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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate. Tn studiile anterioare, realizate in domeniul
ortodontiei, AnDM sunt caracterizate ca tulburari de crestere si dezvoltare cu caracter primar sau
dobandit al sistemului dentar sau al bazelor osoase maxilare, ceea ce determind dezechilibre
majore la nivelul arcadelor dento-alveolare si ocluzale[1]. Sindromul cu compresie de maxilar
superior (SCMS) se manifesta prin discrepanta transversald si sagitala in volumul maxilarului
superior si inferior, ceea ce induce la AnDM, afectarea muschilor masticatori si schimbari majore
n structura cranio-faciala. La baza numeroaselor studii orientate asupra SCMS se gasesc diverse
tulburari de dezvoltare a sistemului stomatognat, devieri de la norma, ceia ce in final creeaza un
tablou clinic si paraclinic specific [2].

Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), AnDM detin ca frecventa locul
al treilea dupa afectiunile carioase ale cavitdtii bucale. Indicele de afectare a populatiei prin AnDM
este Tnalt raspandit in diverse varietdti de dentatie. Studiul epidemiologic efectuat de mai multi
autori din diferite tari demonstreaza ca, AnDM sunt in crestere si pot fi depistate in diferite
perioade de varsta. Din sursele literare mondiale s-a constatat, ca indicele de afectare a populatie1
prin AnDM variaza in functie de dentatie: in dentatia temporard variazd : Germania — 50,2%,
Canada — 66,1%, Rusia — 24%, Romania — 40%. Indicele de prevalenta AnDM 1in dentitia mixta
prezinta la fel variatii mari: Marea Britanie — 37,5%, India — 38,9%, Rusia — 49%, Roméania — 75%
[1,3,4]. Tn baza studiului epidemiologic al anomaliilor dento-maxilare, realizat in Republica
Moldova s-a determinat incidenta compresiei de maxilar superior de 17,7+0,92% [1]. Compresia
maxilarului superior este una dintre patologiile comune, atit ca malocluzie independenta, cét si ca
element component al unei anomalii dento-maxilare de baza[5]. Pe parcursul anilor, anomaliile
dento-maxilare si afectiunile lor asociate, cer atentie de studiu. Cercetarile au demonstrat ca creste
nu numai incidenta AnDM, inclusiv compresia de maxilar superior, dar si frecventa afectiunilor
parodontiului marginal, in special la copii si tineri [6,7].

Cresterea si dezvoltarea componentelor structurale ale aparatului dento-maxilar au loc atat
in ontogeneza prenatald, cat si in cea postnatald. Cele remarcate, in special, se refera la arcadele
dentare. Cresterea si dezvoltarea structurilor maxilo-faciale se produce sub actiunea factorilor
ereditari, ai mediului ambiant si a factorilor combinati. Procesul de crestere si dezvoltare a
maxilarelor, inclusiv a arcadelor dentare, evolueaza neuniform in timp cu acceleréri si incetiniri si
este influentat de starea structurald si functionala a altor piese osoase din zona faciala [8]. Tendinta
de crestere a frecventei AnDM, descrisa de multi autori prezintd variatii de la o colectivitate la
alta. La fel, in Republica Moldova s-a determinat prevalenta AnDM la adolescentii de 16-17 ani
in proportie de 25,2%=+0,4%[9].



SCMS se caracterizeaza prin compresie 1n regiunea laterala cu protruzia blocului superior
de dinti, modificarea palatului dur, discrepantd transversala si sagitald in volumul maxilarului
superior si inferior, ce poate duce la AnDM, afectarea muschilor masticatori si schimbari majore
in structura cranio-faciala cu cavitatea nazald si baza osoasa alara ingustata[10,11,12].
Manifestarile clinice la copii cu SCMS se asociaza cu diferite dereglari atat a cailor respiratorii
superioare, cat si a sistemului neuromuscular. Studierea manifestarilor clinice a formei suturii
palatine este actuala si necesitd un studiu detaliat pentru a preveni deficienta de dezvoltare in sens
transversal. CMS actioneaza negativ asupra tesuturilor parodontale prin: pozitia incorecta a
dintelui in arcada (alias, anomalii dento-maxilare), tartru dentar, traume ocluzale, locul insertiei si
forma frenurilor labiale, cavitdtile carioase si restaurari coronare incorecte, respiratia orala.
Totodatd, anomaliile dento-maxilare au actiune negativa asupra aparatului masticator. Igiena orala
nesatisfacatoare, la fel, agraveaza evolutia AnDM [13,14,15].

Metodele de diagnostic sunt bine cunoscute, dar influenta formei suturii palatine asupra
stadiului de dezvoltare a maxilarului superior in sens transversal este insuficient elucidat in sursele
literare de specialitate. Diagnosticarea SCMS are un impact direct asupra suturii palatine mediane,
impreuna cu palatul dur, maxilarul superior, maxilarul inferior, ATM[16]. Dupa cum relatau V.
Burlui, C. Morarasu, sistemul stomatognat exercitd un sir de functii complexe atat la nivel de
microsistem, cat si la nivel de macrosistem[17]. De exemplu, mandibulei ii revin functii specifice:
masticatie, fonatie, deglutitie, functia fizionomica, de automentinere s.a. pentru realizarea acestor
functii ea este dotata cu muschi mobilizatori, oro-faciali, cat si multi altii [18]. Cresterea arcadei
superioare la copii are loc pana la varsta de cca 9 ani. Prezenta suturii medio-palatine favorizeaza
dezvoltarea arcadei dentare superioare. In acest sens arcada mandibulari dispune de alt mecanism
de dezvoltare, mai exact cel periostal[19]. Desecori, AnDM se asociaza in 20-50% cazuri cu
afectiuni parodontale si, eventual, terapia ortodonticd necesitd a fi combinata cu terapia
parodontala [6,13,15,20]. Tn concluzie se includ programe de profilaxie si terapie interceptiva in
asistenta ortodontica al SCMS.

Tn baza literaturii de specialitate s-a demonstrat importanta studierii SCMS prin metode de
precizie inaltd ca densitometria suturii palatine. Majorarea frecventei AnDM, adresabilitatea
sporitd, incidenta afectiunilor asociate a cailor respiratorii superioare, induc la importanta studierii
deficientei de dezvoltare a maxilarului superior la pacientii cu AnDM.

Cresterea frecventei AnDM, adresabilitatea sporita a pacientilor pentru tratamentul
ortodontic argumenteaza actualitatea problemei abordate si importanta cercetarii formei suturii
mediane a maxilarului superior, care induce la unele premise de preventie a compresiei de maxilar,

pentru ameliorarea si personalizarea asistentei ortodontice eficiente



Scopul cercetirii: Evaluarea metodelor de diagnostic si identificarea mijloacelor de

preventie in sindromul cu compresie de maxilar superior.

Obiectivele cercetarii:

1.

Determinarea factorilor predispozanti si incidenta sindromului cu compresie de maxilar
superior.

Analiza comparativa a parametrilor clinici, antropometrici, biometrici, cefalometrici si
indicilor imagistici la pacientii cu compresie de maxilar superior.

Elaborarea unui algoritm clinic de diagnostic si preventie al sindromului cu compresie
de maxilar superior in functie de dentatie.

Trasarea conduitelor de preventie in sindromul cu compresie de maxilar superior pentru

imbunatétirea calitatii vietii.

Ipoteza de cercetare. Ameliorarea diagnosticului in baza indicilor clinici, antropometrici,

biometrici si imagistici in sindromul cu compresie de maxilar superior prin elaborarea algoritmului

st mijloacelor de preventie.

Metodologia cercetarii stiintifice. Analiza comparativd a surselor bibliografice a fost

premisa pentru elaborarea algoritmului de diagnostic si preventie a sindromului cu compresie de

maxilar superior. In cercetarea noastra, studiul este descriptiv si au fost inclusi 165 pacienti cu

varsta cuprinsa intre 6-18 ani, varsta medie fiind de 13,24+0,23 ani si mediana — 13 ani. Dintre

persoanele incluse in studiu au fost 104 fete si 61 baieti cu compresie de maxilar superior.

Respectiv pacientii au fost repartizati in 2 loturi, dintre care lotul 2 a fost divizat in subloturi: Lotul

2(1) si Lotul 2(2).

Noutatea si originalitatea stiintifica.

v

Determinarea factorilor predispozanti si analiza corelativa a compresiei de maxilar
superior, asociate cu AnDM.

Analiza parametrilor clinico-antropometrici la pacienti cu sindromul de compresie a
maxilarului superior in asociere cu alte AnDM.

Evaluarea comparativa a gradului de osificare a suturii palatine mediane, in baza
parametrilor clinici, imagistici sia densitatii osoase la pacientii cu compresie de maxilar.
Elaborarea algoritmului de diagnostic si preventie la pacientii care prezinta sindrom de
compresie a maxilarului superior cu afectiuni asociate. Aplicarea acestuia urmareste
selectarea metodei eficace de tratament, micsorarea riscurilor de recidiva si trasarea
recomandarilor practice in functie de dentatie.

Identificarea obiceiurilor vicioase ca factori n aparitia AnDM, reprezinta primul si unul
din cei mai importanti pasi in preventia si tratamentul patologiei ocluzale in sindromul

cu compresie de maxilar superior.



Valoarea aplicativa a lucrarii:

Reiesind din obiectivele cercetarii, diagnosticul si conduite de preventie in sindromul cu
compresie de maxilar superior, asociate cu dereglari functionale necesitd planificare individuala.

Depistarea precoce a sindromului de compresie a maxilarului superior pentru diferite
categorii de varsta, permite elaborarea conduitelor de preventie care vor contribui la optimizarea
tratamentului ortodontic si asigurarea stabilitatii rezultatelor ortodontice obtinute.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele au fost implementate in procesul de
cercetare in activitatea clinica si metodologica la Catedra de ortodontie a [P USMF Nicolae
Testemitanu” si in cadrul clinicii stomatologice ”Calfa Dent S.R.L.”.

Aprobarea rezultatelor tezei:

Rezultatele in cadrul tezei au fost elucidate si prezentate la conferintele si congrese
nationale: Congresul consacrat aniversarii a 75-a de la fondarea Universitatii de Stat de Medicina
si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, 21-23 octombrie 2020; Congresul Medespera, editia IX-a care
s-a desfasurat in perioada 12-14 mai 2022; Conferinta dedicatd zilelor Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”; Cercetare in biomedicind si sandtate: calitate,
excelenta si performantd, 18-23 octombrie 2023; Balkan Medical Union care s-a petrecut in
perioada 7-9 iunie 2023, Chisinau; Conferinta stiintificd anuala consacrata aniversarii a 90-a de la
nasterea ilustrului medic si savant Nicolae Testemitanu, 16-20 octombrie 2017; Conferinta
stiintificd anuald consacratd aniversarii a 91-a de la nasterea ilustrului medic si savant Nicolae
Testemitanu, 2018; Conferinta stiintifica anuala Cercetarea in biomedicina si sanatate: Calitate,
excelenta si performanta. 19-20 octombrie 2022; Excellence in orthodontics - vision for the future,
24-26 mai 2018, Iasi; Editia a XVIII-a Zilelor Facultatii de Medicind Dentara. 30 de ani de
stomatologie pediatrica, lasi; Al 6-lea Congres International al Asociatiei Dentare Roméne pentru
educatie. Performantd versus malpraxis in practica medicalda curenta. lasi, Romania 2014;
Conferinta stiintificd anuald USMF “Nicolae Testemitanu”, 2018.

Aprobarea temei tezei a avut loc in cadrul sedintei Consiliul Stiintific de Profil 323.01
Stomatologie din 11.01.2017 (proces verbal nr.1). Avizul favorabil din 27.12.2016 nr. 41 si
Protocolul de cercetare la tema tezei realizate, aprobat de Comitetul de Etica a Cercetarii al USMF
“Nicolae Testemitanu”.

Cuvinte-cheie: anomalie dento-maxilara, sutura palatind, sindrom cu compresie de maxilar
superior, analiza corelativa, densitometrie.

Sumarul compartimentelor tezei. Volumul si structura tezei este expusa pe 108 pagini de
text baza, procesate si constituie: lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale,
recomandari practice, 108 surse bibliografice, materialul ilustrativ include: 5 anexe, 58 figuri, 32

tabele.



Tn Introducere este abordata actualitatea temei studiate si evidentierea conceptelor moderne
de diagnostic a sindromului cu compresie de maxilar superior. Sunt incluse scopul, obiectivele
tezei, noutatea stiintifica, importanta teoretica, implimentarea rezultatelor stiintifice si aprobarea
rezultatelor.

Capitolul 1 contine 5 subcapitole, care contin date referitor la etiologia, influenta factorilor
de risc in aparitia sindromului cu compresie de maxilar superior si particularitatile anatomo-
morfologice a suturii mediane palatine la copii de diferite varste. Metodele de diagnostic in
sindromul cu compresie de maxilar cu AnDM asociate si influenta asupra dezvoltérii aparatului
dento-maxilar. In fiecare compartiment a fost remarcati literatura de specialitate prin rezultate
stiintifice relevante din sursele bibliografice nationale si internationale.

Capitolul 2 include metodologia cercetarii precizata in 3 subcapitole. Primul subcapitol
include descrierea cercetarii in perioada 2016-2022, au fost analizate 165 fise medicale Tn cadrul
Catedrei de ortodontie a USMF ,,Nicolae Testemitanu™ si clinicii stomatologice ,,Calfa Dent” in
aceeasi perioada. Este descrisa metodologia cercetarii si caracteristica loturilor de studiu.
Respondentii au fost repartizati in 2 loturi de studiu, conform criteriilor de includere si excludere.

Capitolul 3 a inclus determinarea parametrilor clinico-antropometrici al sindromului cu
compresie de maxilar superior la pacientii cu anomalia de clasa I si clasa 11/2 Angle. De asemenea
a fost realizata evaluarea comparativd a gradului de osificare a suturii palatine mediane, a
parametriilor cefalometrici si indicilor biometrici in loturile de studiu si a tiparelor de manifestare
a compresiei de maxilar.

In Sinteza rezultatelor obtinute se interpreteaza, se discuti si se compari rezultatele
obtinute prin varietatea datelor din literatura de specialitate, dar si preventia SCMS, prin
implicarea masurilor de depistare a factorilor predispozanti.

Concluziile generale si Recomandarile practice au fost expuse conform obiectivelor

propuse si rezultatelor obtinute, cu formularea recomandarilor practice.



1. CONCEPTUL DE DIAGNOSTIC AL SINDROMULUI CU
COMPRESIE DE MAXILAR SUPERIOR

1.1. Aspecte generale in declansarea anomaliilor dento-maxilare

Factorii etiologici generali ai AnDM determina potentialul de crestere, cantitatea, durata si
ritmul de dezvoltare a componentelor arealului cranio-maxilo-facial [21]. Pentru a intelege mai
bine unele momente ce se refera la AnDM, e binevenitd familiarizarea cu informatia despre
cresterea si dezvoltarea componentelor complexului dento-maxilo-facial. De exemplu, vorbim
despre anomalia de clasa II/1 Angle, varianta in care maxila proemina in raport cu mandibula. Se
succeda protruzia maxilarului superior cu cea a mandibulei. Spre sfarsitul perioadei intrauterine
mandibula trece prin a doua etapa de retruzie; pentru ca la nou nascuti raporturile intre maxilare
sa fie acele descrise de catre Edward H. Angle ca normale (ideale). Referindu-se la cauzele
anomaliilor dento-maxilare, V. Dorobat si coaut. opineaza: ,,4/imentatia artificiala si modalitatile
prin care aceasta se realizeaza, implicand absenta actului de propulsie (suptul) si, mai mult,
blocarea mandibulei in crestere, stau la baza retrognatiilor mandibulare”[22].

Descrierea anomaliilor maxilare si alveolare se face in cele trei sensuri ale spatiului in functie
de planurile de referinta: sagital, frontal, orizontal (transversal). Determinarea anomaliilor de
pozitie a dintilor se face tinandu-se cont de baza de referinta: curba arcadei dentare, planul
orizontal materializat prin planul ocluzal.

De-a lungul anilor, s-au elaborat un sir de clasificari ale anomaliilor dento-maxilare, avand
la baza diverse abordari, insa practic, nici una din schemele de clasificare nu exclud clasele propuse
de Edward H. Angle. Deformatiile dento-maxilare, fireste, depind de unele probleme tipice, cum
ar fi epidemiologia anomaliilor ocluzale. Din aceste considerente, este necesard cunoasterea
clasificarii anomaliilor dento-maxilare, pentru a organiza si realiza tratamentul ortodontic [22].
Edward H. Angle, la vremea sa, rezolvand aceasta problema, la baza clasificarii anomaliilor
ocluzale a pus starea normala, fireste, sub numarul de ordine I. Au urmat apoi anomaliile ocluzale
clasele II si III, cu unele subdiviziuni. Astfel, in clasificarea respectivda molarii superiori prim
permanenti (drept si stang) au fost acceptati drept cheie a ocluziei (numiti si molari de 6 ani). In
acest scop, corelatiile intre dintii respectivi, in stare de norma trebuie sd fie urmatoarele: cuspidul
anterior jugal (mezio-vestibular) al primului molar superior contacteaza cu santul vestibular al
primului molar inferior. Totodata, linia ocluziei trebuie sa fie putin curbata, respectand aceste
conditii, putem vorbi despre ocluzie dentara normala sau ideala.

Alte corelatii de ocluzie ale molari superiori si inferiori primi stau la baza anomaliilor
ocluzale ale claselor ce, pe moment, sunt cunoscute sub numerele de ordine II si III. De remarcat
ca, in clasificarea lui Edward H. Angle, au ramas numai AnDM cu abateri de la starea normala.

Chiar si in stare de normalitate, linia de ocluzie difera din cauza rotatiei mandibulei sau a altor
10



cauze. Tn clasa 11, molarii inferiori primi sunt pozitionati distal in raport cu cei superiori, linia de
ocluzie nu e determinati. In ceea ce priveste clasa 111, molarii de 6 ani inferiori sunt pozitionati
mezial in raport cu cei superiori. In clasele II, III linia de ocluzie poate fi normala (putin curbati)
sau nedeterminata clar.
O alta clasificare importanta este clasificarea AnDM dupa scoala germana (Kantorowicz,
Korkhaus si Reichenbach), care clasifica AnDM in 6 sindroame:
v' Sindromul de compresie a maxilarului, cu doud variante: cu protruzie, cu sau fara
spatiere; cu inghesuire.
v Sindromul de ocluzie incrucisata.
v Sindromul progenic care poate fi: de conducere fortata; fals (retrognatism maxilar);
adevarata.

v Sindromul de ocluzie adanca acoperitd; in acoperis

<

Sindromul de ocluzie deschisa, cu variantele dento-alveolara si gnatica.

v' Alte anomalii sau grupa anomaliilor monocauzale, urmari ale pierderii precoce a dintilor
temporari din zona de sprijin Korkhaus sau anomalii dentare izolate, transpozitia,
reincluzia etc.

Raportul ocluziei statice in plan sagital si oclual se caracterizeaza prin grupul molar — M1
superior, prin cuspidul sau mezio-vestibular (alias, cuspid de ghidare), se angreneaza cu santul
(foseta) medio-vestibular al M1 inferior (astfel se formeaza cheia de ocluzie a lui Edward H.
Angle). Cuspidul mezio-palatinal al M1 superior, cuspid de sprijin, se angreneaza cu foseta
centrala a M1 inferior, pe care pivoteaza in miscarile de lateralitate. Cuspidul disto-palatinal al M1
superior (la fel cuspid de sprijin) se angreneazi cu santul marginal al M1 inferior. Tn cazul
raportului patologic, santul vestibular sau santul medio-vestibular al M1 inferior poate fi situat
Tnaintea varfului cuspidului mezio-vestibular al M1 superior, ceea ce indica raport mezializat, Tn
cazul pozitionarii inapoia acestuia — raport distalizat.

In ceea ce priveste caninul superior, cuspidul sau vestibular vine in contact cu spatiul dintre
caninul inferior sil premolar. Totodatd, caninul inferior, prin cuspidul sdu vestibular, ocupa spatiul
dintre caninul superior si incisivul lateral superior. In timp ce cuspidul vestibular al caninului
inferior, Tn mod anormal, poate fi situat inaintea interliniului incisiv lateral-canin superior, este
vorba despre raport mezializat. Insa acelasi cuspid vestibular al caninului inferior se poate
pozitiona inapoia incisivului lateral superior, atunci si raportul este distalizat. Tn acest context,
pozitionarea respectiva se considerd un raport patologic.

La nivelul grupul incisiv, se determina o pozitie anterioara a incisivilor fatd de marginile
incizale ale incisivilor inferiori, deci intre incisivii superiori si inferiori se creeaza raport de

psalidodentie. Varietatile anormale pot fi: incisivii superiori vin in contact cap la cap cu cei
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inferiori; incisivii superiori depasesc fetele incisivilor inferiori, astfel intre gruparile dentare
respective ramane un spatiu de inocluzie — inocluzie sagitala (overjet); incisivii superiori sunt
depasiti din anterior de cei inferiori: cu contact interdentar (ocluzie inversa frontald) sau cu
prezenta spatiului de inocluzie (inocluzie sagitald negativa).

Conform profesorului P. Firu sunt descrise patru rapoarte intermaxilare, care reprezinta o
continuare a cuspizilor si a santurilor intercuspidiene in sens mezio-distal[23]. Una din varietatile
de arcade, numita de ghidare, aminteste o linie sinuoasa, la formarea ei participa cuspizii
vestibulari ai dintilor laterali superiori, ea include si marginile incizale ale dintilor frontali
superiori. Urmatoarea arcada este descrisa de cuspizii, la fel, vestibulari ai dintilor laterali inferiori,
ea se continud cu marginile incizale ale frontalilor inferiori. Arcada in cauzd se articuleaza cu
santurile intercuspidiene ale dintilor laterali superiori. O altd arcadd este descrisa de cuspizii
palatinali ai dintilor laterali superiori, arcada cuspidiand de sprijin, In componenta ei se include si
cingulum-ul dintilor frontali superiori. Ultima arcada corespunde cuspizilor linguali inferiori,
arcada de ghidare, ea este suplimentatd de cingulum-ul frontalilor inferiori.

Malocluziile transversale (MT) se caracterizeaza prin ingustarea osului maxilar superior,
fiind una din cele mai frecvente afectiuni scheletice din regiunea maxilo-faciala si cea mai
frecventd deformatie a maxilarului superior [24]. In plan transversal, dintii frontali superiori sunt
pozitionati mai vestibular fatd de dintii respectivi inferiori. Lateralii inferiori au inclinare linguala.
Dintii laterali si frontali superiori au inclinare vestibulard. Deci pe arcada superioara toti dintii sunt
inclinati vestibular, formand un unghi deschis palatinal, de 5 grade la dintii laterali si de 15 grade
la incisivi. Frontalii inferiori sunt inclinati vestibular, formand un unghi de 5 grade deschis
vestibular. Lateralii inferiori au inclinare linguala de 5-8 grade.

Tn plan transversal, la fel, pot fi depistate anomalii dentare, exprimate prin:

v' Angrenaj invers.

v Ocluzie inversa uni- sau bilaterala.

v Ocluzie inversa totala.

v Ocluzie lingualizata, in tulburarile grave de dezvoltare a mandibulei, in care pantele
externe ale cuspizilor vestibulari ai lateralilor inferiori articuleaza cu pantele interne ale
cuspizilor palatinali superiori.

Analiza ocluziei in plan vertical se manifesta prin acoperirea frontalilor superiori de cei
inferiori in 1/3 lor incizala, realizind ocluzia psalidodonta. In cazul cind superiorii sau inferiorii
depdsesc mai mult planul ocluzal functional, vorbim despre supraocluzie (overbite), determinata
de: supra-alveolodentie (superioara sau inferioara) cu etaje ale fetei egale sau infra-alveolodentie

superioara sau inferioara prin micsorarea etajului inferior al fetei. Supra-acoperirea poate fi de
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marimi diferite: 1/2, 2/3 sau 1/1 — toata fata vestibulara a incisivilor inferiori este acoperitd de fata
palatinald a celor superiori.

