Presupunerea implicarii si altor SNP in complexitatea DMC, inclusiv cu explorarea rolului
diferentiat al implicarii cailor serotoninergice periferice si centrale in manifestarea bolii;

- Prestabilirea unor potentiale cdi prin care factorii genetici la pacienti cu DMC influenteaza
modularea raspunsurilor inflamatorii, nivelul sensibilitdtii nociceptive, raspunsurile
psihovegetative.

Este de mentionat actualitatea studierii acestei probleme de sdndtate in SUA, unde se
estimeaza ca disfunctiile mandibulocraniene (DMC) ar afecta aproximativ 11.5 milioane persoane,
cu o incidenta anuala de 4%. Implicatiile financiare asupra resurselor economice (activitatea de
muncad) si asupra sistemului de sdnatate public sunt estimate a fi semnificative, fundamentand
finantarea unor studii ample populationale. Ananthan et al. (2023) afirma ca DMC au o potentiala
asociere semnificativa cu varsta, iar incidenta ar fi similara la barbati si femei, tendintele de
prevalentd mai mari la femei datorandu-se partinirilor de incidenta-prevalentd si lacunelor
metodologice de design al studiilor epidemiologice efectuate anterior [24].

In baza noilor dovezi si rezultate ale studiilor stiintifice din ultimele 2 decenii, se poate
concluziona cd DMC nu sunt afectiuni localizate, dar prezintd numeroase asocieri puternice cu
diferite sindroame algice cronice, iar asocierea este influentata de numarul de comorbiditati algice
prezente [36, 37].

Aceasta relatie conduce si la un risc mai mare de dezvoltare a altor patologii dolore la
pacientii cu DMC, in special fiind cunoscut ca o data cu prezenta disfunctiilor mandibulocraniene,
frecventa cefaleelor si migrenelor sporeste. Modelul complex de interactiune dintre DMC si alte
sindroame algice cronice este similar si celor din alte afectiuni musculo-scheletice (lombalgie,
fibromialgie, algii pelviene, etc.) [167, 260].

O dilema 1n diagnosticul clinic curent din stomatologie o reprezinta astfel de cazuri clinice,
unde se atesta suprapunerea starilor algice corporale cu durerea orofaciald; in acest context fiind
necesara o intelegere mai aprofundatd a mecanismelor neuronale (inclusiv particularitatile de

manifestare a sensitizarii periferice si a celei centrale, inclusiv la nivel segmentar). Alte mecanisme
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cercetate privind implicarea in aceste fenomene sunt convergenta intrarilor nociceptive aferente la
nivelul primului horn dorsal, reorganizarea corticala datorate intrarilor nociceptive continue si
activarii cailor aferente ale durerii (fig. 1.6).

Nociceptori

( Articulari] [Cutana’;i j [ Muscularij [ Pulpari j

N ‘

Sistemul motor segmentar

-

Muschi agonisti Muschi antagonisti

v

Reducere vitezei/amplitudinei de miscare:
* Tipare de miscare modificate
* Reducerea capacitatii si fortei de mestecat

Figura 1.6. Componentele cheie ale modelului de adaptare la durere (schema adaptata
dupa Schindler et al., 2022) [221]
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Figura 1.7. Abordari taxonomice curente pentru evolutia durerii in DMC (schema

adaptata dupa Schindler et al., 2022) [221]

In literatura de specialitate, se atesti dovezi semnificative privind rolul sensitizarii
periferice si centrale in cadrul evolutiei formelor dolore de DMC (fig. 1.7). Prezenta DMC este

consideratd cd contribuie la cresterea eficacitatii sinaptice a neuronilor nociceptivi, ceea ce are la
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randul sau ca efect stabilirea reglarii ascendente a céilor ce contribuie la sensitizarea centrala. La
pacientii cu forme miogene de DMC, s-ar atesta implicarea mediatorilor inflamatori, precum
serotonina, prostaglandina E, bradikinina si histamina. In lichidul sinovial al pacientilor cu artralgii
temporomandibulare s-au depistat o serie de factori cu titru sporit: TNF-a (factorul de necroza
tumorala-alfa), interleukinele IL-1 si IL-6. Acesti factori proinflamatori se considera ca pot activa
nociceptorii, ceea ce alaturi de reglarea descendentd datd de catre citokinele antiinflamatorii si
omentini, conduc la dezvoltarea sindromului algic in DMC [127]. In formele degenerative de
DMC s-au observat legaturi semnificative intre simptomatologia bolii si nivelul neuropeptidelor
asociate nociceptiei (substanta P, peptida legata de gena calcitoninei — CGRP, neuropeptida Y si
peptida intestinala vasoactiva).

De asemenea, o serie de studii au explorat rolul speciilor reactive de oxigen (radicali liberi
de oxigen) in patogeneza bolii. O alta directie de studiu este cercetarea fenomenului de amplificare
a durerii, care se considerd ca este o manifestare a augmentarii cailor facilitatoare a durerii in
sistemul nervos periferic si central, cat si cu afectarea ciilor de modulare. In acest context, se
considerd cd factori determinanti ai fenomenului de amplificare a durerii ar fi interactiunile
complexe dintre genotipul si fenotipul individual cu mediul inconjurdtor si cu alti factori de risc
pentru DMC. In anumite manifestri clinice, DMC-ul acut poate implica un anumit grad de
sensitizare periferica in urma leziunilor sau parafunctiilor orale, insotit de activarea ulterioard a
nociceptorilor din sistemul masticator si implicarea In timp a altor sifus-uri anatomice la distanta
prin mecanisme centrale. Mecanismele periferice par sd fie asociate cu debutul formelor localizate
de DMC, iar persistenta, cronicizarea si extinderea simptomelor la nivel extra-stomatognat sunt
asociate cu mecanismele centrale (sensitizare centrald, neuroplasticitate, reorganizare corticala).

In studiul OPPERA a fost realizat de asemenea o analiza cluster, care a identificat 3 tipare
diferite de expresie la nivel de persoane afectate de boala: adaptiv; sensibil la durere (caracteristica
fiind sensibilitatea sporita la provocarea experimentala a durerii) si cel cu simptome globale (cu
nivel sporit de afect psihologic si sensibilitate la durere); cu o pondere covarsitoare ale ultimelor
2 tipuri (91.5%) la persoane cu DMC, pe cand in populatia de control predominau persoane cu
tiparul adaptiv (41.2%). La nivel de prezentare clinica, In aceste 3 tipare diferite de asemenea se
atesta anumite tendinte distinctive: grupul cu simptome globale au o predilectie mai Tnalta privind
debutul DMC, cat si o data cu prezenta bolii, manifesta mai frecvent limitari functionale, dureri
mai intense i un numar mai mare de comorbiditati [235].

Aceste rezultate vin In sustinerea abordarii DMC prin prisma modelului biopsihosocial,
astfel utilizarea unui sistem diagnostic standardizat si validat (precum DC/TMD) bazat pe acest

model este actualmente recomandata de dovezile existente 1n literatura de specialitate.
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Problemele intalnite la nivel de ATM cuprind artralgia, artritele, deranjamentele interne
articulare si modificarile degenerative. Diagnosticul artralgiei este confirmatd de obicei prin
reproducerea acuzei date fie prin palparea ATM sau la realizarea miscarilor functionale, in
protocolul de examinare DC/TMD fiind recomandata aplicarea unei forte de 0.5 kg. Artrita de
asemenea se prezintd cu sindrom dolor local, cu caracteristici aditionale specifice procesului
inflamator (hiperemie, edem, temperatura crescutd cutanat local), fiind un proces secundar actiunii
unor factori nocivi (mecanici traumatici, metabolici, infectiosi/inflamatori). Maladiile
degenerative articulare nu includ in criteriile de diagnostic prezenta durerii, dat fiind cd aceasta se
poate manifesta rar. Subluxatia ATM si deplasarea discului cu reducere (DDR) sunt foarte similare
clinic, insa se pot diferentia dupd intensitatea zgomotului articular: in cazul DDR acesta poate fi
de la slab la puternic, insd poate aparea oricdnd in timpul translatiei condiliene; pe cand in
subluxatie, cracmentul se produce Intarziat, iar la inchidere poate fi prezent un zgomot aditional.
De asemenea, un semn clinic de diferentiere este directia devierii mandibulei: in DDR, mandibula
deviind spre partea ipsilaterala fatd de cracment; iar in subluxatie spre partea contralaterala.

Hipomobilitatea ATM este o afectiune, care nu permite mandibulei sd se deplaseze in
limitele normale, fiind o potentiala consecintd a adeziunilor fibrotice intra-articulare, sau a
anchilozei fibroase/osoase. In majoritatea cazurilor, aceasta poate fi atribuitd traumatismelor
(macrotraumatisme, fracturi), si rareori din cauza unor boli sistemice (diferite forme de artrite) sau
infectii (originare din apofiza mastoida sau din urechea medie). Hipermobilitatea ATM este o
afectiune, in care mandibula se poate deplasa peste limitele normale; fiind atribuita modificarilor
patologice la nivelul structurilor de sustinere (ligamente, componente osoase, musculare); cat si
poate fi secundard traumei sau patologiilor sistemice. Experimental, pe animale, s-a determinat ca
la hipermobilitate traumaticd a ATM, au loc modificari in sinoviala din compartimentul articular
superior, cu initierea depunerii de fibrind in tesuturile sinoviale inflamate, crearea de aderente,
aparitia proceselor de hiperemie capilara si sinovitad. Deocamdata nu sunt elucidate interactiunile
dintre prezenta hipermobilitatii articulare generalizate (precum in sindromul Ehlers-Danlos) si
DMC, fiind sugerat cd diapazonul sporit de miscare conduce ulterior la supraincarcarea functionald
a ATM, ceea ce sporeste susceptibilitatea la deteriorarea mecanica si modificarii calitative a
tesutului de colagen ceea ce prezinta un risc sporit la acesti pacienti de dezvoltare pe viitor a
modificarilor degenerative la nivel de ATM [41].

In formele clinice de osteoartroza si osteoartritd, sunt prezente clinic semne de degenerare
la nivel de ATM, 1nsa se considera cd doar osteoartrita este insotita de artralgie [168]. Totusi, este
de notat, cd in literatura de specialitate acesti termeni se folosesc frecvent inoportun si

interschimbabil, ceea ce face dificila sistematizarea datelor descriptive ale tabloului clinic al
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acestor afectiuni. Este cunoscut ca deteriorarea precoce a cartilajului articular este ulterior insotita
de diferite rdspunsuri imune si biochimice la nivel de tesuturi dure si moi ale articulatiei. Eliberarea
de mediatori proinflamatori (citokine, chemokine) si activarea sistemului complement conduc la
eliberarea de factori care deterioreaza structura cartilajului articular (prostaglandina E,
metaloproteinaze matriceale). La nivel local, se pot decela remodelari la nivel de os subcondral ca
urmare a raspunsului inflamator local. Pentru afectiuni articulare sistemice de origine reumatica
(artrita idiopatica juvenild, spondiloartropatii, artrite reumatoide, sindromul Reiter, etc.) sau
autoimuna (lupus eritematos, sindrom Sjogren, sclerodermie) este specifica o intensitate sporita a
artralgiei, diagnosticul fiind pus in baza acuzelor, rezultatelor imagistice si ale investigatiilor
serologice. In cazuri avansate, la determinarea degeneririi/destructiei totale a articulatiei, se poate
indica inlocuirea totala a articulatiei pentru reabilitarea functionala si ameliorarea sindromului
algic [50, 77].

Complexitatea aspectelor etiologice si patogenetice in diferite combinatii de manifestare

clinica a DMC influenteaza procesul de diagnostic si management al bolii [168].
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Figura 1.8. Modelul dupa Hodges privind efectele durerii asupra controlului motor si

nivelul de actiune a efectului terapeutic (schema adaptata dupa Schindler et al., 2022) [221]

Per general, ghidurile curente din literatura de specialitate recomanda includerea si de
chestionare validate, instrumente de screening sau liste de verificare, pentru evaluarea factorilor
de risc individuali, pentru instituirea masurilor specifice per caz clinic [221]. La nivel clinic, in
cadrul diagnosticului diferential, este recomandabila realizarea distinctiei dintre algii acute si
cronice, cu manifestare unicad/recurentd, localizarea (locala/regionald/extinsa), cat si de identificat

potentiale comorbiditati algice si non-algice prezente la pacient. Aceasta viziune diagnostica de
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ansamblu va include si identificarea potentialelor cai fiziopatologice implicate, aspectelor
psihosociale si a profilului pacientului, pentru a facilita trierea indivizilor afectati, cat si
ameliorarea planificarii si monitorizarii managementului bolii [168].

In majoritatea cazurilor de DMC fara asocieri semnificative cu simptome de afectare psiho-
emotionald, strategiile traditionale de management stomatologic se dovedesc a fi suficiente, in
timp ce pentru cazurile clinice complexe cu implicarea factorilor majori de risc de ordin psihologic
se recomanda instituirea unui management multimodal, interdisciplinar. Identificarea
complexitdtii de caz clinic implica co-participarea si instruirea pacientului, iar pe 1anga aceasta se
vor institui cai de urmadrire a progresiei parametrilor individuali la diferite perioade de timp in
cadrul tratamentului, pentru evaluarea raspunsului fatd de acesta. Astfel, in caz de necesitate se
poate modifica tratamentul In baza evolutiei bolii sub tratament (fig. 1.8), iar de exemplu in caz de
atestare a sensitizdrii periferice, ar putea fi administratd medicatie topica care vizeazd mediatorii
dati, iar 1n caz de afectiuni cronice se poate suplimenta terapia cu medicatie cu actiune centrala.
Managementul clinic al deplasarilor de disc (DD)

In literatura de specialitate, sunt descrise multiple abordari in gestionare deplasirilor de
disc, selectia carora depinde de extinderea tabloului clinic si de raspunsul la terapie. Per general,
in cazul in care simptomatica prezentatd de pacient este minima (forma initiald de deplasare de
disc cu reducere, lipsitd de acuze de dureri si interferente minime cu functionalitatea sistemului
stomatognat) se poate institui o monitorizare a pacientului fard indicarea unui tratament specific,
insa cu instruirea pacientului privind natura problemei (biomecanica deplasdrii de disc, natura
benignd), astfel se va monitoriza evolutia problemei si determinarea dacd aceasta este auto-
limitanti sau nu. In caz de risc de progresie la deplasare de disc fara reducere, pacientul necesita
monitorizare periodicad pentru identificarea oricdror modificari.

Obiectivul terapeutic general in deplasarile de disc (DD) este restabilirea unei relatii normal
disc-condil; care frecvent se indica prin aplicarea dispozitivelor ocluzale (occlusal splints) de
repozitionare mandibulara, cu scop de avansare a mandibulei Intr-o noud pozitie terapeutica pentru
a recaptura sau a reduce discul si de a elimina cracmentele. Este de mentionat ca in o serie de
studii, eforturile de a recaptura discul pe termen lung nu sunt insotite frecvent de succes, dat fiind
ca in majoritatea cazurilor analizate, discul ramanea deplasat cand se sista utilizarea dispozitivului
ocluzal; acest lucru fiind atribuit faptului ca elongarea ligamentelor discale este considerata ca
fiind ireversibila; aceasta preintampinand fixarea discului, in special in cazurile cand are loc
aplatizarea marginii posterioare a discului si o pierdere a formei discului.

Totusi, In ciuda acestor limitari, dispozitivele ocluzale de repozitionare anterioard permit

reducerea sindromului algic, dat fiind ca repozitionarea mandibulei Tmpiedicd afectarea
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atasamentului posterior, ceea ce reduce presiunea asupra acestuia, reduce procesele inflamatorii si
permite formarea pseudo-discului. Astfel, 1n literatura de specialitate, se descrie o a doua faza post-
terapie de repozitionare, prin instituirea procedurilor de reabilitare dentard extinsd pentru
mentinerea pozitiei dobandite. Actualmente, aceste proceduri sunt considerate ca fiind indicate
unui numar limitat de pacienti, la care controlul simptomatologiei initiale nu se mentine post-faza
I (repozitionarea mandibulara prin dispozitive ocluzale). Efectul general al terapiei de
repozitionare este controlul sindromului algic si crearea conditiilor favorabile care sa permita
tesuturilor lezate sa se adapteze.

O varietate a dispozitivelor ocluzale care pot fi indicate In deplasari de disc fara reducere
sunt dispozitivele ocluzale de stabilizare (cu indicatii de a fi purtate noaptea) cu scop de a reduce
sindromul algic, fira a se incerca recapturarea discul articular. In special astfel de dispozitive sunt
indicate in forme cu sindroame algice marcate (mialgie, artralgie), cat si in unele forme de DD cu
reducere (disc redus la inceputul ciclului de translatie).

Design-ul dispozitivelor ocluzale de stabilizare sunt bazate pe asigurarea unei posturi
ocluzale stabile, in baza asigurdrii contactelor dintre suprafata ocluzala a dispozitivului si dintii
antagonisti; fara modificarea pozitiei mandibulare. In caz de efect slab al acestor dispozitive, se
indica confectionare unor dispozitive de repozitionare anterioara (purtat noaptea), care o data cu
scaderea expresiei sindromului algic, dispozitivul este ajustat si transformat gradual intr-un
dispozitiv de stabilizare. In caz ci se atesti o recurentd a simptomelor, se va relua terapia de
repozitionare. In literatura de specialitate, sunt specificare si o serie de riscuri ale utilizarii
dispozitivelor de repozitionare anterioara, cum ar fi instalarea ocluziei deschise posterior.

Pe fundalul utilizarii dispozitivelor ocluzale, frecvent se instituie o terapie de suport, in
special cu scop de reducere a inflamatiei locale si a disfunctiilor muschilor masticatori (medicatie
antidolora nonsteroidiand, miorelaxante; modificarea obiceiurilor si stilului de viatd — modificari
ale consistentei si duritatii alimentelor consumate, portionarea acestuia, menajarea functionala a
sistemului masticator).

In caz de forme de DD cu blocaj intermitent, pentru a preveni tranzitia citre forme fara
reducere, se pot indica dispozitive ocluzale cu rampa, care reduc presiunea asupra atasamentului
posterior si promoveaza formarea pseudodiscului.

In cazul deplasirilor de disc fird reducere cu limitarea deschiderii cavititii bucale, se
recomanda utilizarea dispozitivelor de stabilizare, insa prognosticul se considera a fi slab, dat fiind
ca la nivel de disc articular au loc deja modificari ale morfologiei discului, insotite de schimbari
ireversibile in atasamentul posterior si a ligamentelor discale. In aceste cazuri, dispozitivele

ocluzale de repozitionare se evitd datoritad riscului de agravare a sindromului algic prin fortarea
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deplasarii discului mai anterior. In caz de blocaj articular, frecvent fie medicul realizeaza manevra
de mobilizare manuala, cat si in timp pacientii isi dezvolta propriile tehnici de auto-mobilizare.
Persistenta simptomelor sindromului algic este vazutd de unii autori ca ar putea indica necesitatea
instituirii altor terapii, inclusiv si chirurgicale invazive (ex.: artrocenteza, artroscopie, etc.).

In literatura de specialitate, gutierele ocluzale sunt indicate ca tratament viabil non-invaziv
pentru pacientii cu DMC, acestea permitdnd o relaxare a muschiului pterigoidian lateral si o
centrare a condililor in fosa glenoidi. In combinatie cu alte dispozitive (deprogramatoare
anterioare, leaf-gauge), gutierele ocluzale sunt utilizate ca masuri de gestionare ocluzald la pacienti
cu DMC [38, 85, 266]. Privind eficienta gutierelor, sunt diverse dezbateri, per general succesul
acestora este considerat a fi inalt, insa unii autori considera ca eficacitatea lor este modesta [166].
Kuzmanovic Pficer et al. (2017) au realizat o meta-analizd in aceasta directie, determinand
beneficii pe termen scurt a gutierelor ocluzale pentru reducerea algiei si ameliorarea deschiderii
cavitatii bucale, iar pe termen lung, efectul era similar cu alte optiuni terapeutice [125].

Al-Moraissi et al. (2022) au realizat o meta-analizad largd (52 de studii randomizate
controlate) privind identificarea celor mai eficiente optiuni de tratament pe termen scurt (pana la
5 luni) pentru pacientii cu DMC miogene, rezultatele acestora plasand terapia manuala pe prima
pozitie (83.5% eficientd), urmatd de ozonoterapie (75.7%), consilierea psihologica (71.2%),
gutiere ocluzale (71.7%). Dintre acestea, doar gutierele ocluzale si consilierea psihologica
prezentau dovezi de o calitate moderatd, pentru celelalte 2 optiuni dovezile existente fiind de o
calitate scazuta, respectiv foarte scazuta [10]. O altd meta-analiza asupra a 48 studii randomizate
controlate [11] a relevat ca intensitatea durerii la aplicarea gutierelor ocluzale dure la persoane cu
DMC artrogene scade semnificativ (52.9% eficientd, dovezi de calitate moderatd), iar pentru
formele miogene acest efect este mai marcat (59.7% eficienta, dovezi de calitate moderata).
1.6.Abordari curente ale edentatiilor si a inter-relatiilor cu disfunctiile mandibulocraniene

Edentatiile reprezintd starile caracterizate prin lipsa dintilor naturali cauzate de diversi
factori etiologici [2], cu consecinte variate asupra capacitatii de masticatie, fonatie, afectarea
esteticii si calititii vietii. In literatura de specialitate, persistd o dezbatere privind tendinta ratei de
edentatie in populatia generald, in tarile dezvoltate atestindu-se o reducere constantd a acesteia,
iar in cele in curs de dezvoltare, viceversa [119]. Douglass et al. considera ca de fapt, o datd cu
amplificarea procesului de imbatranire a populatiei, rata edentatiilor va spori in tarile dezvoltate,
datorita sperantei de viata mai indelungate a populatiilor date si a cresterii ponderii persoanelor
varstnice [68]. Dat fiind ca varsta este factorul critic privind epidemiologia edentatiilor, datele
curente ale ONU releva ca ponderea populatiei cu varstd >60 de ani este in continua crestere (607

milioane in 2000, 901 milioane in 2015 — sporire de 48%), aceste fenomene se considera ca vor
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persista in urmatoarele decenii la nivel global [12].

Datele de prevalenta variaza intre tari si regiuni, fiind dificila compararea dintre esantioane
din cauza unei serii de factori de confuzie (stil de viata, nivel socio-economic, nivel de educatie,
cunostintele si practicile privind sandtatea orala proprie, atitudinile fata de servicii stomatologice)
[161]. Ratele de prevalentd a edentatiilor variaza de la 4.9% in SUA [234], 5% in regiunea de
Nord-Vest a Canadei [155], 14% in regiunea Quebec, Canada [155], 7.2% 1n Indonezia [191], 9%
in China, 8.5% — Africa de Sud, 3% — Ghana, 16.3% — India, 18% — Federatia Rusa, 21.7% in
Mexic [190]. In Europa, sunt disponibile mai putine studii recente privind prevalenta edentatiilor,
aceasta fiind estimata a fi de 3% 1n Suedia 1n anul 1997 [178] si de 5.7% in Elvetia in anul 2000
[270].

Aspectele fiziopatologice in cazul edentatiilor sunt variate, datoritd multiplelor combinatii
ale factorilor genetici, inflamatori, iatrogenici, traumatici si terapeutici, cét si influenta factorilor
ce tin de individ (starea socio-economica, nivel de educatie, atitudine fata de sanatatea orala, etc.)
[12]. Pentru tarile dezvoltate si cu sisteme de sandtate dezvoltate, se considera ca principalul factor
pentru pierderea dintilor sunt complicatiile maladiilor dentare (in special carii si boli parodontale),
cat si post-traumatic [106]. Chrysanthakopoulos (2011) a identificat o asociere dintre factorii
etiologici ai edentatiilor si grupul de varsta, astfel la persoanele varstnice cauza predominanta fiind
complicatiile maladiilor parodontale (38.09%), pe cand la persoane mai tinere — complicatiile
cariilor si indicatiile terapeutice de extractie a dintilor (56.12%) [53]. In Arabia Sauditi, cea mai
frecventd cauza pentru realizarea extractiilor dintilor permanenti a fost caria complicata (89.8%),
urmata de traumatisme (4.1%) si indicatii pentru tratamentul ortodontic (1.9%), complicatii ale
maladiilor parodontale (1.7%), indicatii pro-protetice (1.2%) [15]. Necesitatea de tratament
protetic prin protezare totald cresc o data cu varsta (varsta medie a pacientilor fiind de 64,5 ani)
[39, 49], iar varsta medie a persoanelor cu necesar protetic de protezare partiald este mai redusa
(57,2 ani). Varsta de varf insa a prevalentei DMC este intre 35-45 ani [162], diferente care au fost
atribuite cu modificarea perceptiei relative in anticiparea durerii la persoanele cu vérstd mai
inaintatd, cat si de faptul ca importanta algiilor DMC ar putea fi mai diminuata la persoane mai in
varsta [162].

De asemenea, sunt importante de luat in calcul si controversele bazate pe sexul pacientilor
cu DMC, la analiza asocierii edentatiilor cu aceste boli. Prevalenta sporitd a DMC la femei
confirmata in multiple studii epidemiologice vine in contradictie cu datele obtinute in studii in care
s-au folosit indici sintetici pentru evaluarea povarei disfunctionale a bolii (incarcarea
simptomatica) [101, 175]. Prevalenta mai mare a semnelor DMC la femei ar putea fi cauzata de o

potentiald sensibilitate biologica mai sporitd la stimuli externi la sexul feminin [116], In special In
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baza datelor privind capacitatea femeilor de a detecta semnale pe care barbatii ar putea sa nu le
observe [138]. Alti autori, considera ca aceste diferente au un substrat psiho-social, in baza faptului
ca diferentele sociale fac mai acceptabila raportarea experientei de durere la femei [116]. Alti autori
consider ca aceste diferente sunt bazate pe aspect hormonale, astfel dat fiind asocierea dintre
hormonii sexuali feminini (estrogeni) si durere, numarul mai mare de receptori de estrogeni la
nivel de ATM la femei ar fi o potentiald explicatie a diferentelor de gen [162]. Acest lucru este
sustinut si de asocierea dintre faza ciclului menstrual cu nivelul de perceptie a durerilor de tip
musculo-scheletic [162]. De asemenea, Mundt et al. (2005) au observat o asociere dintre starea
civila si sensibilitatea ATM la femei, s-ar putea datora unei componente psihosociale a acestor
variabile [162].

