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CARACTERISTICILE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Disfunctiile temporo-mandibulare (DTM, din engl. temporo-mandibular disorders) reprezintd un
grup divers de afectiuni de durere orofaciald, care se estimeaza ca afecteaza intre 5-12% din populatia adulta
la nivel global [7, 10], in SUA numarul persoanelor cu DTM fiind estimat a fi la aproximativ 16 milioane.
Aceste patologii afecteaza o serie de structuri ale sistemului stomatognat (articulatia temporo-mandibulara,
muschii masticatori, sistemul ligamentar articular, alte structuri asociate) [17]. Prezentarea clinica a bolii
poate varia de la lipsa de simptome semnificative, pana la durere, disconfort si disfunctie severa, ceea ce
duce la costuri semnificative individuale pentru tratament si reprezintd o povara asupra activitatii cotidiene
a pacientului [27]. DTM-urile au un impact semnificativ asupra sistemului de sanatate si economiei, avand
consecinte negative asupra calitatii vietii si functionalitatii pacientilor [14]. Cercetarile din ultimele decenii
au revolutionat conceptualizarea problemei date in stomatologie, studiile interdisciplinare Incorporand noi
dovezi si practici, care au modificat managementul stomatologic diagnostic si terapeutic al pacientilor cu
DTM. Per general, patogeneza disfunctiilor este putin studiata, in primul rand datorita naturii heterogene a
disfunctiilor temporo-mandibulare [9]. Intr-un context mai larg, intelegerea patogenezei exacte a DTM
ramane un domeniu de cercetare complex si in curs de dezvoltare, in special in perspectiva noilor tehnologii
de procesare a datelor [30]. De asemenea, este dificil de cuantificat impactul a diferitor factori in aparitia
DTM, din cauza cid acestea sunt influentate de combinatii de factori biologici, biomecanici, genetici,
psihosociali si de mediu [9].

O datd cu implementarea modelului biopsihosocial de abordare a patologiei, se impune integrarea
factorilor psihosociali si comportamentali in sistemul de clasificare, impreuna cu aspectele biomedicale
traditionale, care reprezintd o provocare complexd, care necesitd cercetari si instruiri suplimentare ale
personalului medical [26]. Lipsa unor criterii si terminologii de diagnostic consecvente si standardizate,
universal implementate in activitatea clinic, conduce la dificultati de comunicare eficienta intre specialisti,
si prezinta dificultati de comparabilitate a rezultatelor cercetarilor in domeniu. Uniformitatea abordarilor
diagnostice este o provocare continud si necesita eforturi continue pentru atingerea unui consens si validare
[14]. Pe langa acestea, se atestd o implementare lenta privind incorporarea progreselor tehnologice (tehnici
imagistice noi, diagnosticul molecular, etc.) in activitatea clinicd, fiind actuala integrarea acestor
instrumente performante In activitatea practicd, pentru a imbunatiti acuratetea si specificitatea
diagnosticului [14]. Acest lucru va necesita si o actualizare privind sistemele de clasificare existente pentru
a incorpora noi dovezi (criterii de diagnostic) obtinute prin alte modalitditi de diagnosticare
clinicd/paraclinica.

In 2014 fiind propuse noile criterii de diagnostic pentru disfunctiile temporo-mandibulare (DC/TMD
— Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), cu o fiabilitate sporitd fatda de versiunea
precedenta. Insi si acest sistem este lacunar, lipsind diverse aspecte actuale de abordare a patologiei, nefiind
luate 1n consideratie manifestarea temporald a bolii (cronicizarea), investigarea clinica a gradului de
implicare a SNC (sensitizarea centrald), nu are integrate noile metode de diagnostic extins al patologiei
[24]. Insa un punct forte esential al DC/TMD este faptul ci acesta este bazat pe un fundament conceptual
mai extins si fiabil — modelul biopsihosocial, care reflecta tranzitia conceptuala din specialitate in abordarea
DTM (trecerea de la perspectiva pur biomedicald/mecanicista spre o noud paradigma de personalizare a
diagnosticului si tratamentului oferit pacientilor cu DTM) [29].

Actualmente nu sunt prestabilite criterii bine definite de cronicizare a bolii, fiind luat ca referinta un
termen relativ — o perioadd de 6 luni ca tranzitie spre faza cronica a algiei [28]. Insisi in literatura de
specialitate, se subliniaza importanta studierii aprofundate a situatiilor de manifestare clinica indelungata a
bolii (cronicizare), datorita inconsistentelor si lipsei de dovezi suficiente privind modul in care se modifica
tabloul clinic, iar la nivel practic, aceasta are un impact foarte semnificativ asupra strategiilor de
management a bolii [24]. Din datele curente, se cunoaste cad numarul de persoane cu DTM cronica este 1n
continud crestere, ponderea femeilor afectate de variantele cronice ale bolii este mai mare ca in fazele acute
de DTM, riscul de asociere a altor comorbiditéti (inclusiv si de ordin algic) creste o datd cu cronicizarea
maladiei [15].

Per general, in ciuda multiplelor cercetari din domeniu, DTM rdman a fi o provocare pentru
stomatologie. Complexitatea manifestarilor clinice, diversitatea etiologica si a factorilor de risc implicati,
impune adesea un examen clinic amanuntit si investigatii paraclinice aditionale, influentadnd astfel luarea
deciziilor in stabilirea diagnosticului adecvat. Probleme de clasificare si taxonomie existente in domeniu
complicd situatia, datoritd lipsei unei viziuni unice in domeniu referitor la interpretarea patologiei.
Abordarea acestor probleme nerezolvate in clasificarea DTM va contribui la dezvoltarea unui sistem de
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diagnostic mai precis, cuprinzator si bazat pe dovezi. Acest lucru, la randul sau, va facilita diagnosticul

In baza celor observate anterior, a fost formulati ipoteza de lucru: Manifestarile clinice ale
disfunctiei temporo-mandibulare cronice se reflectd in altd structurd a tabloului clinic, cu evidentierea in
cadrul diagnosticului a diferitor tendinte de expresie a simptomelor fizice (Axa I), si a factorilor psihosociali
(Axa II — starea psiho-emotionala si calitatea vietii).

Pentru confirmarea/infirmarea acesteia, s-a stabilit urméatorul scop al cercetirii: Evidentierea
aspectelor diagnostice fizico-clinice si psiho-emotionale la pacienti cu disfunctii temporo-mandibulare, cu
diferita asociere cu faza de evolutie a bolii (acutd/cronicd).

Pentru indeplinirea scopului, au fost trasate urmatoarele obiective de cercetare:

1. Investigarea componentelor tabloului clinic a disfunctiei temporo-mandibulare asociate cu faza
bolii (acutd/cronica), in baza modelului biopsihosocial biaxial (Axa I — simptome fizice si Axa II - afectarea
starii psiho-emotionale si calitatea vietii).

2. Evaluarea inter-relatiilor dintre indicii subiectivi si obiectivi ai durerii la pacienti cu disfunctii
temporo-mandibulare.

3. Cercetarea impactului starii psiho-emotionale asupra expresiei sindromului algic la pacienti cu
disfunctii temporo-mandibulare.

4. Evaluarea performantei diagnostice a instrumentelor clinice integrale (Axa I, Axa II) alternative
protocolului de diagnostic extins DC/TMD in diagnosticul disfunctiilor temporo-mandibulare de diferita
faza de evolutie (acutd/cronica).

Sinteza metodologiei de cercetare stiintifica si justificarea metodelor de cercetare

Studiul efectuat s-a bazat pe evidentierea in baza sintezei din literatura de specialitate a problemei ce
tine de investigarea clinico-paraclinicd a disfunctiilor temporo-mandibulare in baza criteriului temporal —
faza de evolutie (forme acute/cronice). Metodologia cercetdrii s-a bazat pe actualele tendinte in abordarea
disfunctiilor temporo-mandibulare — aplicarea modelului biopsihosocial de abordare diagnosticad a bolii.
Confirmarea prezentei DTM a fost realizatd in baza protocolului diagnostic DC/TMD (Axa I — simptome
fizice; Axa Il — starea psihosociald), inclusiv si cu utilizarea indicilor aditionali protocolului. Pentru
testarea cantitativ-senzoriala a perceptiei dolore au fost utilizate testele cantitative algometrice si de
evaluare a sumarii temporale, cu respectarea metodologiei din domeniu [22]. Evaluarea indicilor integrali
pentru Axa I/II (FAI K10) s-a bazat pe baza metodologiei recomandate in literatura de specialitate privind
determinarea performantei diagnostice. Valorile obtinute au fost introduse initial intr-un fisier tabelar
pentru sistematizarea bazei de date. Pentru testele clinice, au fost utilizate valorile normative din literatura
de specialitate. Pentru procesarca matematico-statisticd a datelor colectate, au fost utilizate metode
recomandate din literatura de specialitate (evaluarea primara a datelor, evaluarea distributiei si indicatorilor
de centralitate a variabilelor, utilizarea testelor de comparare a medianelor si a frecventelor Intre grupe
independente, utilizarea metodelor de ajustare/corectie, analiza ROC/AUC). Inter-relatiile dintre diferite
grupuri de indici a fost realizata prin intermediul corelatiilor neparametrice de tip Spearman. Evaluarea
statistica a fost realizatd in sofiware specializat (R-Studio, XLStat si SPSS), fiind respectate conditiile
privind potrivirea datelor la metoda statistica selectata.

Studiul a fost aprobat de catre Comitetul de Eticd a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu”, nr. 79 din 26.06.2015.

Noutatea si originalitatea stiintifica:

- S-au determinat componentele indicilor severitatii disfunctionale si Tncarcarii simptomatice, cu
afectare preponderenta in varianta cronica de disfunctie temporo-mandibulara (simptomatica asociata ATM
— dureri la palpare, modificarea functiei, incarcarea simptomatica ATM, cat si numdrul de sifus-uri
musculare dureroase la palpare).

- S-a demonstrat cd starea psiho-emotionala interfereaza puternic cu indicii subiectivi ai durerii
(intensitatea, durata, frecventa), stabilindu-se o expresie mai marcatd a indicilor subiectivi fatd de cei
obiectivi ai durerii la pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare.

- S-a determinat o performantd diagnosticd adecvata a instrumentelor integrale alternative Axei I/11
din protocolul DC/TMD (FAI/K10), cu potential de aplicare dupa o validare extinsa in screening-ul rapid
si monitorizarea pacientilor cu DTM.

- La pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare, se atestd un diapazon extins de modificari ale
perceptiei senzoriale (hiperalgezie, sumare temporald, alodinie), cu manifestare preponderent mai vadita la
aplicarea stimulilor mecanici si cu tendinte de valori mai severe in cazul fazei de evolutie cronica a bolii.
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- In premiera, a fost relevat ci alodinia cutanati, apreciati prin chestionarul ASC-12, prezinti
tendinte de manifestare mai intensa la pacientii cu DTM cronice fata de cele acute, in special la stimuli de
natura termica si mecanic-dinamici, dar nu $i mecanici-statici.

Importanta practica:

- A fost determinata o performanta diagnostica adecvata a instrumentelor integrale alternative testate
(FAI pentru Axa I si K10 pentru Axa II), care dupa o validare extinsa, le poate recomanda in screening-ul
rapid si monitorizarea starii pacientului, alternativ aplicarii unui protocol de diagnostic extins ca durata si
resurse necesare.

- S-a determinat o informativitate mai Tnalta a testarii functionale prin realizarea miscarilor centrice
fata de cele excentrice in evocarea simptomelor clinice asociate cu faza bolii la pacienti cu disfunctii
temporo-mandibulare.

- S-au evidentiat elementele utile din protocolul de diagnostic DC/TMD (componentele examenului
clinic care tin de evaluarea ATM) in evidentierea simptomelor clinice asociate cu cronicizarea (agravarea
sindromului algic in timpul miscarilor functionale centrice/excentrice, frecventa cracmentelor si rezultatele
palparii ATM).

- In baza inter-relatiilor observate dintre indicii subiectivi si obiectivi ai durerii, s-a determinat ca
examinarea cazurilor clinice (in special in faza cronicd) necesitd sa fie realizatd multi-aspectual, cu
cuantificarea nu doar a aspectelor subiective de manifestare a sindromului algic (durata, frecventa,
intensitate), dar si in baza obiectivizarii durerii prin testare cantitativ senzoriala.

- S-a evidentiat importanta evaluarii stérii psiho-emotionale a pacientului in paralel cu evaluarea
clinica a manifestarii sindromului algic la pacienti cu disfunctii temporo-mandibulare, din cauza tendintelor
de interferare puternica a starii psiho-emotionale asupra indicilor durerii.

- A fost evidentiat ca la pacienti cu disfunctii temporo-mandibulare cu diferita faza de evolutie, este
necesar ca in cadrul aprecierii functionalitatii sistemului stomatognat sd se realizeze combinarea
instrumentelor obiective (evaluarea diapazonului de miscare), cat si a celor subiective (autoaprecierea
pacientului prin JFLS-8).

- Metoda de testare a sumaérii temporale cu aplicarea Neuropen si protocolului dupa Aspinall et al.
(2019) [2] poate fi aplicata experimental 1n studii privind disfunctiile temporo-mandibulare. Se recomanda
aplicarea formulelor WUR2 sau WUR3 la realizarea testarii sumarii temporale, prin aplicarea Neuropen si
protocolului dupa Aspinall et al. (2019) [2].

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost implementate in
procesul de cercetare, activitate metodologica si clinica la Catedra de stomatologie ortopedica “Ilarion
Postolachi”, inclusiv si 1n procesul de instruire; precum si in activitatea clinica de la Clinica Universitara
nr. 1 (str. Toma Ciorba, 42). Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele au fost prezentate prin
participari active la 9 foruri stiintifice nationale si internationale — 6 internationale: Congresul Asociatiei
Dentare Romdne pentru Educatie, lasi, Romdnia, 2019; Conferinta practica de integrare a datelor
stiintifice in practica stomatologiei, Cernauti, Ucraina, 2019; Congresul de Medicina Dentara
Transilvania, Cluj Napoca, Romdnia, 2019; Simpozionul BaSS, lasi, Romdnia, 2019; Congresul ADRE,
lasi, Romdnia, 2021, si 3 nationale cu participare internationala — Congresul consacrat aniversarii a 75-a
de la fondarea Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”, Chisinau, 2020;
MedEspera International Medical Congress, Chisinau, 2022). Aprobarea temei tezei a avut loc in cadrul
sedintei Consiliului Stiintific a USMF “Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 11 din 29 decembrie 2015).
Avizul pozitiv al Comitetului de Etica a Cercetarii pentru realizarea studiului am obtinut la sedinta din
26.06.2015. Rezultatele au fost aprobate la sedinta Catedrei de stomatologie ortopedica Ilarion Postolachi”
a USMF “Nicolae Testemitanu” din 14.07.2023 (proces verbal nr. 14) si la Seminarul stiintific de profil
323. Stomatologie din data de 26.09.2023 (proces verbal nr. 6). Publicatii la tema tezei. Materialele de
baza ale tezei au fost publicate in 25 lucrari stiintifice, dintre care 10 articole stiintifice — 3 articole in reviste
stiintifice de peste hotare (indexate in ISI, SCOPUS si alte baze de date internationale); 6 articole in reviste
stiintifice nationale; 3 teze publicate in lucrarile conferintelor stiintifice (nationale cu participare
internationala — 3), 2 certificate de inovator, 2 certificate cu drept de autor, 9 participari active la lucrarile
conferintelor stiintifice (6 — internationale, 3 — nationale cu participare internationald). Volumul si
structura tezei. Textul tezei este expus pe 121 pagini text de baza, procesate la calculator, fiind constituita
din: lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandari practice, bibliografia din 325
surse si 3 anexe. Materialul ilustrativ include 14 tabele, 26 figuri si 3 formule. Cuvinte-cheie: disfunctii
temporo-mandibulare, model biopsihosocial, axa I, axa II, diagnostic, screening.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE
2.1. Date generale despre studiu

Cercetarea a fost realizata conform principiilor Declaratiei de la Helsinki si aprobat in cadrul Comisei
de Etica nr. 79 din 26.06.2015. Studiul realizat a fost de tip transversal (cross-examinational study), si a
constat n evaluarea comparativa a expresiei indicilor clinici si instrumentali In 2 subgrupe de pacienti cu
disfunctii temporo-mandibulare in functie de faza de evolutie a bolii — acuté/cronica.