SCMS poate sa se manifeste prin cazuri clinice in care dintii frontali sau laterali nu ajung la
planul ocluzal functional: infraocluzie, ocluzie deschisd, defectul se stabileste, In mm, prin
masurarea spatiului dintre cuspizi si fosetele antagoniste la dintii laterali, sau intre marginile
incizale ale frontalilor. Aceasta poate fi determinata de: ingresiunea sau intruzia dintilor frontali
superiori prin suprasolicitare sau hiperostoza alveolard; infraalveolodentie superioara sau
inferioara, prin dezvoltarea insuficientd a proceselor alveolare in zona frontala, asociata cu o
rotatie posterioara a maxilarelor si inocluzie frontala, determinata de tulburari de dezvoltare in
exces in zona laterald, urmatd de o crestere dimensionala a etajului inferior, situatie care se observa
in supraalveolodentiile laterale asociate cu o rotatie posterioara a mandibulei, depistate in bolile
genetice sau metabolice.

Descrierea ocluziei dentare exprima un raport static intre dinti, in special intre cuspizii si
fosetele dintilor antagonisti. Un alt termen poate fi intélnit ca ,,articularea dentara” si se refera la
aspectele functionale si raportul dintilor in timpul miscarilor arcadelor dentare. Este vorba despre
diverse pozitii ale mandibulei fatd de maxila. Cele din urma sunt influentate de genurile ocluziei
si comportamentele ei.

Etiologia AnDM este reprezentatd de o multitudine de cauze. Se cunoaste ecuatia ortodontica
generala a etiologiei si patologiei anomaliilor dento-maxilare (figura 1)[8]. Autorul demonstreaza
actiunea factorilor cauzali ai anomaliilor la nivelul tuturor structurilor: sistemul dentara, sistemul
0s0s si sistemul neuro-muscular.

Tn anomaliile dento-maxilare sunt incriminati factorii:

<

dereglari ale dezvoltarii embriologice;

dereglari de crestere a scheletului;

disfunctii musculare;

factori genetici;

factori ai mediului ambiant;

influente functionale in dezvoltarea maxilo-faciala;

inghesuiri, sediul incorect al dintilor;

SR NEE N N N NN

cauze specifice.
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Figura 1. Ecuatia ortodontica DOCKRELL [8]

Conform datelor lui R. Begg si coaut. admite ca in etiologia compresiei de maxilar ereditatea
este mai importantd decat mediul si ca aceasta anomalie se transmite din dentitia temporara in cea
permanenta. in studiul longitudinal de crestere, savantii Bolton, Brash, Johnson, Harris au
determinat componenta ereditard in trasaturile scheletale. Pana la 4 ani anumite caracteristici
palatinale au o mare determinare genetica, scade cu varsta, crescand ereditatea trasaturilor cranio-
faciale, dintre care cele verticale sunt determinate de genotip intr-o mai mare masura decat cele
orizontale (tabelul 1)[8].

Tabelul 1. Datele parametrilor craniofaciali cu consecinte asupra relatiilor ocluzale

[8]
B . o Parametrii arcadei si
Varsta Parametrii craniofaciali o
ocluziei
4 0,6 0,5
14 0,9 0,2
20 0.9 0.1

In majoritatea cazurilor, o anomalie ocluzala, alte deformiri maxilo-faciale sunt cauzate de
anumite procese patologice sau dereglari neesentiale de dezvoltare a organismului. Exista si asa-
numite cauze specifice, de exemplu, dezvoltarea insuficientd a mandibulei precedata de fractura a
condililor ei sau anomalii caracteristice ocluziei dentare pe fundalul unor sindroame genetice. Mai
des, asemenea probleme rezultd din actiunea complexa a multiplilor factori ce influenteaza

cresterea si dezvoltarea organismului, ceea ce uneori este greu de stabilit.
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Marele ortodont William R. Proffit opineaza ca frecventa ocluziei normale constituie 35%
din populatie. Restul cazurilor se incadreaza in diverse anomalii dentare ocluzale. Desi e greu de
stabilit cauzele majoritatii anomaliilor dento-maxilare, totusi principiile tratamentului lor sunt
cunoscute.

Autorul mentionat anterior Tmparte cauzele anomaliilor ocluziei dentare in trei grupuri
principale:

v’ cauze specifice;

v’ factori genetici;

v' factori ai mediului ambiant.

Cauze specifice ale anomaliilor ocluzale pot servi dereglari de dezvoltare embrionara. De
obicei, defectele mai pronuntate ale embrionului se soldeaza cu deces; despre o asemenea gestatie
nici persoana cointeresata nu este la curent.

Ceea ce se referd la ereditate, nu se cunoaste, deocamdata, daca una sau mai multe gene sunt
responsabile de un caracter. E fireasca afirmatia: tiparul, directiile sale de dezvoltare ale fatului
sunt mostenite. Dar nu se poate aprecia capacitatea de combinare si forma de transmitere a unui
caracter. Lucrurile nu stau mai clar si cand apeldm la factorii mediului ambiant. Se afirma ca
amestecurile de rase si populatii au sporit frecventa AnDM, ca multitudine de combinatii genetice
ce pot da un produs armonios sau disarmonic.

Dereglirile de dezvoltare embrionara se atribuie cauzelor specifice. In cca 20% din cazuri
gestatiile se intrerup in stadiul precoce de dezvoltare a embrionului, fiind incompatibile cu viata
lui[25]. Despre cauzele acestui fenomen deja s-a comunicat (formarea structurii fetei conform
regulilor embriologiei; insuficienta tesutului mezenchimal, ceea ce nu e o raritate; ordinea si
termenii dezvoltdrii dintilor si multe alte momente, inclusiv imprevizibile).

La fel, sunt discutate perspectivele interactiunii factorilor ereditari cu cei ai mediului ambiant
in instalarea tipurilor de baza ale AnDM. Deci, in mediul ambiant, factori teratogeni se contin Intr-
un numar foarte mare, cel din urma fiind in continua crestere. Ca urmare, pe acest fundal se poate
astepta si sporirea incidentei SCMS. Cauza dezvoltarii incorecte a arcadei superioare in AnDM cu
CMS pot fi afectiunile dismetabolice, ca malabsorbtiile, rahitismul, deoarece are de suferit
osificarea, stare susceptibild la conditiile de mediu ambiant nefavorabile. Cele mentionate pot
deveni cauze ale ingustarii arcadei superioare; arcada inferioard, la fel, se poate ingusta in sectorul
ei frontal, cu pozitionarea posterioara. In acest proces pot fi implicate si alte structuri osoase[26].
Disarmoniile dento-alveolare (DDA) cu Tnghesuiri produc disconfort in sistemul dento-gingival,
ceea ce duce la auto-curatire insuficientd, la cresterea depunerilor dentare, la suprasolicitari

traumatice dento-parodontale [27,28,29]
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Din sursele literare de specialitate, profesorul T. Baccetti se refera la factorii teratogeni de
mediu ambiant, ce pot provoca malformatii dento-maxilare, pune accentul pe obiceiurile vicioase
(suptul degetelor, buzelor), care prin compresie indelungatd, influenteazd negativ formarea
tesuturilor moi si dure. Procesul de dezvoltare a oaselor poate fi influentat de actiunea
musculaturii. Disfunctia musculara se poate manifesta prin hiper — sau hipoactivitate, ca urmare,
poate avea de suferit si gradul de dezvoltare a maxilarelor [30].

1.2. Influenta factorilor de risc in aparatia compresiei de maxilar superior asupra
sistemului stomatognat

Cresterea si dezvoltarea reprezintd rezultatul net al moduldrii mediului asupra mostenirii
genetice [31]. Prin urmare, probleme de ocluzie nu apar fira prezenta anomaliilor de dezvoltare a
aparatului stomatognat. Deci, termenii ,,dezvoltare” si ,,crestere” nu trebuie substituiti, unul cu
altul, cu atat mai mult, confundati, deoarece nu sunt cuvinte sinonime. La orice varsta, anomaliile
pot fi intelese prin mecanismul lor, numai luand cunostinta de notiunea ,,proces de dezvoltare”.
Domeniul medical de activitate, in special cel pediatric, necesita cunoasterea, identificarea si
diferentierea procesului de dezvoltare normal de cel patologic[22].

Cunoasterea fenomenelor de formare si dezvoltare ale ApDM oferd sanse de cunoastere a
etiologiei si patogeniei, clinicii si mijloacelor de profilaxie si tratament ale AnDM [32]. ,,Crestere”,
de obicei, insemnad majorare in volum a unei formatiuni anatomice, desi deseori se constata si
asocieri patologice in ceea ce se subintelege ,,dezvoltare”. Deci, termenul ,,dezvoltare” presupune
alte modalitati de dezvoltare, deseori cu urmari nefavorabile pentru organismul in dezvoltare. in
contextul dat, termenul ,crestere”, de obicei, se referd la cresterea numarului de celule, prin
urmare, i a volumului structurilor anatomice, inclusiv dento-maxilare si dispune de modele,
variabilitatile si termenele sale. Pentru a defini o crestere complexd, mai des foloseste termenul
,dezvoltare”, dar cel din urma duce la pierderea potentialului. Cresterea se refera la fenomene
anatomice, in timp ce dezvoltarea presupune directionare fiziologica.

Conform afirmatiilor lui Proffit W. R., in studierea cresterii si dezvoltarii organismelor, un
loc deosebit ocupa conceptiile modelelor. in sens general, modelul inseamna proportionalitate, un
complex de proportii si nu raport unitar de proportionalitate. Cu timpul, acest complex de
proportionalitati se modificd. Modelul cresterii presupune modificarea valorilor proportiilor
spatiale.

Dupa cum s-a mentionat, in mediul ambiant factori teratogeni se contin intr-un numdr mare,
mai mult, cantitatea lor este In continua crestere. Ca urmare, pe un asemenea fundal este inevitabila

sporirea incidentei anomaliilor dento-maxilare, inclusiv ale compresiei de maxilar superior.
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Referitor la deprinderile vicioase (respiratie orald, pozitia de posturd, suptul degetelor,
buzelor, limbii) Tn instalarea AnDM, W. R. Proffit pune accentul pe durata lor si nu pe forta ce
actioneaza asupra structurilor dento-maxilare.

Respiratie orala. Marea majoritate a profesionistilor din domeniul sdndtitii nu sunt
constienti de impactul negativ a obstructiei cailor respiratorii superioare, denumita respiratia orala,
asupra cresterii faciale normale si sanatatii fiziologice[33].

Distanta dintre peretii laterali ai cavitatii nazale si septul nazal este deseori micsorata in
malocluzii transversale. Aceasta reducere creste rezistenta fluxului de aer nazal si cauzeaza
dificultati de respiratie nazala [34]. Diverse afectiuni generale sau locale pot interfera cu cresterea
si dezvoltarea normald a aparatului stomatognat, provocand anomalii dento-maxilare. Respiratia
orala modifica pozitia capului, inclusiv a mandibulei, limbii si astfel se produc modificari in
echilibrul de forte musculare exercitate asupra maxilarelor, inclusiv a arcadelor dentare.

Cauze ale respiratiei orale: deviatie de sept nazal, inflamatii cronice si congestii ale mucoasei
nazo-faringiene, alergii, vegetatii adenoide, inflamatii si hipertrofii ale amigdalelor, atrezie
coanald, tumori ale faringelui sau nazofaringelui. W. R. Proffit considera ca este mai corect
termenul respiratie ,,oro-nazala”. In aceste situatii, componenta orali e predominanti, desi se
manifesta si cea nazala. Respiratia orald se asociaza cu o coborare a mandibulei, prin urmare, creste
volumul aerului pétruns in cdile respiratorii. Concomitent, limba ocupa o pozitie antero-inferioara
in raport cu sediul arcadei dentare superioare, din ce rezulta scaderea presiunii aeriene asupra
arcadei dentare superioare din partea limbii si a obrajilor, ceea ce favorizeazd Ingustarea
segmentului lateral al arcadei. O alta componenta a procesului de respiratie orala este deplasarea
mandibulei in jos, urmata de extinderea muschilor buccinatori, ceea ce, la fel, duce la ingustarea
arcadei dentare superioare. Momentul in cauza conditioneaza instalarea ocluziei inverse laterale a
arcadei dentare [25,26]

Se cunoaste si alt mecanism rezultat din deplasarea mandibulei in jos. El are la baza
presiunea crescutd a aerului inspirat prin cavitatea orald, desi presiunea aerului ce circuld prin
cavitatea nazala va fi relativ mica, presiunea existenta in cavitatea orala va impiedica deplasarea
palatului in sens distal, el ramanand inalt. Alti autori admit cad arcada dentara superioara in ,,V”,
cat si palatul Tnalt, au la baza factorul congenital; prin urmare, se exclude diferenta de presiune in
cavitatile orala si nazald Kingslei. Ventilatia insuficientd a sinusurilor paranazale in respiratie
nazala defectuoasa poate fi o altd cauza a dezvoltarii incorecte a maxilarului superior dupa Moss.

Copii diagnosticati cu respiratie atipicd pot dezvolta fata lunga si ingusta, gura ingusta, bolta
palatina inaltd, malocluzii dentare, zdmbete gingivale si alte trasaturi faciale neplacute, precum
profil facial clasa Il sau clasa 111 scheletic [33]. Se poate admite opinia conform careia respiratia

orald duce la un dezechilibru de actiune a limbii, obrajilor, buzelor ce obstaculeazd dezvoltarea
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obignuitd a arcadei dentare superioare. Respiratia orald se asociaza aproape un secol termenului de
wfacies adenoidian”.

Ocluzia inversa laterald este rezultatul Ingustarii si alungirii limbii. Pozitia mai anterioara si
inferioara a limbii in respiratie orald se asociaza si cu o pozitionare mai inferioard a osului hioid,
ceea ce provoaca postura cu gura deschisa (Proffit W.R., Busney, Frankel). O altd urmare a
sindromului respirator obstructiv (figura 2) este extinderea muschilor buccinatori in urma

deplasarii mandibulei in jos, ceea ce, la fel, duce la ingustarea arcadei dentare superioare[35].
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Figura 2. Examenul fotometric al pacientului cu afectiuni ORL[35]

Deglutitia este o functie complexd, ce cuprinde 4 timpi: bucal, faringian, esofagian si
cardial. Patologia timpului bucal poate deveni agent etiologic in AnDM. Este important sa
diferentiem cateva tipuri de deglutitie — infantila fiziologica, deglutitia adultului si cea infantila
patologicd. Deglutitia atipica se caracterizeazd prin proiectarea varfului limbii in timpul bucal
anterior, cu intrepatrundere intre arcadele dentare, atestat la copiii peste 2 ani [36].

Reminescenta comportamentului lingual din perioada de sugar, etichetata drept o
imaturizare a functiei de deglutitie, poate fi un simptom intr-un sindrom determinat, uneori de
cauze morfologice (fren scurt, macroglosie) sau de un obicei vicios, ducand la ruperea echilibrului
care se creeaza in actul deglutitiei. Interpozitia limbii produce sindromul de compresie maxilara
paraleld. Sub influenta fortelor musculare schimbate directional si ca marime, apar rdspunsuri
scheletale: ingustarea maxilarului, retrognatie mandibulara ca raspuns la Inghesuire maxilard,
prodentie superioara compensatorie, posibila retrodentie sau prodentie a incisivilor inferiori,
elemente caracteristice anomaliei compresiei de maxilar[37,38,39].

Obiceiurile vicioase reprezinta factorul functional, determinant sau favorizant la instalarea
si agravarea AnDM 1n toate cele 3 planuri de referinta: vertical, sagital, transversal [40].

Sugerea policelui este consideratd un act reflex innascut. Practicarea lui peste varsta de 4
ani in cazurile de instabilitate emotionala si anxietate devine un obicei vicios. Daca obiceiul de
interpozitie cu succiune intensa si aplicarea unor forte de presiune continua dupa varsta de 3 ani,

retrognatia mandibulard se accentueaza, apare inocluzia sagitald, spatierea interdentara
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lingualizarea cu incongreuntd dento-alveolara inferioara, iar buza inferioara patrunde in spatiul de
inocluzie sagitala, accentuand prodentia superioara si retrognatie inferioara [40].

Atitudini posturale descrise de S.R.Vig, A.M.Cohen, relateaza ca in incompetenta labiala se
poate observa respiratie orald, chiar cand cea nazala nu e obstacolata. Lipsa coborarii palatului in
timpul dezvoltarii masivului facial, la fel, poate deveni cauzd a ramanerii in dezvoltare a
sectoarelor laterale ale arcadei dentare superioare [13,41]. Relatia dintre forta buzelor si presiunea
buzelor pe dintii frontali a fost studiata la 84 de copii, cu vérsta intre 7-16 ani, cu diferite tipuri de
malocluzie, concluzionand, devierile de pozitie a incisivilor apar ca rezultat a presiunii exercitate
de tesuturile moi[42].

Caria poate fi incriminatd ca factor etiologic in malformatii dento-maxilare. Cauza
nemijlocitd este pierderea timpurie a dintilor temporari si consecintele ei. De exemplu, extragerea
unui canin temporar poate stimula cresterea muschiului mentonier urmatd de lingualizarea
incisivilor inferiori, ceea ce duce la ocluzie sagitala incorecta. Controlul stomatologic periodic al
pacientilor, diagnosticul timpuriu al cariei dentare si tratamentul corect efectuat poate avea un
succes in stoparea leziunii carioase si prevenirea complicatiilor cariei dentare [43].

Pierderea prematura a dintilor temporari afecteaza nu numai dezvoltarea arcadelor dentare,
dar si a maxilarelor integral, cu repercusiuni asupra functiilor lor [44]. Tn cadrul pierderii precoce
a unui dinte temporar, drept rezultat se produce migrarea in ax a dintelui antagonist, care nu mai
are sprijin ocluzal, concomitent are loc si alungirea verticald a procesului alveolar. Aceste
modificari, la rindul sau, produc un dezechilibru in cadru ocluziei si a functionalitatiit ATM, ceea
ce poate afecta functia de masticatie sau fonatie. O altd consecinta negativa este afectarea
mugurilor dintilor permanenti, prin migrarea patologicd a dintilor restanti cu modificarea
traiectului radacinilor la nivel osos, altfel, poate avea loc compresia sau blocarea mugurelui
dintelui permanent si retinerea eruptiei acestuia. Extractia prematurd in zona frontald superioara
poate genera proeminenta anterioara a maxilarului inferior cu instalarea unei ocluzii inversate n
plan sagital, iar pierderea precoce in zona laterald este cauza instaldrii ocluziei incrucisate uni- sau
bilaterala[45].

Interpunerea limbii intre arcadele dentare in cazul pierderii zonei lipsa a dintilor temporari
poate servi si drept obicei vicios cu modificarea inaltimii verticale de ocluzie[46]

Asadar, anomalia ocluziei dentare este a dezvoltarii organismului. In majoritatea cazurilor,
o anomalie a ocluziei si deformarea maxilo-faciala au la bazd un proces patologic, ce deregleaza
neesential dezvoltarea organismului. In unele cazuri este clara una din clauze specifice, cum ar fi
de exemplu, o dezvoltare insuficientd a mandibulei precedata de fractura condililor ei in copilarie,
sau anomalii caracteristice ocluziei conditionate de anumite sindroame genetice. Directiile viitoare

ar trebui sa investigheze influentele genetice asupra morfologiei si cresterii cranio-faciale [47].
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Mai des, asemenea probleme rezultd din actiunea complexd a multiplilor factori ce
influenteaza cresterea si dezvoltarea organismului, ca factori etiologici specifici, practic greu de
stabilit.

1.3. Particularititile anatomo-morfologice ale suturii mediane palatine la copii de
diferite varste.

Dezvoltarea palatului dur incepe inca din perioada intrauterind si se dezvoltd din trei
structuri: palatul primar (procesul palatinal median) si palatul secundar (2 procese palatine laterale).
Osul membranos din structura palatului primar formeaza premaxila, in timp ce structura osoasa
maxilard si osul palatin se extinde spre procesele palatine laterale pentru a forma palatul dur.
Sutura mediana palatind se constituie din 3 parti: interpremaxilard, maxilard si interpalatind. S.
Latcham a determinat ca o sutura intermaxilard distinctd se constata pana in 12 saptamani de
viata[48].

Procesul de maturare al suturii medio-palatine a fost studiat pe baza analizei histologice si
micro-radiografice a pieselor dupa autopsie, dupa B. Melsen fiind descrise 3 stadii ale procesului
de maturare[49]. Modificarile in structura suturii sunt observate atat la nivel morfologic, cat si din
punct de vedere al comportamentului biologic al celulelor osteoformatoare, care maresc densitatea
osului pe masura cresterii si maturarii scheletale[50].

Au fost descrise 3 perioade, dupa cum urmeaza:

v’ perioada infantil3,

v’ perioada juvenild

v’ perioada adolescenta.

Pentru perioada infantild este caracteristicd o suturd mediand larga, in forma de Y, cu osul

vomer amplasat intr-un sant asemanator literei V intre cele doua jumatati ale maxilei (figura 3).

ioada infantili[49]

Perioada juvenila se caracterizeazad prin prezentarea suturii mediane palatine cu un aspect
mai sinuos (figura 4).
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Figura 4. Dezvoltarea morfologica a suturii medio-palatine in perioada juvenili[49]
Perioada a treia, cea de adolescentd, prezinta o suturd cu un traiect sinuos si cresterea

interdigitatiilor (figura 5).

|
l
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e. |

Figura 5. Dezvoltarea morfologica a suturii medo-palatine n perioada
adolescenta[49]
n baza surselor literare de specialitate, din punct de vedere radiologic au fost descrise 5

stadii de maturare a suturii medio-palatine (figura 6) [51]:

A

Figura 6. Reprezentare schematica a stadiilor de maturare ale suturii medio-palatine [51]



1. Stadiul A: sutura mediana apare ca o linie suturalda de o densitate inalta cu un traiect
rectiliniu fard interdigitatii sau cu un numar neinsemnat de interdigitatii si este caracteristic n

special perioadei copilariei timpurii de la 5 1a 11 ani(figura 7);

Figura 7. Stadiul A de maturare a suturii medio-palatine[51]

2. Stadiul B: sutura mediana are o forma neregulata si se prezinta ca o linie festonata (serpuita)
de densitate 1nalta; de asemenea in stadiul B se pot determina la unii pacienti unele arii mici unde
sunt prezente 2 linii serpuitoare de densitate inaltd in proximitate una de cealalta, separate de spatii

mici de densitate joasa, predomina pana la varsta de 13 ani (figura 8);

Figura 8. Stadiul B de maturare a suturii medio-palatine[51]
3. Stadiul C: sutura mediana apare drept 2 linii serpuitoare, paralele de densitate inalta
apropiate una de cealaltd, separate de un spatiu ingust de densitate joasd in oasele maxilar si
palatinal, intre foramenul incisiv si sutura transversa si posterior de sutura transversd. Este

preponderent prezent intre 11 si 18 ani (figura 9);
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Figura 9. Stadiul C de maturare a suturii medio-palatine[51]

4. Stadiul D: fuziunea suturii palatine a avut loc in osul palatin, cu un proces de maturare
orientat din posterior spre anterior; sutura medio-palatina nu se vizualizeaza pe osul palatin in
acest stadiu; 1n partea maxilara a suturii, fuziunea nu s-a realizat inca, sutura fiind vizualizata drept

2 linii de densitate mare, paralele intre ele, separate de o zona de densitate joasa (figura 10);

Figura 10. Stadiul D de maturare a suturii medio-palatine[51]

5. Stadiul E: fuziunea suturii mediane a avut loc si in partea maxilara, densitatea osoasa a

suturii fiind aceeasi ca in alte regiuni ale palatului (figura 11).

Figura 11. Stadiul E de maturare a suturii medio-palatine[51]
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Stadiul D si E sunt variabile, cu varste cuprinse intre 11 si 18 ani, fiind corelate cu
dezvoltarea pubertara si pattern-ul de maturare a suturii din posterior spre anterior. Stadiul E este

caracteristic mai mult adultilor (mai mult de 50% din adulti).

1.4. Concepte de diagnostic (clinic, paraclinic) a compresiei de maxilar superior.

SCMS se manifesta prin semne faciale, orale, radiologice, prin diverse disfunctii. Tabloul
clinic este conditionat de diversitatea factorilor teratogeni. Din interactiunea lor cu tesuturile
afectate rezultd caracteristicile fiecdrei malformatii. Cunoasterea semnelor clinice e necesara la
stabilirea diagnosticului pozitiv si a diagnosticului diferential. Se iau in calcul modificarile dentare,
scheletale, simptomatica musculara pe fundalul dezvoltarii somatice si psiho-emotionale a
pacientului. Totodata, trebuie sa se tind cont de AnDM si dentare, de gradul lor de amploare [52].