In studiul realizat de Mundt et al. (2005), subiectii cu varstd mai inaintatd au avut mai rar
sensibilitate sau algie musculara fatd de cei tineri [162], Insa 1n studii mai vechi s-a raportat o
crestere a semnelor disfunctionale odata cu varsta. Pe de alta parte, in studiul realizat de Hiltunen
et al. au raportat ca la persoane mai in varsta se atestd semne si simptome mai usoare sau absente
ale DMC la persoanele 1n varsta pe parcursul unei perioade de urmarire de 5 ani [102].

Desi valoarea predictiva privind simptomatica DMC a fost anterior demonstrata pentru
interferentele ocluzale si malocluzii in studii de diferit tip (transversale, caz-control, de cohorta)
[162], heterogenitatea datelor din literatura de specialitate relevd complexitatea problemei
edentatiilor, acestea fiind influentate de multipli factori aditionali (socioeconomici, accesul la
servicii de sandtate, nivelul de educatie), fiind identificate multiple corelatii intre acesti factori si
riscul de edentatie 1n studii din diferite tari [21, 71, 106, 225].

Primul studiu din domeniu de tip prospectiv privind formele clinice de DMC si arcada
dentara scurtata (ADS) a fost realizat de Reissmann et al. (2018) [200], autorii evaluadnd pe durata
unei perioade de urmarire de 7.9 ani riscul de ADS la persoane cu deranjamente interne ATM
(inclusiv cu monitorizarea progresiei deranjamentelor interne). Reissmann et al. (2018) nu au
confirmat prezenta unei arcade dentare scurtate (ADS) ca un factor de risc semnificativ pentru
progresarea deranjamentelor interne a ATM [200].

Anterior, metodologia de studiu utilizatd in domeniu se focusa pe semne indirecte a
proceselor de deranjamente interne la nivel de ATM, precum zgomotele articulare: cracmente
pentru deplasarile de disc si crepitatii pentru boala degenerativa articulara (BDA) [200], insa nu si
pe investigarea radiologicad a modificarilor structurale la nivel articular in caz de prezenta a ADS.
In alte studii, au fost obtinute rezultate contradictorii, de ex. Dulcic et al. (2003) [69] au identificat
ca la persoane cu diferite forme de edentatii (dupa clasificarea Eichner) se atesta diferite asocieri

cu disfunctii mandibulocraniene; astfel persoanele cu mai multe zone de contact ocluzal (clasa
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Eichner II) prezentau mai frecvent deplasari de disc (DD); iar persoanele fara zone de contact
ocluzal (clasa Eichner III) mai frecvent aveau modificari de tip degenerativ (BDA) decét
persoanele cu zone de contact posterior (clasa Eichner II). O problema a studiului insa este lipsa
unui grup de control cu DMC care sa prezinte contacte in toate zonele de sprijin (clasa Eichner I),
cat si diagnosticul DMC nu a fost confirmat paraclinic [200].

Ciancaglini et al. (1999) [55] nu au depistat o asociere semnificativa statistic intre numarul
de unitati ocluzale lipsa si prezenta zgomotelor articulare (cracmente, crepitatii). Anterior, in studii
imagistice cu tehnologii mai invechite (OPG, artrograme) de asemenea nu s-a observat o asociere
intre pierderea molarilor din zonele de suport ocluzal posterior si aparitia modificarilor la nivel de
ATM [205, 243]. In studiul prospectiv (perioada de urmarire — 9 ani) realizat de Witter et al. (2007)
nu au fost identificat un efect semnificativ al ADS asupra expresiei zgomotelor articulare
(cracmente, crepitatii) [258].

In studiul realizat de Tallents et al. (2002), a fost raportati o prevalentd statistic
semnificativ mai mare a lipsei dintilor posteriori la pacientii cu deplasari de disc [244] fata de
persoanele din lotul de control (asimptomatici, fara modificari pe IRM).

Anterior, Pullinger et al. (1993) [195] au raportat ca numarul de molari lipsa a fost asociat
cu formele clinice de DMC de tip DDfR (deplasarea discului fara reducere) si BDA (boala
degenerativa articulard).

O problema in literatura din domeniu este definitia de caz pentru arcada dentara scurtata
(ADS), dat fiind ca criteriile si metodologiile utilizate anterior prezinta o serie de lacune. Notiunea
de ADS a fost operationalizatd de cdtre autori In practica clinica ca un suport posterior lipsa din
cauza lipsei de contact intercuspidal ocluzal in regiunea molard. Actuala este utilizarea definitiel
operationale si a metodologiei de determinare a lipsei suportului ocluzal posterior dupa Reissmann
et al. (2018) [200], dat fiind ca din punct de vedere biomecanic, functionarea sistemului masticator
dupd modelul arcadei dentare scurtate este determinat de contactul ocluzal in regiunea
posterioard; astfel este mai importanta biomecanic absenta contactului ocluzal decat lipsa propriu-
zisa a dintilor. De asemenea, criteriul strict de determinare a contactelor ocluzale cu folie articulara
cu grosime de 8 microni utilizat de Reissmann et al. (2018) [200] este bazat pe o metodologie
validata si fiabila anterior de catre Andersen [25]. Foliile mai groase ar putea indica in unele cazuri
un contact ocluzal intercuspidal, rezultdnd o proportie mai mica de subiecti cu SDA din cauza
cresterii valorilor false pozitive, care necesita sa fie evitata. Alternativ, SDA poate fi definita doar
ca absenta dintilor posteriori, uneori evaluata pe modelele din ghips sau radiografii panoramice,
insa aceasta limiteaza comparabilitatea cu alte studii din domeniu.

Reissmann et al. au demonstrat ca anume lipsa contactului ocluzal in regiunea posterioara

51



(pierderea suportului posterior ocluzal) are drept consecinte miscari craniale ale condilului
articular, cu efecte adverse asupra ATM (supraincarcare functionald, risc de modificari structurale,
risc de deranjamente interne) [223]. Astfel de miscari craniale au fost anterior asociate si cu alte
activitati functionale (masticatie, deglutitie), cat si parafunctionale (bruxism), cel din urma
prezentand si un risc advers mai inalt pentru ATM, datorita supraincarcarii functionale sporite la
expresia mai intensa a parafunctiei [78, 128, 200, 209-212]. In activitatea clinici stomatologica este
dificild identificarea si evaluarea expresiei diferitor forme de parafunctii (atat in timpul orelor de
veghe, cét si in timpul somnului), dat fiind cd acestea cel mai frecvent se apreciazd doar prin
instrumente de auto-raportare (cum ar fi OBC) [146], ceea ce de fapt reflectd doar gradul de
constientizare a pacientului privind prezenta parafunctiei. In lipsa criteriilor de diagnostic validate
a parafunctiilor, cat si a unui instrumentariu care sd permitd cuantificarea expresiei acestora
(intensitatea, frecventa. Durata), este dificila estimarea cu exactitate a sarcinii reprezentate de
parafunctii asupra ATM, ceea ce poate fi un factor de confuzie, greu de controlat la realizarea
studiilor In domeniu, 1n baza instrumentariului actualmente disponibil.

O alta problemd de standardizare este faptul ca indivizii se deosebesc dupa
comportamentele 1n timpul masticatiei (tiparul miscarilor masticatorii, obiceiuri preformate, cat si
contactele ocluzale realizate in timpul masticatiei, lateralitatea, etc.). Deocamdatd, pentru
evaluarea si standardizarea acestor aspecte nu exista un instrumentariu extins si validat in domeniu.

Desi potentialul efect al factorilor de confuzie (parafunctii, aspectele de masticatie) se
presupun cd ar avea o semnificatie redusa in opinia unor autori [200], nu poate fi exclus potentialul
impact al acestora asupra modului in care lipsa unui suport ocluzal posterior influenteaza sistemul
articular temporomandibular [34, 46, 76, 79].

Desi in studiul realizat de Reissmann et al. (2018) [200] nu s-a depistat un impact
semnificativ al ADS asupra progresiei deranjamentelor interne, autorii indica cd intervalele de
incredere (Ifos») largi (dimensiune redusi a esantionului) necesitd prudentd in interpretare. De
asemenea, esantionul din studiul lui Reissmann et al. (2018) [200] nu este reprezentativ pentru
populatia generald, in aceasta din urma existand o prevalenta diferitd a formelor clinice, Insa datele
obtinute prospectiv oferd o noud perspectivd in domeniul cercetdrilor pe aceastd tematica.
Implicatiile clinice ale studiului efectuat de Reissmann et al. (2018) [200] sunt ca identificarea
lipsei suportului posterior ocluzal (functionarea dupd modelul ADS) nu poate servi ca o potentiala
indicatie de tratament pentru prevenirea progresiei deranjamentelor interne ATM, insd aceasta nu
substituie necesitatea tratarii ADS prin inlocuirea dintilor lipsa si reabilitarea functionald ocluzala
din motive dentare si functionale.

Edentatia (in special in cazurile clinice in care afecteaza zonele posterioare de suport
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ocluzal), precum si uzura patologica a tesuturilor dentare dure sunt considerate ca conduc la
scaderea dimensiunii verticale de ocluzie (DVO) si la translocarea posterioara a condilului
articular in pozitia de ocluzie centrica a mandibulei [39]. Implicatiile clinice ale edentatiilor partiale
si totale tin de afectarea cu diferit grad a functiei ocluzale, fonetice, precum si a celei estetice.
Afectarea functionalitdtii dinamice in miscarile mandibulare se manifesta sub forma de limitare
sau sporire a diapazonului de miscare (ROM — range of motion) a mandibulei, devieri a traseului
de miscare si adductia mandibulei, inclusiv cu atestarea clinica a lipsei de simetrie Tn miscarile
laterotruzive [39, 175]. Simptome acustice precum senzatia de pocniturd (popping), cracmente
(click) pot fi, de asemenea prezente la persoane edentate cu DMC, ceea ce ar indica o lipsa de
coordonare intre capul articular si discurile articulare in timpul realizarii miscarii mandibulare [39,
70, 157, 159].

La pacientii cu diferitd extindere a edentatiilor se atestd diferente privind Incércarea
simptomatica in caz de DMC, astfel persoanele cu edentatii totale mai frecvent prezintd acuze de
semne si simptome disfunctionale la nivel de ATM decat cei cu edentatii partiale [40, 184, 187,
192]. O potentiald explicatie a acestui fapt tine de faptul ca in edentatii totale, se atesta o reducere
mult mai semnificativa a dimensiunii verticale de ocluzie, cu un impact mai sever asupra
functionalitati ATM [39].

Mundt et al. (2005) sustin ca datele din studiile epidemiologice sunt rareori comparabile,
datoritd faptului cd existd multipli factori ce pot influenta rezultatele, dar nu intotdeauna sunt
controlati suficient in cadrul design-ului studiilor date (diferentele de varsta, sex, utilizarea
heterogena a metodelor de examinare, focusarea exclusiva pe anumite simptome/semne ale bolii,
utilizarea de indici sintetici etc.) [162].

Alti autori din domeniu sustin cd afard de abordarile biopsihosociale si multifactoriale ale
DMC, ar fi valida si explorarea unui concept de etiologie idiopaticd la nivelul pacientului
individual [65]. Actualmente, insd etiologia DMC se considerd a fi una multifactoriald, acest
concept incluzand diferite tipuri de factori implicati in patogeneza bolii: factori predispozanti
(sistemici, psthologici, anatomici, ocluzali), declansatori (micro- i macrotrauma, obiceiurile
parafunctionale, suprasolicitarea functionald) si perpetuanti (stresul mecanic, muscular,
particularitatile metabolice, tiparul comportamental, aspectele social si psiho-emotionale ale
individului) [162].

Relatia dintre DMC si pierderea suportului ocluzal este incd un subiect de discutie
controversata, efectul ocluziei asupra etiologiei DMC nefiind indeajuns sustinut de dovezile
existente la moment [162]. Este de remarcat ca in rezultatele obtinute anterior in literatura de

specialitate, asocierea dintre numarul de dinti restanti si frecventa simptomelor disfunctionale din
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DMC este non-concluziva [162]. Unele studii raporteaza ca arcadele dentare scurtate (ADS) cu
prezenta suportului ocluzal pana la premolari ar fi indeajuns pentru asigurarea stabilitatii
mandibulare, si nu ar spori riscul de aparitie a DMC [257]

Analizele de regresie logistica realizate de Mundt et al. (2005) au evidentiat o rata a sansei
(odds ratio) sporite pentru hipersensibilitate la nivel de ATM la barbati in caz de pierdere a tuturor
celor patru zone de suport a molarilor si premolarilor (3:9) si la lipsa de contact cu antagonistii
(2:7) [162]. La barbati, autorii de asemenea au depistat rapoarte de sanse semnificative pentru:
sensibilitatea musculard si numarul de zone de suport pierdute (1 zond — 2:1; 3 zone — 2:1; 4 zone
— 2:7); sensibilitatea musculara si lipsa contactului ocluzal (2:3) [162]. La femei, autorii nu au
depistat asocieri semnificative intre suportul ocluzal si simptomatica DMC [162]. Un factor de
confuzie (bruxismul) a fost cercetat de catre Mundt et al. (2005), observandu-se o sansa sporitd de
hipersensibilitate la nivel de ATM la pacienti cu bruxism (femei — OR — 2:0, barbati OR — 1:9),
cat si intre hipersensibilitatea musculara si bruxism la femei (OR — 1:7) [162]. Alte parafunctii
evaluate de catre autori (masticatia excesivd a gumei, masticatie unilaterald, muscarea
buzelor/limbii/obrazului) nu au prezentat asocieri semnificative cu simptomatica DMC [162]. Per
general, in studiul realizat de Mundt et al. (2005), s-a identificat o asociere semnificativa Intre
pierderea suportului ocluzal si simptomatica DMC doar la sexul masculin [162], aceasta din urma
fiind sustinutd si de interactiunea dintre sexul subiectilor si clasa de edentatie dupa Eichner.
Rezultatele privind asocierea bruxismului si simptomaticii DMC lui Mundt et al. (2005) vin in
sustinerea teoriei privind impactul nociv al incarcarii functionale repetitive ca factor etiologic al
tulburarilor functionale a sistemului masticator [162], indiferent de sex.

O lacuna a studiilor epidemiologice populationale anterior realizate este imposibilitatea de
specificare a subtipurilor DMC (forme clinice), datorita limitarilor metodologice [162].

Conform lui Mundt et al. (2005), utilizarea de indici sintetici (prin combinarea/sumarea
diferitor semne si simptome disfunctionale) ar avea o naturd nespecifica, astfel cad nu permit
realizarea de concluzii clare [162]. Astfel, autorii in studiul lor pe 2963 adulti din Pomerania
(Germania), au realizat evaluarea asocierii dintre semne separate a DMC si statusul ocluzal/dentar
(prezenta/absenta suportului ocluzal, tipul de edentatie).

O limitare a concluziilor obtinute de Mundt et al. (2005) privind asocierea simptomaticii
DMC si particularitatile suportului ocluzal este din cauza lipsei monitorizdrii n timp, ceea ce face
ca observatiile grupului de autori sa fie interpretate mai rezervat, si nu in maniera cauzala (relatie
cauza-efect) [162]. O altd limitare a studiilor din domeniu este incapacitatea de evaluare
consecventa si valida a parafunctiilor orale, notatd atat de Mundt et al. (2005), cat si de autori mai

recenti [146,171], dat fiind cd datele despre aceste obiceiuri cel mai frecvent provin din

54



intervievarea pacientului, sau utilizarea de chestionare subiective, dar nu sunt confirmate si
monitorizate clinic privind intensitatea, frecventa si durata acestora [162].

In sistematizarea edentatiilor dupa Eichner, clasa B presupune o pierdere a cel putin unei
zone de sustinere la nivel de molari/premolari; iar 1n clasa C nu exista relatii de antagonism intre
arcade atat la nivel de dinti, cat si extensii [162].

In studiul realizat de Mundt et al. pe o populatie de 2963 subiecti adulti din Pomerania
(Germania), prevalenta diferitor clase de edentatie dupd Eichner, a fost aproximativ similara in
functie de sexul participantilor cu DMC: clasa A (38.8% barbati, 37.7% femei); B1 (11.8% vs.
12.5%); B2 (9.1% vs. 9.2%), B3 (2% vs. 7.3%), B4 (7.2% vs. 9.3%), C (24.8% vs. 24.0%) [162].

Agerberg et al. recomandd ca dintii naturali sd fie salvati pentru a evita instalarea
parafunctiilor sau a tiparului de masticatie unilaterala, ceea ce prezinta un risc de supraincarcare
functionala non-fiziologicd a structurilor din sistemul masticator [4]. Anterior, studiile
experimentale si pe specimene de autopsie au indicat o asociere intre prezenta modificarilor
degenerative si pierderea dintilor [162].

Din punct de vedere clinic, identificarea absentei suportului posterior din cauza ADS este
relevanta in diagnosticul si tratamentul clinic uzual stomatologic, nu doar ca factor de risc (aspect
epidemiologic) in etiologia DMC [201]. Aceasta s-ar datora in primul rand ca ADS reprezintd o
situatie clinica patologicd, modificabild prin tratamente protetice, ceea ce ar reflecta ca acest factor
de risc este controlabil in activitatea clinica stomatologica. Cele mai frecvente indicate tratamente
protetice pentru ADS includ inlocuirea dintilor lipsd cu proteze dentare mobilizabile, proteze
dentare cu extensii, tratament protetic pe suport implantar i conservarea/reabilitarea ocluziei la
nivel de premolari [201, 214, 233].

Luthardt et al. (2010) au realizat un studiu randomizat privind ADS (Randomized
Shortened Dental Arch Study — RaSDA), care a investigat rezultatele la aplicarea a doud optiuni
de tratament pentru lipsa dintilor posteriori (pastrarea/conservarea ADS versus inlocuirea dintilor
lipsa prin proteze partial mobilizabile) [136]. Luthardt et al. (2010) mentioneaza ca in aceste situatii
clinice este esentiald evaluarea necesitatii inlocuirii dintilor lipsd cu proteze partiale fixe sau
mobilizabile (inclusiv lucrari pe suport implantar) in baza unui proces decizional protetic.
Conceptele moderne din protetica dentara disting intre diferite dimensiuni ale necesitatii de
tratament (normativd, perceputd), autorii mentiondnd cd@ necesitatea perceputd a fost
subreprezentatd in trecut n cadrul tratamentelor acordate populatiei [136].

In cadrul specialitatii, autorii remarca ci se atesti dezvoltarea unei viziuni inovatoare, care
pune un accent mai mare pe componentele subiective ale evaluarii necesitétilor de tratament si cu

elaborarea metodelor de masurare a rezultatelor tratamentului (patient-oriented outcomes) [136].

55



Luthardt et al. (2010) in baza analizei literaturii de specialitate, au sistematizat trei
potentiale efecte adverse ale neinlocuirii molarilor lipsa: instalarea/agravarea dereglarilor
articulatiei temporomandibulare (ATM), migrarea/supra-eruptia dentara, capacitatea de masticare
insuficienta [136].

Insa aceste efecte potentiale nu sunt fundamentate suficient cu dovezi, lipsind la moment
studii randomizate cu privire la incidenta acestor complicatii si nici nu se atestau dovezi de nivel
inalt cu privire la beneficiile protezelor mobilizabile pentru inlocuirea molarilor lipsa in caz de
ADS [136]. De asemenea, existau date potrivit carora, protezele partiale mobilizabile sunt
compromise de catre o incidenta ridicata a efectelor secundare adverse, cum ar fi acumularea placii
dentare si deteriorarea parodontiului dintilor restanti in timp [136].

O alternativa terapeutica identificatd in literatura de specialitate de catre autori este
conservarea/reabilitarea ocluziei la nivel de arcada dentara scurtatd, prin restaurari axate pe
restabilirea integritatii structurale si functionalitatii statice/dinamice la nivel de incisivi, canini si
premolari (conceptul terapeutic al arcadei dentare scurtate), fiind o abordare controversatd in
domeniu [136]. Studiul multicentric initiat de Luthardt et al. (2010) a fost bazat pe necesitatea
identificarii unor dovezi privind diferitele optiuni terapeutice pentru asigurarea sanatatii orale,
ameliorarea calitatii vietii asociate sdnatatii orale (OHRQoL — oral health related quality of life),
reducerea disconfortului pentru pacienti prin asigurarea unei performante masticatorii si estetici
dentare satisfacatoare [136]. De asemenea, un aspect de sanatate publica vizat s-a bazat pe evitarea
supra-tratamentului, stabilirea indicatiilor terapeutice pentru inlocuirea dintilor lipsa in caz de
ADS, cu impact atat economic, cat si privind conduita terapeuticd stomatologica [136].

Rezultate obtinute anterior de grupul de autori a relevat lipsa unor diferente semnificative
intre pacientii supusi celor 2 abordari diferite (reabilitare protetica prin inlocuirea dintilor lipsa
versus reabilitarea pacientului cu restabilirea unei ocluzii premolare) Intre cele 2 vizite (evaluare
initiala, 6 luni post-tratament), insd in ambele abordari (concepte terapeutice) au fost observate
efecte benefice asupra calitatii vietii pacientilor [259]

In 2014, Reissman et al. au publicat un studiu de tip randomizat controlat ce a avut ca scop
evaluarea impactului lipsei suportului ocluzal posterior asupra riscului de DMC, fiind comparate
2 grupuri (pacienti cu pastrarea ADS versus pacienti la care molarii lipsa au fost reabilitati prin
protezare mobilizabild) [201], autorii nu au identificat ca tratamentul protetic ar scadea riscul de
algie asociatd cu DMC la persoane cu ADS. Efectul limitat al tratamentului protetic prin inlocuirea
dintilor lipsa cu proteze mobilizabile a fost atribuit de catre autori intervalelor de incredere largi
ale rezultatelor analizei statistice (raportul de sansa — odds ratio), analiza separatd a datelor

relevand ca nu au existat rezultate care sa indice un efect mai benefic pentru diferitele abordari
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terapeutice. Autorii au concluzionat ca decizia de péstrare a ADS la pacienti nu prezintd un factor
semnificativ de risc pentru algiile DMC [201].

In literatura de domeniu, pe langa diferentele de design al studiului si de metodologie
utilizata, existd si anumite considerente etice care fac dificila studierea acestei probleme, dat fiind
ca decizia de inlocuire/neinlocuire dintilor in caz de ADS este mai mult dictatd de necesitatile
percepute de tratament al pacientilor si considerente medicale, dar nu bazate pe evaluarea riscului
sau implicatiilor care tin de DMC [201]. Rezultatele obtinute de Reissman et al. privind riscul de
DMC sunt generalizate la pacientii cu ADS deja existent, Insa nu se aplica si potentialei instaldri
a ADS in viitor [201], insd 1n abordarile clinice curente privind preventia DMC, predomina

deciziile de inlocuire a dintilor lipsa cu scop de preventie a DMC [137].
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala si design-ul studiului

Materialul de studiu a fost reprezentat de pacientii cu disfunctii mandibulocraniene care s-
au adresat la bazele clinice universitare — Clinica Stomatologica Universitara nr. 1 si Fala Dental.
Investigatiile si procesul de analiza a datelor au fost ghidate de Catedra de stomatologie terapeutica
a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu”. Pacientii inrolati in studiu
au prezentat acelasi tip de disfunctie mandibulocraniand — forma miogen-artrogena, bazata pe
indeplinirea criteriilor de diagnostic din protocolul DC/TMD (Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders).

Numadrul de persoane care corespund design-ului studiului a fost determinat in baza
formulei, recomandate in ghidurile de specialitate [144]:

n=(Zy+2g)% X2 % # 2.1)

Zo — la o semnificatia statistica de 95.0%, a are valoarea de 0.05, iar coeficientul Za =1.96
Zp — la setarea conventionald a puterii statistice la 80% (eroarea = 0.2), Zg= 0.84
D — diferenta pentru detectare (dimensiunea efectului — effect size) — diferenta intre grupuri ar
trebui sa fie 40% (0.3)
P(1-P) — varianta estimatd; conform datelor de literatura [143], prevalenta diferitor afectari
disfunctionale la pacienti cu edentatii terminale este estimata a fi de 70%, astfel ca varianta
estimata este de 0.7*0.3=0.21

Introducand datele in formula, am obtinut:
n = (1.96 + 0.84)% x 2 x 0.21/(0.4)%2=20.58

Astfel, lotul de cercetare total va include nu mai putin de 21 de subiecti per subgrup de
studiu.

Criterii de includere 1n cercetare:

1. Pacienti cooperanti, care au dat acordul de participare la studiu.
2. Varsta subiectilor 18-55 ani.
3. Diagnosticul clinic de disfunctie mandibulocraniana, forma mixtd miogen-artrogena,

stabilitd in baza criteriilor protocolului international DC/TMD.

Criterii de excludere din cercetare:

1. Prezenta formelor de disfunctie mandibulocraniand, cu decompensarea functionald totald a
ATM.
2. Pacienti cu alte dureri orofaciale.
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3. Traume actuale, antecedente de interventie chirurgicald in zona articulatiei
temporomandibulare si a muschilor masticatori.
4. Prezenta unor anomalii si semne de inflamatie in sistemul stomatognat.
5. Boli sistemice ale muschilor masticatori si ale articulatiilor temporomandibulare (artrita
reumatoida, sclerodermia, artrita septica etc.).