Materialele de examinare clinicd s-au bazat pe datele colectate de la pacienti, ce s-au adresat
consecutiv la Catedra de Stomatologie Ortopedicd “Ilarion Postolachi” a USMF “Nicolae Testemitanu”
(Chisinau, Republica Moldova), intre anii 2019-2021.

Numarul necesar de pacienti pentru evaluarea comparativa a disfunctiilor temporo-mandibulare cu
diferita faza de evolutie (acutd/cronica) a fost determinat prin utilizarea formulei:

1 ><2-(zoz+zﬁ)2-13-(1—f>)
1= (Po~ P)?

n

(2.1)

unde:

Py = proportia pacientilor cu DTM cronice, relevati prin aplicarea criteriilor temporali standard (conform
datelor literaturii — 40%) [23] (Po= 0.40);

P, = proportia estimata a pacientilor cu DTM cronice, relevati prin aplicarea diagnosticului — formele
clinice extins — 80.0% (P; = 0.80);

Astfel, P = (Py +P;)/2 = 0.6
Z. — valoarea tabelara a — pentru pragul de semnificatie este de 5%, coeficientul Z, =1.96;

Zp— valoarea tabelara f — pentru puterea statistica de 10.0%, coeficientul Zg = 1.28;
/= Proportia subiectilor care potential ar putea sd abandoneze studiul din motive diferite;

Astfel, ¢ = 1/(1-f), astfel f=10.0% (0,1)

Introducand datele in formuld am obtinut:

1 2-(1.96 +1.28)%-0.6- 0.4
“a-o0n " (0.40 - 0.80)2

Astfel, lotul de cercetare total va include nu mai putin de 35 de pacienti per grup de pacienti cu
disfunctii temporo-mandibulare de diferita faza de evolutie (acutad/cronicd).

Diagnosticul primar de disfunctie temporo-mandibulara s-a realizat in baza utilizarii standardului de
aur curent in domeniu pentru diferentierea de non-cazuri — criteriile de diagnostic pentru disfunctiile
temporo-mandibulare (DC/TMD — Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), elaborate prin
consens, international recunoscute si validate. In baza diagnosticului primar, pentru includerea ulterioara
in studiu au fost selectati doar pacientii ce prezentau aceiasi variantd clinicad primara de disfunctie temporo-
mandibulara — forma mixtd (miogen-artrogend). In cadrul criteriilor DC/TMD, nu este specificat un termen
anumit pentru diferentierea in forme acute/cronice. In cadrul literaturii de specialitate, se atestd diverse
criterii temporale (perioade de timp) ce se utilizeazd pentru divizarea acut/cronic, Insd pentru o
standardizare 1n cadrul studiului, s-au folosit recomandarile actuale ale Asociatiei Internationale pentru
Studiul Durerii — IASP (International Association for the Study of Pain), astfel faza de evolutie acuta este
consideratd pana la 6 luni de la debut, iar cea cronica — peste 6 luni de la debutul simptomelor [25].

In baza metodologiei utilizate in alte studii de tipul dat din domeniu, am sistematizat si utilizat
urmatoarele criterii de includere a pacientilor in cercetare:

= 34.992

n

1. Pacienti care au dat acordul de participare si au manifestat cooperare.

2. Varsta — tineri adulti (18-40 ani).

3. Diagnostic clinic de disfunctie mixta (artrogen-miogend) conform criteriilor DC/TMD.

4. Pacienti dreptaci (pentru uniformitatea de investigatie, cu respectarea criteriilor pentru testari

cantitative senzoriale).

Rationamentul selectarii acestor criterii de includere, s-au bazat pe sinteza rezultatelor din literatura
de specialitate si analiza design-ului metodologic al diferitor studii. Astfel, perioada de varsta inclusa ca
criteriu, corespunde perioadei de varsta cel mai frecvent afectate de disfunctii temporo-mandibulare,
conform studiilor epidemiologice [12], si In acelasi timp, permite evitarea influentei asocierii altor procese
patologice (asociate cu Inaintarea In varstd), care pot denatura tabloul clinic al disfunctiilor temporo-
mandibulare primare. Selectia formei mixte de disfunctie temporo-mandibulard ca varianta clinicd de
studiu, s-a bazat pe faptul ca aceasta forma combinata este cel mai frecvent intalnitd in practica clinica,
permite uniformizarea loturilor, dat fiind ca formele clinice singulare (pur miogene sau artrogene) sunt rar
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intalnite 1n practica clinica [17]. Criteriul de uniformitate privind selectia pacientilor cu partea dominanta
dreapta a corpului urmeaza recomandarile privind standardizarea testarii cantitativ-senzoriale in studii
stiintifice, conform Retelei Germane pentru Studiul Durerii Neuropatice — DFNS (Deutscher
Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz) [22], dat fiind ca aferentatia senzoriala este influentata de
lateralitatea masurarii (partea dominanta).

De asemenea, au fost stabilite criteriile de excludere din cercetare:

1. Prezenta altor forme de disfunctie temporo-mandibulara, in special forme de tip degenerativ sau cu
manifestare extinsa in afara sistemului stomatognat (mialgii mediate central, etc.).

2. Pacienti cu alte dureri orofaciale (origine diferitd de structurile ATM/muschi masticatori).

3. Pacienti care au suferit recent traumatisme craniofaciale sau au suportat interventii chirurgicale in
regiunea craniofaciala.

4. Maladii sistemice care pot imita tabloul clinic al disfunctiilor temporo-mandibulare.

Rationamentul selectarii acestor criterii de excludere constd in asigurarea unei omogenitati si
standardizari privind patologia studiata, excluderea altor maladii, forme clinice non-primare, care pot imita
sau modifica structura tabloului clinic al disfunctiei temporo-mandibulare miogen-artrogene.

In cadrul studiului, au fost recrutati 70 de pacienti (35 — grupul DTM Acut; 35 — grupul - DTM
Cronic). Varsta medie a persoanelor din grupul Acut - 28.31+5,52 ani; Cronic — 26.69+4.50 ani (fara
diferente statistic semnificative, p = 0.60). Dupa durata bolii, in grupul acut — 3.31%1,52 luni; cronic -
11.51+4.50 luni (diferente statistic semnificative, p = 0.02).

Conform scopului si obiectivelor propuse, a fost creat design-ul studiului (figura 2.1).

EVALUAREA COMPARATIVA A EXPRESIEI
INDICATORILOR CLINICI SI

INSTRUMENTALI: Evaluarea instrumentelor de
Indici fizici (functionalitate, ocluzali screening alternative
statici, diapazon de miscare) Axa | = simptome fizice — FAI
Durere (intensitate, durata, frecventa) Axa |l — stare psihoemotionald — K10
Starea psihoemotionala (anxietate
depresie)
- Perceptia senzoriala (sensibilitate
algicd, sumare temporala)

Abordare
conform
modelului

biopsihosocial
(Axalsill)

- investigarea inter-relatiilor
indicilor durerii (subiectivi/
obiectivi) vs. indicii starii

PACIENTI CU FORME CRONICE DE psiho-emotionale

DTM (N = 35)
Fig. 2.1. Design-ul studiului conform modelului biopsihosocial de abordare a disfunctiilor temporo-
mandibulare

Design-ul elaborat, urmeaza modelul biopsihosocial de evaluare a disfunctiilor temporo-
mandibulare, si prezuma evaluarea comparativa a structurii tabloului clinic in functie de faza de evolutie a
DTM (acutd/cronicd), cu compararea expresiei indicilor din Axa I (semne/simptome fizice) si Axa Il (indici
ai starii psiho-emotionale si calitdtii vietii). In cadrul studiului s-au aplicat instrumente atat din protocolul
DC/TMD, cat si aditionale acestui protocol (instrumente pentru evaluarea aspectelor temporale de
fenomenelor de hiperalgezie/alodinie). De asemenea, au fost analizate inter-relatiile dintre indicii durerii
(obiectivi/subiectivi si cei ai starii psiho-emotionale). A doua parte a studiului reflecta, evaluarea a 2
instrumente separate, pentru evaluarea potentialului de screening al acestora pentru Axa I si Axa II din
perspectiva fazei de evolutie a bolii (acutd/cronica).

2.2. Examenul clinic (protocolul clinic DC/TMD; indici aditionali)

Examenul clinic stomatologic pentru stabilirea diagnosticului de disfunctie temporo-mandibulara a

constat in aplicarea criteriilor diagnostice validate DC/TMD — standardul de aur la momentul actual pentru
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diferentierea cazurilor de non-cazuri [24].

Protocolul de examinare clinica din cadrul DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders) consta dintr-o fisa de examinare clinica, etapizatd pentru determinarea si confirmarea
simptomelor clinice, cat si instrumente secundare pentru aprecierea aspectelor clinice din Axa I (simptome
fizice) si Axa Il (starea psiho-emotionala si calitatea vietii) [24]. Colectarea datelor de anamneza a avut ca
perioada de referinta ultima lund, pacientul fiind intervievat privitor la regiunile anatomice craniofaciale,
in care a resimtit dureri/cefalee (situs-uri din protocolul standardizat DC/TMD — muschiul temporal,
muschiul maseter; alti mugchi masticatori; ATM, structuri non-masticatorii) [24]. Colectarea datelor
privind simptomatologia clinica a constat In consemnarea in fisa de examinare a rezultatelor examenului
clinic (testare functionald, palpare). Testarea functionald a constat din efectuarea miscarilor limita —
deschidere confortabild/pasiva/activa, laterotruzie dreapta/stanga si protruzie [24]. Evaluarea cantitativa a
acestor miscéri se bazeaza pe folosirea unei rigle specializate sau sublerului electronic pentru determinarea
amplitudinii miscarii (in mm), utilizdndu-se reperele de referintd pentru masurarea acestora, conform
ghidului de realizare a examinarii DC/TMD [24] (fig. 2.2.). Pe langa aceasta, in fisa de examinare se
consemneaza si situs-urile anatomice in care s-a evocat durere la realizarea migcarilor functionale, daca
aceasta este familiard sau nu pacientului si in cazul situs-ului m. temporal — dacd a provocat si cefalee
familiara sau nu. Dat fiind cé o serie de parametri ocluzali statici (overjet, overbite si devierea de la linia
mediand) influenteazd masurarea veridica a amplitudinilor miscarilor-limita, au fost masurate si utilizate la
ajustarea masuratorilor [24]. La verificarea miscarii de deschidere active, s-a realizat propulsia directionata
de catre clinician, cu plasarea degetelor intre dintii incisivi superiori si inferiori (atunci cand pacientul a
atins amplitudinea maxima de deschidere pasiva) (fig. 2.3), fiind apoi masuratd amplitudinea maxima
obtinuta (in caz de disconfort/intolerantd din partea pacientului, acesta putea intrerupe procedura prin
semnalizare).

B

Fig. 2.2. Aprecierea deschiderii maxime non-algice cu utilizarea riglei specializate (A) sau sublerului
electronic (B) pentru masuratorile amplitudinilor miscarilor functionale

Evaluarea diapazonului functional s-a realizat atat cantitativ, cat si calitativ, utilizindu-se ca referinta
normativele dupa Helkimo, cuprinse in indicele IMM (indicele de mobilitate mandibulara), unde pentru
miscdrile de deschidere (valorile peste 40 mm sunt considerate ca norma, intre 30-40 mm — afectare usoara,
sub 30 mm — afectare severd); iar pentru laterotruzii si protruzie (valorile peste 7 mm — norma; 5-7 mm —
afectare usoara; sub 5 mm — afectare severa) [5].

‘ £ A o
Fig. 2.3. Realizarea deschiderii maxime active (asistate de catre clinician)




Al doilea component clinic important al procesului de examinare clinic, conform protocolului
DC/TMD a constat in palparea elementelor sistemului stomatognat (ATM, muschi masticatori, sifus-uri
aditionale) [24].

Initial, palparea s-a realizat la nivel de ATM pentru relevarea cracmentelor si crepitatiilor in timpul
realizarii fiecirui tip de miscare functionald (deschidere/inchidere, laterotruzii, protruzie). In fisa de
examinare s-a consemnat prezenta zgomotului, inclusiv dacé acesta a fost sau nu insotit de manifestarea
fenomenului algic [24].

(muschi — 1 kgf, ATM — 0.5 kgf) in urméatoarea ordine/situs-uri: muschi temporal (portiune posterioara,
medie si anterioard); muschi maseter (origine, corp, insertie); ATM (perpendicular pe capsula
articulard/juxtaproximal de ATM) [24].

Afara de aceasta au fost palpate si regiunile anatomice cu sensibilitate/specificitate diagnosticd mai
redusd — asa-zisele “regiuni aditionale” din protocolul DC/TMD - regiunea muschiului pterigoidianului
lateral, regiunea posterioard de ramul ascendent mandibular, regiunea tendonului muschiului temporal si
regiunea submandibulard. Datele au fost consemnate in fisd privind prezenta/absenta evocarii durerii la
palpare standardizata [24].

In baza rezultatelor examindrii clinice, se determina formele clinice existente la pacienti, cu utilizarea
arborelui decizional DC/TMD pentru prestabilirea diagnosticului [24].

In studiu, conform criteriilor de includere si de excludere au fost inclusi doar pacientii cu forme
miogen-artrogene (combinate). Faza de evolutie a bolii (acutd/cronicd) se stabilea in baza limitei de 6 luni
— pentru tranzitia la faza cronica, in baza recomandarilor actuale ale Asociatiei Internationale pentru Studiul
Durerii — [ASP (International Association for the Study of Pain), astfel faza de evolutie acuta este considerat
pana la 6 luni de la debut, iar cel cronic — peste 6 luni de la debutul simptomelor, datele fiind consemnate
in fisa de examinare [25]. Debutul maladiei era stabilit in baza declaratiilor pacientilor referitor la momentul
de aparitie a primelor simptome.