Evaluarea comparativa intre simetria faciala si cresterea cranio-faciala, in MT s-a determinat
prezenta formei dolicocefald (45%), care este rezultat al impactului afectiunilor cailor respiratorii
superioare. Pe cand, la forma brahicefald a fost determinata o incidentd de 16% si la forma
mezocefalda — 20% [53].

Semnele faciale, includ surésul, ce de obicei, este neechilibrat; el poate fi natural, fortat,
spontan etc. Pentru zdmbet sunt caracteristici urmatorii parametri: vertical, transversal si curbura
zambetului, se analizeaza caracteristicile buzelor. De cele mai dese ori buzei superioare 1i revine
1/3 din inaltimea etajului facial inferior. Buzei inferioare sunt caracteristice inversarea sa, un tonus
crescut fatd de buza superioara, o circulatie sangvina bogatd ce asigura un grad mai inalt de
umiditate, in cazurile in care AnDM nu se asociaza cu respiratie orala. La baza incompetentei
labiale se afla lungimea buzelor, inclusiv buzele scurte sau buzele lungi asociate inclinarii
vestibulare pronuntate a dintilor frontali [26,32].

Importanta atractivitatii dento-faciale pentru starea psiho-emotionala a unei persoane a fost
bine stabilita, insad exista foarte putine informatii disponibile cu privire la perceptiile pacientilor
referitoare la o imagine estetica placuta [54].

O altd manifestare a SCMS este profilul facial. In retrognatie mandibulari el este convex
accentuat, in special cdnd mandibula este insuficient dezvoltatd (figura 12). Profilul convex
depinde si de protruzia maxilei [15]. Profilul facial devine mai accentuat convex cand se asociaza

ambele stari: retrognatia mandibulei si protruzia maxilei.
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Figura 12. Examen exobucal al pacientului cu SCMS in A. proiectie frontala si B.
laterala

Examenul clinic facial este adresat structurilor cranio-faciale, tesuturilor moi regionale,
ocluziei dentare. Colectarea informatiei respective necesita cunoasterea formei capului, ale
scheletului facial, ale unui sir de indici si repere. Se stabileste simetria/asimetria faciala, egalitatea
etajelor faciale, profilul facial, starea ATM s.a.

Tiparul facial vertical influenteaza inaltimea etajului inferior, in special cand se asociaza cu
rotatia mandibulei. Printre explordrile clinice este stabilirea unghiului mandibulei. Valoarea lui
creste la pacientii cu fatd alungitd. In rotatie anterioara a mandibulei, valoarea unghiului
mandibular se reduce, iar inaltimea etajului facial inferior se micsoreaza. Santul labio-mentonier,
la fel, este printre aspectele faciale ale SCMS. Santul respectiv se asociaza cu un menton protrudat,
ceea ce determina un profil labial retrudat [8].

Intre medicul curant si pacient sunt necesare relatii optime pentru ca fiecare din ei si-si
realizeze scopul trasat de diagnosticare si tratament al maladiei. Are importanta atat dezvoltarea
somatica, cat si cea psihicd a pacientului, cu concretizarea constitutiei corporale. Unii specialisti
recomanda folosirea clasificarii constitutiei corporale ce prevede urmatoarele tipuri [37]:

v endomorf (europrosopie);
v" mezomorf (atletic);
v gen ectomorf (dolicoprosopie).

La un pacient ortodontic diagnosticul trebuie sd reflecte particularitatile morfologice,
functionale si etiologice ale malformatiei; se concretizeaza si alte aspecte. O altd parte din
informatia necesara despre pacient se obtine prin anamneza. Ea dispune de specificul sau, inclusiv
antecedentele hetero-colaterale, antecedentele personale generale, stomatologice s.a.

Examenul endooral se adreseaza arcadelor alveolare, arcadelor dentare, parodontiului,

ocluziei cu intocmirea fisei medicale (figura 13).
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Figura 13. Sindromul cu compresie de maxilar superior unilateral pe stanga
(cazuistica clinicii ,,Calfa Dent”)

Arcadele dentare in normalitate sunt simetrice planului medio-sagital, dar ele pot fi si
asimetrice. Se fixeazd adancimea si forma boltii palatine (ogivala, goticd). Prezenta anomaliilor
dento-maxilare poate duce la schimbarea formei arcadelor alveolodentare (in functie de nivelul
compresiei). Se stabilesc caracteristicile mucoasei gingivale: roz-pala; ferma, cu mici granulatii,
cu contur regulat. Gradul de sangerare vorbeste despre starea gingiei si/sau a parodontiului
marginal. Cauzele afectiunii gingiei, parodontiului in procesul patologic sunt diverse, cum ar fi:
boli infectioase, hematogene.

Tesuturile moi, limba, la fel, are criteriile sale de normalitate (marimea, culoarea,
mobilitatea, tonusul) sau se caracterizeaza prin anumite simptome. La fel se procedeaza cu
mucoasa cavitatii orale, inclusiv cu santurile vestibulare. Se documenteazd armoniile si
disarmoniile dento-alveolare, spatiere, inghesuire, aprecierea spatiului necesar pentru alinierea
dintilor.

Statutul socio-economic este in relatie directd cu comportamentele de igiena oralad precara si
alimentatie cariogend. Acestea au fost la randul lor legate de o frecventa si intensitate mai inalta a
cariei precoce a copilariei[55].

Rolul igienei orale e bine cunoscut si creste pe fundalul terapiei AnDM.

Studiile efectuate de J. Dale et al. sustin existenta urmatoarelor posibilitati de anomalie a
compresiei de maxilar cu ingustarea arcadei superioare n sens sagital:

1. Protruzie alveolo-dentara maxilara — cand mandibula si maxila sunt corect plasate in sens
sagital, dar exista o plasare mai anterioard a arcadei dentare superioare ceea si determind o Clasa
II/1 dentara;

2. Retruzie alveolo-dentara mandibulara — cand arcada dentara inferioara este plasata
posterior si existd o Clasa II/1 dentar3;

3. Prognatism maxilar — maxilarul superior este plasat intr-o pozitie mai anterioara. Aceasta

se poate datora unei maxile pozitionate mai anterior, unei baze craniene anterioare mai lungi sau
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datorita unui unghi al bazei craniului mai obtuz, creand o pozitie mai inainte si in jos a complexului
nazo-maxilar. Aceasta variantd este denumita de multi autori protruzie a regiunii mijlocii a fetei
(,, midface protrusion”).

Pozitia maxilei fatd de baza craniului a fost studiata in anomalii clasa II de J. A. McNamara,
care a constatat ca maxilarul superior, in general, poate fi normal pozitionat. La cei la care maxila
este anormal pozitionata, tendinta este mai mult de retruzie decat de protruzie. Aprecierile au fost
facute prin analiza unghiului SNA si pozitia punctului A fatd de o perpendiculara din N, care in
mod normal trebuie sa se gaseasca mai anterior cu 2 mm.

4. Retrognatismul mandibular este cauza de pozitionare distalizata a maxilarului inferior,
situatia cea mai frecventa a anomaliei Clasa II/1 Angle. Retrognatismul poate fi functional si
anatomic, datorat unui corp mandibular mic sau unui ram vertical ingust, un unghi goniac, in
general, ascutit. Exces de dezvoltare verticala a maxilarului superior care determina mandibula la
o rotatie posterioara cu tendinta de ocluzie deschisa.

Folosirea metodei de ,,analiza in manunchi” dupa R. E. Moyers et al. se descriu 5 tipuri
faciale sagitale (orizontale) si 5 verticale; din combinatie rezulta mai multe tipare faciale scheletale
pentru anomalia SCMS.

Tipurile orizontale:

Tipul A — din punct de vedere scheletal, este normal. Planul de ocluzie, la fel ca si maxila si
mandibula (in plan sagital), au o pozitie corectd. Arcada dentard mandibulard este normal
pozitionatd pe baza osoasd, dar existd o protruzie a arcadei alveolodentare a maxilei, ceea ce
determina o clasd Il molard cu o inocluzie sagitala si o supraacoperire marcata.

Tipul B — este o clasa II scheletala datoratda unei proeminente a portiunii mijlocii a fetei,
asociata cu o mandibula normal dezvoltata. Fosa craniana anterioara tinde sa fie plana.

Tipul C — este caracterizat de dimensiuni faciale mai mici decét alte tipuri clasa Il. Incisivii
superiori si inferiori sunt inclinati marcat spre vestibular.

Tipul D — evidentieaza un profil facial retrognat datorita combinarii unei mandibule mici cu
un maxilar superior normal sau usor micsorat. Incisivii mandibulari sunt normal pozitionati sau
inclinati spre lingual, in timp ce incisivii maxilarului superior sunt intr-o inclinare accentuata spre
vestibular.

Tipul E — se caracterizeaza printr-un profil clasa II sever, datorat unei prognatii a maxilarului
superior si 0 mandibuld normal pozitionata sau, de asemenea, intr-o pozitie anterioard. Exista o
protruzie alveolodentara superioard si inferioard, cu incisivii intr-o finclinare vestibulara
accentuata.

Exista, insd, siun tip F, care este o clasd II moderna, dificil de caracterizat, acesta fiind un

tip intermediar si mai moderat decat tipurile B, C, D, E.
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Tn secolul XXI, in ortodontie, s-au produs trei modificari esentiale: Mai multa atentie se
acordad aspectului estetic al pacientului, dintilor, fetei, si mai putind atentie se acorda ocluziei
dentare. La baza acestei abordari stau progresele interventiilor ortognatice. Ele permit lichidarea
disproportiilor faciale, precum si folosirea avantejelor calculatoarelor ce reflectd clar estetica
faciala. Medicul ortodont tot mai des trateaza pacienti adulti ca parte a planului multidisciplinar
de medicatie cu participarea altor specialisti. Tn contextul dat, nu se pune accentul principal pe
restabilirea ocluziei, ci a aspectului estetic facial. In centrul atentiei medicului ortodont se afla
pastrarea dintilor pe termen cat mai indelungat [19].

Referitor la evolutia clinicd a AnDM, se remarca importanta datelor anamneziei somatice si
stomatologice, precum si rezultatele investigatiilor clinice si paraclinice, inclusiv analiza
fotografiilor, a modelelor maxilarelor, cat si a informatiei radiologice[56].

In examenul clinic se iau in calcul acuzele pacientului, care necesitd o interpretare si
apreciere corectd, mai ales cand sunt prezentate de parinti sau o altd persoana adultd; mai ales cand
malformatia DM se asociaza cu alte afectiuni [18]. Cresterea si dezvoltarea pacientilor ortodontici
poate fi afectata prin reactii alergice din partea ciilor respiratorii [57]. In centrul atentiei medicului
ortodont trebuie si se afle procesele de crestere si dezvoltare a pacientului [14]. Tn perioada
pubertard are loc cresterea diferentialdi a maxilarelor. In aceastd perioadi mandibula este
pozitionatd mai anterior. In experiente pe animale, s-a demonstrat ca cresterea ei poate fi stimulati
[58].

In perioada de varf a proceselor de crestere se observa o dezvoltare intensiva a maxilarelor
[29]. Prezintd interes termenele de finalizare a cresterii active la pacientii ce pot fi tratati prin
metode ortodontice chirurgicale.

Daca, radiografic se stabileste concresterea epifiziei osului radial, Inseamna ca pacientul se
afla in perioada finala de crestere a oaselor maxilo-faciale [59].

De obicei, AnDM se analizeaza in plan sagital, vertical si transversal. Analiza fetei, in
special a tesuturilor moi, devine tot mai informativa. Pentru stabilirea diagnosticului sunt
prevazute anumite etape: alcatuirea foii de probleme, examinarea clinicd — culegerea anamnezei
somatice si stomatologice. Anamneza somatica consta in stabilirea starii generale a pacientului,
deoarece informatia obtinuta poate induce modificari in planul de tratament ortodontic, ce urmeaza
a fi stabilit [61].

Conform dictionarului lui Dorland, diagnosticul este stabilirea naturei unei maladii. In
ortodontie este vorba despre stari anormale ale ocluziei ce deseori se asociaza cu disarmonie
faciala si tulburiri functionale ce se refera la masticatie, respiratie, fonatie etc. In natura parametrii

starii normale variazd mult de la caz la caz. Totodata, ocluzia ideald si criteriile ei functionale
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dispun de caracteristici morfologice stricte, ceea ce comunica obiectivitate termenului ,,ocluzie
normala”[60].

Modelele de diagnostic permit o analiza mai exacta in caz de inghesuiri dentare, traume,
diasteme, inclinari ale dintilor cu stabilirea pozitiondrii lor in trei planuri spatiale. Mai mult, numai
pe modele se poate stabili raportul arcadelor dentare din partea orala. Raportul dintre ocluzia
centrica (OC) si corelatia centrica (CC) in ortodontie prezinta deosebit interes [61,62]. Medicul
trebuie sa stabileasca si sa inregistreze aceste doud notiuni: raport central si ocluzie centrica. In
stare normala se admite ne corespunderea acestor repere in limitele 1,5 mm, legatura dintre
afectiunile ATM si CC si OC este foarte slabad, iar o neconcordantd de 3 — 4 mm coreleaza direct
cu largirea disfunctiei articulare, din aceste considerente, J. A. McNamara si R. Clark neaga o
monitorizare atat de minutioasa [28,63].

Examen radiologic. In ortodontie, pentru stabilirea diagnosticului se practici cateva
modalitati de investigatii radiologice, printre ele, ortopantomografia si teleradiografia de profil, au
capatat cea mai largd raspandire. A.J. Kuhlberg et al. recomanda ortodontilor sd analizeze atent
informatia radiografica, deoarece la 6% dintre pacienti cu AnDM nu au fost observate alte afectiuni
stomatologice, decat cele radiografice [64].

Ortopantomografia (OPG), desi prezintd imagini nu din cele mai clare, in unele sectoare
pune in evidentd detalii anatomice dento-maxilare, in special ceea ce se referd la mandibula.
Aprecierea valorii imagistice incepe cu analiza structurii condililor articulari: se remarca asimetrii
de lungime, latime ale lor si forma fosei articulare. Urmeaza analiza ramurilor mandibulare,
procese hipo- sau hiperplazice. Ortopantomograma pune in evidenta prezenta sau absenta dintilor,
gradul lor de dezvoltare, termenii de eruptie, retentii, variatii structurale. Se pot stabili cu precizie
afectiunile carioase si parodontale, starea sinusurilor maxilare, canalului mandibular s.a.

Radiografie ocluzala, are drept scop depistarea dintilor retinati si a celor supranumerari.
Radiografia supramentoniera (verticald) stabileste cu precizie asimetria mandibulei, simetria
condililor si corpului mandibular. La fel, se stabileste simetria regiunii zigomatico-maxilare [65].

Teleradiografia (TRG). Experienta a dovedit ca teleradiografiile de fatd si axiale sunt
procedee auxiliare complementare teleradiografiei de profil [38]. Teleradiografia de profil, n
ortodontie se practica relativ des (figura 14). Unul din dezavantajele sale consta in aceea ca pune
la dispozitia specialistilor numai imagini, informatii bidimensionale, in doud sensuri — Tn plan
vertical si sagital, pe cand in realitate imaginile sunt tridimensionale: planurile vertical, sagital si
frontal.

Semne teleradiografice. Uzul teleradiografiei in diagnosticul AnDM se practica tot mai pe
larg. Avantajul ei constd in aceea ca da posibilitatea de a diferentia patologia scheletald de cea

dento-alveolara, de a stabili tiparul fetei si de a selecta metoda optima de tratament.
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Figura 14. Teleradiograma de profil la pacientul tip respirator oral clasa I11/1 Angle
(cazuistica clinicii ,,Calfa Dent”)

Deci, rotatia maxilarelor determind tiparul vertical, orizontul facial, precum si pozitia
apofizelor dento alveolare in raport cu baza craniului. In caz de disproportii faciale, mandibula
poate fi rotatad anterior sau posterior.

Rotatia posterioara are loc in jurul ATM, ea fiind urmata de aplatizarea bazei craniului si de
ridicarea fosei craniene mijlocii, cat sia fosei glenoidale articulare. Rotatia anterioara a mandibulei
se poate produce in jurul ATM, in jurul marginii incizale a dintilor frontali sau in jurul premolarilor
[66]. Teleradiografia in plan frontal, e indicata in caz de asimetrie faciald. Se poate pune in
evidenta formele de asimetrie gnatica si dento-alveolara. Cefalometria in plan facial (directd)
permite masurarea Indltimii si lungimii corpului mandibulei. Cefalometria de profil permite a
stabili deplasarea liniei mediane care poate fi din contul dintilor.

Tomograful Volumetric cu fascicol Conic (CBCT) permite vizualizarea 3D pe scara de 1:1
a structurilor anatomice implicate intr-un sir de specialitati stomatologice, inclusiv in ortodontie,
pentru stabilirea diagnosticului in SCSM [67].

Este o metoda paraclinicd contemporana si importantd in diagnosticul si planificarea

tratamentului ortodontic[68]. Tn practica cotidiani se foloseste analiza arcadelor dentare si

alveolare, dar nu analiza parametrilor scheletici dento-faciali(figura 15).
€]

Figura 15. Imagine obtinuta in urma CBCT-ului[69]
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Determinarea parametrilor scheletici a maxilarului superior este factorul de baza pentru
selectia metodei de tratament a pacientilor cu CMS atat pentru forma dento-alveolara, cat si forma
scheletica. Indicatiile pentru acest tip de investigatie, tin cont de beneficiu diagnostic si doza de
iradiere[70].

Radiografia mdinii se utilizeaza pentru a stabili gradul de maturare al tesutului osos a
organismului si determinarea osificarii vertebrelor cervicale, la fel, se poate folosi si TRG. Ea se
practica la fiecare pacient ortodontic, deci se poate exclude radiografia mainii propriu-zise [65,71].

In diagnosticul AnDM medicul ortodont trebuie si dispuni de rezultatele clare ale
urmatoarelor investigatii paraclinice: examenul fotometric, OPG, TRG, analiza modelului de
studiu, si sa cunoasci afectiunile ce insotesc malformatiile oro-maxilo-faciale. In asa mod, se poate
evita nediagnosticarea a cca 50% din patologiile respective. Erorile de diagnostic influenteaza si
rezultatele tratamentului ortodontic [72]. Pentru stabilirea diagnosticului sindromului cu CMS
trebuie luate in calcul manifestérile clinice faciale, orale, radiologice, functionale ce rezulta din
interactiunea factorilor ereditari si de mediu cu tipurile scheletale, neuromusculare, ale partilor
moi. Simptomele caracteristice anomaliei in cauzd variaza foarte mult: de la abia observate pana
la pronuntate, ce pot atrage atentia celor din jur. Tabloul clinic depinde mult de capacitatile
compensatorii ale structurilor lezate, precum si de starea fizica, emotionala a pacientului si, fireste,
de afectiunile ce se imbina cu anomalia de CMS. Se recomanda documentarea clara a problemelor
pacientului, pentru a le putea discuta cu pacientul sau cu apropiatii lui la alcdtuirea planului de
tratament. Unii autori atentioneaza cd in stabilirea diagnosticului diferential trebuie de tinut cont
de multiplele variatii in SCMS [73].

Diagnosticul AnDM se bazeazi pe evaluarea multitudinilor de simptome. Tn perioada
prenatald are loc interferenta, suprapunerea factorilor genetici, precum si a celor de mediu — n
perioada postnatala. Tulburdrile de dezvoltare de la nivelul bazei craniului pot afecta cresterea
dimensionald si directionald, inclusiv relatiile spatiale intermaxilare si ocluzale. Insdsi nasterea
fatului poate induce factori cauzali ai malformatiilor[38].

Diagnostic pozitiv si diferential. Trebuie sa se ia in consideratie atat dezvoltarea somatica,
cat si emotionald, pentru a realiza o listd a tuturor problemelor si a le enunta clar pacientului [20].

Semnele faciale pot fi de completitudine diferita, fiind primele care orienteazd pacientul in
stabilirea diagnosticului. Fata este ingusta, prelunga, de tip leptoprosop, craniu dolicocefalic, nasul
ngust, buzele clar inguste, hipotone, de obicei ele trebuie sa constituie 70% din lungimea nasului,
santuri nazolabiale adanci, nas acvilin si lung, roman, vulturesc, fruntea proeminenta se asociaza
cu o protruzie maxilara, fata larga, patrata.

Fanta labiala este aproape intotdeauna deschisd in repaus — incompetentd labiald, fiind

rezultatul respiratiei predominant orale, dar se poate datora si unei incompetente labiale primare
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cand buzele sunt scurte constitutional, iar inchiderea fantei labiale se poate face cu efort mare.
Buzele cresc mai lent decat scheletul in plan vertical, ele cresc pana la 14 ani la fete si 16 ani la
baieti. Prodentia incisivilor superiori complica stabilirea competentei fantei labiale. Vizibilitatea
incisivilor superiori este diferita. iIn AnDM cu CMS surasul in repaus este rar echilibrat. Expunerea
mai redusa a dintilor este un semn de imbatranire.

Daca tratamentul ortodontic determina un zambet plat, pacientul va arata mai varstnic $i mai
putin atractiv. SCSM poate afecta cele trei dimensiuni ale surdsului: verticald, transversald si
curbura acestuia. Astfel, vizibilitatea dintilor (dimensiunea verticala a z&mbetului) poate fi:
normald, redusa, dar de cele mai dese ori este crescutd, cu expunerea unei portiuni marcate din
mucoasa gingivala — zadmbet gingival. Un coridor bucal madrit, la fel, se asociaza cu un zambet
inestetic datorita Ingustarii arcadei superioare. lar in ceea ce priveste curbura zambetului, aceasta
aproape niciodata nu este corecta, avand in vedere malformatiile in plan vertical ale dintilor frontali
superiori [26].

Rinomanometria (RMM) este metoda unanim acceptata si utilizata de catre ORL-isti, tehnica
efectuarii ei si interpretarea fiind standardizate de catre Comitetul International de Standartizare
al Rinomanometriei. In cadrul acestei metode se efectueazd inchiderea ermetica a unei cavititi
nazale, iar pacientul respird prin cavitatea nazala libera (inspir-expir), folosindu-se de o masca
faciala aplicata cat mai etans. Determinarea debitului aerian — flux volumul — se masoara uzual cu
ajutorul mastii faciale, desi exista rinomanometre care folosesc sonde nazale. Diferenta de presiune
masurata de rinomanometru este diferenta de presiune a aerului de la nivelul coanelor si din masca
faciala. De fapt rinomanometrul médsoara debitul aerian al fiecarei cavitdti nazale si debitul aerian

total (nasul Tn intregime) la nivelul ambelor cavitati nazale, la 75, 150 si 300 Pa (figura 16) [74].
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Figura 16. Reprezentarea datelor rinomanometrice pe monitor si imprimate[74]
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Asadar, W. R. Proffit vede scopul diagnosticului AnDM 1in aceea cd medicul trebuie sa treaca
ntr-o lista toate problemele pacientului ce se refera atat la afectiunile mentionate anterior, cat si
la cele asociate, indiferent de profilul lor, cu ele trebuie sa fie clar familiarizat pacientul, parintii
sau apropiatii lui [75].

1.5. Principiile terapeutice ale anomaliilor dento-maxilare asociate cu sindromul de
compresie a maxilarului superior

Cunostintele dobandite din studiul ocluziei trebuie aplicate cat mai mult posibil in timpul
tratamentului ortodontic. Pand in prezent, metoda de forte diferentiale este singura tehnica
ortodontica care a fost dezvoltata pentru a se potrivi cerintelor biologice reale ale omului [76].

AnDM au o incidenta in populatie de 50-90%. Printre copii incidenta AnDM putin difera.
Anomaliile pot fi dentare si de raporturi ale maxilarelor ce diferd de cele fiziologice. Potrivit
datelor acestor autori, numai 11,9% dintre cei supusi studiului (4724 cazuri) dispun de ocluzie
ideala [77,78]. Din cele remarcate, se poate conchide ca nu se exclude pozitionarea incorecta, pe
de o parte, a dintilor, pe de alta —a maxilarelor.