Conform scopului si obiectivelor propuse, a fost creat un design al studiului (fig. 2.1),

compus din realizarea unei serii de studii experimentale si clinice:

Pacienti cu
disfunctii Cu edentatii bilaterale
terminale

(n = 21/42 ATM)

craniomandibular
e
(n =91/ 182 ATM)

Indici functionali
stomatognatici
(mobilitate, limitare
functionala,
amplitudine miscari)

Indici algici algici

Parametri imagistici
subiectivi si obiectivi g

Figura 2.1. Design-ul studiului transversal a pacientilor cu disfunctii mandibulocraniene cu

diferit status dentar (prezenta/absenta edentatii terminale)

2.2. Examenul clinic al pacientilor cu disfunctii mandibulocraniene

La examinarea manifestarilor clinice stomatognatice, a fost utilizatd fisa standardizata
internationald (conform adnotarii dentare dupd Federatia Dentara Internationald, FDI) a
protocolului DC/TMD pentru examinarea clinica (Axa I/IT) [218], care a constat din urmatoarele
etape:
1) Colectarea datelor de anamneza privind localizarea durerii si cefaleei percepute in
teritoriul craniofacial in ultimele 30 de zile (situs-uri din protocol DC/TMD — prezenta algiei:
muschiul temporal, muschiul maseter; alti muschi masticatori — pterigoidian lateral, pterigoidian
medial, digastric; ATM, structuri non-masticatorii; prezenta cefaleei — muschiul temporal, alte
regiuni craniene);

2) Masurarea relatiilor incizale — overjet/overbite (gradul de supra-acoperire incizald 1n plan
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orizontal si vertical, mm), dimensiunea devierii de la linia mediana la nivel de relatii intermaxilare
(mm).
3) Evaluarea tiparului de deschidere — rectiliniu sau prezenta deviatiei corectate/necorectate,
inclusiv directia devierii (dreapta/stanga). Evaluarea traseului miscarii de deschidere a fost
realizatd prin marcarea cu un creion a liniei mediane pe incisivi, cu observarea deplasarii
marcajelor la efectuarea miscarii de deschidere-inchidere, cu fixarea amplitudinii devierii, timpul
de aparitie in cadrul traseului de miscare, asocierea durerii/zgomotelor articulare, blocajului
articular.
4) Evaluarea diapazonului de miscare (ROM, range of motion), ce caracterizeaza capacitatea
pacientului de a realiza miscarile functionale limitd in toate planurile (deschidere-inchidere,
laterotruzie dreapta/stdnga, protruzie), cu evidentierea simptomaticii evocate de miscari.
Simptomatica evocata (durere/durere familiard/cefalee familiard) se apreciazd pentru fiecare
miscare functionald limitd pentru urmatoarele situs-uri evaluate in protocolul DC/TMD: muschiul
temporal;, muschiul maseter, ATM, alti muschi masticatori (pterigoidian lateral, pterigoidian
medial, digastric); structuri non-masticatorii.

Evaluarea amplitudinii miscarilor de deschidere, conform DC/TMD, se realizeaza in 3
scenarii, cu masurarea prin intermediul unei rigle milimetrice [218]:
- Miscarea de deschidere maxima non-algica, reprezentand amplitudinea “deschiderii
confortabile/habituale”, care nu este asociatd cu aparitia senzatiilor de durere sau sensibilitate;
- Miscarea de deschidere maxima neasistata (deschidere pasiva),care reprezintd
amplitudinea maxima, la care pacientul poate deschide cavitatea orald, cu identificarea zonelor
care prezintd senzatii de durere si specificarea daca aceste dureri sunt familiare pacientului (au fost
resimtite in ultima lund de acesta, nafara testului de provocare clinica); Deschiderea maxima s-a
masurat cu ajutorul unei rigle milimetrice, pozitionate intre marginea incizald a incisivilor
superiori si marginea incizala a incisivilor inferiori. La valoarea masurata s-a adaugat valoarea
supra-acoperirii frontale in plan vertical. In cazul unei inocluzii verticale frontale, din valoarea
masurata s-a scazut valoarea inocluziei verticale.
- Miscarea de deschidere maxima asistata (deschidere activa), reprezintd amplitudinea
maxima de deschidere obtinuta clinic. Pacientul este rugat sa deschidd maxim cavitatea orala, chiar
si in caz cd apar senzatii de durere, iar clinicianul prin intermediul degetelor incrucisate apasa pe
marginile incizale ale dintilor anteriori superiori si inferiori, pentru a mari amplitudinea de
deschidere. Daca se ajunge la senzatia de intdmpinare a rezistentei, se opreste manevra de apasare,
astfel se consemneaza amplitudinea, ligamentar-conditionatd de deschidere maximd. Daca

pacientul insd opreste procedura pana la atingerea acestui punct maxim, se consemneaza
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amplitudinea cu marcarea faptului ca procedura a fost intrerupta de pacient. Se specifica locatia
situs-urilor dureroase la provocare si dacd senzatiile de durere sau cefalee sunt familiare. Dupa
acelasi tipar de analiza, se realizeaza evaluarea miscarile maxime de laterotruzie dreapta, stanga si
protruzie, cu inregistrarea amplitudinii (In mm), a sifus-urilor algice, si a prezentei/absentei durerii
sau cefaleei familiare. Calculul dimensiunii amplitudinilor la aceste miscari va lua in consideratia
deviatia de la linia mediana interincisivala, cat si valorile overjet/overbite.

In cazul depistirii unei limitiri a deschiderii cavititii orale s-a realizat diagnosticul
diferential dintre o restrictie musculard si una articulard prin intermediul testului de deschidere
fortatd: se aplica indicele pe incisivii inferiori si policele pe incisivii superiori si se ncearca
fortarea deschiderii cavitatii orale; dacd la finalul miscarii, senzatia (end-feel) este "moale",
restrictia este cel mai probabil una musculard; in caz contrar, daca la finalul deschiderii senzatia
este ""durd", restrictia este mai probabil una articulara [175].

Inregistrarea amplitudinii miscarilor excentrice (laterotruzie dreapta/stinga, protruzie) se
baza pe distanta de deplasare a incisivilor inferiori fatd de cei superiori, cu luarea in calcul a
parametrilor ocluzali statici (overbite, overjet, devierea de la linia mediana).

Pentru interpretarea clinica a rezultatelor au fost utilizate normativele recomandate in
DC/TMD: miscari de deschidere — 40 mm, laterotruzie/protruzie — 7 mm; valorile mai reduse fiind
considerate limitari ale mobilitatii mandibulare [218].

In cadrul realizarii miscarilor functionale, se consemneaza evocarea durerii (durere/durere
familiard/cefalee familiard), fiind consemnate si situs-urile de aparitie, conform protocolului
DC/TMD (muschiul temporal, muschiul maseter; alti muschi masticatori — pterigoidian lateral,
pterigoidian medial, digastric; ATM; structuri non-masticatorii) [218].

5) Evaluarea prezentei zgomotelor articulare (click/cracment; crepitatie) in timpul miscarilor
de deschidere/inchidere, laterotruzie dreapta/stdnga si protruzie, cu consemnarea momentului
producerii zgomotului, dacd acesta este perceput de pacient, cat si a prezentei durerii la click si
daca aceasta senzatie este familiara (cunoscutd);

6) In caz de identificare a evenimentelor de blocaj articular in anamnezd, se realizeazi
miscarile de deschidere/inchidere, iar in caz de aparitie a blocajului articular, se consemneaza
momentul producerii, si tipul de miscare care a provocat acest blocaj, cat si modalitatea de reducere
a acestuia (individual de catre pacient sau realizat de catre stomatolog);

7) Palparea standardizata conform instructiunilor din protocol pentru muschii masticatori, a
constat din palparea a 3 zone a muschiului temporal (posterioard, medie, anterioard), 3 zone a
muschiului maseter (origine, corp, insertie) cu forta de apasare de 1 kg pe durata a 5 secunde cu

ajutorul dispozitivului calibrat de palpare Palpeter (Sunstar Butler, Danemarca), iar in caz de
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aparitie a durerii, se consemneaza locatia, daca durerea este familiard sau nu, daca apare o cefalee
familiard si daca fenomenul de referire a durerii este prezent. Rezultatele studiilor de validare
DC/TMD au relevat ca muschii temporal si maseter sunt cele mai veridice si mai frecvent intalnite
situs-uri afectate in caz de DMC, palparea acestor muschi fiind suficienta pentru diagnosticare in
99% din cazuri (rata fals negativa la utilizarea acestor muschi este aproximativ 1%) [218]. Pentru
celelalte cazuri, conform protocolului se pot utiliza in procesul diagnostic rezultatele palparii alte
situs-uri musculare suplimentare (regiunea pterigoidianului lateral, regiunea posterioarda a
mandibulei, regiunea submandibulara, tendonul muschiului temporal), care au o veridicitate mai
redusd. In cadrul studiului, am realizat palparea tuturor situs-urilor musculare previzute in
protocolul DC/TMD [218].

8) Palparea standardizata a regiunii ATM se realizeaza calibrat cu o forta de 0.5 kgf'la nivelul
polului lateral articular si de 1 kgf 1n regiunile proxime polului articular lateral prin intermediul
dispozitivelor calibrate de palpare Palpeter (Sunstar Butler, Danemarca);

9) Aditional se realizeaza palparea standardizata (0.5 kgf) a 4 situs-uri musculare: regiunea
posterioard mandibulard; regiunea submandibulara (palpare extraorald) si 2 regiuni cu palpare
endo-orald: insertia tendonului muschiului temporal si muschiul pterigoidian lateral [218].

Pentru aprecierea impactului asupra functionalitatii cotidiene in sistemul stomatognat, am
utilizat instrumentul JFSL-8 (Jaw Functional Limitation Scale) care reprezinta un chestionar din
8 itemi cu diferite activitati orale, la care pacientul da propria apreciere a gradului de limitare
perceput pe o scala VAS 0-10 [218].

Pentru aprecierea severitatii disfunctiei mandibulocraniene la pacienti am aplicat
interpretarea rezultatelor examenului clinic dupa indicele Di, propus de Helkimo, care consta in
acordarea unui calificativ (0 — absentd, 1 — afectare usoara, 5 — afectare severa) la 5 dimensiuni: 1)
indicele de mobilitate mandibulard; 2) aparitia durerii la miscarile mandibulare; 3) aparitia durerii
in ATM la palparea acesteia; 4) aparitia problemelor functionale la nivel de ATM (cracmente,
blocaj la realizarea functiei); 5) aparitia durerii in muschi la palpare. Scorul total DI da o apreciere
generald a severitatii, existand 3 grupe disfunctionale dupa Helkimo (usoara, moderata, severa).
[203]

Suma de simptome disfunctionale la pacientii cu disfunctii mandibulocraniene a fost
apreciat prin indicele TMI (Temporomandibular Index), care prezinta 3 subscale de diferite nivele:
functional (TMIF), muscular (TMIwm), articular (TMIa) [189].

Pentru aprecierea diferentei intre capacitatea de deschidere maxima coordonata de sistemul
articular (deschidere activa) si cea realizatd de pacient (deschidere pasiva), am utilizat indicele

TOI (TMJ Opening Index), in baza formulei [156]:
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deschidere pasiva—deschiderea maxima voluntara

TOI =100 x

(2.2)

deschidere pasiva+deschiderea maxima voluntara
Indici ai manifestdirii fenomenului algic

In cadrul studiului, pe langa indicii clinici functionali, au fost colectate date subiective
privind manifestarea fenomenului algic in disfunctia mandibulocraniand. Din pachetul de
instrumente DC/TMD a fost utilizat instrumentul GCPS 2.0, versiunea modificata pentru 1 luna
[227]. Acest chestionar din Axa II a protocolului permite aprecierea intensitatii durerii la pacienti
cu disfunctii in baza autoevaluarii pe o scald VAS cu marcaj de la 0 la 10, unde 0 reprezinta lipsa
durerii, iar 10 — cea mai severd durere posibild. Primul item din GCPS se refera la intensitatea
recentd a durerii, al doilea — intensitatea maxima a durerii si itemul 3 — intensitatea medie a durerii
(perioada de referintd — ultima lund). Acesti 3 indici din GCPS servesc mai apoi la calculul
indicelui CPI (Characteristic Pain Intensity), in baza multiplicarii mediei acestora la 10 [227]. In
recomandarile de interpretare a instrumentelor DC/TMD, pentru indicele CPI este stabilit o valoare
limitd de 50%, pentru diferentierea manifestarii de intensitate joasa si a celei de intensitate Tnalta
a durerii. Frecventa si durata durerii am explorat in baza chestiondrii pacientului separat pentru
durerea cu origine in articulatia temporomandibulara si a celei asociate muschilor masticatori. Am
utilizat subscalele respective din chestionarul SSI (Symptom Severity Index). Variantele de raspuns
sunt cuprinse 1n intervalul 0-5, unde O reprezinta lipsa durerii, iar 5 reprezinta o durere cu durata
si frecventa constanta [170].

Investigarea obiectivad a fenomenului algic s-a bazat pe metoda de algometrie, cu utilizarea
dispozitivului algometric digital Wagner FDIX10 (Wagner, SUA) [36]. Dimensiunea capului de
contact a dispozitivului era de 1 cm?, ritmul de testare a avut o acceleratie de 0,030 kgf/s in directia
perpendicular fati de zonele testate. In cadrul studiului, regiunile testate au fost proiectia regiunii
centrale a muschiului maseter si regiunea condilului articular, ambele fiind determinate pe partea
de dominanta a corpului, dat fiind ca exista variatii de input senzorial intre cele 2 parti laterale ale
corpului. Parametrii colectati prin algometrie tin de pragurile de sensibilitate (PPT), toleranta
(PTT) dolorad la presiune mecanica, exercitatd prin dispozitiv. De asemenea, a fost calculat indicele
sintetic de rezistenta algica (PPE) in baza diferentei dintre pragul de toleranta si cel de sensibilitate
[36].

2.3. Examenul paraclinic radiologic al pacientilor cu disfunctii mandibulocraniene

Conform scopului si obiectivelor studiului, pacientii cu disfunctii mandibulocraniene au
fost examinati radiologic prin metode de computer tomografie cu fascicol conic (CBCT — cone
beam computer tomography). Sistemul imagistic utilizat a fost Visio G7 (Planmeca, Finlanda).

Achizitionarea imaginilor radiologice a urmat acelasi protocol pentru toti pacientii, conform
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recomandarilor din literatura de specialitate si a producatorului echipamentului. Rezolutia
volumetrica a fost de 0.15 voxel. Toate volumele CBCT obtinute au fost verificate pentru a exclude
prezenta unor defecte de calitate (imagini neclare, erori de achizitie etc.).

Volumele CBCT in format DICOM au fost analizate prin intermediul software-ului
producatorului — Romexis 6.2.1 (Planmeca, Finlanda). Initial, s-a realizat o preprocesare a
volumului CBCT prin ajustari, finalitatea fiind ca linia de referinta verticald sd corespunda cu
planul mediosagital al pacientului in vederile axiale si coronale, conform recomandarilor dupa
Gorurgoz pentru acest complex imagistic [93]. Palatul dur a fost orientat in vederea sagitala astfel
incat linia de referintd orizontala sa fie pozitionata Intre spina nazala anterioard si posterioara.
Imaginile finale din vedere sagitald a condilului articular au fost realizate prin sectionarea din
vedere axiald a procesului condilian in regiunea cu latimea mediolaterala cu cea mai inalta valoare.
Pentru ceilalti parametri imagistici colectati s-au utilizat metodele de pozitionare si sectionare
recomandate de autorii respectivi.

In baza analizei literaturii de specialitate, au fost selectati o serie de parametri imagistici
utilizati actualmente 1n studiile radiologice asupra articulatiilor temporomandibulare la pacienti cu

disfunctii mandibulocraniene (Tab. 2.1).

Tabelul 2.1. Descrierea parametrilor imagistici ai ATM masurati

RGF (mm) — Roof of glenoid fossa — grosimea portiunii
superioare a fosei glenoide In cea mai subtire portiune a
osului observata 1n plan sagital (din plan sagital) [9]

DMF (mm) — Depth of mandibular fossa — profunzimea
fosei mandibulare masurata de la cel mai indepartat punct al
fosei glenoide fata de planul de referinta dintre punctul
inferior al eminentei articulare si procesul glenoid posterior
(din plan sagital) [179]

VHF (mm) — Vertical height of fossa — Iniltimea verticala a
fosei determinata de la cel mai Indepartat punct al fosei
glenoide catre planul format de punctul inferior al eminentei
articulare si marginea inferioara a meatului auditiv (din plan
sagital) [56]
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AEI (grade, °) — Articular eminence inclination — inclinarea
eminentei articulare masuratd ca unghiul dintre linia
orizontald adevarata (THL — true horizontal line) si tangenta
trasata fatd de panta eminentei articulare (din plan sagital)
[135]

AEH (mm) — Articular eminence height — ndltimea
eminentei articulare determinata prin masurarea distantei
dintre linia orizontala adevarata (THL — true horizontal line)
si linia paralela fata de THL, care cuprinde cel mai inferior
punct al eminentei articulare (din plan sagital) [135]

CoW (mm) — Condyle Width — 1atimea masurata ca distanta
dintre punctele extreme medial si lateral (din plan coronal)

[9]

CoL (mm) — Condyle Length — lungimea condilului
masuratd ca distanta dintre punctul cel mai posterior si
anterior al procesului condilian (din plan sagital) [9]

CoH (mm) — Condyle Height — 1néltimea condilului stabilita
ca dimensiunea perpendicularei din cel mai superior punct al
condilului fata perpendiculara trasatd prin punctul cel mai
inferior al crestaturii sigmoide fata de tangenta fata de
conturul ramului mandibular (din plan sagital) [9]
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MWC (mm) — Mediolateral width of condyle — latimea

mediolaterala a condilului masurata pe vedere axiala a

condilului intre extremele medial si lateral a procesului
condilian in sectiunea cu cea mai 1nalta valoare [16]

ALC (mm) — Anteroposterior length of condyle — lungimea
anteroposterioard a condilului masurata in sectiunea axiald a
condilului cu cea mai mare lungime mediolaterala intre
punctul cel mai anterior si posterior al condilului din
sectiunea data [81]

SJS (mm) — Superior joint space — Spatiul articular superior
determinat ca dimensiunea liniei dintre punctul cel mai
superior al condilului fatd de cel mai indepartat punct al fosei
glenoide (din plan sagital) [115]

AJS (mm) — Anterior joint space — Spatiul articular anterior
[115] determinat ca dimensiunea perpendicularei din punctul
cel mai anterior al condilului fatd de panta eminentei
articulare (din plan sagital)

PJS (mm) — Posterior joint space — Spatiul articular
posterior [115] determinat ca dimensiunea perpendicularei
din cel mai posterior punct al condilului fata de panta fosei

glenoide (din plan sagital)

MJS (mm) — Medial joint space — Spatiul articular medial
masurat ca linia perpendiculard din punctul cel mai medial
fatd de tangenta pantei mediale a fosei glenoide [62]

LJS (mm) — Lateral joint space — Spatiul articular lateral
[62] masurat ca linia perpendiculard din punctul cel mai
medial fata de tangenta pantei laterale a fosei glenoide

DGC (mm) — Distance between the geometric center of the
condylar process to the midsagittal plane — distanta dintre
centrul geometric a procesului condilian fata de planul
mediosagital masurat pe perpendiculare din centrele
geometrice fatd de planul mediosagital [52]

APD (mm) — Anteroposterior difference of the condylar
processes — Diferenta anteroposterioara a proceselor
condiliene reprezinta distanta verticald pe linia planului
mediosagital dintre cele 2 perpendiculare trasate din centrele
geometrice a condililor (DGC) [52, 206]

LMA (grade, °) — Lateromedial plane angle of the condylar
process in midsagittal plane — unghiul planului lateromedial
al procesului condilian in plan mediosagital masurata in baza
trasarii axelor longitudinale a procesului condilian si
masurarea unghiului stabilit de acestea fata de planul
mediosagital [52, 206]
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2.4. Tratamentul disfunctiilor mandibulocraniene

Pentru facilitarea inregistrarii relatiei centrice (RC), se realiza premergator deprogramarea
neuromusculard prin utilizarea unor dispozitive protetice, cu scop de eliminare a engramelor
musculare pre-existente si prevenirea mecanismului neuromuscular de compensare. In cadrul
studiului, am utilizat dispozitive de tip jig anterior prefabricat Lucia Jig (Great Lakes
Prosthodontics, SUA) si individuale realizate din acrilat sau compozit fotopolimerizabil (compozit
DMG, Germania) pe modele din ghips la necesitate (Fig. 2.2).

Aditional utilizarii dispozitivelor de deprogramare, se aplica tehnica de -electro-
neurostimulare transcutanatd (TENS) prin intermediul dispozitivului Myo-monitor J5
(Myotronics, SUA), care permite prin intermediul a impulsuri electrice de frecventa joasa sa se
obtind stimularea perechilor de nervi cranieni V, VII, XI cu efect de relaxare a muschilor
masticatori, mimici, cervicali si ai centurii scapulare. Parametrii utilizati in cadrul aplicarii TENS
au fost: frecventa impulsurilor 1.5 Hz, amplitudine — pana la 10 mkV, durata de aplicare — 60
minute (intensitatea curentului electric marindu-se treptat in incremente pe durata procedurii).
Premergator aplicarii electrozilor Myotrode SG Electrodes (Myotronics, SUA) se degresa pielea
din proiectia situs-urilor de interes (cate 1 electrod bilateral in proiectia proceselor coronoide,
adiacent conductului auditiv extern; 4 electrozi aditional in regiunea cervicala posterioard) (Fig.
2.3-2.5) [40, 186, 187].

Obtinerea registratului ocluzal (bite record). Pentru fixarea dispozitivelor prefabricate, se
aplica adeziv Adhesive Tray (DMG, Germania) pe partea interna a deprogramatorului, se usca cu
aer prin pistolul de aer al unit-ului, iar apoi se aplica material A-siliconic Honeygum Light (DMG,
Germania), cu fixarea dispozitivului pe suprafata vestibulara a incisivilor centrali superiori, cu
portiunea plata a dispozitivului paraleld fatd de incisivii inferiori si portiunea inferioara paralela
cu marginea incizala a incisivilor inferiori (pozitia era ghidata prin placa de pozitionare de tip
whale tail). Dupa priza materialului (45 secunde), pacientul este instruit sa realizeze miscari de
glisare pe deprogramator, si cu hartia de articulatie cu grosime de 12 microni (Bausch, Germania)
se marcheaza cel mai posterior punct (acesta coincide cu pozitia cea mai superioara a condililor
articulari). Pentru inregistrarea pozitiei, se va utiliza un material A-siliconic dur O-bite (DMG,
Germania), cu plasarea acestuia pe incremente pe suprafetele ocluzale ale dintilor. Se verifica daca
pacientul a inchis cavitatea bucala in RC, in baza reperului de coincidere a marginii incisivilor cu
marcajul de pe suprafata jig-ului. Dupd priza materialului, registratul ocluzal obtinut se
indeparteaza si se verifica aditional pe modelele din ghips de studiu. In caz de utilizare a
deprogramatoarelor fabricate individual, acestea se fixeazd pe suprafetele palatinale ale dintilor

(fara utilizarea materialului siliconic), celelalte etape de obtinere a registratului ocluzal fiind
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similare.

Tratamentul ocluzal reversibil (gutiere ocluzale) a avut ca scop de a restabili functia
muschilor masticatori si ATM, inclusiv si a structurilor adiacente implicate in realizarea functiilor
comune si pentru a pozitiona mandibula intr-o pozitie optima fiziologica fatd de maxila. Indicatiile
generale ale acestei terapii sunt: imbunatatirea coordondrii neuromusculare; tratamentul durerii
miogenice si cu origine in ATM; imbunatatirea functiei ATM; cresterea dimensiunii verticale de
ocluzie (DVO); asigurarea unei pozitii mandibulare definitive; inlaturarea interferentelor ocluzale;
modificarea configuratiei miscarii mandibulare; testarea schemei ocluzale planificate in pozitie
centricd si excentrica; dinti instabili, cu mobilitate; distribuirea sarcinii in bruxism; determinarea
factorilor implicati in modificarile ocluzale prin realizarea diagnosticului diferential; relaxare
musculard; diminuarea fortelor orientate spre ligamentul periodontal si stabilizarea acestuia; efect
placebo. Particularitatile tratamentului ocluzal reversibil: in cadrul tratamentului s-au realizat
gutiere de relaxare si de stabilizare; gutierele s-au realizat la mandibula, avantajul fiind adaptarea
mai rapida si mai facila, neprovocand mari deranjamente la dictie si la estetic; protocolul fiind:

adaptarea gutierei si verificarea ei peste 3 zile, peste 10 zile si la o luna din ziua adaptarii.

—
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Lucia Jig (2) Deprogramator anterior individual

Figura 2.2. (1) Deprogramator anterior —

et amplitude to O before tuming "ON
Gradually advance to desired setting

Figura 2.3. Myo-monitor JS (MyoTronics, SUA)
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Figura 2.5. Amplasarea electrozilor in regiunea cervicala posterioara

Dupa determinarea relatiei centrice, prin una din metodele enumerate, modelele din ghips
vor fi montate in articulatorul semi- sau total adaptabil, conform registratului ocluzal obtinut, in
caz ca utilizam metoda analogica sau montarea in articulatorul virtual conform amprentelor optice

obtinute si setarea articulatorului conform parametrilor anatomici medii.