Nivelul de gravitate disfunctional a fost calculat in baza Indicelui disfunctional Helkimo (Helkimo
Dysfunctional Index, Di), instrument clasic din domeniu, care nu face parte din protocolul DC/TMD [5].
Evaluarea indicelui disfunctional Helkimo are loc pe cateva subscale, care cuprind cuantificarea severitatii
simptomelor in cateva categorii: A — nivelul de limitare mandibulard (apreciat prin indicele IMM — indicele
de mobilitate mandibulara dupa Helkimo); B — prezenta durerilor la palparea ATM;, C — prezenta durerilor
la palparea muschilor masticatori; D — prezenta durerilor la realizarea miscarilor mandibulare; E — gradul
de modificare a functiei ATM. Interpretarea scorului total obtinut la utilizarea instrumentului se face in baza
a 5 nivele de gravitate, in functie de scorul total a indicelui: nivel 1 — disfunctie cu gravitate minora; nivel
2 — disfunctie cu gravitate moderata; nivel 3 — disfunctie cu gravitate moderat-severd; nivel 4 si 5 —
severitate sporita a disfunctiei.

Pentru evaluarea 1incarcdrii simptomatice (symptoms burden) am utilizat Indicele temporo-
mandibular (TMI — Temporo-mandibular Index), care reflectd suma totala a simptomelor in 3 subscale
diferite (Functional, Articular si Muscular) [18]. Scorul total TMI este un scor compozit al acestor 3
subscale.

Dat fiind ca la nivel de practica clinica, frecvent este necesara utilizarea unui instrument rapid de
screening pentru trierea si managementul pacientilor, am considerat oportun 1n design-ul studiului, sa
identificam si un potential instrument alternativ celor clasice din domeniu (Helkimo, TMI, protocolul
DC/TMD). Pe langa aceasta, utilizarea profesionald a instrumentelor extinse mentionate anterior necesita
instruire avansata in prealabil, nefiind parte a instrumentarului standard al stomatologului generalist. In
acest scop, a fost selectat si evaluat indicele FAI (Fonseca Anamnestic Index), dezvoltat si validat initial de
Dr. Dickson da Fonseca in Sao Paulo, Brazilia [19]. Structura sa consta din 10 intrebari in care se evalueaza
absenta/prezenta celor mai frecvente simptome cauzate/asociate cu DTM si severitatea acestora (usoard,
moderata si severd). Un avantaj al FAI este ca poate fi completat atat de cétre pacient (auto-raportare), cat
si poate fi folosit ca baza a interviului diagnostic realizat de catre stomatolog.

Desi protocolul DC/TMD este standardizat si utilizat pe scara largd pentru diagnosticarea DTM,
complexitatea utilizarii sale a dus la utilizarea altor teste de diagnostic, mai putin dificile, cum ar fi FAI
[19], insd nu se cunoaste aplicabilitatea acestuia in caz de DTM cu diferite faze de evolutie (acuta/cronica).

Am realizat un studiu al proprietatilor clinimetrice (performanta diagnosticd) a indicelui FAI (fig.
2.4), s-a realizat compararea performantei fatd de indicele Helkimo si TMI si standardul de aur (DC/TMD)
la pacienti cu diferite faze a disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice) prin intermediul metodei
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statistice de determinare a curbelor ROC (receiving operating characteristic curve) si a parametrilor AUC
(area under curve).

Indicele TOI (TMJ Opening Index) [11] a fost utilizat pentru aprecierea raportului dintre
deschiderea activa si pasiva, reflectdnd senzatia finala la inchidere (end-feel), in baza formulei:

deschidere pasiva maxima — deschiderea activda maxima
TOI =100 x . — — . — —| (2.2)
deschidere pasiva maxima + deschiderea activa maxima

Aprecierea subiectivd a impactului afectarii functionalitatii sistemului stomatognat la pacienti cu
disfunctii temporo-mandibulare a fost apreciat prin intermediul chestionarului JFLS-8 [16], care cuprinde
8 intrebari. Astfel, in baza unei scale VAS 0-10, se realizeaza autoaprecierea nivelului de limitare resimtit
de catre pacient cu privire la performanta functiilor uzuale pentru sistemul stomatognat. Instrumentul JFLS-
8 face parte din Axa II, fiind destinat evaluarii calitatii vietii asociate sanatatii orale (OHRQoL), pentru
aceasta versiune nefiind disponibile niste valori de referintd pentru interpretare. Compararea intre grupe s-
arealizat in baza recomandarilor din literatura de specialitate (1-3 — limitare usoara; 4-7 — limitare moderata;
8-10 — limitare severa) [16].

Evaluarea caracteristicilor durerii a fost realizatd in baza intensitdtii, frecventei si duratei de
manifestare a acesteia la nivel de structuri a sistemului stomatognat. Pentru evaluarea intensitatii durerii, in
protocolul DC/TMD este utilizata scala GCPS (Graded Chronic Pain Scale), publicati initial de Von Korff
et al. [3]. Acest instrument din Axa II evalueaza in baza scalei VAS 0-10, intensitatea durerii in 3 aspecte
temporale: durerea actuald; durerea maximd din ultima lund si durerea medie din ultima luna. De
asemenea, s-a calculat si indicele CPI (Characteristic Pain Intensity), care reprezintd un indice integral al
masuratorilor anterioare, fiind bazat pe formula:

CPI = [(Scor GCPS1 + Scor GCPS2 + Scor GCPS3)/31*10 (2.3)

Interpretarea scorului CPI se face in baza valorii limita de 50%, valorile superioare fiind
caracteristice durerii de intensitate sporita, cele inferioare — durerii cu manifestare de intensitate joasd.

Frecventa si durata durerii au fost masurate in baza subscalelor corespunzitoare din protocolul
Symptom Severity Index, propus de Nixdorf et al. [13], care inregistreaza in baza etichetelor temporale 5
nivele de intensitate pentru aceste 2 caracteristici ai durerii. Aprecierea s-a realizat conform autorilor
originali, separat pentru durerile ATM si cele musculare, datorita naturii diferite de manifestare.

2.3. Testarea instrumental-clinica a perceptiei algice la pacienti cu disfunctii temporo-mandibulare
In cadrul studiului, pe langd chestionarea pacientilor privind caracteristicile subiective de
manifestare a durerii (intensitate, duratq, frecventd), am utilizat metode de algometrie [4] pentru aprecierea
modului in care pacientii percep senzatia algicd, in baza determinarii indicatorilor pragali — pragul de
sensibilitate dolora sau pragul de sensibilitate algica la presiune (PPT — pressure pain threshold) la nivel
de 2 structuri din sistemul stomatognat: muschiul maseter si ATM. PPT reprezintd nivelul minim de
presiune (stimul mecanic) la care pacientul incepe sa simta aparitia primei senzatii de durere (fig. 2.5).
Pentru determinarea PPT s-a utilizat algometrul digital Wagner model FDIX-10 (Wagner
Instruments, SUA), care are o dimensiune a capului de presiune de 1 cm?®. Colectarea datelor algometrice
se realiza digital prin intermediul software-ului Mesur® Lite Data Collection Sofitware (MARK-10, SUA).
Determinarea pragurilor a fost realizatd pe partea dominantd a corpului, in baza recomandarilor din
literatura de specialitate, privind standardizarea testarii cantitativ-senzoriale in studii stiintifice, conform
Retelei Germane pentru Studiul Durerii Neuropatice — DFNS (Deutscher Forschungsverbund
Neuropathischer Schmerz) [22], dat fiind ca input-ul senzorial din partea dominanta este mai puternic.

Aplicarea algometrului a fost realizata in proiectia ATM si in centrul corpului muschiului maseter,
in baza recomandarilor de testare din literatura de specialitate [22]. A fost respectat si timpul de accelerare
recomandat la aplicarea presiunii, pentru a evita rezultate false la investigare [22].

Pe langd utilizarea testelor privind determinarea nivelului de hiperalgezie, am utilizat si un
instrument pentru determinarea prezentei/absentei si intensitdtii autopercepute a alodiniei — lista de
verificare privind simptomele alodiniei ASC-12 (dllodynia Symptom Checklist-12) dezvoltat de catre
Lipton et al. [8]. Scopul aplicarii instrumentului a fost determinarea frecventei simptomelor de alodinie
cutanata la pacienti cu disfunctii temporo-mandibulare de diferite faze de evolutie (acutd/cronica).
Instrumentul cuprinde 12 intrebari, care reflectd diferite activititi cotidiene, pacientul auto-apreciind
frecventa aparitiei senzatiilor cutanate atipice la realizarea acestor actiuni. Scorul total ASC-12 este format
prin sumarea raspunsurilor la itemi, putind fi interpretat la general, sau in baza sumarii indicilor in functie
de tipul de stimul (alodinie termica, mecanica statica sau mecanicd dinamica).
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- Y

Fig. 2.5. Demonstrarea utilizarii algometrului FDIX (Wégner Instruments, SUA) pentru determinarea
pragurilor de sensibilitate dolora la nivel de muschi maseter, respectiv ATM

Pe langd utilizarea algometriei, am utilizat si testarea sumdrii temporale prin intermediul
dispozitivului Neuropen (Owen Mumford, Marea Britanie). Wind-up (corelativul pentru sumarea
temporald) reprezintd o crestere progresiva a excitabilititii neuronilor nociceptivi cu interval dinamic larg
(WDR — Wide Dynamic Range), la nivel trigeminal si spinal, evocata prin stimularea repetitiva a fibrelor
C nociceptive aferente primare. Prin intermediul dispozitivului Neuropen, se aplicau stimuli similari cu
senzatia de intepare (engl. pin-prick stimuli). Metoda de testare a urmat recomandarile de evaluare
experimentald dupa Aspinall et al. [2] prin care se aplicau 10 stimuli de test in urmatoarea ordine: stimul
initial (colectarea valorii initiale de intensitate a durerii), urmata de 8 stimuli (colectarea scorului mediu al
intensitatii durerii) si stimulul final (colectarea scorului final de intensitate a durerii) (Fig. 2.6). Evaluarea
de catre pacient a intensitatii s-a realizat numeric in baza unei scale NRS (numeric rating scale) de 1a 0 la
10. In baza acestor date se calculau indicii de wind-up (sumare temporald), propusi de Aspinall et al. [2],
care prezentau urmatoarele rapoarte: WUR; = media seriei/primul stimul, WUR; = stimul final/primul
stimul; WUR;3 = stimul final — stimul initial. Parametrii dati au fost utilizati pentru realizarea evaludrii
comparative a gradului de manifestare a sumadrii temporale intre pacienti din diferite grupe de disfunctii
temporo-mandibulare (acutd/cronica).

! 210s [F1s o
A i
Prima impunsatura/NRS Serie - NRS mediu Ultima impunsatura/NRS

Fig. 2.6. Dispozitivul Neuropen si protocolul de testare dupa Aspinall et al. [2]

2.4. Instrumente de apreciere a stirii psiho-emotionale la pacienti cu disfunctii temporo-mandibulare

In cadrul Axei Il a DC/TMD sunt incluse 2 instrumente clasice de testare si apreciere a stirilor de
afectare psiho-emotionala: anxietatea (GAD-7) si depresia (PHQ-9). Aceste instrumente sunt incluse si in
Protocoalele Clinice Nationale din domeniul Psihiatrie: PCN-255 — Depresia si PCN-278 — Tulburari de
anxietate la adult.
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Privind depresia, in DC/TMD este utilizat instrumentul PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9),
propus de Kroenke et al. In PCN-255 [20], se specifica algoritmul de screening al depresiei, astfel atunci
cand din anamneza/interviul pacientului se observa prezenta acuzelor depresive, se aplica instrumentul
PHQ-9 pentru evaluarea rapida a prezentei/absentei depresiei, iar in baza rezultatelor ulterioare pacientul
poate fi referit la alte etape mai aprofundate de diagnostic clinic specializat pentru stabilirea severitatii
depresiei clinice si necesitatii de tratament. De asemenea instrumentul poate fi utilizat si pentru
monitorizarea cazului clinic, insa nivelul dovezilor este considerat a fi unul redus. Este de notat ca
chestionarul este bazat pe auto-raportare din partea pacientului, iar pentru confirmarea/detalizarea
diagnosticului clinic de depresie, este necesard verificarea raspunsurilor de catre un clinician specializat.
Scorul total PHQ-9 se calculeaza in baza sumarii raspunsurilor la itemi, interpretarea privind severitatea
depresiei fiind dupa cum urmeaza: 0-4 puncte (lipsd); 5-9 puncte (usoard); 10-14 puncte (moderatd); 15-19
puncte (moderat-severd); 20-27 puncte (severa).

Privind anxietatea, in DC/TMD este utilizat instrumentul GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder-
7), propus de Spitzer et al. Conform Protocolului Clinic National PCN-278 (Tulburari de Anxietate la
adult), tulburarea de anxietate generalizata reprezintd o afectare a stérii psiho-emotionale caracterizata prin
’sentimente nervoase recurente, ingrijorari excesive legate de circumstante, evenimente sau conflicte reale,
asociate cu simptome de oboseald, probleme de concentrare si/sau probleme cu somnul” [21]. Pentru
depistarea precoce a pacientilor cu anxietate, in cadrul protocolului se recomanda aplicarea cu scop de
screening a instrumentului GAD-7, in special in baza relevarii acuzelor asociate anxietatii in cadrul
interviului/anamnezei pacientului. Scorul total se bazeaza pe sumarea raspunsurilor la itemi, scorul maxim
fiind 21. Nivelurile de anxietate utilizate ca referinta la interpretarea rezultatelor sunt: 5 (anxietate usoara),
10 (anxietate moderatd), 15 (anxietate severa), astfel pragul de scoruri >10 fiind considerat ca o posibila
diagnoza de tulburare generalizata de anxietate, necesitand confirmarea prin evaludri ulterioare, 1n special
in baza faptului ca instrumentul se bazeaza pe auto-raportarea de catre pacient.

Un instrument de screening a starii psiho-emotionale testat in cadrul studiului, alternativ
instrumentelor GAD-7 si PHQ-9 din Axa II este K10 (Kessler Psychological Distress Scale — 10 items).
Instrumentul dat a fost elaborat de Kessler et al. [1]. Chestionarul K10 cuprinde 10 itemi, destinati pentru
a sumariza autoperceptia pacientului privind starea sa de suferintd/distress psihologic, care reflecta starea
de confort/afectare psiho-emotionald generala. Evaluarea se face de catre pacient pe o scald Likert pe 5
nivele, fiind consemnate frecventa prezentei starilor cuprinse in intrebarile chestionarului (1 — niciodata, 2
— rareori; 3 — uneori; 4 — des; 5 — foarte des) [1].