In linii mari, se poate constata ci in Europa, in ortopedia maxilara functionala se preferau
aparate intraorale, iar in SUA erau prioritare aparatele extraorale. Nu e de mirare ca in prezent, se
folosesc ambele metode pe un continent, cat si pe altul dintre cele nominalizate. Pentru secolul
curent este caracteristica dezvoltarea si implementarea chirurgiei ortognatice. Avantajul ei consta
in aceea ca ea permite o corectic mai eficientd a disproportiilor faciale. Actualmente, pacientii
solicitd o planificare mai minutioasa a planului de tratament, cu implicarea calculatorului. Un
numar tot mai mare de pacienti adulti solicitd asistenta ortodontica, iar tratamentul unui asemenea
contingent de pacienti este multidisciplinar, deoarece de regula, sunt implicati specialisti din
diverse domenii medicale[20,79].

Cresterea frecventei SCMS induce necesitatea instituirii unui tratament profilactic si
interceptiv Inca din perioada de crestere si dezvoltare a ApDM, continua toata viata prin efectuarea
corectd a autoingrijirii individuale [80,81]. Implicarea ansamblului de masuri si mijloace care
perturba dezvoltarea normald a sistemului stomatognat, factori potentiali generatori de AnDM
[82]. Investigatiile pacientului iau sfarsit prin alcatuirea foii de diagnostic cu stabilirea anomaliilor
de dezvoltare DM si a bolilor asociate. Se analizeaza scopul tratamentului cu efect maxim si cost
s1 risc minime.

Deci foaia de diagnostic include toate problemele pacientului ortodontic. Numarul lor nu
trebuie sa depaseasca 5 puncte. Foaia de diagnostic poate sd includa si procese patologice asociate
malformatiei dento-maxilare. Prima etapa a tratamentului prevede selectarea anomaliilor de

dezvoltare si a proceselor patologice. Urmeazad alte etape terapeutice: de grupat problemele

ege v,
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variantele posibile care pot influenta rezultatul final al tratamentului; de stabilit conceptia
tratamentului impreuna cu pacientul si parintii lui; de elaborat un plan terapeutic detaliat [22].

Conform Proffit W. R., se tine cont de toate procesele patologice. Dupa tratarea proceselor
de sistem se recurge la tratament ortodontic. Pacientii sunt supusi tratamentului multidisciplinar.
Tn planul de tratament se includ si patologii relativ usoare, gingivita. in caz de patologii asociate
cu evolutie mai grava, in plan se prevede participarea specialistilor respectivi[75].

In foia de tratament, se indica care probleme vor fi rezolvate in primul rand. Pentru aceasta
pacientul trebuie sd fie corect familiarizat cu starea sa de sanatate. Totodata, se tine cont de cauza
ce l-a adus pe pacient la medicul ortodont, precum si bolnavul trebuie sa ia in calcul recomandarile
medicului. Pand la urma, se tine cont de ceea ce doreste pacientul.

Cele 3 grupuri semnificative de tesuturi importante in chirurgia ortognatica, tesuturile moi
faciale, scheletul facial si dentitia, pot fi denumite o triadd, aceasta joacd un rol decisiv in
planificarea chirurgiei ortognatice [83].

Tratamentul ortodontic de la foaia de diagnostic la un plan concret prevede consecutivitatea
planificarii terapiei ortodontice, stari patologice si anomalii de dezvoltare, factorii de evaluare a
tratamentului, familiarizarea pacientului/rudelor sale: acord informativ, plan curativ detaliat:
selectarea aparatului ortodontic, terapia mecanica, necesitatea tratamentului, anomalii de ocluzie,
tratamentele terapeutice, probleme de pozitionare a dintilor, protruzia — retruzia incisivilor, ocluzia
incrucisata, anomalii sagitale, anomalii verticale [84].

Planificarea tratamentului ortodontic la copii in perioada prepubertara (ocluzie mixta
precoce) anomalii cu grad mediu de gravitate, anomalii complicate. Planificarea tratamentului
ortodontic la pubertari (ocluzie mixtd tarzie si ocluzie permanentd precoce) probleme de
pozitionare a dintilor, anomalii transversale, anomalii sagitale, anomalii verticale.

Analiza rezultatelor si durata tratamentului ortodontic, precum si actiunea imediata si la
distantd a aparatelor folosite, mecanice, functionale si combinate, in 100 de cazuri: pacienti cu
varste cuprinse intre 6 si 10 ani, cu ocluzie dentara mixta (37 de cazuri) si pacienti de 11 — 16 ani
(63 de cazuri) cu ocluzie permanentd. Durata tratamentului a durat intre 6 luni si 3 ani. Autorul a
ajuns la concluzia ca rezultate mai calitative si stabile se pot obtine in cazurile in care tratamentul
ortodontic este initiat la copii cu varsta sub 10 ani. Stabilitatea rezultatelor este influentata si de
durata tratamentului. Aparatele functionale, conform datelor autorului, asigura rezultate mai
stabile in comparatie cu cele cu actiune mecanica si combinata [85].

Prezintd interes relatarea G. B. Silova (1981) in care se descrie influenta aparatelor
ortodontice asupra functiilor organismului copilului, inclusiv asupra sistemului nervos central.
Aparatele dispun de actiune iritanta permanenta. Se observa dereglari din partea actului masticator,

xerostomie cu dereglari din partea substantelor organice ale salivei, a pH-lui ei s.a. Se
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dezechilibreaza procesele nervoase de excitatie si inhibitie. Deci, trebuie de tinut cont de reactia
de raspuns a organismului pacientului la actiunea aparatelor ortodontice mecanice. n tratamentul
ortodontic se foloseste deplasarea fortata a dintilor. In acest scop sunt propuse diverse modele de
aparate, in aplicarea lor trebuie sa se tind cont de directia si marimea fortei, cat si de timpul si
regimul de utilizare a dispozitivului ortodontic. Elementele structurale ale parodontiului nu raman
indiferente cand asupra dintelui, supus deplasarii, actioneaza careva forte. Ele suportd remanieri
ca reactie de raspuns la tratamentul AnDM.

Valorile fortelor ce actioneaza asupra dintelui, prin urmare, si asupra parodontiului, trebuie
sa fie calculate corect pentru a obtine rezultatul prognozat. La rezolvarea acestei probleme se iau
in calcul particularitatile structurale ale intreg sistemului biologic. Astfel, tratamentul ortodontic
se afla in sfera actiunii unui sir de factori mai putin cunoscuti, sau chiar necunoscuti, ce
influenteaza efectul terapeutic[46]. Miscarea dentara ortodontici poate cauza raspunsuri
degenerative si/sau inflamatorii in pulpa dentara a dintilor cu formare apicala completa. Impactul
miscarii dentare asupra pulpei se concentreazd in principal pe sistemul neurovascular, in care
eliberarea anumitor neurotransmitatori (neuropeptide) poate influenta atat fluxul sanguin, cat si
metabolismul celular[86]. La baza celor mentionate se afld principiile biomecanicii. Deci, pentru
a directiona un proces curativ ortodontic, se cer anumite cunostinte din domeniul biomecanicii.
Mecanica ca stiinta prevede studierea actiunii fortelor asupra obiectelor. Cand asupra unui organ
sau tesut actioneaza o fortd, intrd in vigoare notiunea ,.biomecanica”, avand la baza principiile
mecanicii.

Aparatele ortodontice genereaza acele forte ce actioneaza asupra dintilor. La etapa actuala,
durata terapiei ortodontice constituie cca doi ani. Termenul indicat include si inldturarea efectelor
adverse, deocamdata, inevitabile [87].

Centrul prin care actioneaza forta aplicatd sau punctul de echilibru al obiectului care trebuie
sa fie dispus directiei de deplasare liniard este cunoscut ca centrul rezistentei (opunerii), fiind unul
din conceptele biomecanicii. In acest context, permutarea dintelui este limitatd de elementele
structurale ale parodontiului, deoarece dintele nu este corp liber. Prin urmare, centrul rezistentet,
masei si punctul de echilibru au aceeasi semnificatie. De mentionat, ca centrul rezistentei poate fi
descris in toate cele trei sensuri ale spatiului, deoarece un dinte sau un grup de dinti, arcada dentara
si maxilarele dispun de centrele sale de opunere fortei aplicate.

In ortodontie, moment determinat este forta sub actiunea cireia se deplaseazi dintele.
Unitate de masurare a fortei serveste newtonul (N). Din domeniul rezistentei materialelor biologice
se cunoaste cd forta prin care se stabileste rezistenta limitd a materialelor biologice, precum si
extensia lentd maxima a lor, pot fi exprimate si prin kgf/mm? (t%). Un kgf echivaleazi cu 9,8 N.

In practica ortodontica, forta de cele mai dese ori actioneaza asupra coroanei dentare pentru a
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deplasa dintele. Din acest considerent, forta nu trece prin centrul rezistentei dintelui, de obicei de
rand cu miscarea liniard a dintelui, are loc si la rotatia lui sub actiunea momentului fortei. Cel din
urma reprezintd tendinta de a conditiona o deplasare rotativa. Momentul fortei se masoard in
grame/mm sau in newtoni/mm. In practica ortodontica, de reguld, valoarea momentului fortei nu
se ia 1n calcul. Ea trebuie cunoscuta la proiectarea unui aparat cu efect curativ inalt [88].

LA ora actuala, aparatele mobilizabile au uz de sustinere a tratamentului ortodontic. Rolul
lor este important in tratamentul preferabil la pubertari, in cel suplimentar la adulti si la etapele de
contentie ale pacientilor de orice varsta.

Dupa cum mentioneaza Proffit W. R., terapia generald a AnDM se realizeaza cu ajutorul
aparatelor fixe, unde aproape pretutindeni se folosesc varietati a tehnicii Edgewise, sunt prezentate
modalitatile instalarii aparatelor ortodontice fixe cu descrierea detaliata a caracteristicilor lor [22].

Aparate mobile dispun de doua avantaje, impuse de conditiile sociale: 1 — pot fi inlaturate in
orice timp n caz de necesitate; 2 — acest tip de aparate se confectioneaza in conditii de laborator.
Astfel, ele sunt mai preferabile de pacienti, reducand durata frecventarii cabinetului ortodontic la
etapa incipientd a tratamentului. Totodata, aparatele in cauza permit practicarea tratamentului cu
reglarea cresterii tesuturilor, ceea ce nu este posibil prin folosirea dispozitivelor fixe. Avantajele
mentionate Sunt agreate atat de catre pacienti, cat si de medici.

Insa aparatele respective dispun si de unele dezavantaje. Realizarea terapiei mult depinde de
colaborarea cu pacientii, deoarece efectul curativ este evident dacd pacientul foloseste acel aparat.
La fel, se observa dificultati la crearea a doud puncte de contact pe dinti care permit deplasari

Deci, aparatele mobile se folosesc in primele doud etape de tratament, iar, pe moment, in
terapia AnDM, in principal, este asigurata prin folosirea aparatelor fixe. Expresivitatea raspunsului
parodontiului, ca substrat biologic, in timpul tratamentului ortodontic depinde de presiunea care
actioneaza asupra dintelui si de tensionarea ce apare in tesuturi.

In ortodontie, notiunile de biomecanica sunt necesare deoarece asupra dintilor se aplica forta
prin uzul diverselor aparate ortodontice. Cele din urma pot fi comparate cu preparate
medicamentoase, care provoaca reactii de raspuns specifice din partea tesuturilor biologice. Deci,
in terapia ortodontica forta constituie momentul determinat si contribuie la modificarea pozitiei
dentare [15]. Rezultatele satisficatoare obtinute prin folosirea tractiunii elastice in multe cazuri
se soldau cu reinstalarea anomaliilor ocluzale. Din aceste considerente, cu scop de a asigura
rezultate stabile, se recurge la extractii dentare.

Combaterea AnDM a progresat mult cand s-a stabilit ca anomaliile ocluzale, inclusiv
compresia de maxilar, au la bazd nu numai dereglarea raporturilor interdentare, dar si a celor

intermaxilare. In asa mod, a aparut metoda ,,ortopediei maxilare functionale”. AnDM se pot asocia
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cu alte afectiuni (carie dentara, parodontitd), ceea ce implica si alte metode in planul de tratament,
inclusiv deplasare operatorie ortognatica a mandibulei, cand este vorba de anomaliile clasei 11/1
Angle [89].

Suprapunerea analizei cefalometrice, pana si dupa tratamentul pacientului, demonstreaza
modificarea pozitionarii mandibulei dupa interventia ortognatica. Mandibula se deplaseaza inainte
si se roteste in jos si nainte, se amelioreaza pozitia mentonierului atat in plan sagital, cat si vertical,
eliberand spatiu pentru protezare [22].

Alta metoda de tratament a CMS este expansiunea maxilarului in dependentd de varsta si
severitate, aceastd procedurd, introdusa de catre Angell schimba forma maxilarului, deschizand
sutura palatind mediana si alte suturi faciale. Numeroase studii au aratat ca rezultatele acestei
proceduri aduc schimbari in dimensiunea transversala a maxilei si a cavitdtii nazale, imbunatatind
si respiratia [90,91,92,93,94]. Deci, in tratamentul anomaliilor dento-maxilare este necesara
profilaxia sau controlul permanent al starii parodontiului, precum si tratamentul leziunilor lui cand
ele persista [95,96]. De remarcat ca si deplasarile dentare, legate de tratamentul ortodontic pot
provoca modificari la nivelul parodontiului. Totodata, migrarile dentare pot fi de ordin fiziologic
— fenomen ce trebuie cunoscut.

Analiza literaturii, efectuatda de L. Avornic in teza de doctor, scoate in evidentd mijloacele
ortodontice de redresare a anomaliilor dento-maxilare, ca factori de mentinere a afectiunilor
parodontale. Varietatea tratamentului ortodontic se selecteaza in baza mai multor criterii ce tin de
tipul anomaliei dento-maxilare, de capacitatea realizarii de catre pacient a igienei orale si a
diferite AnDM asociate cu afectiuni parodontale. Varsta medie a pacientilor a alcatuit 13,98 +/-
0,38 ani, ea varia intre 8 si 22 de ani. In baza terapiei parodontale, in cadrul tratamentului
ortodontic complex, pacientii au fost divizati in doua loturi. Lotul 1 — de studiu — a inclus 52
(63,41%) de pacienti, inclusiv 16 barbati si 36 femei. Varsta lor medie echivala cu 14,2+/- 0,5 ani.
Conform varietétilor aparatelor ortodontice, pacientii au fost subdivizati iIn doud grupe. Pacientii
primei grupe au folosit aparate fixe ih 22 (42,31%) cazuri. Grupa a doua a inclus 30 (57,69%)
persoane. De rand cu aparate mobilizabile, lor le-a fost prescris BioR, gel 0,1%. Lotul de referinta
a fost constituit din 30 de persoane, 14 (46,67%) dintre ei foloseau aparate fixe, alti 16 (53,33%)
— aparate mobilizabile. La toti s-a tinut cont de starea igienei orale. Monitorizarea clinica si
paraclinica a pacientilor s-a efectuat la adresare, precum si In dinamica succesiunii etapelor de
tratament ortodontic: 1 lund, 3, 6, 12 luni si 1 lund posttratament ortodontic. Analizdnd etapele de
tratament pe loturi si grupe si folosind aparate ortodontice fixe si amovibile, autoarea ajunge la
concluzia ca AnDM 1in 78,05% cazuri se asociaza cu afectiuni parodontale printre care evident

predomind gingivita catarald cronica (76,6% cazuri) in raport cu gingivita hipertrofica (15,6%) si
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cu parodontita (7,8%). Parodontitele evolueaza mai lent sub acoperirea Bio R-ului (gel 0,1%).
Uzul aparatelor ortodontice fixe provoacd modificdri mai accentuate din partea parodontiului
marginal, Tnsa insanatosirea parodontologica e de 80,8% cazuri fatd de 61,5% la cei tratati cu
aparate mobilizabile. Deci, in contextul dat, suprematia le revine aparatelor fixe [6].

AnDM, precum si afectiunile asociate lor, au o frecventa tot mai inalta, luand in calcul
frecventa mare a AnDM clasa I1/1 Angle in tara noastra, anomaliilor respective li s-a acordat
anumita atentie. Un studiu disertational la tema in cauza a realizat I. Busmachiu, conform caruia,
malformatia In cauza se numara printre cele mai des intalnite patologii DM. Iar informatia de ordin
epidemiologic variazd esential de la un autor la altul. Anomalia clasa II/1 Angle inglobeaza
tulburari esentiale de crestere, de dezvoltare si de functionalitate ale maxilarelor, alveolelor,
dintilor, si de dinamicd mandibulard, la care se adaugd dereglari estetice, cu disproportii faciale
relevante[72].

In centrul atentiei autorului mentionat anterior, s-au aflat problemele terapeutice ale
anomaliei CMS. La selectarea variantei terapeutice s-a luat in calcul gravitatea procesului
patologic [97]. Elaborarile autorului, in principal, au avut drept scop sporirea eficientei si
ameliorarea rezultatelor, prin diferite metode, a tratamentului sindromului cu compresie de
maxilar.

G. C. Spatari si al. relatau ca in dependenta de caracterul procesului patologic (in AnDM),
extractia dentara este indicata la anumite categorii de varsta: la copii de 5 — 10 ani — 1n caz de
inghesuire dentara, de deplasare meziala a dintilor, de macrodentie si mai rar in caz de ectopie a
caninilor. La pacienti trecuti de 15 ani — in majoritatea cazurilor in legatura cu anomalii ocluzale.
Dupa extractia dentara autoreglarea are loc la copii de 5 — 7 ani, la cei de 8 — 10 ani — cand erup
caninii. Dupa 13 ani, cand a erupt majoritatea dintilor, autoreglare nu se observa. Durata
tratamentului ortodontic cu extractie dentara nu depdseste 8 luni, in timp ce fara extractie dentara
durata tratamentului constituie 36 luni, uneori si mai mult[85]. Deci, extractia dentara permite
obtinerea rezultatelor stabile. In inghesuire dentara si macrodontii sunt posibile unele recidive in
eruptia molarilor trei.

Matricea musculara si unitatea scheletald se afld intr-o balantd mai mult sau mai putin
echilibrata. Spre aceasta se tinde si in prescrierea si realizarea tratamentului CMS. Tratamentul
malformatiei devine obligatoriu atunci cand inocluzia sagitala depaseste 10 mm, deoarece
inocluzia mareste riscul de traumatism al incisivilor; nu se exclude interpozitia buzei inferioare,
ceea ce complica si mai mult evolutia anomaliei 1n cauza. La adolescentii cu clasa II dincolo de
varsta de crestere este probabil sa fie necesara interventia chirurgicala pentru corectarea cu succes

a malocluziei, in special daca distanta de la pogonion si nasion perpendicular este de 18mm sau
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mai mult, lungimea corpului mandibular este mai mica de 70 mm sau indltimea faciala este mai
mare de 125 mm [98].

Masurile terapeutice includ combaterea obiceiurilor vicioase in caz de persistentd a lor.
Tratamentul anomaliei compresiei de maxilar prevede urmatoarele etape:

Este important ca intreaga comunitate medicala, inclusiv medicii stomatologi generalisti si
pediatri, sa evalueze si sa diagnostice respiratia buzala la copii inca de la varsta de 5 ani. Daca
respiratia orala este tratatd la timp, efectul negativ asupra dezvoltarii faciale si dentare, si
problemele medicale, si sociale asociate cu aceasta pot fi reduse sau evitate [33].

Nu mai putin importanta este exercitarea miogimnasticii pe diferite grupe de muschi oro-
faciali pentru a spori tonificarea lor. Atentie deosebita se acordd grupelor de muschi deja afectate.
La rezolvarea acestei probleme pot fi folosite si unele dispozitive tehnice. Rezultatele obtinute
trebuie sustinute si monitorizate. In lipsa acestor masuri, anomalia poate recidiva. Mioterapia,
concomitent, influenteaza si asupra substratului osos, inclusiv functiile ocluzo-articulare, arcadele
alveolo-dentare. In dezechilibre maxilare mari se recomandi mecanoterapie lentd asociati cu
mioterapie [22,99].

Medicul selecteaza dispozitivul tehnic conform cazului clinic: placile palatine de
expansiune, activatoarele, head-gear-ul, disjunctoarele, trainer-ul.

Tratamentul in a Il-a etapa a dentatiei mixte

Anomalia compresiei de maxilar nu exclude prezenta AnDM, de exemplu, a despicaturilor
unilaterale ale buzei si palatului. Anomaliile, ce se prezinta sub aspectul despicaturilor bipalatine,
se inscriu printre malformatiile grave ale zonei maxilo-faciale. Prin urmare, numai abordul lor
complex poate asigura atét functiile, cat si aspectul estetic al pacientului tratat. Deci, o interventie
chirurgicald poate readuce la starea normala. In asa mod, pe moment, se culeg rezultatele ultimelor
cateva secole. Pand la urma, si sistematizarea anomaliilor dento-maxilare 1si asteapta clasificari
mai reusite, iar cu ele si modalitdti mai sigure de redresarea a patologiilor ortodontice. Printre
dispozitivele folosite atrage atentie un numar variat de aparate fixe si mobilizabile pentru corectia

functiilor dento-maxilare [100].
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2. MATERIAL SIMETODE DE CERCETARE

2.1. Protocolul cercetarii

Studiu a fost efectuat in cadrul Catedrei de ortodontie a USMF |, ,Nicolae Testemitanu’’ si
clinicii stomatologice ,,Calfa Dent”, n perioada 2016-2022. in studiu au fost inclusi 165 de
respondenti cu varsta cuprinsa intre 6-18 ani, varsta medie fiind de 13,2+0,23 ani si mediana — 13
ani. Dintre persoanele incluse in studiu au fost 104 (63,0%; IT 95% [55,8-70,3]) fete si 61 (37,0%;
IT 95% [29,7-44,2]) baieti cu CMS. Respectiv, respondentii au fost repartizati in 2 loturi, dintre
care lotul 2 a fost divizat in subloturi: Lotul 2(1) si Lotul 2(2).

Esantionul de cercetare reprezentativ a fost calculat in Programul ANOVA: fixed effects,
omnibus, one-way Analysis in baza urmatoarelor parametre: intervalul de incredere pentru 95.0%
de semnificatie rezultatelor, puterea statistica — de 80.0%, diferenta rezultat dintre loturile pana la
25.0% (£=0.25), ajustarea catre rata de non-raspuns, estimata de 10.0%.

Lotul 1 — de referinta — format din 55 pacienti cu CMS cu manifestare a malocluziei de clasa |
Angle, cu varsta medie del13,1+0,48 ani.

Lotul 2(1) — de cercetare — format din 78 pacienti cu CMS cu manifestare a malocluziei de
clasa II/1 Angle, asociate cu afectiuni ORL, cu varsta medie de 13,0+0,30 ani.

Lotul 2(2) — de cercetare — format din 32 pacienti cu CMS cu manifestare clinica a malocluziei
de clasa 11/2 Angle, cu varsta medie de 13,5+0,51 ani.

Criteriile de includere au fost: pacientii cu CMS 1in perioada dentitiei mixte si dentitiei
permanente, pacientii cu afectiuni ORL cronice si recidivante, subiectii vor fi de ambele sexe, atat
din mediul urban, cat si cel urban, pacientii cu varsta cuprinsa intre 6-18 ani, pacientii care locuiesc
pe teritoriul Republicii Moldova, acordul informat al parintilor de a participa la studiu.

Criterii de excludere au fost: malformatiile congenitale cranio-faciale, asimetriile faciale
scheletale, disfunctia ATM, grad sever, pacientii adulti, refuzul parintilor si/sau al copiilor de a
participa la studiu.