@

Fig.2.6. Montarea in articulatorul virtual (1) Gutiera ocluzala (2)
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Dupa care urmeaza modelarea digitala a gutierei (fig. 2.6) dupd parametrii setati si
confectionarea ei din acrilat dur prin metoda de frezare sau printare. La etapa clinica are loc
ajustarea gutierei pe cAmpul protetic in ocluzia statica si dinamica. In ocluzia statica, gutiera se
adapteaza formand contacte unitare punctiforme, doar in zona distald a arcadelor dentare, pe
premolari si molari. In ocluzia dinamica se verifica ghidajele laterale si anterior, obtinand ghidaj
canin. Adaptarea ocluzala in relatia miocentrica se face folosind freze si hartie de articulatie de 12
si de 8 microni. Un moment important este adaptarea gutierei sub actiunea electroneurostimularii
transcutanate (TENS), pentru respectarea exacta a pozitiei de relatie miocentrica obtinuta anterior.
In edentatii partiale intinse spatiul edentat in gutiera este suplinit de sa cu dinti artificiali, cu sprijin
mucozal, dupa modelul protezei partial mobilizabile.

Per general, pacientii inclusi in studiu au fost tratati conform unui protocol integrat, care a
urmat standardele de diagnostic din domeniu (DC/TMD), completate de alte metode recomandate

in literatura de specialitate si tehnici brevetate, atat in diagnosticare, cat si in gestionarea cazurilor

(Brevet nr. 1608 Y), precum si identificarea regiunilor de interes (clustere de regiuni cu
sensibilitate similard) in muschiul afectat, utilizand un program de calculator specializat (Brevet
nr. 1627 Y), acestea reprezentand si tinte terapeutice si fiind monitorizate pentru evaluarea
raspunsului la tratament. Pentru evidentierea tulburarilor de activitate musculara, au fost utilizate
pragurile termografice (Brevet nr. 1093 Z). Aceste metode au fost aplicate in mod specific pentru
diminuarea eterogenitatii si a numarului de clustere cu praguri scdzute de sensibilitate la presiunea
durerii). Tratamentul disfunctiilor mandibulocraniene a fost abordat in doud etape: (1) stabilizarea
si reducerea simptomatologiei bolii si (2) reabilitarea orald pentru imbunatatirea functionalitatii si
prognosticului dupa tratament.

Etapa de stabilizare a implicat utilizarea gutierelor ocluzale pentru a reduce
simptomatologia, adoptand o metoda modificatd de fabricare si monitorizare a raspunsului
pacientului, descrisd in Brevetul nr. 721 Z. Pentru controlul bruxismului (factor de risc
semnificativ in cazurile de disfunctii mandibulocraniene), s-au aplicat interventii brevetate bazate
pe exercitii si reflexoterapie pentru a reduce severitatea episoadelor nocturne de bruxism (Brevet
nr. 1085 Z), si o tehnica pentru corectarea sindromului respirator asociat cu bruxismul nocturn
(Brevet nr. 1120 Z). in cea de-a doua etapd (reabilitarea orald), protocolul integrat a inclus

integrarea abordarilor protetice brevetate pentru cazurile care necesitau inlocuirea dintilor lipsa
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(pentru a asigura suportul ocluzal adecvat), in special in situatiile ce implicau implanturi dentare
si confectionarea de restaurari protetice fixate pe implanturi dentare (brevetele nr.697 Z si 698 Z).
Pentru pacientii cu disfunctii mandibulocraniene fard asocierea edentatiilor, s-a aplicat doar
tratamentul cu gutiere ocluzale, iar la pacientii cu edentatii partiale terminale, s-a realizat tratament
protetic pentru suplinirea dintilor lipsa si asigurarea suportului ocluzal posterior.
2.3. Prelucrarea matematico-statistica a datelor

Variabilele clinice (continue, categoriale) au fost colectate in baza examindrii clinice si
transferate Intr-un fisier tabular de tip Excel in software-ul Excel 2021 (Microsoft, SUA),
importarea ulterioara realizandu-se in programul de procesare statisticd SPSS v. 27.0.1.0 (IBM,
SUA). La etapa preliminara, pentru variabilele continue s-au realizat testele statistice descriptive
privind determinarea mediei, indicatorilor de dispersie a datelor (deviatie standard, valoarea
maxima/minima, varianta, eroarea standard medie) si indicatorii de distributie a datelor (kurtosis,
skewness). Pentru determinarea diferentelor si semnificatia lor statistica intre grupe la analiza
variabilelor continue, s-a utilizat testul t pentru grupuri independente in modificarea dupa Welch,
dat fiind ca esantioanele comparate au prezentat dimensiuni si variante inegale. Examinarea
perechilor de valori continue radiologice pentru ATM dreapta/stinga s-a realizat in baza a 2 teste
statistice: pe baza de medii (paired t-test) si mediane (Wilcoxon paired test). Coeficientii de
variabilitate pentru variabilele radiologice au fost calculate in programul statistic MedCalc
(Medcalc, Belgia). Explorarea interconexiunilor dintre variabilele radiologice s-a bazat pe
determinarea corelatiilor de tip Pearson, atat la nivel de grup total, cat si pe subgrupe, graficele
fiind realizate in programul R Studio versiunea 2023.06.0-421 (Posit, SUA). Determinarea
parametrilor radiologici si clinici, care au valori caracteristici intre grupe s-a realizat prin
intermediul determinarii coeficientilor patrati de corelare si a valorii Vfest in programul R Studio.
Pentru variabilele clinice, au fost realizat grafice de tip boxplot si raincloud plot in R Studio.
Explorarea diferentelor privind frecventa simptomelor clinice s-a realizat prin testul chi’. Pragul

de semnificatie statistica a fost cel de referinta din literatura de specialitate (p < 0,05) [239].
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3. EVALUAREA COMPARATIVA A EXPRESIEI INDICILOR CLINICI SI
IMAGISTICI LA PACIENTI CU DISFUNCTIE MANDIBULOCRANIANA
SI DIFERIT STATUS DENTAR (EDENTATI/FARA EDENTATII)

3.1. Caracteristica diferentelor radiologice la nivel de ATM la pacienti cu disfunctii
mandibulocraniene si diferit status dentar (edentati/fara edentatii)

Conform obiectivelor studiului, am analizat initial parametrii imagistici descriptivi privind
identificarea prezentei de diferente statistic semnificative la pacienti cu disfunctii
mandibulocraniene cu diferit status dentar (edentatii partiale terminale/lipsa edentatii) (tab. 3.1).
Parametrii imagistici au fost masurati la ambele ATM (partea dreaptd/stanga), initial comparatiile
au fost efectuate dupa lateralitate (tab. 3.1).

Dupa cum se vede in tab. 3.1, intre persoanele cu disfunctii mandibulocraniene cu diferit
status dentar, se observa o serie de particularitati cu semnificatie statistica, in functie de lateralitate:
1) Comun pentru ambele parti (dreapta/stanga) este faptul ca in medie, dimensiunea fosei
glenoide in cea mai subtire portiune (RGF — roof of glenoid fossa) era mai mare in grupul de
pacienti cu disfunctii mandibulocraniene si edentatii partiale terminale fata de cel ce nu prezenta
edentatii, semnificatia statisticd fiind p = 0.039 (dreapta), respectiv p = 0.035 (stdnga). Aceste
observatii ar indica cd la persoanele cu disfunctii mandibulocraniene ce prezinta si edentatii
partiale terminale, se atesta o Ingrosare a fosei glenoide — un potential raspuns structural-adaptiv;
2) Trasaturi specifice partii ATM examinate:

- Partea dreapta — in grupul de pacienti cu disfunctii mandibulocraniene si edentatii partiale
terminale s-au observat valori mai reduse ale spatiului articular anterior — AJS (p = 0.028), ceea
ce ar indica o tendintd de anteriorizare a condilului articular la acesti pacienti; de asemenea s-a
observat si o sporire a distantei de la centrul condilului fata de planul mediosagital (DGC) 1n acest
grup de pacienti fata de cei cu DMC fard edentatii (p = 0.004);

- Partea stanga — in grupul cu disfunctii mandibulocraniene si edentatii partiale terminale s-
au observat valori mai inalte ale l/ungimii condilului (CoL) — p = 0.034, ale dimensiunii
anteroposterioare a condilului (ALC) —p = 0.022 si a unghiului lateromedial al condilului fata de
planul mediosagital (LMA) —p = 0.034.

In baza acestor diferente observate, am realizat o evaluare statistici mai amanuntiti a
perechilor de ATM (dreapta-stanga) la pacienti cu DMC cu diferit status dentar, in baza valorilor
medii (testul t-student imperecheat) si a medianelor (testul Wilcoxon), separat pentru cei cu

edentatii partiale terminale (Tab. 3.2) si cei fara edentatii (Tab. 3.3).

72



Tabelul 3.1. Indicii imagistici ai ATM la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene in functie de

statusul dentar (edentatii partiale terminale/lipsa edentatii)

Indici Partea dreapta Partea stanga
naiet Edentatii Non-edentati Edentatii Non-edentati
imagistici —91 ~ 70 51 ~ 70
ATM (Il ) (1’1 ) Pw (Il ) (Il ) pw
U DS )7 DS U DS U DS

RGF,mm | 0.85 0.42 0.64 | 022 | 0.039 0.90 0.54 0.63 0.27 0.035
DMF,mm | 6.40 | 0.91 649 | 093 | 0.724 6.11 1.02 6.49 0.89 0.143
VHF, mm | 9.71 1.14 9.91 1.16 | 0.487 9.65 1.19 9.53 1.14 0.685
AEL ° 39.77 | 7.23 | 41.07 | 9.14 | 0.501 | 36.37 8.30 39.45 8.30 0.145
AEH, mm | 7.35 1.34 7.51 1.35 | 0.633 7.14 1.30 7.40 1.22 0.419
CoW,mm | 17.65 | 2.48 | 17.52 | 2.27 | 0.827 | 17.89 2.96 17.52 1.89 0.601
CoL, mm 6.89 1.52 6.58 1.23 | 0.406 7.69 2.05 6.63 1.29 0.034
CoH,mm | 20.12 | 2.92 | 20.28 | 3.51 | 0.831 | 20.29 2.52 21.01 3.05 0.280
MWC, mm | 1840 | 2.80 | 17.70 | 2.36 | 0.308 | 18.22 2.97 17.76 2.06 0.514
ALC,mm | 6.96 1.57 6.57 1.22 | 0.301 7.53 1.92 6.45 1.16 0.022
SJS, mm 3.23 1.48 2.80 | 0.97 | 0.226 2.96 1.18 2.89 1.25 0.799
AJS, mm 1.90 | 0.87 2.41 0.97 | 0.028 2.20 0.88 2.34 0.87 0.507
PJS, mm 2.94 1.74 | 2.90 1.00 | 0916 3.04 1.19 2.81 0.87 0.410
MJS, mm 2.70 1.13 291 0.92 | 0.440 2.96 1.16 2.95 0.94 0.980
LJS, mm 2.12 1.28 2.32 1.01 | 0.515 2.39 1.16 2.19 0.93 0.485
DGC,mm | 51.59 | 2.49 | 49.61 | 293 | 0.004 | 51.34 2.79 49.92 2.80 0.050

LMA,° 67.08 | 7.00 | 65.30 | 6.70 | 0.309 | 66.91 6.27 63.09 9.05 0.034
Nota: p—media; DS — deviatia standard; pw — probabilitate, test t-student (modificatie Welch).

In grupul cu disfunctii mandibulocraniene si edentatii partiale terminale (n = 21), testele
statistice utilizate (dupa medii/mediane) au relevat rezultate similare privind variabilele cu
semnificatie statistica (Tab. 3.2):

- Inclinarea eminentei articulare (AEI — articular eminence inclination), ce a prezentat
valori medii si mediane statistic semnificativ mai mari pe partea dreapta fatd de cea stanga (p =
0.014, respectiv p = 0.012);

- Lungimea condilului articular (CoL — condyle length), ce a prezentat valori medii si
mediane statistic semnificativ mai mici pe partea dreapta fata de cea stanga (p = 0.007, respectiv
p = 0.005);

- Lungimea anteroposterioara a condilului articular (ALC — anteroposterior length of
condyle), ce a prezentat valori medii si mediane statistic semnificativ mai mici pe partea dreapta
fatd de cea stanga (p = 0.019, respectiv p = 0.025);

- Spatiul articular lateral (LIS — lateral joint space) a prezentat valori medii si mediane mai
mici pe partea dreapta fatd de cea stdngd, cu tendinte de apropiere de semnificatie statisticd (p =

0.062, p = 0.064).
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Tabelul 3.2. Compararea indicilor imagistici ai ATM (dreapta-stinga) la pacienti cu

disfunctii mandibulocraniene si edentatii partiale terminale

o Edentatii
dndiel (n=21) P pw
imagistici = P
ATM Partea dreapta Partea stanga

U Mdn | DS U Mdn | DS | DM t P DM /4 p
RGF,mm | 085 060 | 042 | 090 090 | 054 | -0.05 | -0.52 | 0.608 | -0.15 | 35.00° | 0.285

DMF, mm 6.40 6.30 0.91 6.11 6.00 1.02 0.29 1.80 0.088 0.30 147.50° 0.116
VHF, mm 9.71 9.80 1.14 9.65 9.70 1.19 0.06 0.41 0.685 0.05 128.50 0.664
AEL° 39.77 38.48 7.23 36.37 34.00 8.30 3.40 2.71 0.014 3.84 172.50° 0.012

AEH, mm 7.35 7.50 1.34 7.14 7.20 1.30 | 020 0.81 0.427 | 035 116.00° | 0.191
CoW, mm 17.65 18.00 | 2.48 | 17.89 18.00 | 296 | -023 | -0.34 0.736 | 0.38 126.00° | 0.444
CoL, mm 6.89 6.90 1.52 7.69 7.50 205 | -0.80 | -3.01 0.007 | -0.90 20.50¢ 0.005
CoH, mm 20.12 | 20.60 | 2.92 | 2029 | 2070 | 252 | -0.17 | -0.61 0.546 | -0.20 74.50¢ 0.647
MWC, mm | 1840 | 1840 | 2.80 | 18.22 1830 | 297 | 0.8 0.44 0.666 | 0.20 123.50 0.794
ALC, mm 6.96 6.70 1.57 7.53 7.40 1.92 | -0.58 -2.55 0.019 | -0.65 50.50 0.025

SJS, mm 323 2.80 1.48 2.96 2.80 1.18 | 027 1.00 0.328 | 0.20 133.00° | 0.304
AJS, mm 1.90 1.70 0.87 | 220 2.00 0.88 | -0.30 | -1.20 0.245 | -0.25 85.50 0.305
PJS, mm 2.94 2.40 1.74 3.04 2.70 1.19 | -0.10 | -0.48 0.635 | -0.15 68.50° 0.722
MJS, mm 2.70 2.50 1.13 2.96 2.50 1.16 | -0.26 | -1.38 0.184 | -0.45 43.50" 0.214
LJS, mm 2.12 1.70 1.28 2.39 2.10 1.16 | -0.27 -1.98 0.062 | -0.40 27.008 0.064
DGC, mm 51.59 | 5190 | 249 | 5134 | 5160 | 2.79 | 025 0.45 0.654 | 0.15 133.00 0.554
LMA, ° 67.08 | 66.11 | 7.00 | 66.91 67.12 | 627 | 0.18 0.12 0.903 | 037 119.00 0.919

Nota: p— media; DS — deviatia standard; Mdn — mediana; p; — probabilitate, test t-student (modificatie Welch); pw —
probabilitate, test Wilcoxon; # 7 perechi de valori similare; ® 1 pereche de valori similare; ¢ 3 perechi de valori similare;
¢ 4 perechi de valori similare; f 5 perechi de valori similare; € 6 perechi de valori similare.

In grupul cu disfunctii mandibulocraniene si fira edentatii (n = 70), testele statistice
utilizate (dupa medii/mediane) au relevat rezultate similare privind variabilele cu semnificatie
statisticd (Tab. 3.3):

- Inaltimea verticald a fosei (VHF — vertical height of fossa), ce a prezentat valori medii si
mediane statistic semnificativ mai mari pe partea dreaptd fata de cea stanga (p < 0.001, respectiv
p =0.002);

- Inclinarea eminentei articulare (AEl — articular eminence inclination), ce a prezentat
valori medii si mediane statistic semnificativ mai mari pe partea dreapta fatd de cea stanga (p =
0.026, respectiv p = 0.014);

- Indltimea condilului articular (CoH — condylar height), ce a prezentat valori medii si
mediane statistic semnificativ mai mici pe partea dreapta fata de cea stanga (p = 0.005, respectiv
p =0.007);

- Unghiul lateromedial al condilului fata de planul mediosagital (LMA), ce a prezentat

valori medii si mediane mai mari pe partea dreapta fatd de cea stanga (p =0.019, respectiv <0.001).
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Tabelul 3.3. Compararea indicilor imagistici ai ATM (dreapta-stinga) la pacienti cu

disfunctii mandibulocraniene fara edentatii partiale terminale

.. Fara edentatii
Indici _ ’
. R (1’1 = 70) pt pw
imagistici v P
ATM Partea dreapta Partea stanga
u Mdn | DS | u Mdn | DS | DM | t p DM w p
RGF, mm 0.64 060 | 022 | 063 0.60 | 027 | 0.01 | 031 | 0.755 | 0.00 169.50a 0.583
DMF, mm 6.49 635 | 093 | 649 6.60 | 0.89 | 0.00 | 0.00 | 1.000 | 0.00 | 1175.50b 0.657
VHF, mm 9.91 9.95 1.16 | 9.53 9.70 1.14 | 038 | 3.51 | <.001 | 0.40 | 1627.00d 0.002
AEI, ° 41.07 | 4144 | 9.4 | 39.45 | 39.01 | 830 | 1.62 | 227 | 0.026 | 1.83 | 1621.00¢ 0.014
AEH, mm 751 7.80 135 | 7.40 7.50 122 | 010 | 096 | 0343 | 0.15 991.00f 0.425
CoW,mm | 1752 | 17.60 | 227 | 17.52 | 17.40 | 1.89 | -0.00 | -0.03 | 0979 | -0.00 | 1124.50d 0.930
CoL, mm 6.58 6.60 123 | 6.63 6.60 129 | -0.04 | -048 | 0.635 | -0.00 | 831.00f 0.686
CoH, mm | 2028 | 1970 | 3.51 | 21.01 | 2045 | 3.05 | -0.73 | -292 | 0.005 | -0.75 780.00 0.007
MWC, mm | 1770 | 17.70 | 236 | 17.76 | 17.65 | 2.06 | -0.06 | -0.29 | 0.769 | -0.05 | 1138.00g 0.833
ALC, mm 6.57 6.65 122 | 645 6.40 1.16 | 0.12 | 1.10 | 0276 | 0.15 | 1457.00¢ 0.136
SJS, mm 2.80 270 | 097 | 2.89 2.65 125 | -0.08 | -0.70 | 0486 | -0.05 | 1071.50b 0.830
AJS, mm 241 230 | 097 | 234 220 | 087 | 0.07 | 059 | 0556 | 0.05 | 1046.50h 0.626
PJS, mm 2.90 2.70 1.00 | 2.81 270 | 087 | 0.09 | 090 | 0369 | 0.15 838.50i 0.277
MJS, mm 291 3.00 | 092 | 295 280 | 094 | -0.04 | -045 | 0.654 | -0.00 767.00j 0.803
LJS, mm 2.32 2.10 1.01 | 2.19 210 | 093 | 013 | 133 | 0.187 | 0.20 709.50k 0212
DGC, mm 49.61 49.55 | 293 | 49.92 | 4955 | 2.80 | -0.31 | -1.25 | 0217 | -0.40 759.501 0.182
LMA, ° 6530 | 65.60 | 6.70 | 63.09 | 6337 | 9.05 | 220 | 240 | 0.019 | 284 | 1820.00e <.001

Nota: n—media; DS — deviatia standard; Mdn — mediana; p; — probabilitate, test t-student (modificatie Welch); pw
— probabilitate, test Wilcoxon;® 46 perechi de valori similare; b 4 perechi de valori similare; 4 3 perechi de
valori similare; ¢ 1 pereche de valori similare; f 11 perechi de valori similare; € 2 perechi de valori
similare; " 8 perechi de valori similare; ! 17 perechi de valori similare; i 14 perechi de valori similare; k 22
perechi de valori similare; ' 9 perechi de valori similare.

Datele obtinute prezinta un singur indice imagistic descriptiv, care este comun celor 2
subgrupe, privind diferentele de lateralitate (dreapta-stanga) — inclinarea eminentei articulare, insa
directia modificarilor este diferita intre grupe. Acest lucru, cat si ceilalti indici identificati ca
prezentand diferente in functie de lateralitate, ar indica ca procesele de modificare structurala la
nivel de structuri ATM au loc in mod diferit in functie de statusul dentar, astfel lipsa suportului
ocluzal posterior in edentatii partiale terminale ar conduce la modificari asimetrice de magnitudine
diferita si in alte planuri fatd de impactul propriu-zis al disfunctiei mandibulocraniene.

De asemenea, prezenta unui numar diferit de perechi egale de valori dreapta-stanga in
aceste 2 subgrupe, ar denota o variabilitate diferitd a datelor in functie de statusul dentar
(edentati/fara edentatii) la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene. Astfel, am determinat
coeficientii de variatie a parametrilor imagistici in cele 2 subgrupe cu DMC cu diferit status dentar
(Tab. 3.4).

Dupa cum se vede in tabelul 3.4, la persoanele cu DMC cu diferit status dentar,
variabilitatea indicilor imagistici este diferita, astfel din cei 17 parametri analizati — 11 inregistrau

variabilitati mai mari in grupul cu edentatii, 2 — valori mai mari in grupul fara edentatii s1 4 —
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diferente neglijabile (£1%). La evaluarea categoriei parametrilor cu variabilitate mai sporitd se
observa ca cele mai mari modificari au loc la nivel de parametri care tin de dimensiunile condilului
in diferite planuri (CoW, CoL, CoH, MWC, ALC), pozitia condiliand in diferite aspecte (SJS, AJS,
PJS, MIJS, LIS), parametrii fosei glenoide (RGF, DMF); mai putin variabili sunt parametrii in plan
mediosagital (LMA), iar cei ce tin de eminenta articulard (AEI, AEH) prezinta diferente de

variabilitate neglijabile.

Tabelul 3.4. Coeficientii de variabilitate a parametrilor imagistici descriptivi la pacienti cu

disfunctii mandibulocraniene (T) in functie de statusul dentar (edentati/fara edentatii)

Parametri CFVT, CFVED, CFVNED, ED
imagistici HT DSt % HED DSeo % Mxep | DSwep % Ve
NED
RGF, mm 0,69 0,33 47,83 0,87 0,48 55,17 0,63 0,25 39,68 1
DMF, mm | 643 0,92 14,31 6,26 0,97 15,50 6,49 0,90 13,87 1
VHF, mm | 9,71 1,16 11,95 9,68 1,15 11,88 9,72 1,16 11,93 >
AEFI, ° 39,76 | 8,57 21,55 | 38,07 7,87 20,67 | 40,26 | 8,74 21,71 >
AEH, mm | 7,41 1,29 17,41 7,25 1,31 18,07 7,46 1,29 17,29 >
CoW,mm | 17,58 | 2,23 12,68 | 17,77 2,70 15,19 17,52 | 2,08 11,87 1
CoL, mm 6,76 1,43 21,15 7,29 1,83 25,10 6,61 1,26 19,06 1
CoH, mm | 20,55 | 3,17 15,43 | 20,20 2,69 13,32 | 20,65| 3,30 15,98 !
MWC, mm | 17,86 | 2,37 13,27 | 18,31 2,85 15,57 17,73 | 2,21 12,46 1
ALC, mm 6,68 1,37 20,51 7,25 1,76 24,28 6,51 1,18 18,13 1
SJS, mm 2,90 1,17 40,34 3,10 1,33 42,90 2,84 1,11 39,08 1
AJS, mm 2,30 0,92 40,00 2,05 0,88 42,93 2,37 0,92 38,82 1
PJS, mm 2,88 1,08 37,50 2,99 1,47 49,16 2,85 0,93 32,63 1
MJS, mm 2,90 0,98 33,79 2,83 1,14 40,28 2,93 0,92 31,40 1
LJS, mm 2,26 1,03 45,58 2,26 1,22 53,98 2,26 0,97 4292 1
DGC, mm | 50,16 | 2,89 5,76 51,46 2,61 5,07 49,77 | 2,86 5,75 >
LMA, ° 64,84 | 7,77 11,98 | 66,99 6,56 9,79 64,20 | 8,01 12,48 l

Nota: p— media; DS — deviatia standard; ED — pacienti cu edentatii partiale terminale; NED — pacienti fard edentatii;
CFV — coeficient de variatie.

Rezultatele obtinute in analizele precedente, ar indica ca inter-relatiile dintre parametrii
imagistici descriptivi ai ATM ar fi diferite la pacienti cu DMC cu diferit status dentar (edentatii
partiale terminale/lipsa edentatii), astfel pentru elucidarea acestui fapt, am realizat analiza inter-
relatiilor (corelatii Pearson) al acestor parametri per subgrupe si in grupul total (Fig. 3.1-3.3).