Chestionarul este utilizat pe larg in practica clinica a diferitor specialitati medicale din Australia si
alte tari vorbitoare de engleza. Ultilitatea sa reiese din faptul cd majoritatea interpretarilor clinice se fac cu
scop de screening, astfel scorul total K10 este utilizat pentru evidentierea starii initiale a pacientului si
monitorizarea progresarii simptomelor pe parcursul acordarii terapiei. Chestionarul cuprinde simptome de
anxietate $i depresie, astfel datoritd dimensiunii mai reduse (10 itemi vs. 7 itemi in GAD-7 si 9 itemi in
PHQ-9), ar putea substitui in practica generala clinicd stomatologica instrumentele clasice din DC/TMD si
ar putea oferi o viziune integrald asupra starii psiho-emotionale. Scorul total se calculeazad in baza sumarii
coeficientilor pentru raspunsurile la cele 10 Intrebari. Proprietatile psihometrice ale chestionarului K10 au
fost pe larg studiate, fiind determinatd o asociere puternica cu alte instrumente de diagnostic clinic al
anxietatii si dereglarilor afective (chestionarul OMS — WHO Composite International Diagnostic Review).
2.5. Prelucrarea matematico-statistica

Indicii clinici au fost colectati sub forma de variabile stocate in baze de date in fisiere tabelare Excel
(Microsoft, SUA). Prelucrarea statistica a datelor a fost realizata programul de analiza statistica SPSS v.26
(IBM, SUA), R Studio (R Project, SUA) si XLStat 2019 (XLstat, SUA). Datele au fost verificate pentru
ulterioara selectie a testelor in baza testului de normalitate a distributiei Shapiro-Wilk.

Diferentele de prezentd/absentd a semnelor si simptomelor (frecvente) au fost analizate prin
intermediul testului %% fiind determinati probabilitatea (p), valoarea p.gj (probabilitatea ajustatd privind
corectia de continuitate a y°), testul exact Fisher (in cazul tabelelor de contingenti 2x2). De asemenea, dupi
caz s-au calculat raportul sanselor (odds ratio), fiind prezentat si intervalul de Incredere (95%). Pentru
testarea diferentelor de proportii, am utilizat testul binomial. Reprezentarea grafica a distributiei diferitor
niveluri a variabilelor categoriale per subgrupe a fost realizatd prin barplot-uri, realizate in programul R
Studio. Variabilele continue au fost prezentate prin statisticd descriptivd (mediana, media, deviatia
standarda, interval intercvartilic). Diferentele dintre variabilele continue au fost testate in baza medianelor,
prin intermediul testului Mann Whitney U. La evaluarea instrumentelor alternative de screening fatd de
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protocolul DC/TMD s-au utilizat metodele de calcul a performantei diagnostice in baza curbelor ROC
(receiver operating characteristic curve), analiza comparativa a curbelor ROC, determinarea ariei de sub
curba (AUC) si a indicelui Youden (J) cu calculul sensibilitatii si specificitatii. Dimensiunea esantionului
din studiu a corespuns normativelor pentru realizarea testarii performantei diagnostice, care dupa Jimenez-
Valverde trebuie sa fie 20-30 per subgrup [6].

Pentru evaluarea inter-relatiilor dintre variabilele indici subiectivi/obiectivi ai durerii si variabilele
starii psiho-emotionale am utilizat analiza corelationald non-parametricd (Spearman). Reprezentarea
graficd a corelatiilor a fost realizatd prin intermediul unei matrice de corelatii. Interpretarea puterii
corelatiilor Spearman (#40) s-a realizat In baza recomandarilor dupa Dancey si Reidy (2004), astfel: foarte
puternica (rho >0.70), puternica (0.40-0.69), moderata (0.30-0.39), slaba (0.20-0.29), lipsa sau neglijabil
(0.01-0.19).

Valoarea p pentru care s-a stabilit existenta semnificatiei statistice a fost de referintd (< 0,05).
Rezultatele procesarii statistice a datelor au fost reflectate in text descriptiv, tabele si grafice, fiind
evidentiate tendintele si semnificatiile statistice observate.

3. PARTICULARITATILE DIAGNOSTICARII MANIFESTARILOR CLINICE LA PACIENTI
CU DISFUNCTII TEMPORO-MANDIBULARE
3.1. Caracteristicile structurii tabloului clinic (protocolul DC/TMD — Axa I) la pacienti cu diferite
faze de evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice)
Am realizat o analizd statisticd a frecventei afectérii elementelor sistemului stomatognat (semne
colectate din anamnezd/simptome evocate la testarea clinicd functionald) per sifus-uri anatomice (conform
protocolului DC/TMD) in functie de subtipul de DTM (disfunctii acute vs. disfunctii cronice) (tab. 3.1-3.5).

Tab. 3.1. Frecventa afectarii muschiului temporal in cadrul testarii clinice functionale (protocol
DC/TMD) in diferite grupe de pacienti cu DTM (disfunctii acute vs. disfunctii cronice)

. Acut Cronic ) ) Raportul sanselor
Indice/Grup (n=35) | (n=35) Test statistic x*(p/padj) (OR)
Date colectate din anamnezd (semne manifestate in ultima lund)
Durere resimtita de pacient in 18 23 P=1,472 20.593

proiectia m. temporal in ultimele 30
de zile
Cefalee resimtita de pacient in
proiectia m. temporal in ultimele 30

(51%) | (66%) | p=0.225, pasj=0.332, prisher=0.166 | Tioses (1,556, 0,369)

24 30 ¥=2.917 . -1.012
(69%) (86%) p = 0.088, padj = 0.155, prisher= 0.077 Moso (-2.197, 0.174)

de zile
Testare functionald (simptome evocate la realizarea miscarilor de deschidere/inchidere)
Aparitia durerii la deschiderea 5 5 »*=0.000 0.000
maxima pasiva (14%) (14%) p = 1.000, padj = 1.000, prisher= 0.633 Tos (-1.339, 1.339)
Aparitia durerii la deschiderea 2 10 1*=6.437 Iiw/_ 2_284792 )
maxima activa (5.7%) (29%) p =0.011, pagj = 0.026, prisher=0.012 2).28.2) ’
Testare functionala (simptome evocate la realizarea miscarilor de laterotruzive/protruzive)
Aparitia durerii la laterotruzie 0 3 ’=3.134 -2.034
dreapta (0%) (8.6%) p =0.077, padj = 0.238, prisher= 0.120 Iose (-5.035, 0.967)
Aparitia durerii la laterotruzie 1 4 r*=1.938 -1.479
stinga (2.9%) (11%) p =0.164, padj = 0.353, prisher=0.178 Hose (-3.723, 0.766)
1 1 ¥*=0.000 0.000

Aparitia durerii la protruzie 2.9%) | (29%) | p=1.000, pasj= 1.000, prisner= 0.754 | Thosos (-2.812, 2.812)

Palparea standardizatd a situs-urilor anatomice a m. temporal

Aparitia durerii in portiunea 6 10 r’=1.296 -0.659
posterioard a muschiului temporal (17%) (29%) p = 0.255, padj = 0.393, prisher= 0.197 Tosv, (-1.804, 0.486)
Aparitia durerii in portiunea medie 19 26 ¥*=3.049 -0.889

a muschiului temporal (54%) (74%) p =0.081, padj = 0.134, prisher= 0.067 Hose (-1.897, 0.119)

Aparitia durerii in portiunea 27 23 ¥*=1.120 0.566

anterioard a muschiului temporal (77%) (66%) p =0.290, padj = 0.427, prisher= 0.907 Tose (-0.488, 1.619)
Aparitia durerii in tendonul 34 35 v*=1.014 -1.127
muschiului temporal (97%) (100%) p =0.314, padgj = 1.000, prisher= 0.500 Hose (-4.362, 2.108)

Nota: p — testul x% pag — corectia de continuitate y*; 1195% — interval de incredere (95%).

Dupa cum se vede in tab. 3.1, semnele si simptomele clinice privind afectarea muschiului temporal
prezinta o serie de diferente 1n functie de faza de evolutie a disfunctiei prezenta la pacient (acutéd/cronica),
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astfel:

- Afectarea in anamneza (ultima luna) a muschiului temporal, fie ca se prezinta ca dureri/sensibilitate
la nivel de muschi, fie ca cefalee de tensiune cu localizarea in regiunea proiectiei muschiului, prezinta o
frecventa ridicata la pacienti cu DTM, indiferent de forma clinica (>50% din persoane afectate). Desi in
forma cronica, sansele de prezentd a durerii resimtite la nivel de muschi in ultima luna sunt mai mari de
0.593 ori, cét si valorile absolute ale frecventei sunt mai inalte (66% vs. 51%), acestea nu sunt statistic
semnificative. Similar, acuzele de cefalee localizata la nivelul acestui muschi in grupul cronic sunt de 1.012
mai mari, cat si valorile absolute ale frecventei sunt mai Tnalte (86% vs. 69%), acestea nu se apropie de
semnificatia statistica (prisher > 0.05);

- La testarea functionala prin realizarea miscarilor functionale centrice, se atesta la nivel de grup
total o frecventa relativ redusa de aparitie a durerii in muschiul temporal (interval de frecventa 0-29%). La
realizarea deschiderii maxime pasive, se atestd frecvente similare (14%), ceea ce reprezinta o ratd foarte
redusi clinica de aparitie a simptomului, fara diferente statistic semnificative (prisher > 0.05). Ins, testarea
prin realizarea miscarii de deschidere maxima activé, releva in grupul cu DTM cronice atat o sansa mai
ridicata (de 1.887 ori) de aparitie a durerii (confirmarea prezentei simptomului), cét si o frecventa mai
sporit, diferentele fiind cu semnificatie statistica (prisier= 0.012). In ciuda asocierii observate, din punct de
vedere clinic, rata redusa de evocare a simptomului reprezintd o tendintd pentru un numar redus observata
la pacientii cu DTM cronica (aproximativ 1/3 din cazuri).

- La testarea functionald prin realizarea miscarilor functionale excentrice, se atesta la nivel de grup
total o frecventa relativ redusa de aparitie a durerii in muschiul temporal (interval de frecventa 0-11%), cu
sanse mai mari de evocare la realizarea laterotruziei (dreapta/stanga), insa diferentele observate nu sunt
semnificative statistic (prisher > 0.05).

- La palparea standardizatd a muschiului temporal pe diferite elemente/regiuni constituente, se
observa un raspuns algic diferit, astfel portiunea posterioara a muschiului relativ rar evoca un raspuns algic
la palpare (frecventa 17% in grupul DTM acuta, respectiv 29% in cel DTM cronicd), insa celelalte situs-uri
au o frecventd Tnalta de sensibilitate dolora la palpare (>50% din persoane afectate).

Tab. 3.2. Frecventa afectarii muschiului maseter in cadrul testarii clinice functionale (protocol DC/TMD)
in diferite grupe de pacienti cu DTM (disfunctii acute vs. disfunctii cronice)

de zile

. Acut Cronic ) ) Raportul sanselor
Indice/Grup (n=35) | (n=35) Test statistic x*(p/padj) (OR)
Date colectate din anamnezd (semne manifestate in ultima luna)
roecta . maseter mattimele30 | 9|17 =029 0
P U (54%) (49%) P =0.632, padgj = 0.811, prisher= 0.763 Ios% (-0.710, 1.168)

Testare functionald (simptome evocate la realizarea miscarilor de deschidere/inchidere)

Aparitia durerii la deschiderea 21 14 1*=2.800 0.811
maxima pasiva (60%) (40%) p =0.094, padgj = 0.151, prisher= 0.972 Tosv, (-0.145, 1.767)

Aparitia durerii la deschiderea 20 16 1*=0.915 0.460
maxima activa (57%) (46%) p =0.339, padj = 0.473, prisher= 0.884 Tose (-0.484, 1.403)

Testare functionald (simptome evocate la realizarea miscarilor de laterotruzive/protruzive)
Aparitia durerii la laterotruzie 16 9 ¥*=3.049 0.889
dreapta (46%) (26%) p =0.081, padj = 0.134, prisher= 0.978 Iose (-0.119, 1.897)
Aparitia durerii la laterotruzie 13 8 ¥*=1.701 0.690
stinga (37%) (23%) P =0.192, pagj = 0.297, prisher= 0.942 Hose (-0.355, 1.736)
Aparitia durerii la protruzie 7 4 1=0.971 N 0.661
’ (20%) (11%) p =0.324, padj = 0.511, prisher= 0.906 1os% (-0.669, 1.992)

Palparea standardizatd a situs-urilor anatomice a m. maseter

Aparitia durerii la regiunea de 27 23 v*=1.120 0.566
origine a muschiului maseter (77%) (66%) p = 0.290, padj = 0.427, prisher= 0.907 Tos (-0.488, 1.619)

Aparitia durerii in pantecul 34 34 ¥*=0.000 0.000
muschiului maseter (97%) (97%) p = 1.000, padgj = 1.000, prisher= 0.754 Hose (-2.812, 2.812)

Aparitia durerii in regiunea de 29 34 *=3.968 -1.951
insertie a muschiului maseter (83%) (97%) p =0.046, padgj = 0.111, prisher= 0.053 Hose (-4.125, 0.223)

Nota: p — testul x% pag — corectia de continuitate y*; 1195% — interval de incredere (95%).

- In grupul DTM cronica, per general se atestd o sansa mai sporita de evocare a durerilor in aceste
situs-uri, cat si frecvente absolute mai mari (cu exceptia portiunii anterioare a m. temporal), insa fard
diferente statistic semnificative (prisher > 0.05). De notat c@ aproape toti pacientii cu DTM din esantionul
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studiat (69/70) au prezentat un raspuns dolor la palparea tendonului muschiului temporal, indiferent de
forma clinica (acuta/cronica).

Dupa cum se vede in tab. 3.2, semnele si simptomele clinice privind afectarea muschiului maseter
prezinta o serie de diferente in functie de faza de evolutie a disfunctiei prezenta la pacient (acutd/cronica),
astfel:

- Afectarea in anamneza (ultima lund) a muschiului maseter prezintd o frecventa relativ inalta la
persoanele cu DTM din esantionul studiat (>50% din persoane afectate), cu o tendintd de frecventd mai
inalta in grupul DTM acut, insa statistic nesemnificativa (prisher > 0.05).

- La testarea clinica functionala prin realizarea miscarilor functionale (centrice/excentrice), se
atesta o frecventd mai Tnalta de aparitie a durerii in muschiul maseter la realizarea miscarilor de deschidere
activa/pasiva (interval de frecventd 40-60%), decat la cele excentrice (laterotruzive/protruzive — interval de
frecventd 11-46%). In grupul cu forme cronice de disfunctie, se observa o frecventi mai redusa de aparitie
a durerii In acest muschi la diferite tipuri de miscari, aceste diferente insd nefiind statistic semnificative
(pFisher > 005),

- La palparea standardizatd a muschiului maseter in diferite regiuni constituente, se observa un
raspuns algic diferit, astfel aproape toti pacientii, indiferent de tipul de disfunctie au prezentat un raspuns
dolor la palparea pantecului muschiului (97%), insertia fiind dolora la palpare mai frecvent in grupul DTM
cronica, iar originea muschiului — in grupul DTM acut. Per general se observa céd palparea muschiului
maseter frecvent este dolor la pacienti, indiferent de faza de evolutie a DTM (>50% din persoane afectate),
astfel diferentele observate nu prezintd semnificatie statistica (prisher > 0.05). Se atestd doar o tendinta de
apropiere de semnificatia statistica in cazul frecventei mai sporite de evocare a durerii la palparea insertiei
in grupul de DTM cronice (prisher = 0.053).