Metode de acumulare a datelor:

1. Directe: anamneza, examenul clinic, indeplinirea chestionarului.

2. Indirecte: date bibliografice, colectarea datelor din fisa medicala.

Conform scopului si obiectivelor propuse, a fost creat design-ul studiului, reflectat in figura
17:
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Elaborarea conceptului de studiu si stabilirea

lotului 165 de pacienti cu sindrom de
compresie a maxilarului superior

Acumularea materialului. Inrolarea in studiu si

gruparea pacientilor

Criterii de includere:

1. Pacientii cu CMS 1n perioada dentitiei 1.

mixte si dentitiei permanente

2. Pacientii cu afectiuni ORL cronice si
recidivante, obiceiuri vicioase

3. Subiectii vor fi de ambele sexe, atat
din mediul urban, cat si cel rural

4. Pacientii cu varsta cuprinsa intre 6-18

ani

5. Pacientii care locuiesc pe teritoriul

o B w N

De referinta
Lot 1 =55 (33,3%)

Respondenti:
1. Clasa | Angle

Criterii de excludere:
Malformatiile congenitale
cranio-faciale
Asimetriile faciale scheletale
Disfunctia ATM, grad sever
Pacientii adulti
Refuzul parintilor si/sau al
copiilor de a participa la

studiu

Obtinerea si prelucrarea datelor

Analiza rezultatelor
obtinute si estimarea
metodelor folosite,
compararea rezultatelor
din grupele de studiu.
Concluzii si recomandari.

Figura 17. Design-ul cercetarii
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2.2. Metode de investigatie

Pentru determinarea diagnosticului si conduitei de preventie al sindromului de compresie a
maxilarului superior au fost utilizate urmatoarele metode: examenul clinic (exobucal si endobucal),
examenul complementar, examen fotometric, studiul biometric al modelelor examenul radiologic
(ortopantomografia si teleradiografia de profil si postero-anterioara prin metodele Steiner, Tweed-
Merrifield, Ricketts), tomografia computerizata cu fascicul conic (CBCT), determinarea densitatii
osoase a suturii palatine mediane, investigatia de rinomanometrie.

Toti respondentii din studiu L1 si L2(1), L2(2) au fost examinati clinic si paraclinic,
intocmindu-se fisele medicale. Examenul clinic subiectiv s-a bazat pe evaluarea pacientului
(staturd, postura, dezvoltare psihosomaticd, tipul constitutional), datele pacientului, motivatia
adresarii la medicul ortodont (dereglarile estetice, fonetice, respiratorii, masticatia), bolile
concomitente (in special afectiunile ORL), istoricul afectiunii actuale, antecedentele heredo-
colaterale si personale, stomatologice (anexa 1). Examenul clinic obiectiv a inclus examinarea
cranio-faciala si endobucal, realizat in baza inspectiei, palpatiei si auscultatiei.

Examenul facial s-a efectuat din norma frontala (forma cranio-facialda, aspectul
tegumentelor, starea tesuturilor periorale, proportionalitatea etajelor fetei, simetria faciala,
examinarea fantei labiale) si din norma laterald (analiza elementelor profilului facial, santul labio-
mentonier, mentonul, unghiul mandibulei) ceea ce ne permite determinarea cresterii cefalice.
Examinarea ATM prin palpare, auscultare, verificarea amplitudinii deschiderii cavitatii orale,
excursiile condililor, simetria si sinergia lor evidentiind subluxatii, luxatii, anchiloze ale ATM.

Examenul endobucal a inclus inspectia mucoasei cavitdtii bucale si a elementelor sistemului
stomatognat (forma arcadelor dento-alveolare, tipul ocluziei, forma boltii palatine si a torusului
palatin, insertia frenurilor, starea parodontiului si inspectia limbii). De asemenea, efectuarea
testelor functionale prin inspectia tonicitatii musculare periorale (tonusul fasciculului intern si
extern a mm. orbicularis oris, examenul functiei respiratorii si determinarea tipului respirator).
Examinarea limbii (forma, volum, tonicitate, pozitia in timpul vorbirii) si a tipului de deglutitie,
inconstientd si comandatd, si contractia m. Temporalis in timpul actului de inghitire.

Examenul clinic a fost completat de cel paraclinic: studiu de model, OPG, teleradiografia de
profil, tomografia computerizata.

Proportiile fetei s-au apreciat cu ajutorul Indicelui 1zard si are ca scop prezentarea tiparelor
Zg-Zg, N-Me, N-SN, SN-ME.

largimea maxima a arcadei (EKM—EKM
= 4rg ( 2 %100

11 (1)

Studiul de model a inclus determinarea formelor arcadelor dento-alvolare; relatiilor ocluzale

largimea bizigomatica

in plan sagital, vertical si transversal, adancimea boltii palatine si prezenta/absenta torusului
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palatin, care Tn compresia de maxilar superior putem intalni firide laterale si o creastd medio-
sagitala .
Masurarea indicilor dento-alveolari pe modelele de studiu a Indicelui Pont, permite analiza

rezultatelor obtinute la nivel anterior premolar si posterior molar (figura 17).

SI 100 ST *100
(2)

Pont:IP = ; IM =
64

Pentru calcularea Indicelui Pont este necesar diametru mezio-distal ale 4 incisivi superiori,
valoarea (SI) trebuie sa fie cuprinsa intre 27-32 mm. Valorile obtinute au fost apreciate in functie
de valorile calculate. Din valoarea calculata am scazut valoarea masurata, pentru determinarea

tipului de arcada ingustata sau largita.

Figura 18. Model de studiu, aprecierea distantei interpremolare si intermolare in indicele
Pont [101]

Aprecierea dimensiunii arcadelor alveolare pentru maxilarul superior se masoara latimea:

a) Anterior la nivelul primului premolar de la mijlocul santului intercuspidian S (stanga),
dreapta (D).

b) Posterior la nivelul molarilor se masoara de la foseta centralda a M1 permanenti S, D.

Aprecierea dimensiunii arcadelor alveolare pentru maxilarul inferior se masoara latimea:

a) Anterior de la portiunea vestibulara a punctelor de contact interpremolare S,D.

b) Posterior de la varful cuspidului medio-vestibular al molarului 1 permanent.

Analiza Indicelui dupa Korkhaus la arcada superioard se masoara:

a) Lungimea anterioara (LP) superioara se masoara de la punctul incizal superior, pe linia
mediand, pana la intersectia cu distanta interpremolara (IP).

b) Lungimea molara (LM) se masoara de la punctul incizal pana la fata meziala a celui mai

distal molar 1 permanent.
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Analiza dupa Korkhaus la arcada inferioara se masoara:
a) Lungimea premolara sa masoara de la infradentale pana la un plan care trece prin latimea
premolara.
b) Lungimea molara se masura de la infradentale pana la un plan care trece prin fata meziala
a celui mai distal molar 1 permanent.
Korkhaus: LPsc = IPm / 2; LMsc = SI * 0,83; LPim = LPsc — 2 mm; 3)
LMic = LMsm — 4mm 4)

A

Figura 19. Model de studiu, aprecierea lungimii anterioare si posterioare
Indicele Korkhaus [101]

Interpretarea indicelui Korkhaus, ne prezinta scurtarea sau alungirea arcadelor la nivel
anterior si posterior.

Analiza lungimii sectoarelor laterale, dupa Schwarz se efectueaza in dentitia mixta, la
nivelul zonelor laterale, la arcada superioara si inferioar. Intre fata distala a incisivului lateral
si fata meziala a molarului de 6 ani reprezinta distanta 2-6. Estimarea acestei dimensiuni v-a servi
la aprecierea necesarului de spatiu, in vederea eruptiei in conditii optime, a caninului si a celor 2
premolari, pe partea respectiva. Studiul Schwarz are la baza valori statistice de corelatie cu suma

mezio-distala a latimii dintilor anteriori.

Figura 20. Analiza lungimii sectoarelor laterale (distanta 2-6 Schwarz)
Studiul si aprecierea indicilor dento-dentari s-a determinat dupa evaluarea spatiului necesar
dupad Nance, care ne furnizeaza informatii despre necesarul de spatiu pentru alinierea dintilor

permanenti: masurarea dimensiunilor tuturor dintilor situati mezial de M1 permanent si masurarea
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spatiului disponibil cu ajutorul unui fir metalic moale de la fata meziala a M1 permanent stanga la
cel din dreapta, asezat pe fata ocluzald a dintilor laterali la nivelul punctelor de contact si marginile
libere ale incisivilor.

Determindrile se fac atat la maxila cat si la mandibuld. Dimensiunea obtinutd se compara cu
suma diametrelor mezio-distale ale celor 10 dinti maxilari si mandibulari, din zona anterioara si
medie. Diferenta intre spatiul disponibil si spatiul necesar permite aprecierea spatiului de rezerva

n cazul compresiei de maxilar superior asociat cu dizarmonii prin inghesuire.

Figura 21. Aprecierea spatiului necesar (NANCE) [101]
Ortopantomografia ofera elemente deosebit de importante pentru aprecierea evolutiei
generale a arcadei dentare: prezenta sau absenta dintilor temporari si definitivi pe arcade, prezenta
mugurilor dintilor neerupti in interiorul arcadelor alveolare; gradul de formare si pozitia lor pentru
aprecierea congruentei dento-alveolare si aprecierea varstei dentare; gradul de resorbtie a

radacinilor dintilor temporari; prezenta anomaliilor dentare izolate (figura 22).

Examenul radiologic s-a efectuat la fiecare pacient, folosind ortopantomografia,
teleradiografia de profil si CBCT (dupa indicatie). Achizitionarea a fost standardizata, conform
protocolului aparatului de Réentgen Planmeca ProMax® 3D Classic & Cephalostat, (64Kv la 10
mA, timp de 17,9 sec) (figura 23).
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Figura 23. Aparat radiologic Planmeca ProMax 3D classic & Cephalostat

Teleradiografia de fata si profil furnizeazd informatii diagnostice indispensabile in plan
transversal si sagital. Evidentierea diferitor structurii maxilare si mandibulare, oferd date asupra

gradului si sensului de dezvoltare a elementelor dentare, a proceselor alveolare si a bazelor osoase

(figura 24).

Figura 24. Cefalometrie de profil (B) cu interpretarea ei (A)

Varietatea metodelor de studiu cefalometric: Steiner, Tweed-Marrielield si Ricketts, pentru
fiecare lot luat in studiu, prezinta diferente in functie de patologia de baza.

Analiza cefalometrica dupa Steiner creeaza o imagine despre dezvoltarea ApDM, scopul
terapeutic a acestei analize este evaluarea unghiului ANB si pozitia incisivului fatd de planul facial
- ”N” —"Po” si aprecierea tipului de profil. Valoarea unghiului ANB este decisiva pentru stabilirea
diagnosticului cu ulterioara planificare a tratamentului.

Pentru ocluzia scheletala de clasa | (Lotul 1) corespunde unui unghi ANB de +2°, norma
fiind Tntre O - 4°. Aceasta valoare reprezinta diferenta intre unghiul SNA si SNB, decalajul dintre

baza maxilara si baza mandibulara (figura 25).
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Figura 25. Determinarea valorii angulare ANB in ocluzia scheletali clasa |

Pentru ocluzia scheletald de clasa II (Lotul 2(1) si Lotul 2(2)), unghiul ANB are o valoare

peste 4,5° (figura 26).

17
24

Figura 26. Determinarea valorii angulare ANB in ocluzia scheletalia clasa 11

O altd metoda de interpretare a teleradiografiei de profil utilizata in acest studiu este Tweed-
Marriefield, care genereaza informatii despre axa incisivului mandibular, planul HF si planul
mandibular (figura 27). Triunghiul lui Tweed este format din unghiul FMA, IMPA si FMIA. in
cazul FMA micsorat 16-25° tip crestere hipodivergent nefavorabil s-a stabilit la L2 preponderent,
pentru L1 acest unghi este in limitele normei 25°. Unghiul IMPA pentru subiectii L1 a fost

determinat cu valoarea de 90-92°, pentru L2 o valoare marita mai mult de 92° ceea ce vorbeste
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despre necesitatea de versie linguald a incisivilor.

Analiza unghiului FMIA pentru respondentii studiului a fost in dependenta de devierea celor

doud unghiuri.
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Figura 27. Interpretarea teleradiografiei dupa metoda Tweed-Marriefield A. clasa I si
B. clasa Il

Pentru interpretarea cefalometrica dupda Ricketts, este folositd metoda previziunii de
crestere, care da o imagine de ansamblu a disarmoniilor dento-alveolare. Analizand adancimea
fetei raportata la unghiul facial N-Pg cu HF, valoarea normala este de 86 °. Valoare mai mica de
86° a fost caracteristica pentru L 2, iar in L1 in limitele normei. Indltimea anterioari a fetei a fost
raportata la axul facial Y (S-Gn) si a constituit pentru L1 in mediu 90°, pentru L2 acest unghi este
mai mic de cat norma, ceia ce determind de termen dolicocefal, respectiv rotatie posterioara a
mandibulei. Iniltimea posterioara a fetei este analizata prin unghiul de conicitate N-Pg-M, a carui
norma de 68°. Tipul de dezvoltare posterioara a fetei pentru L1 preponderent in norma, pentru L2
un unghi micsorat sub 68° ce se considera o insuficienta de dezvoltare posterioara.

CBCT este o metoda paraclinica de diagnostic contemporana, cu precizie inalta, faciliteaza
interpretarea in planificarea tratamentului ortodontic. Aceasta permite stabilirea legitatilor
dinamicii de varsta ale tesuturilor dure ale sistemului dento-maxilar (incluzii dentare, prezenta
dintilor supranumerari sau hipodontii, determinarea patologiilor articulare, parodontale). CBCT
poate da informatii extrem de valoroase in cazurile cu malformatii congenitale, in anomaliile
scheletale care au ca indicatie de chirurgie ortognatica, sau in evaluarea cailor aeriene. Parametrii
imagistici la pacientii cu CMS pot evalua densitatea osoasa, analiza gradului de osificare a suturii
palatine mediane (figura 28).

Evaluarea imaginilor CBCT a fost realizata conform metodologiei calitative pentru
evaluarea individuald a maturizdrii a suturii mediane palatine propusd de Angelieri. Pentru a
realiza standardizarea pozitiei capului in toate cele 3 planuri, sectiunea transversala-sagitald a fost
orientatd paralel cu axa orizontald a software-ului, pentru a pozitiona palatul pe orizontala.
Sectiunea centrald a sectiunii transversale care trece prin centrul palatului dur a fost selectata
pentru evaluarea maturarii suturale.

MSP mai devreme a fost observatd la un numér mai mare de fete in comparatie cu baieti.
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Figura 28. Evaluarea maturarii a suturii mediane palatine transversal si sagital dupa
CBCT
O alta investigatie paraclinica contemporana a fost determinarea densitatii osoase a suturii
palatine mediane dupa Haundsfield (HU). Punctele pentru evaluarea acesteia sunt: anterior — la
nivelul mijlocului santului intercuspidian a premolarilor 1 superior S, D; posterior — foseta centrala
a M1 S, D. Studiul a determinat o densitate osoasa crescuta in zona anterioara comparativ cu

densitatea osoasa scazuta posterioara (figura 29).

Figura 29. Determinarea densitétii osoase a suturii mediane palatin
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2.3. Prelucrarea matematico-statistica

A fost efectuatd statistica descriptiva a variabilelor continui care a inclus media, intervalul
de incredere 95% pentru medie, abaterea standard, mediana, abaterea intercuartild, valoarea
minimald si maximal, vizualizarea datelor fiind realizata prin histograme si graficul box-plot.
Comparatia a fost efectuata prin procedeul ANOVA cu utilizarea testului aposteriori Bonferoni in
cazul compararii intre subloturi. Statistica descriptiva pentru nominale a inclus frecventa absoluta,
frecventa relativa (procente) precum si intervalul de incredere 95%, indicatorii fiind vizualizati
prin intermediului graficului de tip placinta si graficelor cu bare. Pentru comparatia variabilelor
nominale a fost utilizat testul Pearson 2 corectat pentru tabele 2x2.

Programul utilizat pentru prelucrarea datelor materialului colectat pentru cercetarea actuala
a fost IBM SPSS Statistics 26.0. La construirea graficelor a fost utilizatd componenta Excel a suite1

Microsoft Office.
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3. ANALIZA COMPARATIVA A CRITERIILOR DE DIAGNOSTIC iN
SINDROMUL CU COMPRESIE DE MAXILAR SUPERIOR IN FUN CTIE
DE DENTATIE

3.1. Determinarea parametrilor clinico-antropometrici la pacienti cu sindromul de
compresie a maxilarului superior

Varsta medie a tuturor pacientilor inclusi in studiu a fost de 13,2+0,23 ani, fara mari deviatii
in functie de lot (tabelul 2), fara diferenta statistic semnificativa intre loturi (F=0,303, p=0,739).

Tabelul 2. Varsta medie a pacientilor inclusi in studiu in functie de lotul de studiu,

ani.
Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Media 13,0 13,5 13,1 13,2
DS 2,8 2,9 3,2 2,9
Mediana 13 13,5 13 13,0
1o 4 4 5 5

In functie de locul de trai, printre copiii inclusi in studiu au predominat locuitorii urbani —
120 (72,7%; 1195% [65,5-78,8]) persoane, pe cand din zona rurali au fost — 45 (27,3%;
IT 95% [21,2-34,5]) persoane. Diferent statistic semnificativa intre loturi nu se atestd (y2=1,053;
gl=2; p=0,591).

La fel nu a fost identificatd diferenta statistic semnificativa in functie de sexul pacientilor
(x2=1,643; gl=2; p=0,440).

Numai la 18 (10,9%; IT 95% [6,1-15,8]) copii, inclusi in studiu au fost mentionate afectiuni
ORL 1n anamneza, fard diferenta statistic semnificativa intre loturi (y2=1,584; gl=2; p=0,453).

Acuze functionale au avut 39 (23,6; I 95% [17,6-30,3]) pacienti, dintre care 23 (26,1%;
IT 95% [17,0-35,3]) copii din Lotul 2(1), 6 (18,8%; IT 95% [5,2-32,3]) copii din lotul 2(2) si 10
(22,2%; 1T 95% [10,1-34,4]) copii din Lotul 1. Astfel putem afirma ca existd aceeasi pondere de
acuze functionale pentru fiecare lot (y2=0,778; gl=2; p=0,678).

Spre deosebire de acuzele functionale, acuzele estetice au fost prezente practic la toti
pacientii inclusi in studiu, constituind 164 (99,4%; IT 95% [98,2-100,0]) cazuri.

Dimensiunea medie a indicatorului IZARD zy-zy (latime) in esantionul general de studiu
este egald cu 124,6+0,64 (1T 95% [123,3-125,8]) mm, iar mediana este 120,0 mm. Valorile medii

in functie de fiecare lot de studiu nu diferd considerabil si sunt redate in tabelul 3.
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Tabelul 3. Valoarea IZARD zy-zy (latime) in functie de lotul de studiu, mm.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Media 124,6 123,8 125,1 124,6
1T 95% 122,9-126,3 120,9-126,6 122,5-127,8 123,3-125,8
DS 8,1 7,9 8,7 8,2
Mediana 120,0 120,0 120,0 120,0
Minimum 109 110 110 109
Maximum 145 145 145 145
1nQ 10 10 10 10

Diferenta statistic semnificativa intre loturi nu se atesta (F=0,237; p=0,789) (figura 30).
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Figura 30. Reprezentare boxplot pentru IZARD zy-zy (litime) in functie de lotul de studiu,

mm.

La evaluarea IZARD N-ME (inaltime) a fost obtinutd valoarea medie 133,5+1,03

(1T 95% [131,4-135,5]) mm si mediana 120,0. In fiecare lot separat valoarea medie si mediana

acestui indicator nu are o variatie impundtoare (tabelul 4).

Tabelul 4. Valoarea IZARD N-ME (iniltime) in functie de lotul de studiu, mm.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Media 132,8 131,9 135,9 133,5
IT 95% 130,2-135,4 126,0-137,7 132,1-139,7 131,4-135,5

DS 12,2 16,2 12,7 13,2

Mediana 135,0 132,5 135,0 135,0
Minimum 100 100 115 100
Maximum 165 175 165 175
1HQ 20 24 20 25
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Reiesind din valorile practic identice a IZARD N-ME (indltime) in functie de lot, diferenta

statistic semnificativa nu se atesta (F=1,105; p=0,334) (figura 31).
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Figura 31. Reprezentare boxplot pentru IZARD N-ME (iniltime) in functie de lotul de
studiu, mm.

Analiza IZARD N-SN a identificat valoarea medie de 71,6+0,61 (IT 95% [70,4-72,8]) mm
si mediana din lotul general 70,0 mm. Ca si celelalte masurari IZARD, indicatorul analizat nu are

mari oscilatii in functie de lotul de studiu, valorile medii si medianele practic identice (tabelul 5).

Tabelul 5. Valoarea IZARD N-SN in functie de lotul de studiu, mm.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Media 71,9 71,2 71,2 71,6
IT 95% 70,0-73,8 68,9-73,6 69,3-73,1 70,4-72,8

DS 8,9 6,5 6,3 7,9

Mediana 70,0 70,0 70,0 70,0
Minimum 60 60 60 60
Maximum 100 90 90 100
1Q 5 7 5 5

Luand in considerare cele mentionate anterior, diferentd statistic semnificativa intre loturi

nu este (F=0,156; p=0,855) (figura 32).
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Figura 32. Reprezentare boxplot pentru IZARD N-SN in functie de lotul de studiu, mm.

In intreg esantionul, indicatorul IZARD SN-ME a avut valoarea medie 62,1+0,719

(1T 95% [60,7-63,5]) mm si mediana 60,0 mm cu unele variatii in functie de lotul de studiu. Datele

sunt redate Tn tabelul 6.

Tabelul 6. Valoarea IZARD SN-ME in functie de lotul de studiu, mm.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Media 60,9 61,2 65,0 62,1
IT 95% 59,3-62,6 56,9-65,4 62,1-67,9 60,1-63,5

DS 1,7 11,7 9,6 9,2
Mediana 60,0 60,0 60,0 60,0
Minimum 40 40 50 40
Maximum 85 95 95 95
1Q 5 20 10 10

Efectuand analiza de comparare a medie prin ANOVA a fost identificata o diferentda
statistica de intensitate micad Intre loturi (F=3,138; p=0,046). Aplicand corectia Bonferoni, s-a
stabilit cd diferenta statistic semnificativa intre loturi doua cate doua nu exista: Lotul 2(1) si Lotul

s —p=1,000, Lotul 2(1) si Lotul 1 — p=0,050, Lotul 2(2) si Lotul 1 — p=0,215 (figura 33).
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Figura 33. Reprezentare boxplot pentru IZARD SN-ME in functie de lotul de studiu, mm.

Din anamnezi sunt mentionate nasteri premature la 12 (7,3%; 1T 95% [3,6-12,1]) copii, cu
o frecventa similara in toate loturile (2=0,251; gl=2; p=0,882).

Alimentatia in perioada postnatala a fost de diferite tipuri: la san — 61 (37,0%; IT 95% [29,7-
44,8]) cazuri, mixta — 81 (49,1%; IT 95% [41,8-57,0]) cazuri si artificiala — 23 (13,9%; IT 95% [9,1-
19,4]), fara diferenta statistic semnificativa intre loturi (y2=1,424; gl=4; p=0,840).

Artificiala
14%

Figura 34. Structura lotului general de studiu in functie de tipul
alimentatiei in perioada postnatala, %.

O mare importanta in dezvoltarea danturii o are termenul de eruptie a primului dinte. Astfel
la jumitate dintre copii acesta a aparut la 6 luni — 91 (55,2%; IT 95% [47,3-62,4]) cazuri,
urmitoarele frecvente fiind la 8 luni— 32 (19,4%; IT 95% [13,9-25,5]) cazuri si in perioada 6/8 luni



— 11 (6,7%; 1T 95% [3,0-10,3]) cazuri (tabelul 7). Diferenta statistic semnificativa intre loturi nu
se atesta (x2=31,736; gl=24; p=0,134).

Tabelul 7. Termenul de eruptie a primului dinte in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total

Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. | P,%

4 luni - - - - 1 2,2 1 0,6
5 luni 4 45 2 6,3 1 2,2 7 4,2
5/6 luni 2 2,3 - - - - 2 1,2
6 luni 45 51,1 14 43,8 32 71,1 91 55,2
6/7 luni - - - - 3 6,7 3 1,8
6/8 luni 7 8,0 2 6,3 2 4,4 11 6,7
7 luni 2 2,3 3 9,4 - - 5 3,0
7/8 luni 1 1,1 - - - - 1 0,6
8 luni 21 23,9 8 25 3 57 32 19,4
% 10 1 11 i i 1 22 2 1.2
8/9 luni 1 1,1 - - - - 1 0,6
9 luni 3 3,4 2 6,3 1 2,2 6 3,6
10 luni 1 1,1 1 3,1 1 2,2 3 1,8

Aparitia dentitiei mixte a avut loc cel mai frecvent la varsta de 6 ani — 130 (78,8%;
IT 95% [72,1-84,8]) cazuri (tabelul 8), fira diferenta statistic semnificativa intre loturi (2=13,532;
gl=12; p=0,332).