Dupa cum se vede in Figurile 3.1-3.3, in grupul cu DMC si fara edentatii, inter-relatiile
dintre parametrii imagistici sunt multiple si mai stranse, neatestandu-se parametri imagistici care
sd nu prezinte inter-relatii cu ceilalti. Pe de altd parte, n grupul cu DMC si edentatii partiale
terminale, numarul corelatiilor observate este mai redus, de asemenea fiind prezenti si parametri
care nu coreleaza cu ceilalti (spatiul anterior articular — AJS; grosimea fosei glenoide in portiunea

cea mai subtire — RGF).
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Figura 3.1. Matricea corelatiilor parametrice (Pearson) a indicilor imagistici descriptivi ai
ATM in grupul total de pacienti cu disfunctii mandibulocraniene cu diferit status dentar

(edentati/fara edentatii)
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Figura 3.2. Matricea corelatiilor parametrice (Pearson) a indicilor imagistici descriptivi ai

ATM in grupul de pacienti cu disfunctii mandibulocraniene si edentatii partiale terminale
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Figura 3.3. Matricea corelatiilor parametrice (Pearson) a indicilor imagistici descriptivi ai
ATM in grupul de pacienti cu disfunctii mandibulocraniene fiara edentatii partiale

terminale

Tabelul 3.5. Parametrii imagistici descriptivi caracteristici grupelor de pacienti cu DMC si

status dentar diferit (edentati/fara edentatii)

SCC » Vtest Vtest p/DS p/DS p/DS

(ED) (NED) (ED) (NED) (TOTAL)

RGF, mm 0.10 <.001 4.16 -4.16 0.87+0.47 | 2.37£0.92 | 0.69+0.33
DGC, mm 0.06 <.001 3.34 -3.34 51.46+2.58 | 64.20+£7.98 | 50.16+2.88
ALC, mm 0.05 0.002 3.06 -3.06 7.25+1.73 | 6.61+1.25 | 6.68+1.36
CoL, mm 0.04 0.006 2.72 -2.72 7.29+1.80 | 6.51+1.18 | 6.76+1.43
LMA, ° 0.02 0.040 2.05 -2.05 66.99+6.48 | 49.77+£2.85 | 64.84+£7.75
AJS, mm 0.02 0.043 -2.02 2.02 2.05£0.86 | 0.63+0.24 | 2.30+0.92

Nota: SCC — Square correlation coefficient — coeficientul de corelare patratic. ED — pacienti cu edentatii partiale
terminale; NED — pacienti fara edentatii.

In baza celor observate, am realizat o analiza statisticd de sumarizare, pentru determinarea
variabilelor imagistice caracteristice subgrupelor de pacienti cu DMC cu diferit status dentar —
edentati/fara edentatii (Tab. 3.5). In baza determinirii coeficientului patratic de corelare si a valorii
v-test, s-au determinat variabilele imagistice ce caracterizeaza diferit cele 2 subgrupe, cat si
marimea lor:

- Extrem de semnificative statistic (p<0.001) — grosimea fosei glenoide in cea mai subtire

portiune (RGF) si distanta centrului condilului fata de planul mediosagital (DGC) — cu valori mai
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reduse in grupul de pacienti cu DMC cu edentatii partiale terminale fata de cel fara edentatii;

- Foarte semnificative statistic (p < 0.01) — dimensiunea anteroposterioara a condilului
(ALC) si lungimea condilului (CoL) — cu valori mai inalte in grupul cu DMC si edentatii partiale
terminale fatd de cel fara edentatii;

- Semnificative statistic (p < 0.05) — unghiul lateromedial al condilului fata de planul
mediosagital LMA) si spatiul articular anterior (AJS) — cu valori mai inalte in grupul cu DMC si
edentatii partiale terminale fata de cel fara edentatii.

3.2. Caracteristica tabloului clinic al disfunctiei mandibulocraniene la pacienti cu diferit
status dentar (edentati/fara edentatii)

Tabloul clinic al disfunctiei mandibulocraniene la pacienti cu diferit status dentar a fost
analizat Tn baza frecventei si intensitatii semnelor/simptomelor clinice, conform protocolului
DC/TMD si a instrumentelor aditionale acestui protocol.

Semne din anamneza pacientului

Conform fisei de examinare a protocolului DC/TMD sunt evaluate 2 aspecte care tin de
anamneza la pacientii cu disfunctii mandibulocraniene in functie de statusul dentar (cu edentatii
partiale terminale/fara edentatii):

a) Frecventa acuzelor de durere in regiunile anatomice pertinente (ultima luna):

- muschi temporal — grupul cu DMC s1 edentatii partiale terminale a prezentat o frecventa
similara cu cel fard edentatii (12/21 — 57% vs. 40/70 — 57%), fara semnificatie statistica (p > 0.99);
- muschi maseter — grupul cu DMC si edentatii partiale terminale a prezentat o frecventd
relativ mai redusa fatd de cel fara edentatii (9/21 — 43% vs. 32/70 — 46%), fara semnificatie
statistica (p = 0.82);

- ATM — grupul cu DMC si edentatii partiale terminale a prezentat o frecventa mai inalta fata
de cel fara edentatii (10/21 — 48% vs. 27/70 — 39%)), fara semnificatie statistica (p = 0.46);

- Alti muschi masticatori (pterigoidieni, digastric) — grupul cu DMC si edentatii partiale
terminale a prezentat o frecventd mai inalta fata de cel fara edentatii (6/21 —29% vs. 15/70 —21%),
fara semnificatie statistica (p = 0.56);

- Regiuni craniofaciale non-masticatorii — grupul cu DMC si edentatii partiale terminale a
prezentat o frecventd mai inaltd fata de cel fara edentatii (6/21 — 29% vs. 17/70 — 24%), fara
semnificatie statistica (p = 0.69).

b) Frecventa acuzelor de cefalee asociate DMC in regiunea orofaciala (ultima luna):

- In proiectia m. temporal — grupul cu DMC si edentatii partiale terminale a prezentat o
frecventa aproximativ similara cu cel fara edentatii (16/21 — 76% vs. 52/70 — 74%), fara

semnificatie statistica (p > 0.99);
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- In proiectia altor regiuni craniale — grupul cu DMC si edentatii partiale terminale a

prezentat o frecventd aproximativ similara cu de cel fara edentatii (9/21 — 43% vs. 27/70 =39%)),

fara semnificatie statistica (p > 0.99).

In sumar, privind datele de anamneza, se poate concluziona ca nu s-au observat diferente
statistic semnificative la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene cu diferit status dentar (edentatii

partiale terminale/fara edentatii).
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Figura 3.4. Parametrii ocluzali statici la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene cu diferit

status dentar (edentati/fara edentatii)

Parametrii ocluzali statici

In baza protocolului DC/TMD, am evaluat amplitudinea overbite-ului, overjet-ului si a
devierii de la linia mediana interincisivala la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene cu diferit
status dentar (cu edentatii partiale terminale/fara edentatii), observandu-se o tendintd de valori
medii mai mari pentru parametrii de supra-acoperire a incisivilor in grupul cu edentatii (overjet:
3.02+1.57 vs. 2.54+1.30 mm; overbite: 5.00£2.20 vs. 4.73+2.37 mm), insd fara semnificatie
statistica (p = 0.21, respectiv p = 0.63) (Fig. 3.4). Deviatia de la linia mediana avea tendinta de a
inregistra valori medii mai reduse in grupul cu DMC si edentatii partiale terminale, insa
nesemnificative statistic (0.8840.59 vs. 0.96+0.77 mm, p = 0.63).

Testarea functionala a diapazonului de miscare

La testarea functionald a diapazonului de miscare, conform protocolului DC/TMD, am
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evaluat comparativ amplitudinea miscarilor functionale si simptomatica evocatd de realizarea
acestora la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene cu diferit status dentar (cu edentatii partiale
terminale/fard edentatii), observand urmatoarele particularitati:

a) Miscarile centrice (deschidere/inchidere) (Fig. 3.5)

- Deschiderea maxima confortabild — in grupul cu disfunctii mandibulocraniene si edentatii
partiale terminale, s-a observat o valoare medie mai redusa ca in grupul fara edentatii (32.33+11.7
vs. 33.9949.49 mm), insd fard semnificatie statistica (p = 0.54).

- Deschiderea maxima neasistata — valorile medii Inregistrate in grupuri sunt aproape
similare, diferentele fiind neglijabile (46.57+7.74 vs. 46.61+6.58 mm, p = 0.98). Evocarea durerii
la realizarea miscarii date nu a relevat diferente statistic semnificative dupa frecventele aparitiei
durerii in regiunile anatomice investigate in DC/TMD. Totusi, s-au observat unele diferente
referitor — comun pentru ambele grupe este faptul ca cel mai frecvent afectate 3 regiuni anatomice
sunt ATM (ED — 13/21 — 62% vs. NED — 39/70 — 56%, p = 0.62), muschiul maseter (ED — 12/21
—57% vs. NED — 33/70 — 47%, p = 0.42), alti muschi masticatori — pterigoidieni/digastric (ED —
7/21 —33% vs. NED — 18/70 —26%, p = 0.49), iar celelalte situs-uri (muschiul temporal, structuri
craniofaciale non-masticatorii) au o frecventa redusd in ambele grupe (<25% cazuri), diferentele

de proportii nefiind statistic semnificative.
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Figura 3.5. Amplitudinile miscarilor centrice la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene

cu diferit status dentar (edentati/fara edentatii)
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- Deschiderea maxima asistata — valorile medii inregistrate in grupuri sunt aproape similare,
diferentele fiind neglijabile (50.43+7.07 vs. 50.76+6.33 mm, p = 0.85). Evocarea durerii la
realizarea miscarii date nu a relevat diferente statistic semnificative dupa frecventele de aparitie a
durerii in regiunile investigate, desi s-a observat o tendinta de afectare mai frecventa a muschiului
temporal la persoanele cu DMC si edentatii, care se apropie de semnificatia statistica (8/21 — 38%
vs. 13/70 — 19%, p = 0.079). Comun pentru ambele grupe este faptul ca cel mai frecvent durerea
la aceastd miscare apare la nivel de AMT si muschi maseter (>50% cazuri), iar regiunile alti muschi

masticatori $1 structuri craniofaciale non-masticatorii au o ratd redusa de afectare (<25% cazuri).
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Figura 3.6. Amplitudinile miscarilor excentrice la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene

cu diferit status dentar (edentati/fara edentatii)

b) Miscarile excentrice (laterotruzii/protruzie) (Fig. 3.6)

- Laterotruziile prezentau valori medii aproximativ similare in ambele grupe, fara diferente
semnificative statistic (ED vs NED: laterotruzia dreapta — 10.55+£2.26 vs. 10.86£3.35 mm, p =
0.62; laterotruzia stanga — 10.19+£2.52 vs. 10.114£2.24 mm, p = 0.90).

- Protruzia prezenta o tendintd de o valoarea medie mai mare in grupul cu DMC si edentatii
fata de cel fara edentatii (7.90+2.15 vs. 7.60+£2.25 mm), insd fard semnificatie statistica (p = 0.58).
- Realizarea miscarilor excentrice (laterotruzii/protruzii) mai putin frecvent evocau durere
fatd de miscarile de tip centric (deschidere/inchidere), nefiind inregistrat niciun situs anatomic

pozitiv algic Tn mai mult de 50% cazuri, indiferent de forma de disfunctie (asociatd sau nu cu
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edentatii partiale terminale). Este de notat ca comun ambelor grupe este aparitia simptomaticii
dolore la miscari excentrice mai frecvent la nivel de ATM (laterotruzie D/S — ED 43%/14%, NED
— 29%/13%; protruzie — ED 14%, NED — 13%) si muschi maseter (laterotruzie D/S — ED
38%/24%, NED — 33%/27%; protruzie — ED 24%, NED — 27%). O particularitate a fost cd in
grupul cu DMC si edentatii partiale terminale mai frecvent la realizarea laterotruziilor, apareau
dureri in alti muschi masticatori (laterotruzia dreapta — 14% vs. 11%; stanga — 33% vs. 21%), dar
aceste diferente nu erau statistic semnificative.

Palparea standardizata a situs-urilor anatomice stomatognatice (DC/TMD)

La palparea standardizata a situs-urilor stomatognatice conform protocolului de examinare
DC/TMD, am observat urmatoarele particularitati la pacientii cu disfunctii mandibulocraniene cu
diferit status dentar (cu edentatii partiale terminale/fara edentatii) (Tab. 3.6):

- Trasaturi comune ambelor subgrupe — predominarea frecventelor inalte (>50% cazuri) de
sensibilitate la palpare la nivel de portiune medie si anterioara a muschiului temporal; a muschiului
anatomice aditionale de testare din DC/TMD (regiunea posterioara de ramul mandibular, regiunea
submandibulara, regiunea pterigoidianului lateral, insertia tendonului temporal), diferentele dintre
grupe nefiind statistic semnificative;

- Tendinte de frecventd mai mari pentru sensibilitate in ambele regiuni ATM testate prin
palpare in grupul cu DMC si edentatii fatd de grupul fara edentatii, insd care nu se apropie de

semnificatia statistica.

Tabelul 3.6. Rezultatele palparii standardizate conform protocolului DC/TMD a sistemului

stomatognat la pacienti cu diferite forme de disfunctii mandibulocraniene

Situs examinat prin palpare ED NED p
(n=21) (n=170)

Regiuni esentiale de testare in protocolul DC/TMD
Muschi Por‘giur}ea posterigaré 5 (24%) 13 (19%) 0.76
temr;oral Po.rpunea mefhe 15 (71%) 43 (61%) 0.40
Portiunea anterioara 13 (62%) 47 (67%) 0.66
Muschi Regiunea de or'igin.e 16 (76%) 49 (70%) 0.58
maseter Cor.pul musc-hlulu.l 21 (100%) | 66 (94%) 0.57
Regiunea de insertie 21 (100%) 62 (89%) 0.19
ATM Perpenﬂdicularl pe polul lateraq al condilului 9 (43%) 22 (31%) 0.33
In proximitatea polului lateral 9 (43%) 18 (26%) 0.13

Regiuni de testare suplimentara protocolului DC/TMD

Regiuni Regiunea ppsterior de ram}ll mandibular 21 (100%) 68 (97%) >0.99
suplimentare Reglunea s_ubr.nellndlbu_laré 14 (67%) 45 (64%) 0.84
testate Regiunea pterigoidianului lateral 21 (100%) | 66 (94%) 0.57
Insertia tendonului temporal 21 (100%) 68 (97%) >0.99
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Autoaprecierea impactului asupra calitatii vietii a limitarii functionale

La pacientii cu disfunctii mandibulocraniene cu diferit status dentar (cu edentatii partiale
terminale/fard edentatii) am aplicat chestionarul JFLS-8 din protocolul DC/TMD pentru
identificarea nivelului subiectiv de apreciere a limitarii activitatilor stomatognatice la pacientii
examinati (Tab. 3.7). Reprezentarea grafica a distributiei valorilor in subgrupe este indicata in Fig.
3.7.

Astfel, valorile medii ale indicilor JFLS-8 care tin de masticatie alimentelor de diferitd
duritate (dure, medii, moi) inregistreaza valori mai inalte in grupul cu disfunctii
mandibulocraniene fara edentatii, insa fara semnificatie statistica (p > 0.05).

In acelasi timp, itemii asociati altor functii ale sistemului stomatognat (mimici, deglutitie,
fonatie, etc.) inregistreaza valori ce indicd o tendintd de limitare mai pronuntatd la pacientii cu
disfunctii mandibulocraniene si edentatii partiale terminale fata de cei fara edentatii, insa de
asemenea aceste tendinte nu au semnificatie statistica (p > 0.05).

Indici aditionali functionali fata de protocolul DC/TMD

Afara de indicii disponibili in protocolul DC/TMD, am utilizat si instrumente aditionale
pentru detailarea tabloului clinic privind simptomele functionale la pacienti cu disfunctii

mandibulocraniene cu diferit status dentar (cu edentatii partiale terminale/fara edentatii).

Tabelul 3.7. Indicii de autoapreciere a limitarii activitatilor stomatognatice la pacienti cu

disfunctii mandibulocraniene cu diferit status dentar (edentati/fara edentatii)

Jgflsc_% Grup Media | Mediana DS t df p
e [NED =70 | 20 [ 200 [T3n ] 16 | 33 | 08
e TNED (=70 | | 000 [ Tasi| 048 | s | o
M [NED =70 0ad | oo0 oz U3 | %2 | o7
e [NED =70 o5 [ Te0 [ sey| 4 | 2 | oen
e [NED =0 e | Tos 2] O | 049 | ot
lt;ﬁé’ Ifé’D({‘n‘_z;g) gfgi 8:88 i:ii 0.29 31.38 0.773
‘e [RED G0 | LT ae e M0 | 295 | o
It;ﬁ,g’ I\%D(?:_Z%) }Zﬁ 8:88 gg 0.80 27.66 0.428
e [NED sy 4T T o rs] 0¥ | 84 | o
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Figura 3.7. Distributia raspunsurilor la itemii chestionarului JFLS-8 la pacienti cu

disfunctii mandibulocraniene si diferit status dentar (edentati/fira edentatii)

Pentru evaluarea senzatiei de end-feel, am utilizat indicele TOI, propus de Miller (Fig. 3.8),
care a inregistrat un interval de valori mai extins la pacientii cu DMC fara edentatii, lucru observat
si in valoarea medie care este mai mare in acest grup fatd de grupul cu DMC si edentatii bilaterale

(4.35£2.92 vs. 4.15£3.62 pct.), insd acestea nu prezintd semnificatie statistica (p = 0.80).
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Figura 3.8. Distributia valorilor indicelui TOI la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene

si diferit status dentar (edentati/fara edentatii)
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Pentru evaluarea nivelului de afectare a mobilitatii dentare am utilizat indicele de
mobilitate mandibulard (IMM), propus de Helkimo (Fig. 3.9, Tab. 3.8), unde s-a observat tendinte
de valori medii mai mari in grupul cu DMC si edentatii partiale terminale pentru miscarile de
deschidere maxima i laterotruzie dreapta/stanga si scor total IMM, si valori mai mari medii
pentru protruzie in grupul cu DMC si fara edentatii, Insd tendintele observate nu s-au apropiat de

nivelul de semnificatie statistica (p > 0.05).
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Figura 3.9. Distributia valorilor parametrilor Indicelui de Mobilitate Mandibulara (IMM)

la pacienti cu disfunctii mandibulocraniene si diferit status dentar (edentati/fara edentatii)

Tabelul 3.8. Parametrii Indicelui de Mobilitate Mandibulara (IMM) la pacienti cu disfunctii

mandibulocraniene cu diferit status dentar (edentati/fara edentatii)

Indici IMM Grup Media | Mediana | DS | ES t df p
ED (n=21) 2.48 1.00 227 1 0.50
Subscala A — Deschidere, pct. 1.10 | 30.28 | 0.282
NED (n=70) 1.87 1.00 2.04 | 0.24
Subscala B — Laterotruzie ED (n=21) 0.14 0.00 0.36 | 0.08

0.16 | 31.38 | 0.872

Dreapta, pet. NED (n=70) | 0.13 0.00 |0.34 004
Subscala C — Laterotruzie Stanga, ED n=21) 0.10 0.00 030 1 0.07 053 | 27.64 | 0508
pet. NED (n=70) | 0.06 0.00 0.23 | 0.03
ED (n=21) 0.19 0.00 0.40 | 0.09 |
Subscala D — Protruzie, pct. 1.20 75.78 | 0.234
NED (n=70) | 0.36 0.00 0.90 | 0.11 | *
Scor total, pet. ED(@m=21) | 290 200 124771054 ) 581 | 31.42 | 0.424
NED (n=70) | 2.41 1.00 2.32 1 0.28
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Figura 3.10. Distributia valorilor parametrilor Indicelui Helkimo la pacienti cu disfunctii

mandibulocraniene si diferit status dentar (edentati/fara edentatii)

Pentru aprecierea severitatii afectarii functionale la pacienti cu disfunctie mandibulocraniana
cu diferit statut dentar (cu edentatii bilaterale/fara edentatii), am utilizat indicele Helkimo si
subscalele sale (Fig. 3.10), din care s-a observat ca valorile medii pentru subscalele B (Dureri
Musculare) si E (Dureri articulare) inregistreaza valori medii mai mari in grupul cu DCM si
edentatii bilaterale, cu semnificatie statistica (p = 0.004, respectiv p = 0.045). De asemenea,
aproape de semnificatia statistica este si scorul total al Indicelui Helkimo, ce inregistreaza valori

medii mai mari in grupul cu disfunctii mandibulocraniene si edentatii bilaterale fatd de grupul cu

DCM si fara edentatii (p = 0.051).
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Figura 3.11. Distributia valorilor parametrilor Indicelui TMI la pacienti cu disfunctii

mandibulocraniene si diferit status dentar (edentati/fara edentatii)

Tabelul 3.9. Indicii descriptivi ai manifestarii algice la pacienti cu disfunctii

mandibulocraniene cu diferit status dentar (edentati/fara edentatii)

Indicii durerii Grup Media Mediana DS t df p
Durata durerii musculare (SSI), pct. I\]IE]?D(T(I:ZZ;())) 3411(3) ;88 (1)(9)§ 1.02 36.94 0.314
Durata durerii articulare (SSI), pct. NEé)D(?n:=27l(;) f?g ?88 ig 1.83 30.02 0.077
Frecventa durerii musculare (SSI), pct. I\IIE]?D(T(I::Z;())) ;;; ;88 }g; 1.48 30.02 0.148
Frecventa durerii articulare (SSI), pct. I\]IE];)D(I(IHZZ;())) 12(2) }88 }2(3) 0.84 30.84 0.408
Intensitatea dure};lclt.curente (GCPS), NEé)D(r()n=:27lé) 24112 388 ;;(5) 051 3242 0613
Intensitatea dure;lcltrhnamme (GCPS), I\]]Eé)D(I(lnzz;())) ggi ;88 ;28 1.05 35.89 0.299
Intensitatea durerii medii (GCPS), pct. NEEDD(I(ln:j;())) 1(3)3 388 igz 0.72 35.06 0.476
T S R R
R Y TR e R PP Y
Rl VY Sl o e T P PP P
Rezistenta algicd, maseter (PPE), kgf I\IIEI?D(I(anZZ;())) };Z }}g 8;2 -0.17 30.12 0.864
R Gl (TR e (PR PR (R
Rl ] L T el T YRR YR PR
Rezistenta algica, ATM (PPE), kgf NEEDD(I(I;Z%) {:gz }:?; 8:;2 022 | 4093 | 0.828
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Figura 3.12. Distributia valorilor parametrilor descriptivi ai manifestarii algice la pacienti

cu disfunctii mandibulocraniene si diferit status dentar (edentati/fara edentatii)
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Povara simptomaticd asociatd disfunctiei mandibulocraniene a fost evaluatd prin
intermediul indicelui temporomandibular (TMI, Fig. 3.11), propus de Pehling, care se bazeaza pe
sumarea simptomelor determinate din 3 categorii diferite (Functional, Muscular, Articular) [189].

Per general, se observa ca pentru toti parametrii TMI, valorile medii in grupul cu DMC si
edentatii partiale terminale sunt mai mari, iar pentru Scorul Total TMI si Subscala Articular a TMI
se apropie de semnificatia statistica (p = 0.082, respectiv p = 0.096).

Dat fiind ca tendintele observate in diferentele indicelor de apreciere a severitdtii si
incarcarii simptomatice la pacienti cu disfunctie mandibulocraniand cu diferit status dentar
(edentati/fara edentatii) tin de simptomatica asociatd durerii, am analizat datele colectate privind
manifestarea fenomenului algic (intensitatea durerii — scala GCPS din DC/TMD, durata si
frecventa durerii — subscale chestionar SSI, pragurile de sensibilitate — testarea instrumental-
functionala prin algometrie) (Tab. 3.9, Fig. 3.12).

Dupa cum se vede 1n Fig. 3.12 si Tab. 3.9, per general pentru indicii descriptivi ai durerii
(instrumentele GCPS si SSI), se observa ca toti Inregistreaza valori medii mai mari in grupul cu
disfunctii mandibulocraniene si edentatii partiale terminale, insd nu ating pragul de semnificatie
statistica. Indicele durata durerii articulare tinde sd se apropie de semnificatia statistica (p =
0.077).

Prelucrarea statisticd a valorilor medii a indicilor testarii instrumental-functionale a durerii
(algometrie) au relevat urmatoarele:

- La nivel de muschi maseter, se atesta Tn grupul cu DMC si edentatii partiale terminale — o
tendinta de scadere a pragului de sensibilitate algica (PPT), valori aproximativ similare a pragului
de toleranta algica (PTT) si rezistenta (PPE);

- La nivel de ATM, se atesta in grupul cu DMC si edentatii partiale terminale — o tendinta
de scadere a pragului de sensibilitate algica (PPT) si a rezistentei algice (PPE) si de sporire a
pragului de tolerantd algica (PTT), insd fara semnificatie statistica.

nivel de structuri a sistemului stomatognat la pacienti cu DMC si edentatii partiale terminale
asociate.

Per general, se poate observa ca atdt indicii subiectivi ai durerii (intensitate, durata,
frecventd), cat si cei obiectivi (pragul de sensibilitate/toleranta algica, rezistenta algicd) prezinta
tendinte de modificare la pacienti cu DMC si edentatii asociate, insd verificarea acestor fenomene
ar necesita studii longitudinale, care sd permita controlul unei serii de factori de confuzie, pentru

a determina relatiile de tip cauza-efect.
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Tabelul 3.10. Parametrii clinici descriptivi caracteristici grupelor de pacienti cu DMC si

status dentar diferit (edentati/fara edentatii)

SCC p Vtest | Vtest u/DS u/DS w/DS
(ED) | (NED) (ED) (NED) (TOTAL)
Durata durerii articulare, pct. | 0.04 | 0.054 | 1.92 | -1.68 | 2.29+1.67 | 1.53+1.50 | 1.70+1.57
Scor total Helkimo, pct. 0.03 | 0.076 | 1.77 | -1.74 | 17.764+3.50 | 15.86+4.41 | 16.30+4.29
TMI, pct. 0.03 | 0.082| 1.74 | -1.77 | 0.55+0.15 | 0.48+0.15 | 0.50+0.16
Subscala TMI Articular, pct. | 0.03 | 0.093 | 1.68 | -1.92 | 0.51+0.25 | 0.40+0.25 | 0.42+0.26

Nota: SCC — Square correlation coefficient: prag de semnificatie (%) — 10; ED — pacienti cu edentatii partiale
terminale; NED — pacienti fara edentatii.