Tab. 3.3. Frecventa afectarii ATM 1n cadrul testarii clinice functionale (protocol DC/TMD) 1n diferite
grupe de pacienti cu DTM (disfunctii acute vs. disfunctii cronice)

. Acut Cronic ) ) Raportul sanselor
Indice/Grup (n=35) | (n=35) Test statistic x*(p/padj) (OR)
Date colectate din anamnezd (semne manifestate in ultima lund)
Durere resimtita de pacient in 10 19 £=4.769 -1.088

proicctia ATM in ultimele 30 de | 2901y | (549%) | p=0.029, pagj = 0.052, prisrer=0.026 | Thossi(-2.078, -0.098)

zile
Testare functionald (simptome evocate la realizarea miscarilor de deschidere/inchidere)
Aparitia durerii la deschiderea 16 23 *=2.837 . -0.822
maxima pasiva (46%) (66%) p = 0.092, padj = 0.149, prisher= 0.074 oso (-1.786, 0.142)
Aparitia durerii la deschiderea 6 22 y*=15.238 i ;%';0221 6
maxima activd (17%) (63%) p <.001, pagj <.001, prisher < .001 95/6 ‘98'7) a
Testare functionald (simptome evocate la realizarea miscarilor de laterotruzive/protruzive)
Aparitia durerii la laterotruzie 6 16 *=6.629 i 0-2;42‘05406 )
dreapta (17%) (46%) p = 0.010, padj = 0.020, prisher=0.010 95/6 30'1) ’
. .. . 5 -3.506
Aparitia durerii la laterotruzie 0 11 x=13.051 Thoso, (-6.384
stinga (0%) (31%) p <.001, pagj <.001, prisher< .001 95/°0 ‘62'9) T
4 7 r’=0.971 -0.661

Aparitia durerii la protruzie (11%) | (20%) | p=0.324, pasi= 0.511, prisher=0.256 | Tioss, (-1.992, 0.669)

Palparea standardizata a ATM

Aparitia cracmentului la miscari de 2 21 *=23.377 i o-i.ézt07988
deschidere (5.7%) (60%) p <.001, pagj <.001, prisher< .001 95/01 -629) , -
. . Lo o -2.746
Aparitia cracmentului la miscéri de 2 17 x=16.254 Tiosss (-4.320, -
laterotruzie/protruzie (5.7%) (49%) p <.001, pagj <.001, prisher< .001 95 /1 17.3) >
. - Lo 9 16 1*=3.049 -0.889
Aparitia durerii in proiectia ATM (26%) | (46%) | p=0.081, pag = 0.134, prisher= 0.067 | Tose (-1.897, 0.119)
Aparitia durerii in proximitatea 28 35 v="1.778 i ;%;228833 )
ATM (80%) (100%) p= 0005, Padj = 0017, PFisher = 0.006 95 /00 023) 5

Notd: p — testul y?; pagj — corectia de continuitate x*; 1195% — interval de incredere (95%).

16



Per general, in ceea ce priveste muschii ridicatori ai sistemului stomatognat, se observa o tendinta
pentru faza acutd de a se prezenta cu o decelare mai frecventd a semnelor si simptomelor de afectare a m.
maseter fatd de cea cronicd, pe cand in cazul m. temporal se observa viceversa, insa lipsa de diferente
statistice semnificative In majoritatea cazurilor indica o lipsa de asociere intre aceste simptome si faza de
evolutie a bolii.

Dupa cum se vede in tab. 3.3, semnele si simptomele clinice privind afectarea ATM prezinta o serie
de diferente in functie de faza de evolutie a disfunctiei prezenta la pacient (acutd/cronica), astfel:

- Acuzele de durere in ultima luna in proiectia ATM prezinta o frecventa relativ inalta la persoanele
cu DTM cronica din esantionul studiat (>50% din persoane afectate), acestea avand o sansa de 1.088 mai
mare de a prezenta astfel de semne in anamneza, aceste diferente fiind statistic semnificative (pPrisher =
0.026).

- La testarea functionald prin realizarea miscarilor functionale centrice, se atesta o frecventa mai
inalta de aparitie a durerii In ATM in grupul cu DTM cronice pentru toate tipurile de miscari de deschidere
(maxima activa — sansd mai mare de 0.822 ori; maxima pasiva — de 2.102 ori mai mare), diferentele fiind
statistic semnificative pentru deschiderea maxima activd (prisher < .001) si se apropie de semnificatie
statistica pentru deschiderea maxima pasiva (prisher = 0.074). La general, aceste simptome sunt confirmate
la >50% din pacientii cu DTM cronica, iar la cei cu varianta acutd se intalnesc Tn mai putin de jumatate de
cazuri.

- La testarea functionala prin realizarea miscarilor functionale excentrice, se observa ca mai
frecvent in grupul cu DTM cronice prezenta simptomelor (laterotruzie dreapta — sansa de 1.404 ori mai
mare; laterotruzie stanga — sansa de 3.506 ori mai mare; protruzie — de 0.661 ori mai mare); aceste diferente
fiind statistic semnificative doar pentru miscarile de laterotruzie (prisher = 0.10, respectiv prisher < .001). Este
de notat ca in cadrul studiului au fost inclusi doar pacienti dreptaci, si doar la cei din grupul DTM cu forma
cronica s-a atestat evocarea durerii la realizarea miscarii de laterotruzie stinga, care este contralaterala partii
dominante corporale. De asemenea, evocarea simptomelor la realizarea miscarilor functionale excentrice
s-a intalnit Tn mai putin de 50% cazuri, indiferent de faza de evolutie a bolii (acutd/cronica).

- La palparea standardizata a ATM, pentru grupul cu DTM cronice este mai caracteristica relevarea
cracmentelor atdt la realizarea miscarilor centrice, cat si a celor excentrice (sansa de 3.209 mai mare,
respectiv 2.746 ori mai mare), diferentele fiind cu semnificatie inalta statistica (prisher <.001). Este de notat
cd pentru grupul cu DTM acut, confirmarea simptomului (cracment) la realizarea miscarilor
centrice/excentrice este relativ rard (2 cazuri, 5.7%), spre deosebire de faza cronica a bolii, unde se
intalneste in aproximativ fiecare al doilea pacient (60%/49%). De asemenea, la palparea ATM atét in
proiectie, cét si in proximitatea acesteia, se observa un raspuns algic diferit, astfel indiferent de tipul de
disfunctie, raspunsul dolor mai frecvent apare la palparea in proximitatea ATM, decat perpendicular in
proiectia acesteia (80/100% vs. 26/46%). Frecventa de confirmare a simptomului este mai mare in grupul
cronic fata de cel acut (inclusiv cu sanse mai mari de aparitie — 0.889 ori, respectiv 2.929 ori), diferentele
fiind semnificative statistic pentru palparea in proximitatea ATM (prisher= 0.006), si cu tendinte de apropiere
de semnificatia statisticd pentru palparea perpendicular 1n proiectia ATM (prisher = .067).

Per general, se observa ca pentru pacientii cu DTM cronice studiati, este mai caracteristica (>50%
cazuri) decelarea conform protocolului de examinare DC/TMD a semnelor de afectare ATM in anamneza,
cat si confirmarea acestora la realizarea miscarilor excentrice (deschidere maxima pasiva/activa), depistarea
cracmentului la realizarea miscarii de deschidere; pe cand prezenta durerii la palpare in proximitatea ATM
pare sa fie un simptom clinic frecvent, independent de faza bolii (acuta/cronica).

Dupa cum se vede in tab. 3.4, semnele si simptomele clinice privind afectarea altor muschi
masticatori (pterigoidieni, digastric) prezinta o serie de diferente In functie de faza de evolutie a disfunctiei
prezenta la pacient (acutd/cronica), astfel:

- Acuzele din anamneza privind aparitia durerii in aceste situs-uri In ultima luna prezinta o frecventa
relativ redusa la persoanele cu DTM din esantionul studiat, indiferent de tipul de disfunctie (<50% din
persoane afectate), cu tendinte de relevare mai des in grupul cu DTM acut, insa fard semnificatie statistica
(pFisher > 005)

- La testarea functionala prin realizarea miscarilor functionale centrice, se atestd o frecventd mai
inalta de aparitie a durerii in alti muschi masticatori (pterigoidieni, digastric) in grupul cu DTM cronice
pentru miscarile de deschidere, atat pasiva (o sansa de 1.141 ori mai mare), cat si pentru cea activa (sansa
de 2.023 ori mai mare), cu semnificatie statisticd (prisher = 0.046, respectiv prisher = 0.006).

- La testarea functionald prin realizarea miscarilor excentrice (laterotruzie, protruzie), se atesta per
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general o frecventd redusa de aparitie a raspunsului dolor in esantionul studiat, indiferent de tipul de
disfunctie, cu frecvente mai mari ale aparitiei durerii In miscari de laterotruzie in grupul DTM acut si in
timpul miscarii de protruzie in grupul DTM cronica, insa aceste diferente nu prezinta semnificatie statistica
(prisher > 0.05).

- La palparea standardizata a sifus-urilor din protocolul DC/TMD corespunzatoare pentru alti muschi
masticatori (pterigoidieni, digastric), se observa o frecventd inalta de aparitie a durerii, indiferent de faza
de evolutie a bolii (>50% din persoane afectate). in grupul cu DTM cronice, in 100% cazuri apare durerea
la palparea regiunii posterior de ramul mandibular si la palparea regiunii pterigoidianului lateral. in grupul
cu DTM acute se atestd frecvente mai inalte de aparitie a raspunsului dolor la palparea regiunii
submandibulare. Diferentele dintre grupe insa nu prezinta semnificatie statistica (prisher > 0.05).

Tab. 3.4. Frecventa afectarii altor muschi masticatori (pterigoidieni, digastric) in cadrul testarii clinice
functionale (protocol DC/TMD) in diferite grupe de pacienti cu DTM (disfunctii acute vs. disfunctii

cronice)
Indice/Grup (nA:cgtS) (Sr;)r;sc) Test statistic y*(p/pad)) Raport(lél)lzz;nselor

Date colectate din anamnezd (semne manifestate in ultima luna)
Anamneza — durere resimtita de 11 7 XZZ 1.197 0.606

pacient in situs in ultimele 30.de | 31000 | 2000 | p=0274, pagi = 0412, prisser=0.915 | Thosss(-0.487, 1.699)

zile
Testare functionald (simptome evocate la realizarea miscarilor de deschidere/inchidere)
Aparitia durerii la deschiderea 5 12 1*=13.807 -1.141
maxima pasiva (14%) (34%) p =0.051, padj = 0.094, prisher= 0.046 Hosv(-2.317, 0.035)
Aparitia durerii la deschiderea 2 11 1= 17.652 -2.023
maxima activa (5.7%) (31%) p =0.006, padgj = 0.014, prisher= 0.006 Tosv(-3.619, -0.427)
Testare functionald (simptome evocate la realizarea miscarilor de laterotruzive/protruzive)
Aparitia durerii la laterotruzie 6 1 1=3.968 1.951
dreapta (17%) (2.9%) p =0.046, padgj = 0.111, prisher= 0.994 Tosv(-0.223, 4.125)
Aparitia durerii la laterotruzie 9 6 *=10.764 0.515
stinga (26%) (17%) p =0.382, padj = 0.560, prisher= 0.878 Ios04(-0.646, 1.675)

1 4 r’=1.938 . -1.479
(2.9%) (11%) p =0.164, padgj = 0.353, prisher= 0.178 os04(-3.723, 0.766)
Palparea standardizatd a situs-urilor anatomice

Aparitia durerii la protruzie

Aparitia durerii posterior de ramul 32 35 r¥=3.134 -2.034
mandibular (91%) (100%) p =0.077, padj = 0.238, prisher= 0.120 Hosv(-5.035, 0.967)

Aparitia durerii In regiunea 25 22 x*=0.583 0.390
submandibulara (71%) (63%) p =0.445, padj = 0.611, prisher= 0.846 Hosv(-0.614, 1.394)

Aparitia durerii in regiunea 32 35 ’=3.134 -2.034
pterigoidianului lateral (91%) (100%) p =0.077, padj = 0.238, prisher= 0.120 Hosv(-5.035, 0.967)

Notd: p — testul x% pag — corectia de continuitate y*; 1195% — interval de incredere (95%).

Per general, pacientii in faza acuta mai frecvent acuzd dureri in alte sifus-uri musculare (m.
pterigoidieni, m. digastric) decat cei aflati la faza cronica, insd la testarea functionala replicarea acestor
simptome este rard, pe cand la palpare indiferent de faza bolii, se atestd o frecventa Tnaltd de evocare a
durerii in aceste sifus-uri.

Dupa cum se vede in tab. 3.5, semnele si simptomele clinice privind afectarea altor regiuni
craniofaciale (ce nu fac parte din sistemul stomatognat) prezintd o serie de diferente n functie de faza de
evolutie a disfunctiei prezenta la pacient (acutd/cronicd), astfel:

- Acuzele din anamneza (semne de durere si cefalee n ultima lund) la nivel de situs-uri craniofaciale
non-stomatognatice se atesta la mai putin de jumaitate din persoanele cu DTM, indiferent de tipul de
disfunctie. De notat, ca durerea in aceste zone este mai frecventd la persoanele cu disfunctii acute, iar
cefaleea — mai des la cei cu DTM cronice, insa aceste tendinte sunt fard semnificatie statistica (prisher >
0.05).

- La testarea functionala prin realizarea miscarilor functionale, se atesta o frecventa relativ redusa
de aparitie a durerii In aceste regiuni la pacientii cu DTM, indiferent de faza de evolutie a bolii (<20% de
cazuri).

- La realizarea migcarilor excentrice de laterotruzie stanga si protruzie, cat si a miscarii de
deschidere maxime active, mai frecvent poate fi observat un raspuns dolor in grupul cu DTM cronice, iar
realizarea deschiderii maxime pasive este identificatd mai frecvent ca evocand durere in grupul cu DTM
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acute. Tendintele observate sunt Insa statistic nesemnificative (prisher > 0.05).

Per general, desi ca acuza au fost relativ destul de frecvent relatate de pacientii studiati, semnele de
doloritate a situs-urilor craniofaciale non-stomatognatice rar cand au fost confirmate prin testarea clinica,
fie prin realizarea de miscari functionale centrice sau excentrice.

Afara de analiza per semne si simptome a DTM conform datelor colectate in fisa din protocolul de
examinare DC/TMD, este relevantd analiza incércarii simptomatice (symptoms burden) la pacienti cu
disfunctii temporo-mandibulare. Pentru acest obiectiv, am analizat valorile indicelui TMI si a subscalelor
acestuia 1n functie de tipul de disfunctie temporo-mandibulara. Acest indice ne permite sa cuantificim
printr-o cifrd holistic simptomatica reflectata anterior, acest lucru fiind util in contextul in care s-au observat
diferite tendinte si diferente intre grupurile cu DTM de diferita perioadd de evolutie (acutd cronica) (tab.

3.6).