Tabelul 8. Evaluarea aparitiei dentitiei mixte in functie de loturi.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total

Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, %

5,5 ani 4 4,5 1 3,1 3 6,7 8 4,8
5/6 ani 10 11,4 1 3,1 6 13,3 17 10,3
6 ani 71 80,7 28 87,5 31 68,9 130 78,8
6,8 ani 1 11 - - - - 1 0,6
6/7 ani 2 2,3 2 6,3 2 4,4 6 3,6
7 ani - - - - 2 4,4 2 1,2
7/8 ani - - - - 1 2,2 1 0,6

Jumitate dintre copii inclusi in studiu au obiceiuri vicioase — 83 (50,3%; IT 95% [42,4-57,6])

cazuri si este important de mentionat ca Lotul 2(1) difera considerabil de celelalte doua loturi, prin
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faptul ca 57 (64,8%; 11 95% [54,8-74,8]) dintre pacienti au aceste deprinderi (figura 35). Acest

fenomen induce o diferenta statistic semnificativa (¥2=15,801; gl=2; p<0,001).

80
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Figura 35. Identificarea obiceiurilor vicioase in functie de lotul de studiu, %.

La unii copii din cadrul studiului a fost identificata prezenta factorului etiologic ereditar in
anamneza — 30 (18,2%; IT 95% [12,1-24,2]) cazuri, majoritate dintre ei fiind din Lotul 2(2) — 28
(87,5%; IT 95% [76,0-99,0]) cazuri, cu prezenta unei diferente statistic semnificative intre loturi
(x2=128,333; gl=2; p<0,001).

Doar 7 (4,2%:; 1T 95% [1,8-7,3]) copii din Tntregul lot au primit tratament ortodontic anterior,

fara diferenta statistic semnificativa intre loturi (}2=0,123; gl=2; p=0,940).

3.2. Evaluarea comparativa si corelativa a tiparelor de manifestare in sindromul cu
compresie de maxilar superior si anomaliile asociate

Simetria faciald este pastrata la toti participantii la studiu. Devierea mentonului, la fel, nu a
fost observata la niciun copil.

Expresivitatea santului mentonier este vizibila la 130 (78,8%; 1T 95% [72,7-84,8]) copii, cu
o expresivitate mai scazuta in Lotul 1, unde aceasta este prezentd doar la jumdtate dintre copii —
24 (53,3%; IT 95% [38,8-67,9]) cazuri, cu diferent statistic semnificativa intre loturi (x2=24,398;
gl=2; p<0,001).

Cuplarea buzelor a fost observati la 108 (65,5%; IT 95% [58,2-72,7]) copii cu 0 manifestare
foarte pronuntata in Lotul 2(2) — 29 (90,6%; IT 95% [80,5-100,7]) cazuri care determina prezenta
unei diferente statistic semnificative intre loturi (x2=15,250; gl=2; p<0,001).
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Zambetul gingival este prezent la 105 (63,6%; IT 95% [56,4-70,9]) pacienti cu diferite
variatii in functie de lot, cu cea mai mica pondere in Lotul 1 — 12 (26,7%; 1T 95% [13,7-39,6])
cazuri si o diferenta statistic semnificativa intre loturi (32=39,205; gl=2; p<0,001) (tabelul 9).

Tabelul 9. Semne faciale in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1
Abs. | P.% | Abs. | P.% | Abs | P | 972
Ea)ilp‘;;(aliiivri;[lift?)nier 7 89.9 27 84.4 24 533 X2p:<204,1630918’
Cuplarea buzelor 47 53,4 29 90,6 32 71,1 sz:<105,620510;
Zambetul gingival 72 81,8 21 65,6 12 26,7 sz:<309,6%015 ’

Printre tipurile de profiluri predomini cel convex — 131 (79,4%; IT 95% [72,7-85,5]) cazuri.
Totodata, este important de mentionat ca in Lotul 1 sunt multe profiluri de tip drept — 18 (40,0%);

IT 95% [25,7-54,3]) cazuri, ce cauzeazi o diferenta statistic semnificativa intre loturi (y2=25,014;

gl=4; p<0,001).
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Figura 36. Determinarea tipurilor de profil in functie de lotul de studiu, %.
Pozitionarea buzei superioare a fost preponderent proeminenta — 117 (70,9%; IT 95% [63,6-
77,0]) cazuri, insa diferd in functie de lot, inducand o diferenta statistic semnificativa (¥2=52,760;
gl=4; p<0,001). Astfel, in Lotul 2(2) o treime dintre pacienti au buza superioara cazitoare — 12
(37,5%; 1T 95% [20,7-54,3]) cazuri, iar in Lotul 1, la fel o treime dintre pacienti, au buza superioara

normali — 17 (37,8%; 11 95% [23,6-51,9]) cazuri.
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Pozitionarea buzei inferioare prezintd mai multe pozitii, spre deosebire de buza superioara.
La jumatate dintre pacienti aceasta este pozitionata retruziva — 91 (55,2%; 1T 95% [47,3-62,4])
cazuri. Putem observa o diferentd statistic semnificativa intre loturi (¥2=78,029; gl=8; p<0,001),
deoarece in Lotul 2(2) predomini pozitia cazitoare — 16 (50,0%; IT 95% [32,7-67,3]) cazuri, iar in
Lotul 1 cea normald — 18 (40,0%; 1T 95% [25,7-54,3]) cazuri (tabelul 10).

Tabelul 10. Determinarea pozitiei labiale in functie de loturi.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Buza
superioara
Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, %
Cazatoare 3 3,4 12 37,5 1 2,2 16 9,7
Norma 8 9,1 7 21,9 17 37,8 32 19,4
Proeminenta 77 87,5 13 40,6 27 60,0 117 70,9
Buza Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
inferioard | 5o P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, %
Cazatoare 5 5,7 16 50,0 3 6,7 24 14,5
Norma 7 8,0 4 12,5 18 40,0 29 17,6
Proeminenta 1 1,1 2 6,3 5 11,1 8 4,8
Protruziva 6 6,8 2 6,3 5 11,1 13 17,9
Retuziva 69 78,4 8 25,0 14 31,1 91 55,2

Tipul predominant de respiratie la copiii inclusi in studiu a fost cea nazala — 127 (77,0%;
IT 95% [70,3-83,6]) cazuri, urmati de cea orald — 36 (21,8%; IT95% [15,2-28,5]) cazuri.
Mentiondm ca doar in Lotul 2(1) au fost inregistrate doud cazuri de respiratie mixta, ce constituie
2,3% (1T 95% [0,0-5,4]). Cea mai mare pondere de respiratie orald a fost prezenti la copiii din
Lotul 2(1) — 28 (31,8%; 1T 95% [22,1-41,5]) cazuri (figura 37). Diversitatea tipului predominant

de respiratie cauzeaza o diferenta statistic semnificativa intre loturi (y2=13,942; gl=4; p=0,007).
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Figura 37. Determinarea tipului de respiratie in functie de lotul de studiu, %.

Tipul de deglutitie la majoritatea pacientilor inclusi in cercetare a fost adult — 139 (84,2%;
IT 95% [78,8-89,7]) cazuri, in rest deglutitia fiind infantild — 25 (15,2%; IT 95% [9,7-20,6]) cazuri,
fiind 1nsa prezent si un caz de deglutitie atipica in Lotul 1. Totusi, diferenta statistic semnificativa
intre loturi nu se observa (y2=5,183; gl=4; p=0,269).

Tipul de masticatie este divizat preponderent in doua feluri: bilaterala — 82 (49,7%;
IT 95% [41,8-57,0]) cazuri si lenesa — 70 (42,4%; 1T 95% [34,5-50,3]) cazuri. Efectuand o analizi
separatd in functie de lotul de studiu, putem observa ca in Lotul 2(1) predomina masticatia lenesa
— 54 (61,4%; 1T 95% [51,2-71,5]) cazuri, iar in Loturile 2(2) si 1 cea bilaterald — 23 (71,9%;
IT 95% [56,3-87,5]) cazuri si, respectiv, 33 (84,2%; IT 95% [60,4-86,3]) cazuri (figura 38). Aceasti

repartizare induce o diferenta statistic semnificativa intre loturi (y2=32,731; gl=4; p<0,001).
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Figura 38. Determinarea tipului de masticatie in functie de lotul de studiu, %.



Dereglarile de fonatie au fost prezente doar la 9 pacienti (5,5%; IT 95% [1,8-9,1]) inclusi in
studiu, fard diferente statistic semnificative intre loturi (¥2=>5,014; gl=2; p=0,082).

In cadrul examenului clinic exterior a fost apreciati forma fetei, care este divizata relativ
proportional per total: dolicocefald — 93 (56,4%; IT 95% [49,1-64,2]) cazuri si mezocefald — 72
(43,6%; 1T 95% [35,8-50,9]) cazuri. Analizind separat loturile de studiu constatim ci forma
dolicocefala este predominanta in Lotul 2(1), iar cea mezocefala — in Loturile 2(2) si 1 (tabelul
11). Acest fapt duce la o diferenta statistic semnificativa intre loturi (y2=104,004; gl=2; p<0,001).

Tabelul 11. Determinarea formei fetei in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, %
Dolicocefala 82 93,2 4 12,5 7 15,6 93 56,4
Mezocefala 6 6,8 28 87,5 38 84,4 72 43,6

Studiul ATM a identificat o disfunctie articulara generala si doud disfunctii articulare pe
dreapta. Datele nu sunt semnificative din punct de vedere statistic.

Tonusul muscular al fetei practic la toti pacientii este normal — 162 (98,2%; 1T 95% [96,4-
100,0]) cazuri si numai in 3 (1,8%; IT 95% [0,0-3,6]) cazuri a fost observat hipertonus, fira
diferenta statistic semnificativa intre loturi (}2=5,192; gl=2; p=0,075).

Examenul clinic endobucal a inclus evaluarea mai multor componente: frenul buzei
superioare, frenul buzei inferioare, frenul limbii, dimensiunile limbii, vestibulul cavitatii bucale,
mucoasa cavitatii bucale, tipul de dentitie, igiena cavitatii bucale, tipul arcadelor dentare.

Insertia frenului buzei superioare a fost scurt in 119 (72,1%; IT 95% [65,5-79,4]) cazuri si
normal in 43 (26,1%; IT 95% [19,4-33,3]) cazuri. Observam ca in Lotul 2(1) predomina frenul
scurt — 77 (87,5%; 1T 95% [80,6-94,4]) cazuri, la fel si in Lotul 2(2) acest tip de fren se intalneste
destul de frecvent — 77 (68,8%; IT 95% [52,7-84,8]) cazuri, pe cand in Lotul 1 la jumitatea dintre
copii frenul este normal — 25 (55,6%; IT 95% [41,0-70,1]) cazuri (tabelul 12). Repartitia cazurilor

intre loturi difera mult, ce creeaza o diferenta statistic semnificativa (y2=41,631; gl=4; p<0,001).

Tabelul 12. Varietatea frenului buzei superioare in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, %
Lung - - 3 9,4 - - 3 1,8
Normal 11 12,5 7 21,9 25 55,6 43 26,1
Scurt 77 87,5 22 68,8 20 44,4 119 72,1
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La fel ca si frenul buzei superioare, cel al buzei inferioare a fost preponderent scurt — 127
(77,0%; 1T 95% [70,3-83,0]) cazuri si numai intr-un singur caz a fost lung. In ce priveste tipul
frenului buzei inferioare in functie de lotul de studiu, putem observa aceeasi legitate ca si acel al
buzei superioare: in Loturile 2(1) si 2(2) predomina frenul scurt — 79 (89,9%; IT 95% [83,4-96,1])
cazuri si, respectiv, 26 (81,3%; 1T 95% [67,7-94,8]) cazuri, iar in Lotul 1 jumatate dintre copii au
frenul normal — 23 (51,1%; IT 95% [36,5-65,7]) cazuri. Aceasta diferentd este semnificativa din
punct de vedere statistic (y2=33,729; gl=4; p<0,001).

Tabelul 13. Varietatea frenului buzei inferioare in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, %
Lung - - 1 31 - - 1 0,6
Normal 9 10,2 5 15,6 23 51,1 37 22,4
Scurt 79 89,8 26 81,3 22 48,9 127 77,0

Desi frenul limbii per total este scurt la 2/3 dintre pacienti — 126 (76,4%; 1T 95% [69,7-83,0])
cazuri, 1n rest acesta respecta legitatile descrise la frenurile buzei superioare si celei inferioare:
preponderent scurt in Loturile 2(1) si2(2) si in jumatate de cazuri normal in Lotul 1, cu o diferenta

statistic semnificativa intre loturi (¥2=30,232; gl=2; p<0,001).

Tabelul 14. Varietatile frenului limbii in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, %
Normal 11 12,5 4 12,5 24 53,3 39 23,6
Scurt 77 87,5 28 87,5 21 46,7 126 76,4

Limba este de dimensiuni normale in 106 (64,2%; 1T 95% [57,0-71,5]) cazuri, urmati dupa
frecventa de macroglosie — 48 (29,1%; IT 95% [22,4-35,8]) cazuri si de microglosie — 126 (6,7%;
IT 95% [3,0-10,9]) cazuri (figura 39), fara diferenta statistic semnificativa intre loturi (y2=7,107;
gl=4; p=0,130).
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Figura 39. Structura lotului general de studiu in functie
de dimensiunile limbii, %.

Vestibulul cavitatii bucale este mic in — 118 (71,5%; 1T 95% [64,2-78,8]) cazuri, insa acest
tip predomina in Loturile 2(1) si 2(2): 76 (86,4%; IT 95% [79,2-93,5]) cazuri si, respectiv, 25
(78,1%:; 1T 95% [63,8-92,4]) cazuri, iar in Lotul 1 vestibulul este mai frecvent normal — 28 (62,2%;
IT 95% [48,1-76,4]) cazuri, ce determina o diferenta statistic semnificativa intre loturi (32=35,534;
gl=2; p<0,001).

La copii inclusi in actuala cercetare, mucoasa cavitatii bucale a fost de diferit tip,
predominand cea normald — 125 (75,8%; 1T 95% [69,7-81,8]) cazuri, urmati de hiperemiatd — 37
(22,4%; 1T 95% [16,4-28,5]) cazuri. Intre loturi se observa o diferenta statisticd semnificativa de
intensitate mica (¥2=13,371; gl=6; p=0,038). Caracteristicile mucoasei cavitdtii bucale in functie

de lotul de studiu sunt redate Tn tabelul 15.

Tabelul 15. Caracteristicile mucoasei cavitatii bucale in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, %
Hiperemiata 21 23,9 11 34,4 5 11,1 37 22,4
mpeotiaa | © | T | | c | 2 | 44| 2 | 12
Hipertrofiata - - - - 1 2,2 1 0,6
Normala 67 76,1 21 65,6 37 82,2 125 75,8

La copiii incadrati in studiu dentitia a fost permanent in 116 (70,3%; IT 95% [63,0-77,0])
cazuri, restul avand dentitie mixta, fard diferenta statistic semnificativa intre loturi (y2=0,150; gl=2;
p=0,928).
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Igiena cavitatii bucale are un rol important in sdnatatea orala. Nivelul igienei orale a fost
apreciat conform OHI-S.Simplificarea consta in evaluarea placii si a tartrului doar pe 6 suprafete

in loc de 12, cum se face pentru evaluarea indicelui de igiena orald initial.

OHI-S=IP-S+IT-S (5)
Indicele de placa sau tartru pot avea urmatoarele valori In urma colectarii datelor:
0 = excelent 01-12=bun  1,3-3,0=moderat 3,1-6=slab

Obiectivul determinirii acestor indici sunt corectarea periajului dentar si detartraj. in timpul
examenului clinic endobucal s-a constatat ca in 136 (82,4%; IT 95% [76,4-87,9]) cazuri aceasta a
fost satisficitoare. Calificativul ,,bund” au primit 19 (11,5%; IT195% [6,7-15,8]) copii si
calificativul ,.excelentd” — 3 (1,8%; IT 95% [0,0-4,2]) copii cu o diferent statistic semnificativa de
intensitate mica intre loturi (}2=12,922; gl=6; p=0,044). Calificativele igienei cavitatii bucale in
functie de lotul de studiu sunt prezentate in tabelul 16.

Tabelul 16. Determinarea nivelului de igiena a cavititii bucale in functie de lotul de

studiu.
Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, %
Excelenta - - - - 3 6,7 3 1,8
Buna 6 6,8 5 15,6 8 17,8 19 11,5
Satisfacatoare 78 88,6 26 81,3 32 71,1 136 82,4
Slaba 4 4,5 1 3,1 2 4,4 7 4,2

Forma arcadelor dentare la pacientii inclusi in studiu este preponderent trapezoida — 68
(41,2%; 11 95% [33,3-49,1]) cazuri si in formd de V — 71 (43,0%; 1T 95% [35,8-50,3]) cazuri, mai
fiind prezente cea Incrucisata si omega. Repartitia formelor arcadelor dentare in functie de lotul
de studiu difera in felul urmator: in Lotul 2(1) sunt mai multe cazuri de arcada in forma de V — 50
(56,8%; IT 95% [46,5-67,2]) copii, In Lotul 2(2) — in forma trapezoida — 21 (65,6%; IT 95% [49,2-
82,1]) copii, iar in Lotul 1 tipurile de forma sunt mai dispersate cea mai mare cota revenind la fel
formei trapezoide — 21 (46,7%; IT 95% [32,1-61,2]) copii. Aceasta diversitate cauzeazi o diferentd
statistic semnificativa intre loturi (¥2=31,596; gl=6; p<0,001) (tabelul 17).

Tabelul 17. Analiza formelor arcadelor dentare in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, %
Incrucisata 4 45 - - 7 15,6 11 6,7
Omega 8 9,1 6 18,8 1 2,2 15 9,1
Trapezoida 26 29,5 21 65,6 21 46,7 68 41,2
in forma de V 50 56,8 5 15,6 16 35,6 71 43,0
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In plan sagital, raportul molar pe dreaptd s-a determinat distalizat Tn 119 (72,1%;
IT 95% [64,8-78,8]) cazuri, insd acesti copii sunt din Loturile 2(1) si 2(2): 85 (96,6%; IT 95% [92,8-
100,0]) cazuri si, respectiv, 31 (96,9%; IT 95% [90,8-100,0]) cazuri, pe cand in Lotul 1 planul
sagital este preponderent neutru — 42 (93,3%; IT 95% [86,0-100,0]) cazuri. Diferenta in planul
sagital, regiunea molard dreapta este semnificativa statistic intre loturile de studiu (}2=131,844;
gl=2; p<0,001).

In plan sagital, raportul molar pe stingd s-a determinat distalizat la 115 (69,7%;
IT 95% [63,0-76,4]) copii. La fel ca cel din regiunea molara stanga este predominant in Lotul 2(1)
— 81 (92,0%; 1T 95% [86,4-97,7]) cazuri si in Lotul 2(2) — 31 (96,9%; IT 95% [90,8-100,0]) cazuri,
jiar in Lotul 1 este neutru — 42 (93,3%; IT 95% [86,0-100,0]) cazuri cu diferenta statistic
semnificativa intre loturi (y2=116,649; gl=2; p<0,001).

Planul sagital, regiunea canina dreapta repeta distributia regiunii molare dreapta, acesta este
distalizat Tn 119 (72,1%; IT 95% [64,8-78,8]) cazuri, din contul Lotului 2(1) — 83 (94,3%;
IT 95% [89,5-97,2]) cazuri si Lotului 2(2) — 31 (96,9%; 1T 95% [90,8-100,0]) cazuri. Tn Lotul 1
planul sagital, regiunea canini dreapta este neutru in 40 (88,9%; IT 95% [79,7-98,1]) cazuri. Intre
loturi se atesta diferenta statistic semnificativa (y2=114,623; gl=2; p<0,001).

Planul sagital, regiunea canini stangi este distalizat la 118 (71,5%; IT 95% [64,8-78,2])
pacienti, proportia din Lotul 2(1) fiind de 83 (94,3%; IT 95% [89,5-97,2]) cazuri si din Lotul 2(2)
de 31 (96,9%; IT 95% [90,8-100,0]) cazuri. In Lotul 1 planul sagital este distalizat doar la 4 (8,9%;
IT 95% [0,6-17,2]) cazuri. Diferenta statistic semnificativa intre loturi este 2=119,204; gl=2;
p<0,001.

In plan sagital, s-a inregistrat inocluzie sagitala la cca. jumatate dintre toti copiii inclusi in
studiu — 86 (52,1%; IT 95% [44,2-59,4]) cazuri, iar un sfert sunt incadrati in norma — 44 (26,7%;
IT 95% [20,6-33,3]) cazuri. Urmatoarea pozitionare in functie de frecventi este capac de cutie care
se intalneste in 18 (10,9%; IT 95% [6,7-16,4]) cazuri. Analizand pozitia in functie de lotul de studiu,
putem observa ca in Lotul 2(1) predomini inocluzia sagitald — 64 (72,7%; IT 95% [63,4-82,0])
cazuri, In Lotul 2(2) — ,.capac de cutie” — 16 (50,0%; IT 95% [32,7-67,3]) cazuri, iar In Lotul 1 —
norma — 26 (57,8%; 1T 95% [43,3-72,2]) cazuri (tabelul 17). Aceasta diversitate induce o diferenta
statistic semnificativa (y2=113,318; gl=6; p<0,001).

In plan vertical pozitionarea este dispersata. Cel mai frecvent se intdlneste supraacoperire
incisiva > 2/3 — 51 (30,9%; IT 95% [23,6-37,0]) cazuri, urmata de > 1/2 — 47 (28,5%; IT 95% [21,8-
35,7]) cazuri si ,.cap cap” — 32 (19,4%; 1T 95% [13,9-25,5]) cazuri. Lotul 2(1) respecti aceeasi
legitate de repartizare ca si lotul total de studiu, in Lotul 2(2) predomina planul vertical > 2/3 — 21

(65,6%; IT 95% [49,2-82,1]) cazuri, Lotul 1 are cel mai frecvent plan vertical > 1/2 — 28 (62,2%;
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IT 95% [48,1-76,4]) cazuri (tabelul 18). Intre loturi se atesta o diferentd statistic semnificativa de

intensitate inalta (x2=70,825; gl=10; p<0,001).

Tabelul 18. Raport ocluzal vertical a zonei frontale in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, %
>1/2 16 18,2 3 9,4 28 62,2 47 28,5
>1/3 16 18,2 2 6,3 6 13,3 24 14,5
>2/3 26 29,5 21 65,6 4 8,9 51 30,9
»Cap cap” 24 27,3 1 31 7 15,6 32 19,4
Incluzie verticala 4 4,5 - - - - 4 2,4

Valoarea medie a indicelui PONT (IP/superior) in esantionul total de studiu constituie
30,2+0,21 (IT 95% [29,8-30,6]), iar mediana este 30,0. Tn cadrul loturilor de studiu aceste valori
sunt diferite (tabelul 19), fiind astfel identificata si o diferenta statistic semnificativa (F=13,360;
p<0,001).

Tabelul 19. Valoarea indicelui PONT (IP/superior) in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Media 30,4 31,6 28,7 30,2
IT 95% 29,8-30,9 30,9-32,3 27,9-29,6 29,8-30,6
DS 2,4 2,0 2,8 2,6
Mediana 30,0 31,0 29 30,0
Minimum 24,0 28,5 14,5 14,5
Maximum 40,0 36,0 35,0 40,0
1Q 3 2 1,5 3

Efectuand comparatia multipld cu corectia Bonferoni, am constatat diferente si Intre loturi
doua cate doud. Astfel, intre Lotul 2(1) si Lotul 2(2) — p=0,047, intre Lotul 2(1) si Lotul 1 —
p=0,001, intre Lotul 2(2) si Lotul 1 — p<0,001. Vizualizare grafica a valorilor indicelui PONT

(IP/superior) in functie de lot este redat in figura 40.
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Figura 40. Reprezentare boxplot pentru indicele PONT (IP/superior) in functie de lotul de
studiu.