Tabelul 3.11. Modificarea parametrilor radiologici pre- si post-tratament protetic la

pacienti cu disfunctii mandibulocraniene si edentatii partiale terminale asociate

Timp | Media | Mediana DT DS W p
RGE.mm | e o0 | | [oan| 12050 0037
e e e = T
e L o . e T O R
e =Rl
TR i - B e T
Cow.mm oo [ipsso | b [ 25500 032
T e e N e e I
o I PRSTRST eT  |o
MWC o asa00 ] L [ae] 700 0050
P 2 Rl R S
R e e o N = = e T
T e B S 1 T YT
ssom s L S T | o
i v v e v A T 0270
T e e I
DGCmm | s siuse ] | [aas|  7H0 0363
e N T T
APD.m S T ) [aagr] 8000 0823

Nota: T1 —valori pre-tratament; T2 — valori post-tratament; DS — deviatia standard; ES — eroarea standard; W — testul
Wilcoxon; p — probabilitatea; tendinte observate in baza medianelor intre T1 si T2: | — scadere a valorii mediane; 1 —
sporire a valorii mediane; ~ — valori mediane similare intre T1 si T2.
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In baza celor observate referitor la indicii tabloului clinic, am realizat o analiza statistica
de sumarizare pentru determinarea variabilelor caracteristice subgrupelor de pacienti cu DMC cu
diferit status dentar (edentati/fara edentatii) (Tab. 3.10). Dat fiind ca rezultatele anterioare
demonstreazd doar tendinte de diferentiere a anumitor indici in functie de statusul dentar
(edentati/fara edentatii) la pacienti cu DMC, am ajustat testul statistic utilizat (v-test) prin cresterea
pragului de semnificatie de la 5 la 10% pentru a determina variabilele cu potential de caracterizare
distincta a grupelor in functie de statusul dentar (Tab. 3.10); astfel au fost identificati 4 factori,
care se apropie de semnificatia statistica: durata durerii articulare, scorul total Helkimo, scorul
total TMI, subscala Articular a Indicelui Temporomandibular (TMI).

Evaluarea modificarii parametrilor radiologici pre- si post-tratament

Pacientii cu edentatii (n = 29) au fost supusi tratamentului protetic de reabilitare a breselor
edentate posterioare (conform metodologiei descrise in Cap. 2), iar post-tratament am re-evaluat
parametrii radiologici ai ATM pentru a evidentia impactul tratamentului asupra acestora.

Dupa cum se vede in tab. 3.11, se observa cateva tendinte privind modificarea parametrilor
dupa tratament:
- Scadere a valorii mediane post-tratament (T2 < T1) — se observa ca parametrul RGF
(grosimea fosei glenoide) scade statistic semnificativ post-tratament (p = 0.037), ceea ce ar indica
reducerea presiunii intra-articulare; alti parametri la care se observa astfel de tendinte (insa care
nu ating semnificatia statisticd) sunt: latimea condilului (CoW), latimea mediolaterald a condilului
(MWC), dimensiunile spatiilor superior si anterior; diferenta anteroposterioard a proceselor
condiliene (DGC) si unghiul planului lateromedial al procesului condilian in plan mediosagital
(LMA) si diferenta anteroposterioard a proceselor condiliene (APD).
- Sporire a valorii mediane post-tratament (T2 > T1)— se observa o serie de tendinte (care nu
ating semnificatia statisticd) pentru parametrii: profunzimea fosei mandibulare (DMF), inéltimea
verticald a fosei (VHF), inclinarea eminentei articulare (AEI), indltimea condilului (CoH),
dimensiunile spatiilor articulare lateral si medial (LJS/MIJS);
- Lipsa modificari a valorii mediane (T2 ~ T1)— s-a atestat la parametrii indltimea eminentei
articulare (AEH), lungimea condilului mandibular (CoL), lungimea anteroposterioara a condilului
(ALC), dimensiunea spatiului posterior.

Directia modificarilor observate denota ca la nivel de ATM, dupa realizarea cu succes a
stabilizarii prin terapia reversibild ocluzala initiald (gutiere ocluzale), urmata de terapia protetica
de suplinire a breselor edentate si de asigurare a suportului ocluzal posterior, au loc procese de
remodelare complexe, cu modificarea in termen scurt (6 luni) a anumitor parametri imagistici ai
structurilor osoase a ATM, ceea ce indica ca acest fenomen ar fi necesar de studiat intr-un studiu

longitudinal pe termen lung, pentru precizarea amplorii si directiei modificarilor aparute.
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4. DISCUTII

Edentatia reprezinta punctul final al patologiei orale cronice care poate fi prevenita in mare
masurd. Pierderea dintilor reprezintd un fenomen complex care implicd nu numai factori biologici,
ci si factori culturali, economici si sociali [43].

La nivel global, se atestd tendinte de reducere a prevalentei si incidentei generale a
edentatiilor, Tnsa problema pierderii dintilor rdmane a fi o ingrijorare esentiala in sdnatatea publica
in mai multe tari, in special la persoanele in etate [43, 160, 191, 197]. Krzemien et al. (2013) [124]
mentioneazd cd conform Organizatieci Mondiale a Sanatatii, numarul estimat al persoanelor
varstnice se va dubla in intervalul 1998-2025 la nivel global, iar populatia globala cu varsta peste
60 de ani se estimeaza de a fi de aproximativ doud miliarde persoane in anul 2050, 80% dintre care
in regiuni industrializate. Proportia persoanelor varstnice (>65 ani) in 2015 era estimata ca fiind
de 8,5%, fiind prognozat ca in 2030 sa reprezinte 12%, iar in 2050 — 16.7% din populatia generala
[268]. Estimarile matematice in baza unei functii logistice, realizate de Cardoso et al. (2016) pentru
populatia din Brazilia denota ca in anul 2040, la adulti edentatiile vor afecta 1.77% din adulti si
85.96% din varstnici, ceea ce se va reflecta intr-o sporire marcatd a afectarii populatiei in etate,
dar o reducere la nivel de adolescenti si adulti de varsta medie. Tendintele observate denota ca desi
la nivel global, indicii curenti ar denota o situatia benefica de reducere a edentatiei, estimarile lui
Cardoso et al. releva ca in urmdtoarele decenii, frecventa edentatiilor de fapt va spori [43].

Indicatorii de edentatie frecvent sunt analizati indirect in studii epidemiologice in baza
indiceluit DMFT (decayed missing filled teeth), nivelul acestuia fiind asociat anterior si cu situatia
de dezvoltare socio-economica a tarii. in Brazilia, indicatorii curenti DMFT s-au redus, ceea ce
relevi ca tara are un nivel intermediar (similar celor din multiple tari europene) [43]. In SUA, rata
estimatd de reducere a incidentei edentatiilor in populatie a fost estimata a fi de 1% per an [43],
totusi sporirea populatiei in varsta va conduce la cresterea frecventei edentatiilor. Cardoso et al.
(2016) mentioneaza ca previziuni similare au fost determinate si in alte studii realizate in Finlanda,
Suedia si Marea Britanie. O potentiald explicatie a acestui fenomen global este bazata pe faptul ca
se atestd o ameliorare a sanatatii orale a populatiei generale in multiple tiri, se Tmbunatétesc
optiunile de management a cariilor dentare si problemelor parodontale, sporirea accesabilitatii si
adresabilitatii populatiei dupd servicii stomatologice, ceea ce indirect reduce incidenta edentatiilor
drept consecintd a complicatiilor altor maladii stomatologice [43].

Rata de edentatie este considerata un indicator important al starii operationale a sistemului
public de sanatate national si in studiile de specialitate este frecvent monitorizat [43]. Frecventa

edentatiilor sporeste o data cu inaintarea in varsta, ceea ce s-ar putea reflecta in sporirea incidentei

93



in tarile dezvoltate, care post-industrializare, au parte de fenomene sociale ca imbatranirea
populatiei in baza scaderii fertilitatii si sporirii sperantei de viata [43]. Pentru Republica Moldova,
nu avem disponibile date actuale privind impactul acestor doud fenomene — rata de edentatie si
imbatranirea populatiei asupra structurii morbiditatii stomatologice in populatie.

Aceste date implica ca una din problemele de baza de sanatate asociate imbatranirii, care
necesitad sa fie gestionatd din punct de vedere protetic este pierderea dintilor (edentatii). Autorii
mentioneazd ca managementul deficitar al acesteia ar spori riscul de instalare a disfunctiilor de
masticatie, a sistemului digestiv, cat si au o consecintd grava asupra calitatii vietii pacientului,
inclusiv prin dereglarile de estetica si fonatie [124].

Pierderea dintilor este o consecintd a schimbarilor biomorfotice si a Tmbatranirii
organismului, cét si poate rezulta ca o complicatiilor Tn anumite stari sau comportamente nocive
(igiend deficitara, maladii sistemice, vicii) [124]. Pierderea dintilor este asociatd cu o serie de
efecte adverse la nivelul sistemului stomatognat, printre care afectarea calitatii vietii asociate
sanatatii orale, afectarea echilibrului ocluzal, diminuarea capacitatii masticatorii [87, 174, 215].
La nivel sistemic, pierderea dintilor a fost determinatd ca un factor predictiv (de risc) pentru
afectarea cognitiva, inclusiv si riscul de dementa [215].

In timp, absenta dintilor se manifesti prin schimbarea modelului functional dinamic al
mandibulei, inclusiv cu afectarea inter-relatiilor dintre elementele constituente ale ATM [124]. In
literatura de specialitate, se considera ca in cadrul adaptarii sistemului stomatognat la schimbarea
de functie ocluzala (edentatie/pierderea suportului ocluzal posterior) are loc de fapt un proces
complex de remodelare structurald (estimat a fi prezent la aproximativ 60% din pacienti), iar cand
aceste fenomene depasesc nivelul de tolerantd fiziologicd individual, vor aparea modificari
patologice — la 13-16% din persoane [268].

Leal et al. (2023) au realizat un review sistematic privind asocierea dintre pierderea dintilor
si DMC [130]. Multiple studii au evaluat potentiala asociere a edentatiei cu semnele si simptomele
de DMC [14, 20, 108, 149, 163, 255]. Modelul etiologic prevalent pana in anii "50 ai secolului
trecut se baza exclusiv pe teorii gnatologice si mecaniciste privind functionalitatea sistemului
stomatognat [130, 226]. In cadrul review-ului realizat de Zheng et al. (2023), au fost selectate 40
de articole conform criteriilor, autorii concluzionand cd impactul ocluziei asupra ATM ramane un
subiect controversat, precum si cercetdrile precedente privind impactul edentatiilor asupra ATM
raman a fi inconsistente [268].

Ulterior, pe langa acestea, s-au dezvoltat si alte concepte, mai complexe, care se focusau
pe abordarea etiologiei DMC ca fiind multifactoriala, un rol tot mai predominant revenind

caracteristicilor biopsihosociale [130]. Leal et al. (2023) au realizat prima analizd critica
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sistematicd a studiilor privind asocierea edentatiilor cu simptomatica DMC. O problema de
sistematizare a datelor existente privind asocierea dintre edentatii si simptomatica DMC este faptul
ca multiple studii in domeniu nu au utilizat instrumente standardizate (precum protocoalele
DC/TMD sau RDC/TMD), precum si s-au bazat doar pe intervievarea pacientilor/chestionare, fara
confirmarea clinica a prezentei DMC [130]. Manfredini et al. (2017) mentioneaza ca in studiile
care au analizat relatia dintre pierderea suportului ocluzal posterior si DMC, lipsesc frecvent
caracterizarea amplorii pierderii suportului posterior (suportul ocluzal existent, numarul de dinti
lipsa, distributia breselor in arcade) [150]. Majoritatea studiilor din domeniu, prezinta
inconsecvente privind prestabilirea si clasificarea tipurilor de edentatii, astfel rar sunt utilizate
clasificarile clasice din domeniu (Kennedy, Eichner), nu sunt specificate locatia, extinderea
breselor edentate, precum si definitiile de caz privind pierderea suportului ocluzal posterior nu
intotdeauna sunt descifrate n publicatii [130]. O altd problema metodologica al studiilor anterior
realizate Tn domeniu tine de controlul insuficient al factorilor de confuzie, lipsa instrumentelor
valide si standardizate de diagnosticarea a DMC, lipsa caracterizarii edentatiilor (clasificare,
extindere, locatie), criterii de includere/excludere insuficient detaliate, ceea ce presupune un risc
moderat-inalt de partinire a rezultatelor, care face dificila translarea rezultatelor in recomandari
clinice [130].

In literatura de specialitate, se atrage atentie la un tip specific de edentatii — partiale
terminale; In principal datoritd faptului ca dintii laterali (molari, premolari) reprezintd un suport
ocluzal cu rol decisiv in relatiile statice si dinamice din cadrul sistemului stomatognat (prestabilirea
pozitiei mandibulei fatd de maxild, inter-relatii anatomo-topografice si functionale ale
componentelor ATM) [124]. O consecinta a pierderii dintilor laterali este uzura excesiva la nivel
de dinti restanti, cresterea sarcinii functionale asupra acestora si reducerea inaltimii verticale de
ocluzie. Astfel, anterior aceste urmari au fost asociate cu potentiale perturbari ale biomecanicii
sistemului stomatognat si respectiv cu instalarea/agravarea deregldrilor temporomandibulare
(rezultat al schimbarilor in relatiile spatiale a discului articular, fosei si condilului mandibular),
insd nu exista suficiente dovezi si un consens, cat si nu au fost investigate indeajuns implicatiile
pe termen lung al acestor probleme de sanatate.

In cadrul studiului curent, nu am realizat o evaluare morfometrici a tiparului elementelor
ATM in functie de clasificdrile curent aplicate in literatura, dat fiind ca rezultatele studiilor
anterioare nu au reusit sa caracterizeze suficient particularitdtile DMC in functie de subtipul de
edentatie. Insa, in aceastd directie au fost realizate anterior o serie de studii, care au incercat sa
exploreze particularitatile morfometrice ale elementelor ATM in caz de asociere a diferitor forme

de edentatii cu disfunctiile mandibulocraniene.
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Persistd o lipsd de claritate despre modul cum diferite componente ale complexului
masticator contribuie la initierea, evolutia si persistenta disfunctiilor mandibulocraniene [152]. in
activitatea clinicd, pacientii cu semne si simptome de DMC ciclice, precum si cu rezultate
inconsistente ale analizelor dento-scheletale prezintd dificultdti Tn diagnosticul si tratamentul
stomatologic al bolii [152].

Un punct cheie 1n cercetdri a fost investigarea modificarilor degenerative patologice la
nivel de condil mandibular (chisturi subcondrale, eroziunea, scleroza si formarea de osteofite).
Astfel, Yalcin et al. (2019) [262] a identificat in baza evaluarii imagistice pe CBCT conform
clasificarii morfologiei in sectiune coronald a condilului mandibular dupa Yale, ca forma angulara
a condilului mandibular este mai frecventa in caz de edentatii partiale si totale, pe cand aplatizarea
acestuia este mai frecventd in edentatii partiale fatd de cele totale. Aplatizarea condilului
mandibular este considerata a fi o modificare degenerativa incerta ca etiologie, dat fiind ca aceasta
poate surveni fie in urma modificarilor conventional normale (Imbatranire) sau sunt rezultat al
remodelarii in urma sporirii incarcarii functionale asupra ATM [268].

Gil C. a investigat prevalenta sunetelor articulare (cracmente/crepitatii) intre persoane cu
lipsa dintilor posteriori si non-edentate, observand ca desi prevalenta acestor zgomote articulare a
fost mai mare in grupul cu pierderea dintilor, nu a existat nicio diferenta statistica intre grupuri
(p=0,058) [89]. Sarita et al. au evaluat de asemenea prezenta zgomotelor articulare
(cracmente/crepitatii) si limitarea deschiderii cavitatii orale la grupuri similare de pacienti,
observand lipsa vreunei diferente statistic semnificative intre grupuri, desi in grupul de varsta >40
de ani, s-a observat mai frecvent simptomele investigate (p=0,001) [217].

Cele mai frecvente acuze la pacientii cu DMC tin de prezenta durerilor in regiunea
orofaciald, miscari mandibulare limitate sau asimetrice si zgomote articulare (cracmente,
crepitatii) [152]. Frecvent in practica clinica este dificila distinctia dintre afectarea propriu-zisd a
articulatiei temporomandibulare (ATM) si implicarea muschilor masticatori, frecvent atestandu-
se diferite combinatii mio-artropatice cu tablou clinic individual per pacient [152]. Printre
artropatiile frecvent intdlnite in practicad sunt probleme asociate cu discul articular (modificarea
formei, deplasarea, dislocarea), procesul inflamator intra-articular (in special in caz de compresie
intra-articulard), anchiloza articulard si formele degenerative (inclusiv entitdtile nozologice —
osteoartrita si osteoartroza) [152].

In literatura de specialitate, diferite dereglari intra-articulare (deranjamente interne —
internal derangements) a ATM se considera cd urmeaza o progresie longitudinald de la o situatie
cu structurd in norma a articulatiei catre faze precum: deplasari de disc (DD), initial de la situatia

cu deplasarea discului cu reducere (DDR — disc displacement with reduction, in engl. DDwWR) catre
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cea cu deplasarea discului fard reducere (DDfR — disc displacement without reduction, in engl.
DDwoR) si apoi evolutia se finalizeaza cu boala degenerativa a articulatiilor (BDA — degenerative
joint disease) [200], cea din urma fiind subclasificatd in grade, in functie de nivelul de severitate
(BDA grad 1 sau 2) [7, 220]. O sumarizare a criteriilor de diagnostic pentru aceste dereglari dupa

Reissman et al. (2018) este expusa in Tab. 4.1 [200].

Tabelul 4.1. Criterii de diagnostic compilate de Reissman et al. (2018) [200] pentru
deplasarile de disc (DD) si boala degenerativa a articulatiilor (BDA)

Criterii
Pozitia cu gura
inchisa
Banda posterioara a
discului este intre orele 11:30 si

Etapele DD Pozitia cu gura deschisa

Pozitia normala a

. . 12:30 (pozitia orelor pe Zona intermediara este
discului ST A L
. . ceasornic) si/sau zona situata intre condil si eminenta
(inclusiv . Lo . . N
L intermediara a discului este articulara
nedeterminatd) A R
situata intre condil si eminenta
articulara

Banda posterioara a
discului este situata anterior de

. : : La fel ca 1n situatia In
pozitia orei 11:30 si zona

Deplasarea discului cu

reducere . . L norma
ueet intermediara este situata
anterior condilului
Banda posterioara a
discului este situata anterior de
Deplasarea discului pozitia orei 11:30 si zona Deplasarea persistenta a
fara reducere intermediara discului
este situata anterior
condilului.
Etapele BDA
Normg (1nvclu51v Fara modificari osoase sau scleroza localizata si/sau aplatizare
nedeterminata) ’
< 2 mm, masurat de la varful condilului
Osteofit A s NS
pana la conturul asteptat al condilului
BDA de grad 1 . N .
Eroziune <2 mm in adancime si latime
Chist < 2 mm in adancime si latime
Osteofit >2 mm
. > 2 mm; sau 1n cazuri speciale, atunci
Eroziune AL 1A By
BDA de grad 2 cand intregul cap condilian este erodat
Chist >2 mm
Combinatie > 2 semne ale BDA de gradul 1

Nota: adaptarea realizatd de autor se bazeaza pe compilarea criteriilor expuse 1n publicatiile dupa Schiffman

etal. (2017) [220] si Ahmad et al. (2016) [7].

Mai multi factori pot facilita aceasta progresie, inclusiv traumatismele (macro-/micro-) ca
urmare a obiceiurilor parafunctionale orale [200], astfel factorii ocluzali pot fi considerati ca fiind

un risc important in aceastd directie. Conform lui Reissman et al. (2018) [200], cercetarea
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dereglarilor interne ale ATM continua sa fie un subiect de interes in domeniu, dat fiind ca
abordarile de tratament bazate pe reabilitarea ocluzald pentru aceste patologii sunt o practica
actuala Tn stomatologie.

Astfel, in stomatologie, istoric, pierderea dintilor posteriori a fost considerata ca un factor
de risc pentru aparitia modificarilor structurale la nivel de ATM [60]

Un mecanism pentru aceasta asociere, prevalent in literatura de specialitate a fost faptul ca
pierderea suportului ocluzal posterior (lipsa dintilor posteriori) conduce la o reducere a dimensiunii
verticale a ocluziei (DVO), cu efect de supraincdrcare functionald a articulatiei
temporomandibulare (ATM), ceea ce va provoca si aparitia deranjamentului intern a ATM. Starea
patologica in cazul lipsei dintilor posteriori a fost denumitd arcada dentara scurtata (ADS —
shortened dental arch) [200].

Insa, evaluarea literaturii din domeniu, in ciuda existentei a multiple studii pe parcursul
ultimelor decenii privind asocierile dintre ADS si formele clinice de DMC (inclusiv
deranjamentele interne) nu sunt concludente, rezultatele frecvent fiind inconsistente sau
contrastante. Un argument In favoarea asocierii ADS si a deranjamentelor interne, este faptul ca
mai multe studii au depistat o prevalentd mai mare a DD si BDA la persoane cu arcade dentare
scurtate (ADS) [69, 195, 244]. Conform lui Reissman et al., cea mai precisa apreciere a ADS este
prin evaluarea absentei contactelor dintilor posteriori [200]. De asemenea, exista argumente in baza
efectului tratamentului protetic, astfel Inlocuirea dintilor posteriori lipsd a fost observata ca reduce
amplitudinea cracmentelor articulare [28]. Insi in studiul realizat de Ikebe et al. (2008), nu s-a
identificat o variatie semnificativd a zgomotelor la nivel de ATM 1in functie de variatiile suportului
ocluzal posterior [108]. Seedorf et al. (2004) au identificat experimental ca reducerea contactelor
ocluzale posterioare are drept rezultat o deplasare a condilului ATM, ceea ce ar sugera un risc in
timp de modificari patologice structurale ale ATM [223], astfel incédrcarea functionald sporitd
rezultantd si modificarile structurale ar provoca deplasari de disc (DD) sau boala degenerativa a
articulatiei (BDA). Pe de alta parte, in studiul lui Hattori et al. (2003) [99] nu s-au identificat dovezi
de prezenta a unei incarcari functionale sporite la nivel de ATM la persoane cu ADS.

Totusi, aceste concluzii nu sunt echivoce, dat fiind ca existd multiple alte studii, care nu au
putut identifica o relatie semnificativd statistic intre deranjamentele interne si arcada dentara
scurtatd (ADS) [55, 205, 243, 258]. Reissman et al. (2018) [200] mentioneaza cd contradictiile
rezultatelor din literatura de specialitate ar fi bazate mai mult pe limitarile metodologiei utilizate
de catre autori, dat fiind ca majoritatea studiilor se bazeaza pe date auto-raportate de pacienti dar
nu si pe identificarea clinicd a prezentei deranjamentelor interne a ATM, sau confirmarea

imagistica a acestora (IRM, CBCT). O alta limitare metodologica este design-ul studiilor din
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domeniu, fiind prevalente studiile de tip transversal, care exclud realizarea de inferente
semnificative privind relatia cauza-efect dintre anumite fenomene [200].

O alta problema este standardizarea diagnosticului de arcada dentara scurtata (ADS),
fiindcd in majoritatea studiilor sunt folosite diferite sisteme de raportare, in special numarul de
dinti lipsa, insa nu sunt specificate intotdeauna daca in regiunea posterioara, existd contact ocluzal
intre dintii restanti antagonisti (confirmarea/infirmarea prezentei suportului ocluzal posterior).

Witter et al. (2007) au efectuat un studiu de cohorta (durata — 9 ani) intre persoane cu ADS
si persoane cu dentitie, investigdnd simptome frecventa simptomelor DMC — zgomote articulare,
limitarea deschiderii cavitatii bucale. Autorii nu au identificat diferente semnificative intre grupe
privind aceste simptome asociate (p>0,05), cu rezultate generale ce releva cad prevalenta,
severitatea si fluctuatia simptomelor DMC investigate este aproximativ similara, indiferent de
prezenta/absenta ADS [258]. Conform lui Leal et al. (2023), deficientele acestui studiu (risc inalt
de partinire) sunt date de o serie de probleme metodologice: criteriile de includere/excludere, lipsa
identificarii factorilor de confuzie, rata de abandon 1nalta pe durata studiului [130].

In studiul realizat de Fallahi et al. (2016) s-au comparat persoane cu edentatii partiale
versus indivizi cu dentitia completa privind frecventa semnelor si simptomelor DMC (zgomote
articulare, limitarea deschiderii cavitatii bucale, blocaj articular, devieri mandibulare, artralgii,
mialgii), observand ca prezenta edentatiei partiale este un factor important privind DMC (p <0,03),
inclusiv si faptul ca frecventa DMC sporeste o data cu extinderea pierderii suportului ocluzal
posterior (p <0,02) [80]. In studiul realizat de Costa-Dustra et al. (2019) s-a evaluat asocierea dintre
edentatiile partiale st DMC, fard a observa o legatura statistic semnificativa (p = 1.0) [58], insd o
limitare a studiului este lotul extrem de redus analizat de grupul de autori.

Leal et al. (2023) mentioneaza in review-ul sistematic [130], ca s-a identificat doar un
singur studiu care a demonstrat o asociere pozitiva intre pierderea dintilor si prezenta semnelor
DMC [80], unde in persoane cu edentatii partiale (clasa I si II conform clasificarii Kennedy), s-a
observat o frecventa statistic semnificativ mai inaltd a zgomotelor articulare (p <0.001) si artralgiei
(p <0.01), fatd de persoanele cu dentitie completa.