Tab. 3.5. Frecventa afectarii structurilor craniofaciale non-stomatognatice in cadrul testarii clinice
functionale (protocol DC/TMD) in diferite grupe de pacienti cu DTM (disfunctii acute vs. disfunctii

cronice)
Indice/Grup (nA:cgtS) (Sr;)r;lsc) Test statistic y*(p/pad)) Raport(lglzz;nselor
Date colectate din anamnezd (semne manifestate in ultima luna)
Anamneza — durere resimtita de 11 6 =1.942 0.795
pacient in ultimele 30 de zile (31%) (17%) p =0.163, padj = 0.265, prisher= 0.265 Tos%(-0.337, 1.928)
Anamneza — cefalee resimtita de 11 15 1*=0.979 -0.492
pacient in ultimele 30 de zile (31%) (43%) p = 0.322, padj = 0.458, prisher= 0.458 Tosw(-1.471, 0.486)

Testare functionald (simptome evocate la realizarea miscarilor de deschidere/inchidere)

Aparitia durerii la deschiderea 7 6 1>=0.094 0.189
maxima pasiva (20%) (17%) p =0.759, padj = 1.000, prisher= 1.000 Tose(-1.019, 1.397)

Aparitia durerii la deschiderea 1 3 1= 1.061 -1.159
maxima activa (2.9%) (8.6%) p = 0.303, padj = 0.607, prisher= 0.614 Tosu(-3.473, 1.155)

Testare functionald (simptome evocate la realizarea miscarilor de laterotruzive/protruzive)
Aparitia durerii la laterotruzie 1 1 »*=0.000 0.000
dreapta (2.9%) (2.9%) p = 1.000, pagj = 1.000, prisher= 1.000 Ioses(-2.812, 2.812)
Aparitia durerii la laterotruzie 1 3 *=1.061 -1.159
stinga (2.9%) (8.6%) p =0.303, padj = 0.607, prisher= 0.614 Tose(-3.473, 1.155)
Aparitia durerii la protruzie 0 2 x'=2.059 & -1.667
part P (0%) | (5.7%) | p=0.151, pag = 0.473, prisher=0.493 | Tios0(-4.740, 1.405)

Notd: p — testul x% pagi — corectia de continuitate y*; 1195% — interval de incredere (95%).

Tab. 3.6. Incircarea simptomatica a pacientilor cu DTM cu diferita fazi a bolii (acuti/cronici)

Acut Cronic DTM Test statistic
(n=35) (n=35) (N=170)
Subscala TMIr (Componentul Functional)
Mediana 0.333 0.417 0.333
Media 0.364 0.429 0.396 Wp_:707(2)’5090 0
Deviatia standarda 0.208 0.150 0.183 ’
Interval intercvartilic 0.167 0.208 0.250
Subscala TMIm (Componentul Muscular)
Mediana 0.800 0.700 0.750
Media 0.689 0.690 0.689 Wp—ZS(;l 2’4090 0
Deviatia standarda 0.234 0.173 0.204 ’
Interval intercvartilic 0.300 0.300 0.300
Subscala TMIa (Componentul Articular)
Mediana 0.250 0.500 0.375
Media 0.207 0.596 0.402 Wp_<1 (1)4(%(1)00
Deviatia standarda 0.145 0.219 0.269 ’
Interval intercvartilic 0.188 0.250 0.250
Scor total TMI (Indicele Temporo-mandibular)
Mediana 0.433 0.556 0.507
Media 0.420 0.572 0.496 Wp‘<9002)’05100
Deviatia standarda 0.161 0.140 0.168 ’
Interval intercvartilic 0.169 0.200 0.211

Nota: test statistic utilizat: Mann-Whitney U.
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Dupa cum se vede in tab. 3.6, se observa ca pentru componentul Muscular al incarcarii simptomatice,
valorile medii sunt aproximativ similare in cele 2 grupe cu faze diferite de evolutie a disfunctiilor temporo-
mandibulare si cu o usoara tendintd de valori mediane mai mari in grupul de faza acutd, insad acestea nu
erau semnificative statistic (p > 0.05). Scorul sumar al componentului Functional, arata valori medii si
mediane mai mari in subgrupul de faza cronica a DTM, apropiindu-se de semnificatia statistica (p = 0.059).
Componentul Articular demonstreaza diferente statistic semnificative, avand valori medii si mediane mai
inalte 1n grupul cu disfunctii cronice, o situatie similara fiind observata si pentru scorul total a TMI (p <
0.001), ceea ce releva ca faza cronica se caracterizeaza cu o incarcare simptomaticd mai mare decét cea
acutd, preponderent In baza afectarii mai extensive a ATM si limitarii functionale, dar nu si a muschilor.

Dupa cum se vede din tab. 3.7, indicii ocluzali statici prezinta o serie de diferente la pacienti cu
diferita faza de evolutie a disfunctiilor temporo-mandibulare, astfel in grupul DTM acut se atesta valori
medii si mediane mai Tnalte pentru amplitudinea overjet, valori medii mai mari gradul de deviere de la linia
mediana interincisivald (mediane egale insa, cu un interval intercvartilian mai larg in grupul cu DTM acute),
insa in acelasi timp 1n grupul cu disfunctii cronice se observa valorii medii $i mediane mai mari pentru
overbite, ce tinde spre semnificatie statistica (p = 0.056).

Dupa cum se vede in tab. 3.8, valorile medii si medianele pentru amplitudinile miscérilor centrice
(de deschidere/inchidere) sunt aproximativ similare la pacienti cu diferite faze de evolutie a bolii (acuta,
cronica), diferentele neavand semnificatie statistica. La miscarile excentrice (laterotruzive/protruzive), se
observa o tendinta de valori medii si mediane aproximativ egale pentru amplitudine laterotruzie dreapta si
protruzie, fara semnificatie statistica.

Insd, in cazul amplitudinii laterotruziei stanga, se observa valori medii si mediane mai reduse in
grupul cronic decat cel acut, cu semnificatie statistica (p = 0.005). Aceasta ar releva ca in faza cronica, ar
exista o afectare mai severd a functionalitatii partii contralaterale partii dominante a corpului, insa este de
mentionat ca in acest studiu au fost inrolati doar pacienti dreptaci, astfel cd aceasta tendinta necesita evaluéri
suplimentare in loturi mai extinse, cu pacienti mai diversi si cu luarea in calcul si a potentiali factori de
confuzie ce ar putea influenta sau modera asupra acestei relatii.

Tab. 3.7. Indicii ocluzali statici din protocolul DC/TMD in grupe de pacienti cu DTM la diferita faza de
evolutie (acute vs. cronice)

Acut Cronic DTM Test statistic
(n=395) (n=395) (N=70)
Overjet, mm
Mediana 3.000 2.000 2.500
Media 2.786 2.500 2.643 Wp_:408%20(§) 0
Deviatia standarda 1.066 1.465 1.280 '
Interval intercvartilic 1.500 1.000 1.000
Overbite, mm
Mediana 4.500 5.500 5.000
Media 4.157 5.629 4.893 Wp_=707?).5560 0
Deviatia standarda 1.995 2.539 2.385 '
Interval intercvartilic 4.000 2.000 2.750
Dimensiune deviatie de la linia mediand interincisivald, mm
Mediana 1.000 1.000 1.000
Media 1.086 0.829 0.957 Wp—=500?.9590 0
Deviatia standarda 0.818 0.555 0.706 ’
Interval intercvartilic 1.000 0.500 1.000

Nota: test statistic utilizat: Mann-Whitney U.

In afara de evaluarea cantitativd a miscarilor functionale (amplitudini), este importanta si analiza
calitativa a acestora, astfel am apreciat gradul de limitare a mobilitatii mandibulare (Fig. 3.1), conform
normativelor de interpretare propuse de Helkimo 1n scala IMM (Indicele de Mobilitate Mandibulara) la
pacientii din esantionul studiat cu diferita faza de evolutie a DTM (acutéd/cronica).

Dupa cum se vede in figura 3.1, la pacientii cu diferite faze de evolutie a disfunctiei temporo-
mandibulard (acutd/cronicd), se atestd distributii distincte ale variantelor de afectare a mobilitatii
mandibulare per tip de miscare, astfel:

- Pentru miscarea de deschidere maxima pasiva a cavitatii bucale, In grupul DTM acut, se atesta
predominarea limitarii severe (IMMa = 5), urmata de limitarea usoara (IMM = 1) si varianta /ipsad de
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limitare; pe cand in grupul DTM cronica se atesta urmatoarea ierarhie: limitare usoard > limitare severa >
lipsa limitare. Atat in cadrul grupelor, cat si intre grupe, diferentele de proportii nu au demonstrate
semnificatie statistica (p > 0,05).

- Pentru miscarea de laterotruzie dreapta, se observa predominarea variantei lipsa limitare, indiferent
de grup (Acut — 86%; Cronic — 89 %), urmata de varianta cu limitari usoare IMMsz = 1), nefiind atestate
cazuri cu limitare severd. Diferentele din cadrul grupelor prezintd semnificatie statistici pentru ambele
subtipuri de disfunctie temporo-mandibulara, insd intre grupe nu se observd o diferentd statistic
semnificativa privind raportul proportiilor, acestea fiind aproximativ similare (p > 0,05);

Tab. 3.8. Amplitudinile miscarilor functionale, testate in protocolul DC/TMD in diferite grupe de pacienti
cu DTM (disfunctii acute vs. disfunctii cronice)

Acut Cronic DTM Test statistic
(n=35) (n=35) (N=70)
Deschiderea confortabild, mm
Mediana 32.000 34.000 32.500
Media 33.686 32.829 33.257 Wp_:611 3'05(?0
Deviatia standarda 11.334 7.571 9.578 ’
Interval intercvartilic 18.000 10.500 15.250
Deschidere maxima pasivda, mm
Mediana 45.000 45.000 45.000
Media 45.600 45.714 45.657 Wp_:601 49"90100
Deviatia standarda 7.751 5.644 6.731 ’
Interval intercvartilic 10.500 4.000 7.500
Deschidere maxima activa, mm
Mediana 50.000 50.000 50.000
Media 49.071 50.657 49.864 Wp;6083'10;) 0
Deviatia standarda 7.473 4.940 6.339 ’
Interval intercvartilic 12.000 7.500 9.500
Laterotruzie dreapta, mm
Mediana 11.000 11.000 11.000
Media 10.500 10.629 10.564 Wp_:611 (3)00(;) 0
Deviatia standarda 3.167 2.896 3.013 )
Interval intercvartilic 3.500 2.000 3.000
Laterotruzie stanga, mm
Mediana 10.000 9.000 10.000
Media 10.443 8.929 9.686 Wp_:307(6)6550 0
Deviatia standarda 1.838 2.305 2.205 )
Interval intercvartilic 1.500 2.000 3.000
Protruzie, mm
Mediana 8.000 7.000 7.250
Media 7.857 7.086 7.471 Wp—=500 1'95(;)0
Deviatia standarda 2.013 2.344 2.203 )
Interval intercvartilic 3.000 2.000 2.875

Nota: test statistic utilizat: Mann-Whitney U.

- Pentru miscarea de laterotruzie stinga se observa diferente statistic semnificative (p = 0.005, p;adj
= (0,017) privind distributia variantelor de limitare, intre grupele cu diferite faze de evolutie a disfunctiei
temporo-mandibulara, astfel toti pacientii din grupul cu DTM acute nu prezinta limitari (IMMc = 0), pe
cand n grupul DTM cronica se atestd si varianta de limitari usoare (IMMc = 1) in 20% cazuri, nefiind
atestate variante cu limitari severe a acestei miscari.

- Pentru miscarea de protruzie, in ambele grupuri de pacienti cu DTM se atestd predominarea
variantei /ipsa limitare (71% in grupul cu DTM acut, respectiv 66% — DTM cronice). A doua cea mai
frecventa varianta este /imitari usoare a miscarii (IMMp = 1), iar In grupul cu DTM cronice se intalneste si
varianta cu limitari severe in 6% cazuri. Diferentele observate prezintd semnificatie statistica in cadrul
grupelor, dar nu si la compararea intre grupuri cu diferite faze de evolutie a DTM (p > 0,05).

Per general se observa, ca in grupul cu DTM cronice, gradul de afectare a mobilitatii mandibulare
este mai sever ca in forma de DTM acut, dat fiind ca se atestd mai frecvent prezenta limitarii functionale,
inclusiv si a variantelor severe. Acest lucru se reflecta si in valoarea medie a scorului total a indicelui IMM,
ce inregistreazd valori medii mai inalte in grupul cu DTM cronice fatd de cel cu DTM acute (2,886+2.459
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vs. 2.600£2.391), 1nsd nu si in mediane, care sunt similare (2,0), la realizarea testului Mann-Whitney,
nefiind identificate diferente statistic semnificative (W = 668,500, p = 0.506).

Afara de interpretarea clinica a valorilor miscarilor-limitd, in practica clinica este relevant si raportul
dintre miscare de deschidere activa si cea pasiva, astfel conform indicelui TOI, propus de Miller et al. [11],
se observa ca in grupul cu disfunctii cronice, valoarea mediei acestuia este mai naltd ca in grupul cu
disfunctii acute (5.260£3.912 versus 3.804+2.375), si mai Tnaltd ca media 1n grupul total (u = 4.532+3,295).
La analiza dupd mediane, conform testului statistic Mann-Whitney, nu s-au observat diferente statistic
semnificative intre grupe (W = 730,000, p = 0.169).
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Fig. 3.1. Distributia variantelor de afectare a mobilitatii mandibulare (subscale IMM) la pacienti cu
disfunctii temporo-mandibulare la diferitd faza de evolutie (acute/cronice)

Am realizat investigarea diferentelor privind gravitatea disfunctiei in baza subscalelor clinice de
sumarizare din cadrul indicelui disfunctional dupa Helkimo (Di) la pacienti cu diferite faze de evolutie a
disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice) (fig. 3.2). La acesti pacienti, se observa urmatoarele:

- Subscala Limitarea mobilitdatii mandibulare (HELKA) — se observa o distributie aproximativ
similara a variantelor de limitare intre grupele cu diferite faze de evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare
(acute/cronice), cu urmatoarea ierarhie: limitare usoara > limitare severa > lipsa limitare, aceste diferente
nu prezintd semnificatie statistica atat in cadrul grupelor, cat si intre grupe;

- Subscala Prezenta durerii la miscarea mandibulard (HELKg) — in ambele grupuri de pacienti,
predomind covarsitor varianta cea mai severd (durere la 2 sau mai multe miscari), urmata de varianta de
gravitate medie (durere la 1 miscare), iar in grupul cu forma acuta se intalnesc si cazuri cu lipsd de dureri
la miscare (9%). Diferentele observate sunt semnificativ statistice in cadrul grupului cu disfunctii temporo-
mandibulare cronice, Insa in cadrul grupul MA si Intre grupuri nu prezintd semnificatie statistica.

- Subscala Prezenta durerii la nivel de ATM (HELKc) — intre grupuri se observa diferente statistic
semnificative privind distributia cazurilor, astfel toti pacientii din grupul cu disfunctii cronice prezinta
varianta cea mai severd de afectare a ATM (prezenta durerii la palpare perpendicular §i posterior de
capsula articulara), pe cand in grupul cu dereglari acute se intalnesc toate cele 3 nivele de gravitate in
urmatoarea ierarhie, conform frecventei: gravitate inalta > gravitate redusa > gravitate medie. Diferentele
observate sunt statistic semnificative atat in cadrul grupelor, cat si intre grupe.