Valoarea medie a indicelui PONT (IM/superior) in cercetare este 36,3+0,32 (1T 95% [35,6-
36,9]), iar mediana este 38,0. Aceste valori diferd in functie de loturile de studiu (tabelul 20), fiind

identificata si o diferenta statistic semnificativa intre loturi (F=11,145; p<0,001).

Tabelul 20. Valoarea indicelui PONT (IM/superior) in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total

Media 35,2 38,9 36,6 36,3
IT 95% 34,3-36,1 37,8-40,0 35,5-37,7 35,7-36,9

DS 4,2 3,2 3,7 4,1

Mediana 34,5 40,0 38,0 38,0

Minimum 24,0 32,0 21,0 21,0

Maximum 50,0 43,0 41,5 50,0

1Q 4,5 3,0 2,0 5,0

Corectia Bonferoni aplicata la testul ANOVA a identificat diferentd statistic semnificativa

intre Lotul 2(1) si Lotul 2(2) — p<0,001 si intre Lotul 2(2) si 1 — p=0,036. Tntre Lotul 2(1) si Lotul

1, diferenta statistic semnificativa nu este — p=0,124 (figura 41).
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Figura 41. Reprezentare boxplot pentru indicele PONT (IM/superior) in functie de lotul de
studiu.

Valoarea medie a indicelui PONT (IP/inferior) n grupul total este 30,0+0,29 (1T 95% [35,6-
36,9]), iar mediana este 30,0. Valorile indicelui PONT (IP/inferior) in fiecare lot separat sunt

relativ similare in Loturile 2(1) si 2(2) cu mari variatii in Lotul 1 (tabelul 21). Per total intre loturi
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se observa o diferentd statistic semnificativa (F=8,139; p<0,001).

Tabelul 21. Valoarea indicelui PONT (IP/inferior) in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Media 30,9 30,1 28,2 30,0
IT 95% 30,1-31,7 28,8-31,3 27,2-29,2 29,4-30,6
DS 3,8 3,5 29,2 3,7
Mediana 30,5 30,0 28,0 30,0
Minimum 18,0 22,0 16,0 16,0
Maximum 43,0 39,0 38,0 43,0
1Q 4,0 1,4 3,0 3,5

Datele pe care le putem vizualiza si comparatia multipla cu aplicarea corectiei Bonferoni
prezinti o diferenta statistic semnificativa doar intre Lotul 2(1) si Lotul 1 — p<0,001. intre Lotul

2(1) siLotul 2(2) — p=0,831 si intre Lotul 2(2) si Lotul 1 — p=0,083, diferenta statistic semnificativa

nu este (figura 42).
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Figura 42. Reprezentare boxplot pentru indicelui PONT (IP/inferior) in functie de lotul de

studiu.

Masurarea valorii indicelui PONT (IM/inferior) a identificat o medie de 35,6+0,33

(1T 95% [34,9-36,2]) printre toti copiii inclusi in studiu si o mediana de 36,0. Valorile indicelui

PONT(IM/inferior) in functie de fiecare lot de studiu nu diferd considerabil (tabelul 22), prin

urmare diferenta statistic semnificativa intre loturi nu exista (F=0,524; p=0,593).

Tabelul 22. Valoarea indicelui PONT (IM/inferior) in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Media 35,3 36,1 35,8 35,6
IT 95% 34,3-36,2 34,5-37,7 34,8-36,8 34,9-36,2
DS 4,5 4,4 3,4 4,2
Mediana 36,0 38,0 37,0 36,0
Minimum 20,0 27,0 26,0 20,0
Maximum 52,0 45,0 40,0 52,0
1Q 4,9 5,4 3,3 4,0

Reprezentarea grafica a rezultatelor obtinute este redata in figura 43.
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Figura 43. Reprezentare boxplot pentru indicele PONT (IM/inferior) in functie de lotul de
studiu
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Luand in considerare cd maxilarele in conditii fiziologice se dezvoltd proportional, am

evaluat corelatia intre indicii de dezvoltare a maxilarului si a mandibulei.

Astfel pentru criteriul PONT IP a fost stabilita o relatic de corelatie directa puternica

Iy=0,663, p<0,001 (figura 44).
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Figura 44. Corelograma dependentei indicatorilor PONT IP superior si inferior.

Pentru criteriul PONT IM la fel este definitd o corelatie directa puternicd rxy=0,681,

p<0,001 intre maxilar si mandibula (figura 45).
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Figura 45. Corelograma dependentei indicatorilor PONT IM superior si inferior.
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La masurarea valorii medii a indicatorului Korkhaus LP superior a fost obtinut un rezultat
de 20,5+0,22 (IT 95% [20,1-20,9]) si mediana de 25,0 pentru lotul total. Atat valorile medii, cat si

mediana difera in functie de lotul de studiu (tabelul 23).

Tabelul 23. Valoarea Korkhaus LP superior in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total

Media 21,0 19,6 20,2 20,5
IT 95% 20,4-21,7 18,6-20,6 19,5-20,9 20,1-20,9

DS 2,9 2,8 2,3 2,8

Mediana 21,0 18,0 20,0 20,5

Minimum 15,0 16,0 14,0 14,0

Maximum 33,0 25,0 25,0 33,0

1o 2,0 4,1 2,0 3,0

Analiza variantei ANOVA a identificat o diferentd statistic semnificativd intre loturi
(F=3,582; p=0,030), dar la aplicarea corectiei Bonferoni a fost depistatd diferentd statistic

semnificativa doar intre Lotul 2(1) si Lotul 2(2) — p=0,041 (figura 46).

350

300 102*

148
25,0 o
5

Korkhaus LPis

00

153 98
o

15,0
! 3
77 o

100

Lot 2(1) Lot 2(2) Lot 1
Tipul lot

Figura 46. Reprezentare boxplot pentru Korkhaus LP superior
in functie de lotul de studiu.

Un alt indicator superior Korkhaus LM are valoarea medie in esantionul de studiu egald cu
29,240,329 (1T 95% [28,5-29,8]) si mediana de 30,0. Valorile medii si mediana in functie de lotul

de studiu este redata in tabelul 24.
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Tabelul 24. Valoarea Korkhaus LM superior in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Media 30,4 29,6 26,6 29,2
IT 95% 29,5-31,2 28,8-30,4 25,2-28,1 28,5-29,8
DS 3,9 2,2 4,8 4,2
Mediana 31,0 29,0 25,0 30,0
Minimum 19,0 26,0 14,0 14,0
Maximum 43,0 35,0 40,0 43,0
1nQ 3,0 1,8 7,0 4,0

Analiza comparativa multipld intre loturi a permis sd identificam o diferenta statistic
semnificativa (F=13,714; p<0,001). La aplicarea corectiei Bonferoni s-a stabilit ca diferenta

statistic semnificativa este intre Lotul 2(1) si Lotul 1 — p<0,001 si intre Lotul 2(2) si Lotul 1 —

p=0,004, pe cand intre Lotul 2(1) si Lotul 2(2) p=1,000 (figura 46).
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19,140,26 (IT 95% [18,6-19,7]) si mediana de 19,0. Valorile medii si mediana in cadrul fiecarui

lot nu difera considerabil (tabelul 25).
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Figura 47. Reprezentare boxplot pentru Korkhaus LM superior
in functie de lotul de studiu.
Valoarea medie a indicatorului Korkhaus LP inferior pentru intregul esantion este egala cu




Tabelul 25. Valoarea Korkhaus LP inferior in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total

Media 19,1 18,9 19,4 19,1
IT 95% 18,4-19,9 17,6-20,2 18,5-20,2 18,6-19,7

DS 3,6 3,6 2,8 34

Mediana 19,0 18,5 19,0 19,0

Minimum 12,0 12,0 12,0 12,0

Maximum 355 28,0 26,0 35,5

1nQ 3,0 4,4 2,8 3,0

Analiza diferentei in functie de lot nu a identificat diferenta statistic semnificativa (F=0,182;

p=0,833) (figura 48).
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Figura 48. Reprezentare boxplot pentru Korkhaus LP inferior
in functie de lotul de studiu.

Indicatorul Korkhaus LM inferior are valoarea medie 27,5+0,38 (IT 95% [26,7-28,2]) si
mediana de 28,0. Valorile medii si mediana in Loturile 2(1) si 2(2) sunt practic identice, doar cele

din Lotul 1 fiind diferite considerabil (tabelul 26).
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Tabelul 26. Valoarea Korkhaus LM inferior in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Media 28,1 28,1 25,7 27,5
IT 95% 27,1-29,1 26,7-29,5 23,9-27,3 26,7-28,2
DS 4,8 39 55 5,0
Mediana 29,0 28,5 24,0 28,0
Minimum 17,0 16,0 13,0 13,0
Maximum 47,0 36,0 45,0 47,0
1nQ 4,0 3,4 7,0 6,0

Valorile medii diferite ale Lotului 1 au indus o diferenta statistic semnificativa intre loturi

(F=4,180; p=0,017), cu prezenta acestea doar intre Lotul 2(1) si Lotul 1 — p=0,19 (figura 49).
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Figura 49. Reprezentare boxplot pentru Korkhaus LM inferior
in functie de lotul de studiu.

Intensitatea corelatiei intre indicatorii Korkhaus LP superior si inferior pentru maxilar si

mandibula este foarte puternica rx,=0,744, p<0,001 (figura 50).
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Figura 50. Corelograma dependentei indicatorilor Korkhaus LP superior si inferior.

La fel, o corelatie de intensitate foarte puternica a fost stabilitd si pentru indicatorul

Korkhaus LM pentru maxilar si mandibula rxy=0,791, p<0,001 (figura 51).
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Figura 51. Corelograma dependentei indicatorilor Korkhaus LM superior si inferior.

Valoarea medie a studiului Schwarz superior este egala cu 28,7+0,424 (1T 95% [27,9-29,5])

si mediana 30,0. Datele obtinute in cadrul loturilor de studiu difera intre ele, fiind aproximativ la

acelasi nivel in Lotul 2(1) si Lotul 1 (tabelul 27).
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Tabelul 27. Valoarea studiului Schwarz superior in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Media 28,1 31,3 28 28,7
IT 95% 27,0-29,2 29,1-33,5 26,4-29,6 27,9-29,5
DS 5,0 6,0 54 54
Mediana 28,0 33,0 30,0 30,0
Minimum 15 17 17 15
Maximum 39 43 37 43
1Q 6 5 10 8

Analizand valorile acestui indicator in functie de lotul de studiu a fost constatata o diferenta

statistic semnificativa (F=4,706; p=0,010). Aplicarea corectiei Bonferoni a identificat prezenta

diferentei statistice intre Lotul 2(1) si Lotul 2(2) — p=0,013 si intre Lotul 2(2) si Lotul 1 — p=0,025.

Intre Lotul 2(1) si Lotul 1 diferenta statistic semnificativa nu este — p=0,001 (figura 52).
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Figura 52. Reprezentare boxplot pentru studiul Schwarz superior

in functie de lotul de studiu.

Masurarea studiului Schwarz inferior este putin mai inalta in ce priveste valoarea medie a

intregului lot si este egald cu 29,9+0,387 (IT 95% [29,1-30,6]), insd mediana este aceeasi 30,0.

Valorile acestui indicator nu difera considerabil in functie de lotul de studiu (tabelul 28).
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Tabelul 28. Valoarea studiului Schwarz inferior in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Media 30,6 29,8 28,6 29,9
IT 95% 29,6-31,5 27,9 26,9-30,3 29,1-30,6
DS 4,5 31,6 5,6 5,0
Mediana 30,0 30,0 30,0 30
Minimum 18 20 17 17
Maximum 42 43 40 43
1nQ 5 5 8 6

Analiza comparativa a studiului Schwarz inferior cu aplicarea corectiei Bonferoni a relevat

ca diferenta statistic semnificativa nu este (F=2,481; p=0,087) (figura 53).
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Figura 53. Reprezentare boxplot pentru studiul Schwarz inferior
in functie de lotul de studiu.

Valoarea medie a indicatorului Nance superior in lotul total este egald cu 94,1+0,61
(1T 95% [92,9-95,3]), iar mediana este 95,0. Valorile medii si mediana difera in fiecare lot de studiu,
fiind cele mai Tnalte in Lotul 2(2) — 97,8 si 98,5, respectiv si cele mai joase in Lotul 2((1) — 91,5
i 91,0, respectiv (tabelul 29).
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Tabelul 29. Valoarea Nance superior in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Media 91,5 97,8 96,6 94,1
IT 95% 90,1-92,8 94,3-101,4 94,5-98,7 92,9-95,3
DS 6,6 98 6,9 7,9
Mediana 91,0 98,5 95,0 95,0
Minimum 70 71 83 70
Maximum 107 115 110 115
1Q 9 11 7 7

Analiza diferentelor in functie de lotul de studiu a identificat o diferentd statistic
semnificativd (F=12,193; p<0,001) intre loturile studiate, insd la analiza doua cate doua cu
aplicarea corectiei Bonferoni putem observa diferentd semnificativa numai intre Lotul 2(1) si Lotul

2(2) - p<0,001 si intre Lotul 2(1) si Lotul 1 — p=0,001 (figura 54).
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Figura 54. Reprezentare boxplot pentru Nance superior
in functie de lotul de studiu.

Valoarea medie a indicatorului Nance inferior in esantionul de studiu este egald cu
96,420,60 (IT 95% [95,2-97,6]), iar mediana este 97,0. Valorile medii in loturile de studiu difera,

insa mediana Lotului 2(1) si Lotului 1 sunt egale (tabelul 30).
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Tabelul 30. Valoarea Nance inferior in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total
Media 96,5 94,3 97,7 96,4
IT 95% 95,0-98,0 91,7-96,8 95,1-100,4 95,2-97,6

DS 7,2 7,0 8,8 7,7
Mediana 97,0 95,0 97,0 97,0
Minimum 83 80 75 75
Maximum 114 115 115 115
1Q 13 7 14 13

Evaluarea valorilor multiple intre loturi a identificat o lipsd a

semnificative generale (F=1,936; p=0,148) (figura 55).
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Figura 55. Reprezentare boxplot pentru Nance inferior

in functie de lotul de studiu.

La aproximativ jumatate (54,5%) dintre pacientii inclusi In studiu a fost apreciat stadiul de

osificare a suturii palatine. Cele mai frecvent intélnite stadii s-au dovedit a fi A, B si C in
urmitoarea ordine: B — 40 (24,2%; IT 95% [18,2-31,5]) cazuri, C — 28 (17,0%; IT 95% [10,9-23,0])
cazuri, A — 18 (10,9%; IT 95% [6,7-15,8]) cazuri. Analiza in functie de lotul de studiu a constatat

ca 1n Lotul 2(1) predomina stadiul B, iar in Loturile 2(2) si 1 cea mai mare frecventa o are stadiul

C, astfel intre loturi fiind constatatd o diferenta statistic semnificativa (x2=109,685; gl=10;

p<0,001).
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Tabelul 31. Stadiul de osificare a suturii palatine in functie de lotul de studiu.

Lotul 2(1) Lotul 2(2) Lotul 1 Total

Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, % Abs. P, %

A 17 19,3 - - 1 2,2 18 10,9

B 37 42,0 3 9,4 - - 40 24,2

C 23 26,1 3 9,4 2 4.4 28 17,0

D 3 34 - - - - 3 1,8

E 1 1,1 - - - - 1 0,6
Fara stadiu 7 8,0 26 81,3 42 93,3 75 45,5

A fost studiata repartizarea pacientilor in functie de stadiul de osificare a suturii palatine.
Observam ca atat media, cat si mediana cresc odatd cu majorarea stadiului de osificare: media —

de 1a 9,5 ani la 17,7 ani si mediana — de la 9,5 la 18,0 ani (tabelul 32).

Tabelul 32. Varsta pacientilor inclusi in studiu in functie de stadiul de osificarea a

suturii palatine, ani.

A B C D
Media 9,5 12,6 15,4 17,7
IT 95% 8,8-10,9 12,2-13,1 15,0-15,8 16,2-19,1
DS 1,4 1,4 1,0 0,6
Mediana 9,5 13,0 15,5 18,0
Minimum 7 9 13 17
Maximum 13 15 17 18
1o 1 2 1 -

Efectuand comparatia multipla ANOVA cu corectia Bonferoni, am constatat diferente si
intre loturi doud cate doud. Astfel, varsta stadiilor de osificare A si B diferd de celelalte cu o

semnificatie statistica p<0,001, iar stadiul C difera de stadiul D cu o diferenta p=0,023 (figura 56).
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Figura 56. Reprezentare boxplot pentru varsti in functie de stadiul de osificare a suturii
palatine.

Cea mai frecventa modificare in reducerea dimensiunii transversale si sagitale este
ingustarea maxilarului. Afectarea genetica a arcadelor este corelatd cu afectarea intregului proces
de crestere in plan transversal si sagital, cu manifestare in ambele arcade, uneori cu ingustare
destul de pronuntata. Arcada superioara este mai mult influentata de factori externi; factorii de
mediu care au potentialul de a modifica cresterea si de a afecta dezvoltarea generala.

Analiza indicilor clinici au determinat importanta dezvoltarii ApDM in echilibru de
crestere prin pastrarea arcadelor dentare la diferite varste. Varietatea indicilor biometrici a SCMS
studiati releva devierile depistate in toate cele 3 planuri de referinta (figura 57).
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Figura 57. Indici biometrici in compresia de maxilar superior, in dependenta de varietitile

de analiza
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3.3. Elaborarea algoritmului de diagnostic si preventie a sindromului cu compresie de
maxilar superior

Rezultatele cercetarii efectuate scot in evidentd necesitatea de diagnosticare a SCMS cu
anomalii asociate prin examindri clinice si investigatii paraclinice ample, prin abordarea complexa
si multidisciplinara. Astfel, sunt trasate obiectivele terapeutice prin tratament profilactic
(logopedic, ortodontic), tratament interceptiv, tratament ortodontic propriu-zis. Tn SCMS cu
afectiuni asociate (ORL), obiectivele terapeutice sunt invocate prin tratament ORL, tratament

interceptiv si tratament ortodontic propriu-zis.
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Figura 58. Algoritm de diagnostic si preventie al sindromului cu compresie
de maxilar superior
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4. SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Acest compartiment include analiza datelor obtinute din domeniul ortodontiei prin
cercetarea noastrd efectuatd in cadrul tezei de doctor in stiinte medicale cu tema ,,Diagnostic si
conduite de preventie 1n sindromul cu compresie de maxilar superior’’, realizata in cadrul catedrei
de ortodontic a USMF "Nicolae Testemitanu”.

Marele savant W.R. Proffit numeste ortodontia ortopedie maxilo-faciala. Conform
afirmatiei autorului, disciplina respectiva la etapa actuald este supusa unei revizii fundamentale.
In special, radical se modifica scopurile terapiei ortodontice. O alti problema principald este
diagnosticarea AnDM. A doua problema necesitd o cunoastere ampla a starii pacientilor pentru a
alcatui foia de problemd unde se includ starile patologice ale pacientului, asociate tulburarilor
ApDM.

In cursul ultimelor decenii, ortodontia progreseazi in generalizarea unor tehnici noi care
imbina pregdtirile practice cu cunostintele teoretice, dar cresterea frecventei anomaliilor dento-
maxilare impune medicii ortodonti sd 1isi reimprospateze si revizuiasca conceptiile [102].
Frecventa anomaliilor prin SCMS argumenteazd actualitatea studierii problemei abordate si
necesitatea cercetarii ulterioare a particularitatilor de dezvoltare a suturii mediane palatine si
densitatea osoasa a acesteia.

Cresterea incidentei malocluziei in epoca moderna se suprapune in mod cert cu progresele
tehnice, de aceea odata cu scaderea stimulilor functionali prin trecerea la o alimentatie rafinata s-
a remarcat si scaderea in dimensiuni atat a dintilor cat si a maxilarelor[102]. Studiul epidemiologic
in Republica Moldova a determinat prezenta anomaliilor de SCMS — 27,9%[1].

Cunoscand etiologia AnDM a sindromului cu CMS, e greu de imaginat acele procese care
evolueaza la etapele precoce de dezvoltare a organismului. Un primordiu afectat, fie el dentar, osos
sau al tesuturilor moi, pe masura dezvoltarii sale, dd nastere proceselor patologice
multidirectionale. in primul rand, este vorba despre deformatii maxilo-faciale, scheletale care,
concomitent, dau nastere patologiilor dentare. Aparitia AnDM a starnit multe contraverse si
dezbateri contradictorii, in special, in precizarea factorilor primari si secundari implicati la
etiopatogenia acestor afectiuni. Astfel, aparitia lor este conditionata atat de factorul cauzal, cat si
de varsta si starea generala si locald a ApDM [103]. Pe fundalul anomaliilor dento-maxilare, nu se
exclude instalarea afectiunilor functionale, psiho-sociologice. Cele mentionate, evolueaza in
stransa legdtura cu dezvoltarea fiziologica a organismului si este indispensabil in dezvoltarea
functiilor emotionale. In lipsa contactului emotional adecvat nici un medic nu poate contacta cu
copilul, nu face exceptie nici ortodontul. In SCMS sunt caracteristice si anomaliile dento-alveolare

cu dereglari functionale si topico-morfologice.
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Influenta factorilor predispozanti in SCMS sunt factorii generali, mai exact, ereditatea, care
in cazul cercetarii efectuate, are o prezentd de 18,2% respondenti L2(1), pentru L2(2) constituie
87,5%, reiesind din aceste date, putem concluziona despre diferenta statistica 1nalta intre loturi,
x2=128,333, gl=2, p<0,001. Presiunea anormalad exercitatd in rezultatul dereglarii functiei de
respiratie are drept consecinta instalarea respiratiei orale. Impactul factorului respirator in SCMS
il determina si tipul de respiratie, cea mai mare pondere de respiratie orald fiind determinata in
lotul 2(1) — 31,8% cazuri. Conform unor date, respiratia orala duce la dezechilibrul muscular,
deoarece sediul antero-inferior al limbii, al osului hioid devine cauza a modificarilor functionale
st morfologice. Printre ele pot fi modificate: inclinatia vestibulara a incisivilor superiori (nu se
exclude si posterio-inclinatia lor), ingustarea arcadei dentare superioare, incisivii inferiori mai des
au o retro-inclinatie, ocluzie inversa laterald, hipertrofia buzei inferioare, hipotonia si scurtarea
buzei superioare. Se cunosc urmari ale deplasarii mandibulei in jos. Ele au la baza presiunea
crescutd a aerului ce circuld prin cavitatea orald, deoarece presiunea aerului ce circuld prin
cavitatea nazald este relativ mica. In asa conditii valul palatin isi pastreaza pozitia inalta.

Din cele remarcate, se poate admite tulburari de ocluzie dentard pe o arcada ingustata. De
exemplu, instalarea unei arcade superioare ingustate, duce la fixarea si a mandibulei intr-o pozitie
ceva mai posterioara. Ca urmare, incisivii inferiori fara antagonisti vor regresa cu instalarea
ocluziei adanci in acoperis dupa Gollaro 1. Se cunoaste opinia ca la baza aparitiei malformatiei
sindromului de compresie al maxilarului se afla tulburari de dezvoltare a mandibulei in plan
sagital.

Asadar, compresia de maxilar superior se exteriorizeaza prin multiple semne faciale, orale,
radiologice si modificari functionale, ele fiind rezultatul interactiunii factorilor etiologici
complecsi cu diverse tipare ereditare scheletale, neuromusculare si ale partilor moi. Aceste
caracteristici pot fi mai evidente sau mai discrete in functie de cum toti acesti factori au actionat
in acelasi sens sau in sensuri opuse, ori au intervenit fenomene compensatorii.

La fiecare pacient se analizeaza genurile de ocluzie: statica, dinamica si individuala, fiind
descrisa mai detaliat ocluzia functionald, in dentitia: temporara, mixta si definitiva. Dentitia mixta,
include dinti temporari functionali radacinile carora sunt supuse resorbtiei, iar dintii permanenti
au erupt, desi radacinile lor sunt in curs de formare. In aceasti perioada apofizele alveolare dispun
de o dinamica intensa de crestere [104].