O problema remarcatd de Leal et al. (2023) este cd in majoritatea studiilor analizate (n =
53) privind asocierea pierderii dintilor si DMC (prezenta, semne, simptome) este lipsa unui grup
de control de pacienti cu dentitie completa, fiind identificate doar 6 studii (trei transversale, doud
caz-control, 1 de cohortd) care au indeplinit criteriile de eligibilitatea pentru realizarea review-ului
sistematic [130]. Aplicarea sistemului GRADE pentru evaluarea riscului de partinire, a relevat ca
nivelul de certitudine a dovezilor este foarte scazut, datoritd lipsei randomizarii probelor, lipsei

orbirii, controlului factorilor de confuzie in design-ul studiilor evaluate. Inconsecventele observate
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de Leal et al. (2023) [130] tin si de metodologie (nereprezentativitatea esantioanelor, probleme de
selectie a metodelor statistice, neraportarea intervalelor de incredere, etc.). Pentru definirea de caz
a edentatiilor, majoritatea autorilor au utilizat propriile criterii privind absenta dintilor, doar 2
studii au utilizat clasificarea Kennedy si 1 studiu — clasificarea Eichner [130].

Pierderea dintilor a fost un subiect frecvent studiat in literatura de specialitate privind
posibila asociere cu semnele si simptomele DMC [64], fiind bazata in primul rand pe convingerile
proprii ale specialistilor in baza modelelor mecaniciste de interpretare a etiologiei DMC [265],
insd nu au fost cumulate dovezi suficiente pentru a fi dovedita relatia cauzda-efect [130]. Leal et al.
(2023) afirma ca aceasta potentiala asociere a aparut ca idee in perioade in care lipseau protocoale
standardizate si validate de diagnosticare a DMC, sistemul RDC/TMD fiind publicat abia in 1992
[130]. Dintre studiile incluse in review-ul sistematic realizat de Leal et al. (2023), doar 2 studii au
folosit RDC/TMD ca criteriu diagnostic pentru DMC [45, 58], totusi nu au investigat subtipurile
diagnostice (diferite forme de DMC). Celelalte 4 studii [80, 89, 217, 258] incluse in review-ul
realizat de Leal et al. (2023) au stabilit diagnosticul de DMC doar in baza anumitor semne si
simptome auto-raportate de pacienti (zgomote articulare, artralgii, limitarea deschiderii cavitatii
bucale) [130].

In studiul realizat de Sarita et al. [217], s-a identificat o frecventa mai inaltd a cracmentelor
articulare in grupul mai in varsta versus persoane mai tinere (p <0,001), anterior fiind identificat
ca zgomotele articulare prezintd asociere statistica cu varsta, dar nu cu pierderea dintilor [109,
223]. Sarita et al. (2003) nu au observat o asociere intre DMC si pierderea dintilor, contrar
rezultatelor lui Fallahi et al. (2016) [80], insa in acest studiu mai recent nu s-au realizat ajustari in
baza factorului varsta, ceea ce ar putea explica divergenta de rezultate obtinute.

Dupa cum mentioneaza Leal et al. (2023), utilizarea unor criterii bine stabilite privind
edentatiile studiate versus DMC (un standard unic de clasificare, cu includerea extinderii si
localizarii dintilor pierduti) ar putea ameliora cercetarile in domeniu, totusi, rezultatele existente
la moment per general nu aduc dovezi suficiente in suportul asocierii pierderii dintilor si
simptomatologiei DMC. Este de notat, cd majoritatea studiilor din domeniu s-au focusat pe
pierderea dintilor posteriori, acest model de investigatie fiind anterior presupus cd ar putea genera
suprasolicitarea functionald cu ulterioare modificari structurale a articulatiei temporomandibulare
[123, 223]. Aceasta presupunere de asemenea este controversatd, dat fiind ca in alte studii din
domeniu nu a putut fi confirmata [99, 201]. Leal et al. (2023) de asemenea ca nu exista studii cu
includerea de esantioane de pacienti complet edentati, care sa satisfaca criteriile de includere in
review-ul sistematic [130].

Per general, Leal et al. (2023) concluzioneaza ca dovezile existente actualmente nu sunt
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suficiente cantitativ si calitativ (in special din cauza riscului de partinire) pentru a sustine asocierea
dintre pierderea dintilor (indiferent de tipul de edentatie) si simptomatologia DMC, realizarea pe
viitor a unor studii care sa controleze aspectele metodologice deficitare din studiile anterioare, ar
putea fi benefice pentru elucidarea acestei probleme [130].

De asemenea, o limitare a review-ului realizat de Leal et al. (2023), mentionata de autori
este faptul ca studiile anterior realizate In domeniu, nu au evaluat exhaustiv si efectul purtarii de
proteze dentare asupra simptomaticii DMC [130].

Jamali et al. (2022) au realizat un review sistematic al literaturii de specialitate, publicate
dupa anul 2001, referitor la efectul absentei ocluziei in regiunea posterioara si simptomatica DMC
[111], incluzand 16 studii, Tnsd metodologia heterogena si numarul redus de studii nu a permis
efectuarea unei meta-analize pentru elucidarea acestei probleme.

Incidenta disfunctiilor mandibulocraniene are tendinte de reducere o datd cu realizarea
interventiilor de ajustare ocluzala [120]. Elemente din spectrul simptomatic a DMC au fost
asociate cu pierderea dintilor posteriori: parafunctii (p = 0.05); dificultati de masticatie (p <0.001)
[48], autorul mentionand ca factorii varsta si sex au avut un impact semnificativ asupra indicilor
evaluati 1n studiu (p < 0.05). Incidenta anumitor simptome si semne asociate cu DMC 1n populatia
generala (n = 4204 adulti) a fost determinatd de Chatzopoulos et al. ca fiind: parafunctii
(angrenare/scrasnire dentarda) — 26.5%; cracmente — 14.8%; dificultati de masticatie/deschidere a
cavitatii bucale — 3.6%.

Krzemien et al. (2013) [124] au identificat ca prevalenta DMC era mai inalta la persoanele
cu edentatii (87% vs 70%), insd au fost si subiecti cu edentatii partiale fard dereglari functionale
ale ATM (13%). Tallents et al. (2002) prin utilizarea IRM au identificat existenta unei relatii reale
intre pierderea dintilor mandibulari posteriori si deplasarile de disc (DD) [244]. Krzemien et al.
(2013) [124] au identificat ca prezenta suportului ocluzal a fost asociata cu o severitate mai redusa
a DMC, pe cand pierderea zonelor de suport ocluzal era strans asociatd cu exista o severitate mai
inalta a disfunctiei mandibulocraniene, conform indicelui Helkimo. Wang et al. (2009) au
identificat cd in pierderea dintilor posteriori, conteaza mai mult numarul de cadrane afectate decat
numadrul dintilor lipsa, ceea ce se reflectd in sporirea prevalentei DMC, 1n special la femei tinere
[255]. Per general, variabilele investigate de grupul de autori au prezentat un grad variat de impact
asupra DMC: numarul de cadrane cu dinti lipsa (OR = 7.71), sex (OR = 1.59, barbati — 1, femei —
2), varsta (OR = 0.98), numarul de dinti lipsa (OR = 0.51) [255]. Un lucru similar a fost observat
si in alt studiu [111], unde nu s-au identificat asocieri Intre numarul de dinti lipsa si DMC, 1nsa
relatii statistic semnificative s-au identificat privind numarul de cadrane afectate si DMC (p <

0.001).
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Este importantd de asemenea si contrapunerea rezultatelor investigatiilor cu instrumente
standardizate fatd de perceptia pacientilor privind simptomatica DMC, dat fiind ca frecvent se
observa o discrepanta intre datele de evaluare subiectiva si obiectiva, in special la afectarea zonelor
de suport ocluzal [124]. Aceasta inconsecventa se considera ca este rezultatul unei constientizari
intarziate ale pacientului privind asocierea dintre anumite simptome (restrictia miscarilor
functionale, dureri orofaciale) cu DMC; profesorul J.P. Okeson considerand cda DMC este frecvent
subestimata de catre pacienti si clinicieni datorita ignorarii acestor simptome subclinice [175].

Anterior, Krzemien et al. (2013) [124] au utilizat condilograful electronic (axiograf) pentru
a analiza mobilitatea mandibulara, in functie de severitatea DMC la persoane edentate versus non-
edentati. Autorii au identificat cd o datd cu pierderea suportului ocluzal din cauza lipsei dintilor
posteriori, se observd o tendintd de instalarea a unei cdi condiliene disfunctionale (52%) mai
frecvent decét la persoanele fara edentatii (25%).

Criteriul de lateralitate este important in studierea ATM, dat fiind ca aceasta articulatie este
unica in corpul uman in baza functionarii bilaterale, astfel Incat schimbarile in articulatiile stanga
sau dreapta in timp vor avea asociere/influenta reciprocd intre ele [268]. Anterior, studiile din
domeniu au relevat ca edentatiile unilaterale conduc la modificari ale condilului de pe partea
contralaterald, cat si la alterdri variate a structurii interne osoase ca mecanism de compensare atat
de parte ipsi- (treimea laterald a mandibulei), cat si contralerald (treimea centrald si cea mediald)
[5,57,262,268]. Anterior, Aggarwal et al. (2015) [5] au identificat ca densitatea osoasa
(corticala/medulard) a condililor mandibulare la persoane edentate este mai redusa ca la cele fara
edentatii. Studiul gradului de trabecularizare a condilului mandibular realizat de Arsan et al. (2017)
arelevat ca la persoane cu edentatii se observa o valoare mai redusd a densitatii osoase, porozitatii
si inter-conectivitdtii trabeculare [26], aceste date cantitative ar reflecta un proces de remodelare
accentuat la nivel de elemente ATM induse de asocierea edentatiei.

Participantii edentati din studiul imagistic realizat de Rosado et al. (2021) prezentau o
inclinare laterald a fosei mandibulare mai mare (p < 0,001) si o grosime mai redusa a peretelui
superior al acesteia (p = 0,001) fata de participantii fard edentatii [213]. Modificarile degenerative
la nivel de condil au fost anterior asociate cu o ingrosare compensatorie a grosimii fosei glenoide,
suspectati ca avand rol in menajarea stresului sporit la nivel de ATM [180, 213]. Insa dupa cum
mentioneazd Zheng et al. (2023), este dificila formularea unei astfel de concluzii, dat fiind ca
majoritatea pacientilor edentati sunt persoane varstnice, astfel capacitatea de regenerare tisulara si
metabolismul sunt deficitare, ceea ce ar presupune o remodelare compensatorie incompleta a

structurilor osoase la nivel de ATM [268].

102



In studiul curent, s-a observat ci lateralitatea ATM investigate (dreapta/stinga)
influenteaza rezultatele obtinute la pacienti cu DMC (edentati/fara edentatii). Desi pentru o buna
parte din parametrii investigati, diferentele dreapta/stinga nu au fost vadite (semnificative
statistic), s-au observat cateva particularitati.

Astfel, in studiul curent, s-a observat o tendintd de ingrosare bilaterala a fosei glenoide,
indiferent de localizare (dreapta/stanga), semnificativa statistic la persoanele cu DMC si asociere
de edentatii partiale terminale fatd de grupul de control (persoane cu DMC fara edentatii).

La pacientii din studiul prezent, s-a observat o anteriorizare statistic semnificativa a
condilului articular pe partea dreapta si o sporire a distantei condilului fata de planul mediosagital
(DGC), acest lucru il putem atribui faptului ca ar putea fi asociate cu partea dominanta a corpului,
insd controlul acestui factor (dominanta corporald) este dificila 1n studii clinice, dat fiind ca
necesitd o evaluare per ansamblu a persistentei consistente a acestui tipar la nivel de actiuni
cotidiene, 1n special acest lucru este dificil de standardizat atunci cand se investigheaza sistemul
stomatognat, stiindu-se cd existd o variatie Tnaltd a tiparelor functionale stomatognatice
(masticatie, vorbire, fonatie), care nu este pe deplin inca studiatd (Bourdiol, 2020). De asemenea,
procesul de adaptare a masticatiei la diferite modificari a ocluziei dentare (inclusiv, edentatiile)
este unul complex, cu implicarea a diversi factori, ceea ce reprezintd o provocare pentru
standardizarea studiilor in domeniu.

Pe partea stdngd, am observat 1n cadrul studiului, cd o serie de parametri morfometrici ai
condilului (lungime - CoL, dimensiunea anteroposterioara - ALC, si unghiul lateromedial al
condilului fata de planul mediosagital - LMA) au prezentat valori statistic semnificativ mai inalte
la persoane cu DMC si asociere de edentatii partiale terminale.

Investigarea statistica ulterioard realizatd de noi, a relevat cd o serie de parametri se
evidentiaza prin diferente statistic semnificative, atat la compararea intre grupe (lateralitate vs
prezenta/absenta edentatiilor), cat si in cadrul grupelor in functie de lateralitate (dreapta/stanga).
Aceste diferente relevd necesitatea unor studii ulterioare, pe loturi extinse de pacient pentru a
determina care din aceste tendinte de modificare va rdmane consistenta si ar putea reprezenta o
particularitate asociata lipsei de suport ocluzal posterior (ADS) la persoane cu DMC.

Astfel, tendintele observate anterior privind lateralitatea, pot servi ca o premisa in design-
ul de studii ulterioare. Anterior, in studiile altor autori de asemenea s-au observat diferite asimetrii
privind mdsuratorile imagistice efectuate asupra elementelor ATM, insa este dificil actualmente
de estimat care din aceste modificari morfometrice ale elementelor ATM este o caracteristica

specificd asocierii edentatiilor partiale terminale la DMC.
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Dat fiind ca indicii imagistici investigati In studiul curent au fost selectati din studiile
ultimelor decenii, si reprezintd potentiali parametri morfometrici de perspectiva in diferentierea
subvariantelor de prezentare clinica a tulburarilor la nivel de ATM, este esential ca sa fie cunoscut
modul in care acestia se modifica in diferite patologii, cum sunt inter-relationati si dacd prezinta
utilitate clinica.

In cadrul studiului curent, am investigat preliminar cateva din aceste aspecte. Astfel la nivel
de inter-relatii intre indici, am identificat ca reteaua inter-corelatiilor dintre acestia prezinta un
aspect diferit (cantitativ si calitativ) la pacienti cu DMC cu diferit status dentar, ce ar implica faptul
ca asocierea edentatiilor la DMC s-ar reflecta in procese de modificare a morfologiei elementelor
ATM diferita fatd de persoanele fard edentatii partaile terminale. Insa pentru elucidarea acestui
proces, este necesar realizarea de studii longitudinale, in care sd se monitorizeze extinderea,
directia si dinamica modificarilor la nivel de ATM o datd cu instalarea lipsei de suport ocluzal
posterior (edentatii partiale terminale).

Deocamdata, in baza limitelor studiului curent am investigat stabilitatea indicilor imagistici
prin intermediul coeficientului de variabilitate - un parametru adimensional utilizat in evaluarea
statistica (Suhail, 2013). Dat fiind cd au fost observate variatii cu diapazon diferit la acesti indici,
ar fiutila compararea acestora cu alti parametri morfometrici imagistici, precum si cu alti indicatori
diagnostici indirecti ai modificarilor structurale a ATM, pentru a determina instrumente/indici mai
fiabili pentru aplicarea in cercetare si clinica. Modificdrile la nivel de fosa glenoida la pacienti
edentati cu probleme disfunctionale asociate sunt considerate a reprezenta un punct central in
procesul complex de remodelare a ATM [268].

Eminenta articulard reprezinta elementul ATM, pe care se deplaseazd capul condilului
mandibular si discul articular in timpul miscarilor functionale [176].

Inclinarea eminentei articulare (AEI) este asociatd cu planul orizontal Frankfort, ceea ce
influenteaza traiectoria miscarii condiliene si rotatia discului articular [252]. Valorile AEI sunt
cunoscute ca avand un diapazon larg individual (30-94°), in unele studii stipulandu-se ca varsta si
sexul biologic ar fi factorii de confuzie care ar influenta aceastd marime [252, 268]. Desi anterior
valori reduse a AEI au fost asociate cu prezenta edentatiei, nu s-a depistat o corelare semnificativa
pozitivd dintre durata de la instalarea edentatiei si valoarea acestui indice [251]. Alti autori
presupun ca aplatizarea AEI ar fi asociatd cu varsta, desi edentatia a fost observata ca avand un
impact statistic mai semnificativ decat varsta asupra aplatizdrii pantei posterioare a eminentei
articulare [61]. Zheng et al. (2023) remarcd cd aceste date sunt non-concludente datorita

diferentelor metodologice si de esantionare in diferite studii [268].
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Un factor de confuzie mentionat de Krzemien et al. (2013) este uzura dentara, dat fiind ca
existd o corelatie directd intre aceasta si avansarea edentatiei partiale [124]. Un alt factor de
confuzie care este dificil de controlat in studiile clinice este bruxismul 1n faza activa, dat fiind ca
incidenta acestuia la pacienti cu edentatii este Tnalta (65%) [124]

De asemenea, se prespune cd bruxismul necontrolat la persoanele cu edentatie partiald
poate intensifica abraziunea dintilor reziduali, care de fapt ar accelera modificarile ocluzale si ar
conduce la dislocarea posterioara a condilului mandibular [124], astfel cd consecutivitatea
interactiunii dintre acesti factori de confuzie si maladii este putin inteleasa la moment.

Un alt factor ce necesitd sa fie controlat este influenta sexului pacientilor asupra proceselor
de modificare structurala la nivel de elemente osoase a ATM. Anterior a fost identificata o corelatie
puternicd dintre suportul ocluzal si modificarile degenerative la nivel de ATM la femei, insd acest
fenomen nu a fost observat la barbati, fiind presupus ca un potential mediator al acestei inter-relatii
ar fi diferentele de ordin hormonal si implicatiile acestuia in metabolismul osos [140].

In cadrul studiului, am utilizat o evaluare statistici de sumarizare in baza v-test [107],
pentru a determina indicatorii care ar putea caracteriza grupul cu DMC si edentatii partiale
terminale fata de pacientii cu DMC féara edentatii. Drept rezultate, s-au identificat 6 parametri
(RGF, DGC, ALC, CoL, LMA, AJS). Aceste rezultate necesita o verificare in studii pe loturi mai
extinse, cu ulterioare evaludri privind validarea acestor ca indici asociati cu prezenta lipsel
suportului ocluzal posterior la persoane cu DMC.

Tabloul clinic al DMC este considerat de unii autori ca un “’spectru de simptom” [142,
171], astfel ca variabilitatea prezentarii clinice a reprezentat intotdeauna un obstacol in
generalizarea si sumarizarea rezultatelor studiilor din domeniu.

Partial, aceasta problema este actualmente solutionatd de eforturile de unificare
terminologica precum si standardizarea diagnosticului clinic a DMC in baza criteriilor de
diagnostic DC-TMD, astfel majoritatea studiilor din ultimul deceniu permit o mai buna comparare
a datelor.

Insa, sunt putine studii care utilizeaza criteriile DC-TMD in diagnostic si examineaza
diferentele din tabloul clinic in subgrupuri de pacienti cu DMC.

In cadrul studiului curent, am examinat pe langid modificarile radiologice la nivel de
elemente ATM si particularititile de expresie a bolii (structura, intensitatea si extinderea
simptomelor) la pacienti cu absenta/prezenta edentatiilor partiale terminale (pierderea suportului
ocluzal posterior).

Rezultatele noastre, nu releva diferente semnificative statistic privind semnele acuzate de

pacienti (anamneza).
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La examenul clinic, s-au observat urmatoarele:

- lipsa diferentelor semnificative statistic privind parametrii ocluzali statici (overjet,
overbite, deviatia de la linia mediand), desi se atestau o serie de tendinte in caz de ADS - parametrii
de supra-acoperire verticald/orizontala sporeau, iar deviatia era in medie mai redusa;

- la testarea diapazonului de miscare, nu s-au relevat diferente semnificative statistic, insa s-
a confirmat cd printre situs-urile anatomice definitorii la evocarea durerii sunt ATM si muschiul
maseter.

- la palparea standardizatd, au fost observate tendinte de sensibilitate sporita la nivel de ATM
o datd cu prezenta edentatiei partiale terminale, insa fara semnificatie statistica, dar la nivel de
situs-uri musculare au fost relevate variatii neglijabile intre grupe.

- In privinta autoaprecierii limitirii functionale (scala JFLS-8), in mod paradoxal, pacientii
fara edentatii prezentau valori mai inalte de limitare, acest lucru posibil s-ar datora ca nivelul de
autoconstientizare in timp la persoanele cu edentatii este diferit, acestia adaptandu-se la un alt tipar
de realizare a functiilor sistemului stomatognat (masticatie, fonatie, deglutitie). Acest fenomen ar
necesita sd fie investigat in dinamica, intr-un studiu longitudinal in care sd se observe cum
instalarea diferitor variante de edentatii afecteaza autoperceptia functionalitdtii sistemului
stomatognat, insd multiplii factori locali, sistemici, de mediu si comportamentali implicati in
procesele functionale (cum ar fi masticatia) vor reprezenta provocdri in design-ul studiului.

Pe langa aceasta, au fost studiati si o serie de indici clinici din afara protocolului DC/TMD,
dat fiind ca acesta din urma este in continua dezvoltare si persistd multiple aspecte ale bolii care
sunt insuficient reflectate in cadrul acestuia. Am observat lipsa unor diferente statistic
semnificative privind severitatea bolii, cat si a incarcarii simptomatice (povara reprezentatd de
boald — disease burden), in ciuda anumitor tendinte pentru unii sub-indici. Totusi, conceptul curent
privind aprecierea severitatii unei boli este In continud modificare, astfel ca potentiale noi studii In
domeniu ar putea oferi un instrument mai fiabil pentru aprecierea clinica a acesteia.

In literatura de specialitate, este controversata corelatia dintre intensitatea simptomatici a
DMC si pierderea dintilor, dat fiind cd desi factorii determinanti ai procesului disfunctional sunt
de naturd musculara, ocluzala si psihogenica, rolul edentatiei partiale ca principal factor de
agravare nu a fost suficient confirmat prin dovezi din studii clinice) [124]

La evaluarea axiografica, mai frecvent se depistau limitari a diapazonului de miscare
mandibular la persoane cu lipsa suportului ocluzal posterior fatd de pacientii fara edentatii [124].

Studiile anterior realizate in literatura de specialitate evaluau impactul edentatiei partiale
asupra functiei ATM 1n baza simptomaticii algice, simptomelor otologice si a gradului de

restrictionare a cinematicii mandibulare.
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Nu este pe deplin inteleasd capacitatea de adaptare individuala a pacientului, cat si acest
fenomen este dificil de cuantificat si modelat experimental. Anterior, a fost sugerat ca sistemul
stomatognat uman este capabil sa se adapteze la edentatii partiale in conditiile cand exista cel putin
4 unitati ocluzale distribuite simetric, iar lipsa unilaterald/bilaterald a zonelor de suport ocluzal
posterior ar conduce direct la dezvoltarea/agravarea simptomaticii DMC [124].

Un studiu mai recent a gasit o legatura intre absenta dintilor posteriori (molari si premolari)
si fiecare dislocare a discului articular observatd in RMN, perturband functionarea corecta a
articulatiei.

De asemenea, nu este clar daca inlocuirea dintilor lipsa ar conduce la eliminarea disfunctiei
ATM [124].

Desi nu este sigur daca inlocuirea dintilor lipsa ar elimina disfunctia ATM, se considera ca
lipsa dintilor in zonele laterale ar accelera dezvoltarea leziunilor degenerative in articulatie [124].

Datele curente din literatura de specialitate necesitd insa o interpretare prudenta, din cauza
inconsistentelor de ordin metodologic, cét si a esantioanelor reduse, insa permit sa avem o viziune
per ansamblu pentru formularea de ipoteze privind procesele de remodelare structurala a ATM ca
urmare a lipsei suportului ocluzal posterior si a co-prezentei disfunctiilor mandibulocraniene.

Studiile privind modificarile discului articular in caz de edentatii au relevat reducerea
spatiilor vasculare intra-discale, sporirea numarului si grosimii fibrelor elastice, sporirea titrelor
factorului de neoangiogenezd VEGF si a versicanului, scaderea colagenului de tip 1, care ar
reprezenta modificari degenerative intra-discale asociate cu pierderea suportului ocluzal [154,
268].

Influenta edentatiei asupra functiet ATM este un subiect controversat in domeniul de
cercetare stomatologic, dat fiind ca pierderea suportului ocluzal desi este considerata ca una dintre
cauzele disfunctiei sistemului masticator, rolul sau in dezvoltarea DMC rdmane insuficient sustinut
de dovezi [268]. Studiile clinice au evidentiat ca la subiectii edentati, lungimea medie a translatiei
si rotatiei axei balama n miscarile de deschidere si inchidere este mai mica decat la cei dentati,
fara diferente cantitative semnificative privind translatia la miscarea de protruzie [151]. La subiecti
cu edentatii totale, s-a observat cd modelele cdii condiliene n timpul miscérii de protruzie diferd
de cele conventionale, frecvent observandu-se o forma sinusoidald, cu o pantd condiliana [105].
Pierderea dintilor are si consecinte privind realizarea functiei masticatorii, fiind anterior observat
o reducere a dimensiunii muschilor masticatori, un potential factor ce ar predispune la DMC.
Pierderea functiei masticatorii dupa pierderea dentitiei a dus la scaderea dimensiunii [122] si
rezistentei la fatigabilitate a muschilor maseteri [246], reducerea fortei maxime ocluzale [246],

predispunand la simptome de disfunctie mandibulard. De asemenea, are loc reducerea unghiului
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de deschidere a cavitdtii bucale, indiferent de varsta si sex biologic [91]. Aceste fenomene se
transleaza in incidenta mai inaltd a diferitor semne si simptome a DCM la pacientii edentati
asimptomatici (59%), in special a zgomotelor articulare (47%) [229]. Totusi, in unele studii
epidemiologice s-a relevat cd majoritatea (75%) populatiei generale au cel putin un semn de
disfunctie (zgomote articulare, limitari/blocari intermitente ale deschiderii cavitatii bucale), iar
33% — cel putin un simptom de DMC (algii) [153].