- Subscala Modificarea functiei ATM la deschidere/inchidere (HELKp) — in grupul cu disfunctii
acute predomina varianta de gravitate redusa, urmata de gravitatea moderata, pe cand in grupul cu disfunctii
cronice se atesta si nivelul cel mai sever (3% cazuri). Aceste diferente prezentau semnificatie statistica atat
in cadrul grupelor, cat si intre grupe.

- Subscala Prezenta durerilor musculare (HELKg) — In grupul cu disfunctii acute, toti pacientii
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prezentau nivelul cel mai sever de afectare (sensibilitate la palparea a >4 situs-uri musculare), pe cand in
grupul cu disfunctii cronice, pe langé predominarea acestui nivel, se atestau si cazuri cu gravitate moderata
(sensibilitate la palparea a 1-3 situs-uri musculare). Diferentele Intre grupe sunt statistic semnificative (p
=0.020).
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Fig. 3.2. Distributia variantelor de afectare disfunctionala a elementelor sistemului stomatognat (subscale
Di) dupa Helkimo la pacienti cu diferite faza de evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare
(acute/cronice)

Diferentele observate dintre grupurile cu diferite faze de evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare
(acuta, cronicd) se reflectd si 1n scorul total al indicelui Di, astfel in grupul cu disfunctii cronice, valoarea
medie este mai mare ca cea observata in grupul cu disfunctii acute (18.242.4 versus 13.9+5.5), testul Mann-
Whitney de asemenea releva ca medianele in grupul cronic sunt statistic semnificativ mai mari ca 1n cel
acut (W = 954,000, p <0,001).

In baza normativelor de interpretare a indicelui Di dupa Helkimo, se observa si o distributie diferita
statistic semnificativd (y* = 14.487, p = 0.006) a nivelurilor de gravitate totald a procesului disfunctional in
functie de faza de evolutie a DTM (acutd/cronice) (Fig. 3.3), astfel:

- Nivelul 1 (disfunctie cu gravitate minora) si Nivelul 2 (disfunctie cu gravitate moderata) se atesta
doar in grupul DTM acut;

- Nivelul 3 (disfunctie cu gravitate moderat-severd) se atesta preponderent In grupul acut (90% din
cazuri);

- Nivelele 4 si 5, ce corespund unei severitati sporite reflectd o predominare vadita a formelor de
DTM cronice (>50% cazuri).

Pe langd parametrii clinici de mésurare a nivelului de afectare functional, in practica clinicd este
relevanta si investigarea impactului asupra calitatii vietii a nivelului de limitare functionala raportat de
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pacient (chestionarul JFLS-8) (tab. 3.9).
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Fig. 3.3. Distributia nivelurilor de gravitate disfunctionald conform indicelui Di (dupa Helkimo) la
pacienti cu diferite faze de evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice)

Tab. 3.9. Frecventa nivelelor de limitare functionala a sistemului stomatognat conform itemilor scalei
JFLS-8 in diferite grupe de pacienti cu DTM (disfunctii acute vs. disfunctii cronice)

Acut Cronic Test statistic
ftem JFLSS (n=35) (n=35) £(p/pa)
I Masticatie alimente cu consistentd durd 9 143
Limitare usoard 24 (69%) 18 (51%) x 0143, o
Limitare moderatd 6 (17%) 8 (23%) P s
Limitare severd 5 (14%) 9 (26%) ]
I1. Masticatie alimente cu consistentd medie 2~ 4786
Limitare usoard 30 (86%) 22 (63%) l 0 02'9 )
Limitare moderata 5 (14%) 10 (29%) P ose
Limitare severad 0 (0%) 3 (8.6%) )
1. Masticatie alimente cu consistentd moale
Limitare usoard | 35 (100%) 35 (100%) )
1V. Deschidere ampld a cavitatii bucale =7 652
Limitare usoara 33 (94%) 24 (69%) i(() 06 6. Da
Limitare moderata 2 (5.7%) 4 (11%) P ot
Limitare severd 0 (0%) 7 (20%) )
_ _ V. Deglutitia 2= 0.159
Limitare usoard 32 (91%) 31 (89%) p = 0.690, pag;
Limitare moderati 3 (8.6%) 4 (11%) ~1.000
Limitare severa 0 (0%) 7 (20%)
V1. Cascat ”
Limitare usoara 29 (83%) 26 (74%) 1 0_ _%;64 )
Limitare moderata 6 (17%) 5 (14%) P s
Limitare severd 0 (0%) 4 (11%) )
— V Vil . Fonatie - 2= 1.609
imitare usoara 31 (89%) 27 (77%) p =0.205, pag;
Limitare moderatd 4 (11%) 4 (11%) —o3al
Limitare severd 0 (0%) 4 (11%)
VI Mimica 3601
Limitare usoara 32 (91%) 26 (74%) 1 0.0 5'7 )
Limitare moderatd 3 (3.6%) 5 (14%) P o
Limitare severad 0 (0%) 4 (11%) )

Notd: p — testul y*; pagj — corectia de continuitate y°.

Dupa cum se vede in tab. 3.9, se observa diferente de auto-apreciere a nivelului de limitare
functionala la pacienti cu diferite faze de evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice), astfel:
- Privind afectarea capacitatii de masticatie a alimentelor cu consistentd durd, in ambele grupe
predomind varianta de afectare usoara (>50% cazuri), urmate in grupul cu disfunctii cronice de limitari
severe, iar in cel acut — de limitari moderate, insa diferentele sunt statistic nesemnificative (pag;> 0,05).
- Privind afectarea capacitétii de masticatie a alimentelor cu consistentd medie, in ambele grupe
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predomina varianta de afectare usoara (>50% cazuri), urmata de limitari moderate, fiind de notat ca doar n
grupul cu dereglari cronice exista si cazuri cu limitare severa, insd aceste diferente nu ating semnificatia
statistica (paqgi> 0,05).

- Capacitatea de masticatie a alimentelor cu consistentd moale este mai putin afectatd in ambele
grupe (100% cazuri — limitare usoara);

- Diferente semnificativ statistic se observa la capacitatea de a deschide amplu cavitatea bucala (pag;
= 0,014), astfel in grupul cu disfunctii cronice fiind mai frecvente cazurile de afectare moderata si severa,
pe cand in grupul cu DTM acute lipsesc cazurile de limitare severd;

- Pentru capacitatea de realizare a deglutitiei, cdascarii, fonatiei si mimicii faciale, se observa un tipar
similar Tn ambele grupe de predominare a limitérilor usoare si de prezentd doar in grupul de DTM cronice
a limitarilor severe a acestor activitati, insa fara semnificatie statistica (pag> 0,05).

Diferentele date se reflecta si in scorul total JFLS-8, unde in grupul cu disfunctie cronicd se
inregistreaza un scor mediu mai Tnalt decat in cel cu disfunctii acute (2,15+2,16 vs. 1.12+1.04), testul Mann-
Whitney releva o tendintd de mediane mai mari in grupul cronic fata de cel acut (W = 779,500, p = 0.050),
insa nu atinge semnificatia statistica.

3.2. Caracteristicile de manifestare a durerii la pacienti cu diferita fazi de evolutie a disfunctiei
temporo-mandibulare (acute/cronice)

in cadrul studiului, am evaluat modul de manifestare a durerii la pacienti cu diferite faze de evolutie
a disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice) in baza indicilor de frecventa, duratd si intensitate
cuprinsi in protocolul DC/TMD si in cadrul SSI (Symptom Severity Index). Privind indicii temporali ai
durerii, am realizat o divizare 1n 2 categorii: duratd/frecventd redusd (valorile 0-2 a subscalei
corespunzatoare din SSI) si duratd/frecventa inalta (valorile 3-5 a scalei corespunzatoare din SSI).

Astfel, per general, in grupul total se observa urmatoarele:

- Predominarea variantei de manifestare a durerii musculare cu durata redusa (64,3%, n =45) si a
celei articulare cu durata redusa (71,4%, n = 50), aceste diferente de proportii (testul binomial) fiind statistic
semnificative: p = 0.022, Ilosy, (0.519, 0.754); respectiv — p < 0.001, 1loss, (0.594, 0.816);

- Predominarea variantei de manifestare a durerii musculare cu frecventa redusa (72,9%, n = 51) si
a celei articulare cu frecventa redusa (84%, n = 59), aceste diferente de proportii (testul binomial) fiind
statistic semnificative: p < 0.001, 1Iose; (0.609, 0.828); respectiv — p < 0.001, {lose;, (0.736, 0.919);

Per grupuri de pacienti cu diferite faze de evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice),
se observa urmatoarele particularitati:

- In ambele grupe, predomina varianta de manifestare a durerii musculare cu durati redusa (acutd —
74%, n = 26; cronica — 54%, n = 19), cu tendinte de semnificatie statistica — x2 =3.049, p = 0.081, pagj =
0.134, prisher = 0.134, OR = -0.899, 1195% (-1.897, 0.119);

- In ambele grupe, predomini varianta de manifestare a durerii articulare cu durati redusi (acuti —
83%, n = 29; cronica — 60%, n = 21), valorile mai reduse din grupul DTM cronica fiind aproape de
semnificatia statistica — X2 = 4,480, p = 0.034, pagj = 0.064, prisher = 0.063, OR = -1.170, 1195% (-2.279,
0.061);

- In ambele grupe, predomina varianta de manifestare a durerii musculare cu frecventa redusa (acuta
— 86%, n = 30; cronica — 60%, n = 21), valorile mai reduse din grupul DTM cronica fiind semnificative
statistic — x> = 5,851, p = 0.016, padj = 0.032, prisser = 0.030, OR = -1.386, 1195% (-2.550, -0.223);

- In ambele grupe, se atestd frecvente aproximativ similare a variantei de manifestare a durerii
articulare cu frecventa redusa (acuta — 86%, n = 30; cronicd — 83%, n = 29), fara semnificatie statistica — Xz
= 0,108, p = 0.743, pagj = 1.000, risher = 1.000, OR = -0,216, 1195% (-1.508, 1.076).

In ceea ce tine de intensitatea durerii, masurata prin intermediul instrumentului GCPS din protocolul
DC/TMD, s-au observat urmatoarele particularitati in functie de faza de evolutie a disfunctiei temporo-
mandibulare:

- Intensitatea durerii curente — In grupul DTM acut, ierarhia dupa frecvente se prezintd in modul
urmator: intensitate redusa (71%) > intensitate medie (26%) > intensitate inalta (3%), iar in grupul cu
DTM cronice — intensitate redusa (46%) > intensitate medie (43%) > intensitate inalta (11%), diferentele
dintre grupe avand tendinte de apropiere de semnificatie statisticd — x> = 5.276, p = 0.072, pagj = 0.072. Per
general, la pacienti cu DTM predomina varianta cu intensitate redusa a durerii curente (59%), urmata de
intensitatea medie (34%) si cea naltd (7%), aceste diferente de proportii (test binomial) fiind statistic
semnificative (p < 0.001).

- Intensitatea maxima a durerii (ultima lund) — in grupul DTM acut, ierarhia dupa frecvente se
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prezenta in modul urmator: intensitate medie (49%) > intensitate redusa (43%) > intensitate inalta (9%),
iar in grupul cu DTM cronice — intensitate inalta (46%) > intensitate medie (40%) > intensitate redusa
(14%), diferentele dintre grupe fiind statistic semnificative —* = 14.185, p < .001, pagj < .001. Per general,
la pacienti cu DTM predomind varianta cu intensitate medie (44%), urmata de intensitate redusa (29%) si
cea Tnaltad (27%), aceste diferente de proportii (test binomial) nefiind semnificative statistic (p > 0.05).
- Intensitatea medie a durerii (in ultima lund) — in grupul DTM acut, ierarhia dupd frecvente se
prezenta in modul urmator: intensitate redusa (69%) > intensitate medie (29%) > intensitate inaltd (3%),
iar in grupul cu DTM cronice — intensitate medie (57%,) > intensitate redusa (40%) > intensitate inaltd
(3%, diferentele dintre grupe fiind aproape de semnificatia statistici —y* = 5.965, p = 0.051, pagj = 0.051.
Per general, la pacienti cu DTM predomind varianta cu intensitate redusa (54%), urmatd de intensitate
medie (43%) si cea naltd (3%), aceste diferente de proportii (test binomial) fiind statistic semnificative (p
<0.001).
- Indicele intensitatii algice caracteristice (CPI) — in grupul DTM acut, valoarea medie a CPI
(39,627+18.96) a fost mai mica decat in grupul DTM cronica (50.67+20.16), testul Mann-Whitney relevand
ca in grupul cronic statistic semnificativ medianele sunt mai inalte ca in cel acut (W = 831,000, p = 0.010).
Distributia variantelor de severitate a CPI in grupe a relevat o frecventd mai 1nalta a variantei de intensitate
inalta a durerii (CPI>50%), fiind atestata in 60% cazuri fata de 29% cazuri in varianta acuta, aceste diferente
fiind semnificative statistic — x> = 7.006, p = 0.008, p.gj = 0.016 (Fig. 3.4).

)
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Fig. 3.4. Distributia variantelor de severitate a indicelui intensitatii algice caracteristice (CPI) la pacienti
cu diferite faze de evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice)

Pe langa chestionarea pacientilor, pentru investigarea acestora am utilizat metode instrumental-
clinice de apreciere a perceptiei algice, astfel s-au observat urmatoarele particularitati:
- Pragul de sensibilitate dolora la presiune (PPT — pain pressure threshold) la nivel de muschi
maseter Tnregistreaza valori medii mai reduse in grupul DTM cronica (0.976+0.261 kgf) fata de cel acut
(1.225+0.722 kgf), nsa testul Mann-Whitney nu a relevat diferente statistic semnificative Intre mediane
(W =602,000, p=0.906);
- Pragul de sensibilitate dolord la presiune (PPT — pain pressure threshold) la nivel de ATM
inregistreaza valori medii mai reduse in grupul DTM cronica (1.233+0.400 kgf) fatd de cel acut
(1.445+0.773 kgf), 1nsa testul Mann-Whitney nu a relevat diferente statistic semnificative Intre mediane
(W = 605,500, p=0.906);
- Indicii de sumare temporald (wind-up ratio), inregistreaza urmatoarele valori medii la pacienti cu
diferite faze de evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare — WURI1: Acut — 2.018+0.844; Cronic —
1,954+1,043; WUR2: Acut — 2.751£1.399, Cronic — 2.933+2.065; WUR3: Acut — 2.286+1.655, Cronic —
2.45742.005), insa testul Mann-Whitney nu a relevat diferente statistic semnificative intre mediane —
WURI1 (W = 550,500, p = 0.469); WUR2 (W = 596,500, p = 0.854); WUR3 (W = 624,500, p =0.891).
temporo-mandibulara, iar la nivel de intreg grupul se atesta o tendintd usoara de hipersensibilizare la testare
repetatd, In baza indicilor de sumare temporala (rapoartele WUR1, WUR2, WUR3).