In diagnosticarea SCMS, precum si a altor afectiuni, are importanti interpretarea corecti a

acuzelor pacientului, in special cand ele sunt prezentate de cétre parinti sau o altd persoana matura.
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Determinarea relatiilor intermaxilare, analiza factorilor predispozanti permit identificarea si
diagnosticarea sindromului compresiei de maxilar superior pentru planificarea ulterioarda a
tratamentului ortodontic.

Diagnosticul SCMS are la baza analiza anamnezei somatice, stomatologice, a datelor clinice,
a fotografiilor, modelelor maxilarelor si a informatiei radiologice. Datele respective se cuprind in
foaia de problemd. Cea din urma, alias diagnosticul, constituie baza planului de tratament, ce
include obligatoriu acordul pacientului sau al parintilor lui.

Examinarea clinica a pacientilor a constat in analiza exobucald vizuald cu determinarea
tipului facial, profilului facial, prezenta/lipsa simetriei faciale, starea tesuturilor moi a scheletului
maxilo-facial. Simetria faciald este pastrata la toti participantii in studiu, expresivitatea santului
mentonier, cuplarea buzelor si prezenta zdmbetului gingival a determinat o diferentd statistic
semnificativa Tntre loturi cu p<0.001. Prezenta zambetului gingival in studiul realizat a constituit
63,6%, care este 0 acuza de baza 1n adresarea la medicul ortodont.

Dupa cum s-a mentionat, semnele faciale variaza mult de la caz la caz si, totodata, sunt cele
mai accesibile atat pentru pacient, cat si pentru cei din jurul lui. Deci se atentioneaza fata lunga,
ingustd (tipul leptoprosop), dolicocefalie, nas ingust, acvilin. Forma fetei dolicocefala a fost
apreciata in 56,4% si mezocefala in 43,6% cazuri. Forma dolicocefald este predominanta in L2(1),
iar cea mezocefala in L2(2) si L1, acest fapt duce la o diferenta statistic semnificativa intre loturi
x2=104,004, gl=2, p<0,001.

Examenul fotometric a concluzionat ca evaluarea parametrilor IZARD (zy-zy, N-ME, N-
SN), confirma omogenitatea tipajului facial a pacientilor cu SCMS in toate cele 3 loturi de studiu,
neavand mari oscilatii, valorile mediei si medianei fiind practic identice. Tipul fetei se stabileste
dupad finalizarea procesului de crestere. Acelasi principiu se referd si la forma dintilor, la retentia
dentara (mai des a caninilor) etc. [105,106].

Ortodontia contemporand s-a concentrat pe estetica zambetului, pe dimensiunile arcului
transversal si pe minimalizarea coridorului bucal [28,107].

Acuzele functionale au fost determinate cu aceeasi pondere pentru fiecare lot. Prezenta
obiceiurilor vicioase la 50,3 % copii, insa la 64,8% din lotul 2(1) a fost depistatd o diferenta
statistic semnificativa cu p<0,001. La pacientii cu SCMS predomina tipul de masticatie lenesa,
atestand 61,4% pentru lotul 2(1). Determinarea tipului de deglutitie la 15,2% dintre respondenti, a
fost deglutitia infantild, majoritatea pacientilor inclusi in studiu prezinta tip de deglutitie adult.

Influenta nocivd a obiceiurilor vicioase au ca rezultat aparitia modificarilor in perioada
activa de formare,crestere si dezvoltare a ApDM. Ca rezultat deconditionarea obiceiurilor vicioase
este necesara de efectuat din perioada dentitiei mixte. Combaterea obiceiului vicios e de dorit prin
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metode complexe, adecvate situatiei concrete, unde se tine cont de varsta pacientului si de evolutia
clinica a procesului patologic. Pacientul trebuie sd constientizeze necesitatea tratamentului, iar ca
raspuns sa se instaleze cooperarea cu medicul ortodont, logoped si psiholog. Cea din urma prevede
executarea tuturor recomandarilor medicului, cum ar fi dezicerea de la obiceiurile vicioase,
practicarea respiratiei nazale, inclusiv gimnastica respiratorie de rand cu cea generald, pentru
dezvoltarea tipului respirator costo-diafragmatic, s.a.

Depistarea timpurie a factorilor de risc in aparitia CMS si abordarea interdisciplinara
contribuie la asigurarea stabilitatii tratamentului. Cooperarea cu medicul otorinolaringolog ne
permite determinarea anomaliilor tractului respirator superior care ar influenta dezvoltarea
armonioasa a craniului facial. Forma arcadelor dentare studiate scoate in evidentda tipul
caracteristic pentru SCMS este forma de ,,V’’ — 56,8% - pentru L2(1), in L2(2) — forma trapezoida
65,6%, pentru L1 — formele sunt dispersate. Aceasta diversitate cauzeaza o diferentd statistic
semnificativa intre loturi p<0,001. Latimea arcadelor dentare poate fi stabilita la nivelul dintilor
canini temporari si permanenti, ct si la nivelul molarilor — M2 sau M1. Latimea arcadelor dentare,
in zona dintilor frontali, creste anual cu 0,5 mm la reprezentantii ambelor sexe [13]. Examenul
endobucal a cuprins analiza complexului dento-alveolar, gradul de prezenta a anomaliilor dentare,
determinarea compresiei de maxilar superior, starea parodontiului, pozitia si articularea limbii.

Determinarea rapoartelor ocluzale in plan sagital constituie un raport distalizat — 72,1% pe
partea dreaptd. Raportul molar stanga s-a determinat 69,7%. Aceste date pun in evidenta
dereglarile ocluzale in SCMS. Valoarea statistica semnificativa p<0,001.

Analiza parametrilor modelelor de diagnostic a tuturor pacientilor inclusi in studiu dupa
indicele PONT, care are drept scop corelatia dintre suma diametrilor mezio-distale a 4 incisivi
superiori (SI) si distanta inter-premolard (IP) si inter-molara (IM) la maxilarul superior si cel
inferior, denota: Indicele PONT IP superior in functie de lotul de studiu a determinat diferenta
statistica semnificativa p<0,001, indicele PONT IM superior, la fel, se determinad in loturile de
studiu cu o diferentd statistica semnificativa de p<0,001.

Reiesind din valoarea medie a indicelui PONT IP si IM superior matematic concluzioneaza
despre ingustarea maxilarului superior cu insuficientd de spatiu pentru alinierea dentara. Indicele
PONT masurat pentru arcada inferioard la nivel anterior si posterior, de asemenea, prezintd o
ingustare de maxilar inferior. Tn SCMS are loc deformarea arcadelor dento-alveolare, exprimata
prin micsorarea latimii acesteia.

Indicele de studiu a modelului in plan sagital Korkhaus identificd o diferentd statistica
semnificativa intre loturile 2(1) si 2(2), cu un p<0.001. Interpretarea Indicelui Korkhaus identifica
o diferenta statisticd comparativa intre loturi p<0,001. Analiza Indicelui Nance in functie de lotul
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de studiu a identificat diferenta statistica intre L2(1) si L2(2) cu p<0,001, ceea ce vorbeste despre
prezenta DDA prin Inghesuire.

In stomatologie, metodele radiologice permit a stabili legititile dinamicii de varsta ale
tesuturilor dure ale sistemului dento-alveolar in timpul schimbarii dintilor [108]. Radioviziografia
permite a stabili modificarile cantitative si calitative ale tesuturilor dure ale sistemului dento-
alveolar [108]. Multitudinea metodelor clinice si paraclinice, precum examinarea obiectiva,
evaluarea radiografica, imagistica computerizatd, studiul modelelor si rinomanometria ofera
posibilitatea de a crea o tacticd de tratament individualizatd cu o rata de succes inalta.

Datele analizei cefalometrice au determinat o inclinatie vestibulara a grupului frontal
superior de dinti, micsorarea etajului inferior al fetei, tipul de crestere hipodivergent.

Determinarea gradului de osificare a suturii palatine si densitometria prin intermediul CBCT
vor oferi datele despre necesitatea obtinerii rezultatelor functionale si estetice. La 54,5% din
pacientii luati in studiu a fost apreciat stadiu de osificare a suturii palatine. Pentru L2(1) predomina
stadiul B ce constituie 24,2%, stadiul A pentru 10,9%, stadiul C constituie — 17,0% pentru L2(2)
si L1. Corelatia semnificativa este determinata intre MSP la genul feminin comparativ cu genul
masculin.

Metodele contemporane de diagnostic ne permit stabilirea particularitatilor anatomo-
morfologice de varsta a suturii mediane palatine la copii facilitdnd analiza gradului de maturare si
selectarea metodei de expansiune a maxilarului superior.

Asistenta ortodontica a SCMS este diversd. Tratamentul interceptiv se aplicd in perioada
dentatiei mixte si urmeazd o continuitate in dentatia permanentd. Varietdtile tratamentului
ortodontic al SCMS sunt multiple, dar scopul tratamentului ortodontic este de a normaliza raportul
dentar in toate cele 3 planuri de referinta: vertical, transversal, sagital, cu obtinerea unui rezultat
optim, functional si estetic al ApDM. Deoarece morbiditatea AnDM este extrem de cunoscuta, iar
asistenta ortodontica este factorul primordial in stabilitatea ApDM, ortodontia modernd urmareste
scopul de a obtine o balansare mai echilibrata a ocluziei, a rezultatelor estetice faciale, dentare pe
o durata de timp indelungat.

Algoritmul propus a SCMS va permite cresterea eficacitatii de diagnostic si tratament,
preintampina aparitia recidivelor complicatiilor si vor spori stabilitatea rezultatelor post-tratament
pe termen lung.

SCMS fiind considerat tulburare de crestere si dezvoltare, influentat de diversi factori
(regionali, locali si functionali), necesitd o abordare profilactica. Varietatea mijloacelor ortodontice
pentru tratamentul CMS sunt selectate conform anumitor principii: varsta, severitatea cazului si

raportul fata de structurile anatomice adiacente.
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Profilaxia anomaliei cu SCMS implicd un ansamblu de masuri de depistare, inlaturare a
factorilor cauzali si conditionali, ce ar putea determina aparitia acestor modificari[37]. Este
importantd asigurarea conditiilor optime organismului in crestere pentru atingerea unui echilibru
somatic al tuturor elementelor ApDM, fapt ce ar facilita obtinerea unor relatii si rapoarte
functionale. Profilaxia incepe incd din perioada prenatald, in care urmarim drept scop asigurarea
diferentierii si dezvoltarii ApDM la fat, ce ar include o alimentatie echilibrata a mamei, echilibrul
neuro-endocrin, dar si asigurarea unei nasteri naturale, fara a implica folosirea unui forceps.

Aceasta perioadd continua postnatal inca din primele zile, pentru pastrarea unei stari de
normalitate si asigurarea modelarii armonioase a scheletului maxilo-facial. Profilaxia postnatala a
SCMS implica masuri de alimentatie naturald, asigurarea desfasurarii functiilor ApDM, pastrarea
integritatii arcadelor dento-alveolare si, desigur, evitarea traumatismelor generale ale regiunii
maxilo-faciale. In cazul alimentatiei artificiale sau mixte, este corect si necesar de selectat
dispozitivele de alimentatie, care imita alimentatia naturala.

De asemenea, un rol crucial il joaca si desfasurarea functiilor aparatului stomatognat
(masticatie, fonatie, respiratie, deglutitie) echilibrate reciproc. In cazul aparitiei unei DDA este
necesar, ba chiar obligatoriu, antrenamentul muscular si reeducarea functionala, implicarea
specialistilor ORL, logopezilor, pedodontilor pentru a combate si minimaliza consecintele acestora.
Un alt aspect pentru profilaxia SCMS este asigurarea integritatii arcadelor alveolo-dentare prin
evitarea pierderii precoce a dintilor temporari, in caz contrar, aplicarea mentindtoarelor de spatiu
si ghidarea eruptiei dentare fiziologice. DispenSarizarea, ca metodda de profilaxie, include
examinarea colectivitatilor scolare sau prescolare, cu asanarea planificatd, recontrolarea periodica
si CU micsorarea riscurilor de recidiva.

Reiesind din cele mentionate anterior, constatdim cd depistarea precoce a factorilor
predispozanti in aparitia SCMS necesita abordare complexa pentru stabilirea unui diagnostic

corect, apoi a unui plan de tratament individual si, respectiv, realizarea tratamentului optim.
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CONCLUZII GENERALE

In rezultatul cercetirii propuse, s-a constatat influenta factorilor predispozanti in aparitia
SCMS prin afectiunile ciilor respiratorii superioare — respiratia orala 38,1%, IT95% [22,1-
41,5] cazuri; prezenta obiceiurilor vicioase in 50,3%, IT95% [42,4-56,6] cazuri. Incidenta
SCMS in Republica Moldova a fost determinata in 17,7+0,92% respondenti.
Determinarea indicilor clinici, antropometrici si a indicilor imagistici la pacientii cu
SCMS au determinat prezenta deficientei de dezvoltare transversald a maxilarului
superior la nivel anterior si posterior rxy=0,663, p<0,001, in plan sagital corelatia
rxy=0,791, p<0,001, ceea ce confirma prezenta SCMS. Analiza corelativd a cresterii
cranio-faciale a determinat preponderent tipul dolicocefal 56,4%; 1T 95% [49,1-64,2]
cazuri, cu evaluarea valorii FMA, tip hipodivergent, parametrii imagistici au estimat
gradul de osificare a suturii mediane palatine, stadiul B in 24,2%; IT 95% [18,2-31,5]
cazuri la pacientii de 13 ani cu ulterioara selectare a conduitei de tratament ortodontic.
In urma investigatiilor efectuate, a fost elaborat algoritmul de diagnostic si preventie al
SCMS, in baza particularitatilor etiologice si patogene ale manifestarilor clinice,
facilitand implementarea unor strategii de tratament multidisciplinar.

Conduitele de preventie in SCMS prevad normalizarea disfunctiilor ApDM, indepartarea
obiceiurilor vicioase, realizarea examinarilor profilactice si de dispensarizare a copiilor

prin asistenta interdisciplinara al medicilor ortodonti, logopezi, otorinolaringologi.
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RECOMANDARI PRACTICE

Dispensarizarea anomaliilor dento-maxilare precoce cu caracter medical si social prin
examindri colective, asandri si reasandri in cazul recidivelor.

Depistarea timpurie a factorilor declansatori Tn sindromul de compresie a maxilarului
superior. Se recomanda consultatiile specialistilor ORL, logopezilor pentru identificarea
si inlaturarea cauzelor predispozante in diverse grupe de dispensarizare.

Reabilitarea complexd a ocluziei dentare in perioada dentatiei mixte prin inldturarea
disfunctiilor si obiceiurilor vicioase la pacientii cu AnDM, studierea anatomo-
morfologica a suturii mediane palatine la copii de diferite varste, distribuirea acestora in
perioade distincte oferda informatie ampld pentru determinarea tratamentului ortodontic
personalizat.

Aplicarea metodelor educationale pentru informarea parintilor si copiilor referitor
importantei respiratiei nazale, deglutitiei, igienei cavitatii bucale si dezvoltarea

armonioasa a aparatului stomatognat.
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ANEXE

Anexa 1. Chestionarul pentru colectarea datelor

Fisa Medicala
a pacientului ortodontic nr.

1. Data inregistririi cartelei medicale

2. Nume, prenume, patronimic

3. Sex:-M; -F.

4. Data, luna, anul nasterii

5. Domiciliu: oras strada
scoala gradinita

6 Localitatea: -oras, -sat

7 Starea civila: -casatorit, -necasatorit
8. Studii: -superioare, -medii, -de baza
9 Ocupatie: -lucreaza, -serviciu militar, -student, -pensionar, -nu lucreaza.
10. Loc de munca:

11. Statutul pacientului: -asigurat, -neasigurat.; Nr

12. Denumirea casei de asigurari

13. Act de identitate: seria , Nr , eliberat
14, Diagnostic prezumtiv:

15. Patologia de baza: , complicatii

16. ACUZE:

Estetice; morfologice; functionale; buze necuplate; respiratie orald; deglutitie infantila;
bruxism; dereglarea de pronuntie a sunetelor ;

masticatie lenesa; devierea mandibulei ;

disfunctii articulare
Complementar:

17. ANAMNEZA:

17.1 Starea sanatatii mamei in timpul sarcinii: (trimestru)
17.2. Nascut: (-la termen; -prematur)

17.3. Tipul de alimentatie (-la séan, -artificial, -mixt)

17.4. Inceputul eruptiei primilor dinti temporari luna.
17.5. Schimbul dintilor frontali: ani.

17.6. Obiceiuri vicioase:

17.7. Prezenta anomaliilor congenitale OMF:

17.8. Antencedente heredocolaterale:
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Dispepsie Scarlatina Boli SNC
Rahitism Traume Parodontopatii
Varicela Patologii ORL Reactii alergice
Hepatita Patologii loco-motorii Carii multiple
Difterie Imuno-deficienta Altele
Oreion Boli endocrine
Rujeola Boli gastro-intestinale
Rubeola Boli cardio-vasculare

17.9 Tratament ortodontic in antecedente: -da; -nu.
17.9.1 Tratament indelungat: ani.
17.9.2 Tip aparat:

18. Examenul exobucal. Cefalometria.

18.1.Analiza En face:

18.1.1.Latimea fetei: mm.
18.1.Inaltimea fetei: (n-me: mm; n-
sn: mm; sn-me: mm)

18.1.3.Simetria:

18.1.4.Deplasarea mentonului (-dreapta;-stanga;-nu).
18.1.5.Expresivitatea santului mentonier: (-da; -nu.)
18.1.6.Pozitia buzelor:
18.1.7.Simptomul zambetului gingival (-da; -nu).

18.2.Fata in profil:

18.2.1.Tipul de profil: (-concav; -convex; -
drept.)

18.2.2.Pozitia buzei superioare:
(-proeminenta; -cazatoare, -norma.)
18.2.3.Pozitia buzei inferioare:
(-proeminenta; - cazatoare; -protruzia; -
retruzia; -norma.)

19. Inspectia cavitatii orale
19.1.Tesuturile moi:
19.1.1. Frenul buzei superioare (-lung; -scurt; -norma)
19.1.2. Frenul buzei inferioare (-lung; -scurt; -norma)
19.1.3. Frenul limbii (-lung; -scurt; -norma)
19.1.4. Limba (-macroglosia; -microglosia; -norma)
19.1.5.Vestibulul cavitatii orale (-mic; -norma)
19.1.6. Mucoasa (-hiperemiata; -hipetrofiata; -afte; -ulceratii; -hiperkeratinizare; -norma)
19.2. Dinti:
19.2.1: Dentitie: (temporara,mixta,permanenta)
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19.2.2. Igiena orala: (excelenta, satisfacatoare, buna, slaba)

19.2.3. Anomalii dentare:

19.3. Arcadele dentare
19.3.1. Dimensiunile arcadelor dentare (poz.1-3,5-6,9-10,12-14)
Bazei apicale (poz. 4,7,8,11)

Korkhaus

Tanaka-johnston Deficit de spatiu Pont
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19.3.2.Forma arcadelor dentare (-norma)
19.3.3.Contactele interdentare (-norma)
19.3.3.1.Diastema intre 111 mm
19.3.3.2.Diastema intre 111 mm
19.3.3.3.Treme

19.3.3.4.Disarmonie prin

inghesuire:

19.3.3.5.Incircarea pozitiei

dintilor
19.3.3.6.Simetria aranjamentelor
dintilor

19.4.0cluzia

19.4.1.Planul sagital:

19.4.1.1.Raportul molarilor dupa Angle: dreapta (-1; -11; -111)
stanga (-I; -11; -111)

19.4.1.2.Raportul caninilor dupa Angle: dreapta (-I; -11; -111)
stanga (-I; -11; -111)

19.4.1.3.Raportul incisivilor:

19.4.2.Planul vertical :

19.4.2.1.Zona frontala: (__
Inocluzie verticala in regiunea frontald

Ocluzie cap-la-cap

in norma)

Ocluzie adanca

19.4.2.2. Zona laterala (in norma ): inocluzie (dreapta  stanga )

19.4.3. Planul transversal:

19.4.3.1. Zona frontald (norma__ ):
Devierea liniei estetice (dreapta mm, stanga mm)
19.4.3.2. Zona laterala (norma__ ):
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Anexa 3. Act de implementare a inovatiei nr. 1

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA

Pag. 6/7

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate

APROB
activitate de cercetare,
slcmii’mu“ din RM
', gademician al ASM,
;ﬂﬂ hab. st. med.
av GROPPA

2024

ACTUL nr. 52
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiinifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: (METODA DE DIAGNOSTIC iN
SINDROMUL CU COMPRESIE DE MAXILAR SUPERIOR IN FUNCTIE DE DENTATIE"

2. Autori: CALFA Sabina, medic, asis. univ., TRIFAN Valentina, dr.st.med., conf.univ.,

3.  Numiirul inovatiei: Nr.6211 din 11 martie 2024

4. Unde si cind a fost implementati: Metoda CBCT au fost implementatd in IMSP IMsiC,
Clinica “Emilian Cotaga™ ¢i o metoda importantd paraclinicd in diagnosticul §i planificarca
tratamentului ortodontic in 2020-2024 aa.

5. Eficacitatea implementirii: Valoarea aplicativid a acestei metode isi gaseste oglindire in
activitatea clinici cec-a ce permite ulterior selectarea tratamentului ortodontic si aparatelor de
expansiune a maxilarului cu stabilitatea in timp ;micgorind riscul de recidiva.

6. Rezultatul implementirii: Avantajul acestei metode de diagnostic a sindromului cu
compresie de maxilar superior in funcfie de dentatic este eficientd §i usor aplicabila in practica de zi
cu zi. Metoda se adreseaza medicilor stomatologi, chirurgilor maxilofaciali, otolaringologilor si bine
inteles medicilor ortodonti fiind utilizati in practica medicala.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Departament de cercetare, Sef departament,
dr. hab. st. med., conf. univ

IMSP IMsiC
Clinica “Emilian Cotaga”
Vicedirector

Heiosa
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Anexa 4. Act de implementare a inovatiei nr. 2

ACT
Despre implementarea realizirilor gtiintifico-practice in activitatea medicala practica a

competitorului Universitiii de Stat de Medicindl §i Farmacie "Nicolae Testemitanu" din
Republica Moldova, Calfs Sabina

Denumirea propunerii de implementare: Mctoda de diagnostic in sindromul cu compresie de
maxilar superior in funcpie de dentatic.

De cine a fost propus: Calfa Sabina, asist. univ. la Catedra de ortodon(ic.

Numdrul inovatiei: MD 6211,

Unde §i ciind a fost implementatd inventia; "Calfa Dent” S.R.L,

Eficacitatea implementiirii: Inovatia se refera la medicina §i anume la ortodontie, i poate fi
utilizatd in diagnosticarca si stabilirea unui plan de tratament adecvat pentru cei ce suferd de
compresiune de maxilar superior,

Rezultatul implementdrii: Implementarea metodei paraclinice de diagnostic in sindromul cu
compresie de maxilar superior in funcfie de dentatie are o precizie inaltd, contemporand, oferd
gruparea pacientilor in dependentd de vérsta, severitate, sex si dentagie. Aceasta permite ultenior
selectarea tratamentului ortodontic §i a aparatelor de expnsiune a maxilarului cu stabilitate in
timp, micsorand riscul de recidiva.

Este recomandatd: la tofi copit in perioada dentafiei mixte, cit §i permanente, ce prezintd
sindrom cu compresie de maxilar superior.

Responsabil de implementare
Calfa Eduard
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Anexa 5. Evaluarea indicilor paraclinici

Variabile Lot1l Lot 2 (1) Lot 2 (2) P
Fete 30 55 19 63,03%
Biieti 23 27 11 36,97%
Dolicocefal 7 82 4 56,4%
Mezocefal 38 6 28 43,6%
Pont (IP superior) 28,7 30,4 31,6 <0,001
Pont (IM superior) 36,6 35,2 38,9 0.124
Pont (ip inferior) 28,2 30,9 30,1 <0,001
Pont (im inferior) 35,8 35,3 36,1 0.593
Korkhaus (LP superior) 20,2 21,0 19,6 0.041
Korkhaus (LM superior) 26,3 30,4 29,6 <0,001
Korkhaus (Ip inferior) 19,4 19,1 18,9 0.833
Korkhaus (Im inferior) 25,7 28,1 28,1 <0,001
Nance superior 96,6 91,5 97,8 <0,001
Nance inferior 97,7 96,5 94,3 0,148
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