In studiul curent, evaluarea sindromului algic la pacienti cu DMC cu diferit status dentar
(edentati/fara edentatie) a reliefat o serie de diferente, astfel pacientii cu edentatii partiale terminale
aveau tendinta generald de o manifestare mai grava si generalizata a sindromului algic (sporirea
duratei, frecventei si intensitdtii durerii — aspecte subiective, influentate de autoperceptia
individuald). La nivel de testare cantitativ senzoriald prin intermediul algometriei, s-a identificat
ca pacientii cu edentatii prezentau o tendintd de praguri algice mai reduse (in special la nivel de
sensibilitatea muschilor maseteri), care ar sugera ca o datd cu prezenta edentatiei, manifestarea
sindromului algic in cadrul DMC ar fi mai pronuntatd, posibil datorita faptului cd mecanismele
compensatorii functionale la nivel de musculatura/ATM in caz de edentatie ar conduce la
supraefort muscular/fatigabilitate sporita.

Totusi, aplicarea testului statistic de sumarizare v-test nu a relevat indici ai tabloului clinic
care sd permitd categorizarea pacientilor cu DMC in functie de statusul dentar (edentati/fara
edentatie) la nivelul de semnificatie standard (5%). Ajustarea testului la o valoarea mai permisiva
(10%) a permis identificarea 4 factori (durata durerii articulare, severitatea bolii dupa Helkimo,
povara simptomaticd — indicele TMI si subscala Articular a acestuia), care potential ar putea fi
examinate in alte studii cu esantioane mai mari pentru validarea acestora ca indicatori de relevanta
in conduita clinica.

Zheng et al. (2023) au sistematizat sub forma de diagrame principalele informatii colectate
in baza review-ului referitor la modificarile spatiale si structurale ale elementelor ATM la
instalarea edentatiei si post-reabilitare pe baza datelor existente privind edentatiile totale.

Astfel, in caz de edentatii totale se instaleaza pozitia edentata a ATM (edentulous position
of TMJ), care este caracterizatd prin apropierea marginilor alveolare reziduale a maxilei si
mandibulei in cea mai apropiatd pozitie posibila. Aceastd pozitie este caracterizatd de o reducere
a spatiului articular posterior (PJS) si a celui superior (SJS) fatd de cele observate la pacienti cu
edentatii totale la purtarea protezelor totale, angrenate in pozitia de intercuspidare maxima [103,
268], insa fara modificari semnificative ale dimensiunii spatiului articular anterior (AJS). Autorii
au presupus ca in pozitia edentata a ATM, condilul poate realiza o rotatia postero-superioara la

miscdrile de protruzie/retruzie a mandibulei, ceea ce ar explica relatiile pozitionale rezultante.
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Totusi, in alt studiu s-a determina o corelatie puternica dintre status-ul de edentat si pozitia
anteriorizatd a fosei [198]. Zheng et al. (2023) mentioneaza ca rezultatele curente releva ca
dimensiunea verticala de ocluzie (DVO) si pozitia de intercuspidare sunt importante Tnh mentinerea
pozitiei normale a condilului fata de fosa articulara pentru a preveni DMC [268].

Avand 1n vedere numarul limitat de cercetari privind edentatiile si DMC care au utilizat
criterii de diagnostic standardizate si validate (precum RDC/TMD si DC/TMD), este dificila
realizarea unor concluzii definitive privind inter-relatiile dintre aceste stari patologice.

Pe langd aceasta, s-au investigat modificarile parametrilor imagistici morfometrici ai
elementelor ATM 1n urma protezarii (restabilirea suportului ocluzal posterior) pe un termen scurt
(6 luni). Am observat o serie de modificari a acestor indici, care releva cd procesul de remodelare
a structurilor ATM este unul complex. In special, este de notat ca diferente statistic semnificative
s-au observat pentru indicele RGF (grosimea fosei glenoide), ceea ce relevd cd o datd cu
protezarea, necesitatea compensarii supraefortului functional prin ingrosarea fosei glenoide este
inversatd. Acest fenomen ar necesita un studiu longitudinal in diferite perioade de timp post-
tratament, pentru a fi determinatd predictibilitatea (stabilitatea), magnitudinea si impactul
functional. Dat fiind ca inter-relatiile dintre diferite componente ale ATM sunt putin incd intelese
din perspectiva remodelarii acestora in baza asocierii a diferitor stari la DMC (edentatii,
malocluzii, modificarea comportamentelor functionale, etc.) este de perspectivd cercetarea in
aceastd directie, pentru a intelege mai bine modul in care sistemul stomatognat este afectat de
procesele disfunctionale, si cum are loc compensarea/reabilitarea acestuia. Studii similare nu au
fost identificate in literatura de specialitate, insd au fost sumarizate datele existente privind modul
in care are loc modificarea ATM in cazuri de DMC si edentatii totale, si post-reabilitare la astfel
de pacienti (Fig. 4.1) [268].

Influenta tratamentului protetic asupra simptomaticii DMC la pacienti edentati a fost
studiata intr-o serie de studii clinice, In special In cazuri de pacienti cu edentatii totale. Anterior, a
fost estimat cd la pacientii edentati pe o perioadd de 10 ani, riscul de aparitie a DMC creste cu 30%
[268], astfel ca se considera ca tratamentul edentatiei ar avea un efect benefic. Divaris et al. (2012)
au identificat o asociere puternica dintre DMC si resorbtia crestei alveolare reziduale la mandibula
(dar nu si la maxild) [66]. La nivel structural, la pacientii edentati fara terapie protetica, s-a observat
aplatizarea fosei mandibulare, cét si subtierea corticalei si spongioasei osoase, pe cand la edentati
care purtau proteze complete, indicii cantitativi ai tesutului osos avea valori similare ca la subiectii
dentati [242]. Datele obtinute de Taddei et al. (1991) ar sugera ca protezarea precoce la pierderea

dintilor ar avea un rol protectiv asupra ATM [242].
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ATM in norma
Pacient dentat

ATM in caz de
edentatie totala

Se presupune ca la pierderea totald a dentitiei, la nivel de condil are loc o rotatie

supero-posterioara, cu deplasarea simfizei mandibulare anterior, ceea ce ar spori

spatiul articular anterior (AJS), ar scadea spatiul articular posterior (PJS) si ar

deplasa discul articular anterior. De asemenea ar avea loc o reducere a inclinarii
eminentei articulare (AEI)

ATM la
reabilitarea
proteticd a
pacientului

edentat total

Se presupune ca recuperarea dimensiunii verticale de ocluzie (DVO) post-reabilitare
conduce la avansarea condilului mandibular (micsorarea AJS, sporirea PJS), iar
forma condilului se va remodela adaptiv, fiind influentata de miscarile functionale
mandibulare

Fig. 4.1. Diagrame de sumarizare privind diferentele de structurd internd presupuse in functie de

statusul dentar (edentat total/fara edentatie) si impactul reabilitarii protetice dupd Zheng et al.

(2023) [268]

Nota: A: mandibula; B: disc articular, C: fosa glenoida, D: spatiu articular anterior; E: spatiu articular posterior,

F: AEIL

In literatura de specialitate se accentueaza importanta protezarii adecvate si monitorizarii
corespunderii protezelor confectionate. Dat fiind ca la purtare indelungata, sunt posibile aparitia
instabilitatii protezelor datoritd modificarilor volumetrice ale tesuturilor reziliente, este important
de evidentiat situatiile cand proteza deja nu corespunde situatiei clinice, sau cazurile cand are loc

reducerea dimensiunii verticale de ocluzie, pozitionarea incorecta a mandibulei etc. Monitorizarea
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si verificarea calitatii si corespunderii lucrarilor protetice are scop de evitare a provocarii
modificarilor nocive la nivel de muschi masticatori si ATM (zgomote articulare), astfel se pot
preveni DMC [268].

Pe de alta parte, este cunoscut faptul ca acceptarea tratamentului cu proteze partiale si totale
este mai redus, astfel ca stabilitatea post-tratament privind simptomatica DMC este nesigura.
Anterior, a fost relevat ca complianta fatd de tratament la pacienti total edentati (purtarea
protezelor) este asociata cu un numar mai redus de semne si simptome a DMC [268]. Sipilé et al.
(2013) au observat asocieri statistic semnificative dintre manifestarea sindromului algic la femei
cu DMC cu prezenta edentatiei, purtarea de proteze totale si purtarea de proteze necorespunzatoare
[232]. Protezarea necorespunzatoare de asemenea a fost observata ca fiind asociata cu persistenta
simptomaticii DMC si a unei Incarcari simptomatice mai avansate [268], pe cand per general in
multiple studii s-a observat un efect benefic al protezarii adecvate la pacienti cu edentatii st DMC.
Goiato et al. (2010) au observat o scadere a simptomaticii articulare (intensitatea si numarul
vibratiilor articulare) la 5 luni post-protezare (proteze totale) la pacienti edentati total cu DMC
[90]. Yan et al. (2008) au demonstrat ca feedback-ul senzorial si motor cétre sistemul nervos
central poate fi restabilit la pacienti cu edentatii totale prin protezare totala pe suport implantar
[263].

Pe de alta parte, rezultatele anterioare nu sunt de consens, dat fiind ca sunt studii in care nu
s-au identificat corelatii semnificative statistic intre simptomatica DMC si factori ce tin de
tratamentul protetic (retentia/stabilitatea protezelor, timpul de utilizare a protezelor, numarul de
proteze utilizate, erorile de protezare) [63].

Cu toate acestea, un moment cheie discutat in literatura de specialitate este faptul ca
pierderea dintilor posteriori mandibulari poate accelera dezvoltarea bolilor degenerative la nivel
de articulatie temporomandibulara [268].

Amorim et al. [22] au examinat imagistic paciente edentate cu DMC dupa protezare,
observand ca reabilitarea protetica a cauzat modificari semnificative in relatia condil-fosa, a sporit
incidenta pozitiilor concentrice ale condilului mandibular si a redus incidenta posteriorizarii
condilului in ATM, insd volumul esantionului a fost redus (n = 12).

O directie de perspectiva ar fi evaluarea influentei protezarii la pacienti cu DMC si edentatii
din perspectiva neuroplasticitdtii. Astfel, in 2008, Yan et al. au examinat 20 de pacienti prin
imagistica cu rezonantd magneticd functionala (fMRI), observiand ca semnalele dependente de
nivelul oxigenului din cortexul senzoromotor primar au sporit la pacientii din grupul cu proteze
fixe pe suport implantar fatd de cei cu tratament conventional protetic (proteze totale) [263].

Autorii mentioneaza ca activarea cortexului senzoromotor primar la protezarea pe suport implantar
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ar putea ameliora abilitdtile cognitive tactile, spatial-tridimensionale si permite realizarea unei
functii de masticatie mai apropiata fata de cea din dentitia naturala, astfel ca aceste rezultate se
considerd cd sunt bazate pe o retentie si stabilitate mai buna, asigura de suportul implantar [263].
In alte studii de asemenea, s-a observat ci efectul protezirii se reflecti in ameliorarea
functionalitatii cotidiene a pacientilor; astfel, Costa et al. (2015) [59] nu au identificat corelatii
semnificative intre sensibilitatea la durerea musculara si calitatea protezelor sau dimensiunea
verticald a ocluziei la pacienti cu edentatii totale protezati, dar au identificat o asociere cu
imbunatatirea calitatii vietii asociate sandtatii orale (OHRQoL — Oral Health Related Quality of
Life).

In prezent, cercetirile din domeniu privind inter-relatiile dintre edentatii si DMC se
bazeaza metodologic in principal pe examinari clinice, imagisticd (CBCT, radiografii panoramice
si RMN), utilizarea altor tehnologii fiind incd limitata. Rezultatele obtinute pana in prezent sunt
insuficiente pentru elucidarea acestei probleme complexe, insd o serie de factori care au fost
depistati in ultimele decenii ar putea servi pentru extinderea cunostintelor in domeniu. De exemplu,
rezonanta magnetica functionald (fMRI) ar permite evaluarea functiei senzoriale si masticatorii
pre- si post-tratament la pacienti edentati, precum si cercetarea procesului evolutiv al DMC prin
monitorizarea activitatii corticale [268].

Totusi, contrar controverselor din domeniu, rolul benefic al protezarii la pacientii cu
edentatii si DMC este bine cunoscut, ceea ce confirma necesitatea unei abordari personalizate in
gestionarea acestor cazuri clinice. Experienta individuald a pacientilor privind problemele de
sandtate orald cu care se confruntd necesita a fi evaluata integrativ, folosind tehnici avansate si
metode validate, pentru a putea asigura prin monitorizare, profilaxie si tratament oportun o

ameliorare a calitdtii vietii acestora.
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CONCLUZII GENERALE

1. Impactul edentatiei partiale terminale asupra prezentarii imagistice la nivel de articulatie
temporomandibulara (ATM) in caz de disfunctie mandibulocraniana se manifestd preponderent
asupra parametrilor condilului articular fatd de pacientii non-edentati — ATM dreapta (distantarea
condilului fata de planul mediosagital, p = 0.004; pozitie mai anteriorizata, p =0.028); ATM stanga
(lungimea condilului articular — p = 0.034; lungimea anteroposterioara a condilului — p = 0.022;
angulatia fata de planul mediosagital — p = 0.034), modificari a grosimii fosei glenoide — ATM
dreapta (p = 0.039), ATM stanga (p = 0.035); iar in cadrul grupului cu edentatii se releva diferente
dreapta-stanga privind inclinarea eminentei articulare (p = 0.012), lungimea condilului articular (p
=0.005) si latimea mediolaterala a condilului (p = 0.025). Evaluarea inter-relatiilor dintre indicii
imagistici in functie de grup a relevat ca in grupul cu DMC si edentatii partiale terminale, numarul
corelatiilor este mai redus si lipsesc unele relatii observate in grupul fara edentatii, care ar indica
ca o data cu asocierea edentatiilor la DMC, fenomenele de remodelare a structurilor ATM ar avea
o altd consecutivitate si intensitate.

2. Prezenta edentatiilor partiale terminale in caz de disfunctie mandibulocraniana prezinta
tendinte de modificare a indicatorilor din protocolul DC/TMD si a indicilor clinici asociati
cantitativi si calitativi (date anamnestice, parametri ocluzali statici, indicii diapazonului de
miscare, evocarea simptomaticii la palpare, limitarea functionald, end-feel, incarcarea
simptomatica, severitatea disfunctionald), Insa fara semnificatie statisticd (p > 0.05); semnificatie
statisticd prezinta doar valorile mai nalte medii ale subscalelor indicelui Helkimo — Dureri
musculare (p = 0.004) si Dureri articulare (p = 0.045).

3. Edentatiile partiale terminale asociate disfunctiilor mandibulocraniene influenteaza indicii
algici subiectivi (intensitatea, durata, frecventa) si obiectivi (sensibilitatea algicd mecanica) prin
tendinte de agravare a acestora, insa nu ating pragul de semnificatie statistica (p > 0.05).

4. Evaluarea comparativa a permis identificarea indicilor imagistici si clinici cu potential de
expresie diferitd la pacienti cu disfunctii mandibulocraniand cu diferit status dentar
(absenta/prezenta edentatiilor partiale terminale). Indicii imagistici (prag de semnificatie statistica
5%) cu potential de diferentiere au fost identificati ca: grosimea fosei glenoide (p < 0.001),
distantarea condilului fatd de planul mediosagital (p < 0.001), dimensiunea anteroposterioard a
condilului (p = 0.002), lungimea condilului (p = 0.006), unghiul lateromedial al condilului fata de
planul mediosagital (p = 0.040), spatiul articular anterior (p = 0.043). Indicii clinici au necesitat
ajustarea pragului de semnificatie statisticd (10%) pentru identificarea parametrilor cu potential de

diferentiere au fost identificati ca: durata durerii articulare (p =0.054); scor total Helkimo (p =
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0.076), indicele temporomandibular TMI (p = 0.082), subscala Articular a indicelui
temporomandibular TMI (p = 0.093).

5. Impactul pe termen scurt (6 luni) a tratamentului protetic pentru reabilitarea breselor
edentate posterioare (restabilirea suportului ocluzal posterior) a determinat o scadere semnificativa
a grosimii fosei glenoide (p = 0.037), sugerand o reducere a presiunii intra-articulare, cat si o serie
de tendinte variate ca directie de modificare a altor parametri imagistici morfometrici, ceea ce
sugereaza ca efectul tratamentului este reprezentat de procese complexe de remodelare a ATM,

care necesita studii longitudinale pentru clarificarea directiei si amplorii acestor modificari.
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RECOMANDARI PRACTICE

1. Pe langa aplicarea protocolului DC/TMD 1n diagnosticul disfunctiilor mandibulocraniene,
sunt recomandate aprecierea integrala a tabloului clinic al acesteia prin utilizarea aspectelor
aditionale (Incarcarea simptomatica, severitatea disfunctiei) pentru ghidarea ulterioara a planului
terapeutic si caracterizarea bolii in caz de asociere a edentatiilor partiale terminale.

2. Evaluarea imagisticd a articulatiilor temporomandibulare se recomanda a fi realizatd in
dinamica, din mai multe planuri imagistice si cu evidentierea diferentelor de lateralitate, in special
in caz de asociere a edentatiilor terminale la disfunctia mandibulocraniana.

3. Structura variabila a tabloului clinic 1n caz de asociere a edentatiilor terminale la disfunctia
mandibulocraniand implica utilizarea unui protocol de diagnostic extins, pentru cuantificarea
impactului acesteia atat la nivel functional, structural-imagistic, cat si la nivel de autoperceptie a
pacientilor privind calitatea realizarii functiilor sistemului stomatognat.

4. Acuzele algice ale pacientilor cu disfunctii mandibulocraniene necesita a fi evaluate nu
doar din perspectiva aprecierii perceptiei expresiei acestora (intensitate, duratd, frecventd), dar si
necesitd a fi operationalizate prin aplicarea algometriei, cu evaluarea obiectivd a sensibilitatii
algice fatd de stimuli mecanici la nivel de muschi masticatori si articulatie temporomandibulara.
5. Pentru pacientii cu disfunctii mandibulocraniene, este relevantd investigarea imagistica
morfometricd a elementelor articulatiei temporomandibulare, in special privind dimensiunile si
pozitionarea spatiald a condilului mandibular in cadrul fosei glenoide, identificarea modificarilor
compensatorii (ingrosarea fosei glenoide), precum si investigarea biomecanicii sistemului
stomatognat (diapazonul de miscare) in corelatie cu gradul de exprimare a eminentei articulare si

modificarile suprafetei articulare condiliene.
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ACTUL nr.
DE IMPLEMENTARE A INV ENTIEI
(in procesul stiintifico — practic/stiintifico-didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Metoda de suplinire a edentatiei partiale adiacente
puntii dentare.

2. Autori: FALA Valeriu, PANTEA Vitalie, GRIBENCO Vitalie, NISTOR Lilian.

3. Numdrul inventiei: MD Brevet de inventie de scurti durati Nr. 697.

4. Unde si cind a fost implementati inventia: Clinica stomatologica SRL ”Level Dent”
incepand cu anul 2020,

5.Eficacitatea implementdrii: Metoda propusi a eficientizat tratamentul edentatiei partiale la
pacientii cu disfunctie temporo-mandibulari

6.Rezultatul implementarii: Restabilirea integrititii arcadelor dentare in mod eficient duc la
refacerea completd morfo-functionala a sistemului stomatognat, astfel favorizind si o calitate
a vietii sporita la pacienti cu disfunctii temporomandibulare.

Prezenta invenie este implementatd conform revendicdrilor descrise in brevet.

Sef departament, Departamentul Cercetare,

dr. hab. st. med., conf. univ. Raevschi Elena

Pantea Larisa

Director SRL "Level Dent”
Sef catedrd, dr. hab. st. med., ' _
prof. univ., m.c. al ASM V i { Fala Valeriu

Coordopat:
L___ E.Groza
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ACTULnr. _2__
DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
(in procesul stiintifico — practic/stiintifico-didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Metod combinati de fixare a puntilor dentare cu
utilizarea suporturilor implantate.

2. Autori: FALA Valeriu, PANTEA Vitalie, GRIBENCO Vitalie, NISTOR Lilian.

3. Numarul inventiei: MD Brevet de inventie de scurti durati Nr. 698.

4. Unde §i cand a fost implementata inventia: Clinica stomatologici SRL “Level Dent”
incepénd cu anul 2020.

5.Eficacitatea implementirii: Metoda combinati de fixare a puntilor dentare cu utilizarea
suporturilor implantate a eficacizat tratamentul protetic la pacienti cu disfunctii temporo-
mandibulare.

6.Rezultatul implementarii Eficacitatea crescuti a tratamentului protetic in carul disfunctiilor
temporo-mandibulare duce la mérirea calitatii vietii si o incadrare sociald mai eficient si
benefica societitii.

Prezenta inventie este implementatd conform revendicdrilor descrise in brevet.
s A7

-

Sef departament, Departamentul Cercetare,
dr. hab. st. med., conf. univ. Raevschi Elena

Director SRL “Level Dent” @ M Péantea Larisa

Sef catedra, dr. hab. st. med.,
prof. univ., m.c. al ASM

Coordonat:
oty E.Grona

Fala Valeriu
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ACTULnr. _3__
DE IMPLEMENTARE A INVENTIEI
(in procesul stiintifico — practic/stiintifico-didactic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: Metode de tratament protetic al disfunctiilor
temporo-mandibulare.

2. Autori: FALA Valeriu, NISTOR Lilian, GRIBENCO Vitalie, PANTEA Vitalie
3. Numarul inventiei: MD Brevet de inventie de scurtd durati Nr. 721.

4. Unde si cand a fost implementatd inventia: Clinica stomatologici SRL *Level Dent”
incepédnd cu anul 2020.

5.Eficacitatea implementérii: Metoda propusi a eficientizat tratamentul disfunctiei temporo-
mandibulare.

6.Rezultatul implementérii Eficacitatea crescuti a tratamentului protetic in carul disfunctiilor
temporo-mandibulare duce la mérirea calititii vietii §i o incadrare sociald mai eficienta si
benefica societtii. :

Prezenta inventie este implementatd conform revendicdrilor descrise in brevet,

Sef departament, Departamentul Cercetare,
dr. hab. st. med., conf. univ. Raevschi Elena

Director SRL "Level Dent” M Péantea Larisa
Sef catedrd, dr. hab. st. med., /
prof. univ., m.c. al ASM [ / %g Fala Valeriu

Coordonat:
&Aﬁ E.Groza
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CV-UL AUTORULUI

e

B curopass
VITALIE PANTEA

Cetatenie: moldoveanad Data nasterii: 25/02/1975 Gen: Masculin

‘. Numaér de telefon: (+373) 69152101 &% E-mail: vitalie.pantea@usmf.md
®, Viber: +37369152101

9 Acasa: Chisinau, Rep.Moldova, (Moldova)

EXPERIENTA PROFESIONALA

Medic stomatolog ortoped
IMSP Clinica Stomatologicd Universitard, U.5.M.F. ,,Nicolae Testemitanu” [ 2000 - 2008 ]

Asistent universitar. Cumul pe ore. 0.5 salariu
Catedra Stomatologie Ortopedicd.Universitatea de Stat de Medicind si Framacie ,,Nicolae Testemitanu®” [ 2002 - 2008 ]

Localitatea: Chisinau, Rep. Moldova

Asistent universitar titular
Catedra Stomatologie Ortopedicd , llarion Postolachi”, U.S.M.F. ,Nicolae Testemitanu” [ 2008 - In curs ]

Localitatea: Chisindu, Rep. Moldova

Gestionar Facultatea Stomatologie
Universitatea de Stat de Medicind si Framacie ,Nicolae Testemitanu”. Chisindu, Rep. Moldova [ 2010 - 2016 ]

Sef Sectie Ortopedie
Centrul Stomatologic Universitar.Universitatea de Stat de Medicind si Framacie ,,Nicolae Testemitanu [ 2011 - ncurs]

Localitatea: Chisinau, Rep. Moldova

EDUCATIE S| FORMARE PROFESIONALA

Elev
Liceul "Mihai Eminescu” [ 1982 - 1992 ]

Adresa: Chisinau, Rep. Moldova,

Student-Facultatea Stomatologie
Universitatea de Stat de Medicind si Framacie ,Nicolae Testemitanu” [ 1992 - 1997 ]

Adresa: Chisindu, Rep. Moldova,

Medic stomatolog rezident-Rezidentiat Stomatologie Generala. Facultatea Stomatologie
Universitatea de Stat de Medicindg si Framacie ,,Nicolae Testemitanu” [ 1997 - 2000 ]

Adresa: Chisinau, Rep. Moldova,

COMPETENTE LINGVISTICE

Limba(i) materna(e): romana

Alta limba (Alte limbi): rusa

engleza

COMPREHENSIUNE ORALA B1 CITIT B1 SCRIS A2
EXPRIMARE SCRISA A2 CONVE RSATIE A2

Niveluri: AT si A2 Utilizator de bazd B1 s5i B2 Utilizator independent C1 si C2 Utilizator experimentat

PUBLICATII

Publicatii

Autor a peste 70 de publicatii, nationale si internationale, prezentate sub forma de articole, abstracte, rezumate, teze
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