Pe langd aceasta a fost aplicat la pacientii din cadrul studiului si instrumentul ASC-12 pentru
identificarea tulburarii de perceptie — alodinia. Astfel s-au observat urmatoarele particularitati:
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- Per general la pacientii cu DTM, se atesta un interval de valori diferit in functie de forma clinica,
astfel in forma cronica acesta este mai inalt (0-14 pct.) fata de cel acut (0-5), insa la evaluarea valorilor
medii din cadrul grupelor, s-a observat o tendintd de valori medii mai mari in grupul cu DTM cronice
(3.11£3.32 pct.) fatd de cel cu DTM acute (2.34+1.66), testul Mann-Whitney nu a relevat diferente statistice
semnificative intre mediane (W = 666,500, p = 0.521);

- Subtipurile de alodinie de asemenea au inregistrat un interval de valori diferite n functie de forma
clinica, astfel in forma cronica se atesta o tendinta de sporire fatd de cel acut (alodinie mecanicé dinamica:
Acut — 0-4 pct., Cronic — 0-4 pct.; alodinie mecanica statica: Acut — 0-2 pct., Cronic — 0-6 pct.; alodinie
termica: Acut — 0-4 pct., Cronic — 0-6 pct.), Insa evaluarea valorilor medii din cadrul grupelor au relevat
tendinte de sporire a indicilor in grupul cu DTM cronice (alodinie mecanicé dinamica: Acut — 0.657+0.968
pct., Cronic — 1.086+1.522 pct.; alodinie mecanica statica: Acut — 0.6294+0.598 pct., Cronic — 0.629+1.215
pct.; alodinie termica: Acut — 1.057+1.434 pct., Cronic — 1.400£1.752 pct.), Insa testul Mann-Whitney nu
a relevat diferente statistice semnificative intre mediane (W = 670,000, p = 0.451; respectiv W = 512,500,
p=10.190 si W = 677,000, p = 0.410).

3.3. Caracteristicile afectirii starii psiho-emotionale (Axa II din DC/TMD) la pacienti cu diferite
faze de evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice)

Conform modelului biopsihosocial de abordare a disfunctiilor temporo-mandibulare, pe langa
simptomele clinice fizice (Axa I), in DC/TMD se evalueaza si o serie de parametri ai starii psiho-emotionale
si functionalitatii sociale in Axa II. In cadrul studiului, am evaluat starea psiho-emotionala a pacientilor in
baza chestionarelor standardizate GAD-7 pentru anxietatea generalizatd si PHQ-9 pentru depresie, cu
stabilirea nivelurilor de severitate per simptome si in sumar la pacienti cu diferite faze de evolutie a
disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice) (tab. 3.10-11).

Tab. 3.10. Frecventa caracteristicilor clinice a anxietatii generalizate conform itemilor chestionarului
GAD-7 in diferite grupe de pacienti cu DTM (disfunctii acute vs. cronice)

Raspuns itemi GAD- Acut Cronic L g )
7/Grup (n = 35) (n = 35) Test statistic *(p/padj) Raportul sanselor (OR)
I Stare de nervozitate, tensionare, stresare, anxietate
Rar 24 (69%) 24 (69%) »*=0.000
p = 1.000, pagj= 1.000 -1.451
0 0 = 1. , Padj = 1. Tocos (- _
Frecvent 11 (31%) 11 (31%) Prisher = 0.062 Ios%(-2.843, -0.059)
11, Incapacitate de controlare a starii de neliniste/ingrijorare
Rar 26 (74%) 29 (83%) *=10.764
p = 0.382, pagj= 0.560 0.515
= V. > Padj = V. 2 o (-
Frecvent 9 (26%) 6 (17%) Prisher = 0.561 Io5%(-0.646, 1.675)
JII Ingrijorare excesiva
Rar 18 (51%) 20 (57%) *=0.230
p=0.631, pagj= 0.810 0.231
0 0 -y > Padj— U. Toco/ (-
Frecvent 17 (49%) 15 (43%) Prisher = 0.811 os%(-0.712, 1.173)
V. Dificultate de relaxare
Rar 31 (89%) 24 (69%) r’=4.158
p =0.041, pagj= 0.081 -1.268
0 0 = V. > Padj = V. 2 o (- _
Frecvent 4 (11%) 11 (31%) Prisher = 0078 Mos%(-2.530, -0.005)
V. Agitare persistenta
Rar 34 (97%) 31 (89%) r’=1.938
p =0.164, pagj= 0.353 5 -1.479
Frecvent 1 (2.9%) 4 (11%) p.Fisher’= OJ. 35 6. Mos%(-3.723, 0.766)
VI Iritabilitate sporita
Rar 26 (74%) 24 (69%) *=0.280
p =0.597, pagj= 0.791 -0.281
0 0 — V. , Padj — V. T o/ (-
Frecvent 9 (26%) 11 (31%) Prishes = 0.792 Mos%(-1.322, 0.760)
VIL Frica/fobie de potentiale pericole iminente
Rar 32 (91%) 25 (71%) ’=4.629
p =0.031, pagj= 0.065 R
Frecvent 3 (8.6%) 10 (29%) p.Fisher’: OJ. 062. Tos04(-2.843, -0.059)

Nota: p — testul x% pag — corectia de continuitate y*; 1195% — interval de incredere (95%).

Dupa cum se vede in tab. 3.10, manifestarea anxietatii generalizate la pacienti cu diferite faze de
evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice) este diferitd, astfel per general se atestd o
manifestare cu frecventa rard a tuturor componentelor/semnelor de anxietate la nivel de subgrupuri (>50%
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din cazuri). In grupul cu forme de DTM cronice se atestd mai frecvent variante mai severe pentru itemii
dificultate de relaxare, agitare persistentq, iritabilitate sporita si frica de pericole iminente, aceste tendinte
insa nu ating semnificatia statistica (p > 0,05). Interpretarea scorului total de anxietate releva o frecventa
similara a cazurilor de severitate moderat-severa in ambele grupe (31%, n = 11) si usoare (69%, n = 24),
fird semnificatie statistici — y*= 0,000, p = 1,000, pag= 1,000, prisher = 1,000, OR = 0,000, Tos0(-1,009,
1.009).

Dupa cum se vede in tab. 3.11, manifestarea depresiei la pacienti cu diferite faze de evolutie a
disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice) este diferita, astfel per general se atestd o manifestare cu
frecventi rard a tuturor componentelor/semnelor de depresie la nivel de subgrupuri (>50% din cazuri). in
grupul cu forme de DTM cronice se atestd o frecventd mai inaltd statistic semnificativd pentru variantele
mai severe de raspuns la itemii ce tin de prezenta tulburdrilor de somn (prisher = 0.019), fatigabilitatii sporite
(prisher = 0.044), cat si tendinte care nu ating semnificatie statisticd (prisher > 0.5) pentru auto-reflectia
negativa, tulburari de alimentatie/apetit, incetinire/accelerare motorica. O serie de simptome prezintd o
frecventa aproximativ similard pentru variantele de raspuns (dispozitie afectata, dificultdti de concentrare,
Prisher = 1.000). Interpretarea scorului total de depresie releva o frecventd mai inalté a cazurilor de severitate
moderat-severd in grupul DTM cronica fata de cel acut (31%, n = 11 vs. 14%, n = 5), fara semnificatie
statisticd — y*= 2,917, p = 0,088, pagi= 0,155, prisher = 0,153, OR =-1,012, Hos0(-2,197, 0.174).

Tab. 3.11. Frecventa caracteristicilor clinice a depresiei conform itemilor chestionarului PHQ-9 in diferite
grupe de pacienti cu DTM (disfunctii acute vs. cronice)

Raspuns itemi PHQ- Acut Cronic ) )
9/Grup (n = 35) (n = 35) Test statistic y*(p/padj) Raportul sanselor (OR)
L Apatie
Rar 34 (97%) 31 (89%) *=1.938
p =0.164, pagj= 0.353 .o o1A
Frecvent 1(2.9%) 4 (11%) Prisher = 0.356 ose(-3.723, 0.766)
1. Dispozitie afectata
Rar 31 (89%) 30 (86%) *=0.128
p =0.721, pagj= 1.000 -0256
— V. , Padj— 1. T o/ (-
Frecvent 4 (11%) 5 (14%) Prisher = 1.000 Hosos(-1.663, 1.151)
111 Tulburdari de somn
Rar 29 (83%) 19 (54%) 1*=6.629
p =0.010, pagj= 0.020 -1.404
0 0 — V. , Padj — V. T o/ (= _
Frecvent 6 (17%) 16 (46%) Prisher = 0.019 os0(-2.506, -0.301)
1V. Fatigabilitate sporitd
Rar 31 (89%) 23 (66%) x*=5.185
p =0.023, pagj= 0.046 -1.397
= V. > Padj = V. Tocos (- _
Frecvent 4 (11%) 12 (34%) Prisher = 0,044 Hoses(-2.651, -0.144)
V. Tulburari de alimentatie/apetit
Rar 31 (89%) 26 (74%) r’=2.362
p =0.124, pagj=0.219 -0987
0 0 — V. , Padj — V. T o/ (=
Frecvent 4 (11%) 9 (26%) Prshes = 0.218 oses(-2.275, 0.301)
VL Auto-reflectie negativa
Rar 33 (94%) 27 (17%) *=4.200
p = 0.040, pagj= 0.088 -1.587
o 0 =Vu. , Padj = V. T ocos (-
Frecvent 2 (5.7%) 8 (23%) Prisher = 0.084 os06(-3.218, 0.044)
VII. Dificultati de concentrare
Rar 32 (91%) 31 (89%) r*=10.159
p =0.690, pagj= 1.000 5 -0319
Frecvent 3 (8.6%) 4 (11%) p.Fisher’= 1J.000. os04(-1.896, 1.257)
VIII. Incetinire/accelerare motoricd
Rar 34 (97%) 30 (86%) ¥=2.917
p = 0.088, padgj=0.200 -1.735
0 0 — V. , Padj — V. 2 o (-
Frecvent 1 (2.9%) 5 (14%) Drisher = 0.198 Tos04(-3.937, 0.468)
X Ideatie suicidald
Rar 35 (100%) 34 (97%) ¥=1.014
p = 0.314, pagi= 1.000 -1.127
0 0 =Vu. » Padj = 1. T ocos (-
Frecvent 0 (0%) 1 (2.9%) Prisher = 1.000 Tos04(-4.362, 2.108)

Nota: p — testul x% pag — corectia de continuitate y*; 1195% — interval de incredere (95%).
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3.4. Evaluarea instrumentelor integrale (Axa I/II) alternative protocolului DC/TMD la pacienti
cu diferite faze de evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice)

Conform obiectivelor studiului, am evaluat 2 instrumente de screening alternative protocolului
DC/TMD pentru Axa I (simptome fizice) si Axa Il (starea psiho-emotionald si functionalitatea sociald) la
pacienti cu diferite faze de evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice) prin intermediul
metodei statistice de determinare a performantei diagnostice, curbele ROC (receiving operating
characteristic curve) si parametrii AUC (area under curve) fiind prezentate in fig. 3.5-6 si tab. 3.12-13.

Dupa cum se vede din tab. 3.12 si fig. 3.5, cei 3 indici de sumarizare a simptomaticii DTM analizati
(FAIL, Helkimo Di, TMI) prezinta parametri AUC diferiti, astfel indicele FAI prezintd o capacitate de
discriminare acceptabild (0.7>AUC>0.6), iar Di dupa Helkimo si indicele TMI — excelenta (0.8>AUC>0.7).
La evaluarea diferentelor dintre arii se observa cé acestea nu prezintd semnificatie statistica, ceea ce releva
ca FAI se apropie de performanta diagnostica a indicilor TMI si Di dupa Helkimo.

Indicele FAI a prezentat valori medii mai mari in grupul DTM cronica fata de cel acut (6.51£2.06
vs. 5.2042.01), testul Mann-Whitney relevand de asemenea mediane statistic semnificativ mai mari (W =
836,000, p = 0.008). In mod similar, indicii Di dupa Helkimo si TMI au prezentat valori medii mai mari in
grupul DTM cronica fata de cel acut (Di: 18.2342.35 vs. 13.94+5.53; TMI: 0.57+0.14 vs. 0.42+0.16), testul
Mann-Whitney relevand de asemenea mediane statistic semnificativ mai mari (W = 954,000, p < 0.001;
respectiv W = 907,500, p < 0.001).

Tab. 3.12. Indicii ROC de performanta diagnostica a indicilor de sumarizare a simptomaticii disfunctiilor
temporo-mandibulare

Indici ROC | FAI | Helkimo Di | ™I
Parametri AUC (area under curve)
AUC 0,682 0,779 0,741
Eroarea standard* 0,0647 0,0559 0,0586
1195%e 0,560 to 0,789 0,664 to 0,869 0,622 to 0,838
Comparatia in pereche a curbelor ROC
FAI vs. Helkimo Di FAI vs. TMI Helkimo Di vs. TMI
Diferente dintre arii (AUC) 0,0963 0,0584 0,0380
Eroarea standard* 0,0677 0,0677 0,0537
1195% -0,0364; 0,229 -0,0701; 0,187 -0,0674 to 0,143
z 1,422 0,891 0,706
p 0,1549 0,3731 0,4799

Nota: * — calculul erorii standard dupad Hanley&McNeil (1982); e — interval de incredere in baza testarii binomial
exacte; z — valoarea statisticd z; p — nivel de semnificatie (Areal=0.5).
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Fig. 3.5. Performanta diagnostica a indicilor de sumarizare a simptomaticii DTM
(FAI — albastru, Helkimo Di — verde si TMI — rosu)
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Dupa cum se vede in tab. 3.13 si fig. 3.6, pentru evaluarea anxietatii la persoane cu disfunctii
temporo-mandibulare, indicele K10 demonstreaza o performanta diagnostica inalta — 0.968 (capacitate de
discriminare remarcabild, AUC > 0.9), cu o sensibilitate si specificitate Tnalta (90.91%, respectiv 89.58%).
Pentru evaluarea depresiei la persoanele cu disfunctii temporo-mandibulare, indicele K10 demonstreaza o
performantd diagnostica buna — 0.757 (capacitate de discriminare excelentd, 0.8>AUC>0.7), cu o
sensibilitate inaltd (87.50%) si o specificitate acceptabild (59.26%). Dat fiind ca K10 este un chestionar
destinat screening-ului afectarii starii psiho-emotionale (nivelul de disconfort psihologic sau in unele surse
= distress), valorile inalte AUC si de specificitate/sensibilitate il pot recomanda in screening-ul starii psiho-
emotionale la pacienti stomatologici.

Indicele K10 a prezentat valori medii mai mari in grupul DTM cronicé fatad de cel acut (23.06+7.74
vs. 21.5449.18), testul Mann-Whitney pe mediane nerelevand insa diferente statistic semnificative (W =
701,500, p = 0.297). Tendinte similare s-au observat si pentru anxietatea generalizata (GAD-7) si depresie
(PHQ-9) — scorurile medii privind anxietatea fiind 7.54+5.47 (grupul Cronic) vs. 7.11+£4.36 (grupul Acut);
iar privind scorul mediu al depresiei: 7.60£5.06 (grupul Cronic) vs. 5.8043.76 (grupul Acut), Insa la testul
Mann-Whitney in baza medianelor, nu s-au observat diferente semnificative statistic (GAD-7: W =
632,500, p = 0.818; respectiv PHQ-9: W = 745,000, p = 0.118).

Tab. 3.13. Indicii ROC de performanta diagnostica a indicelui K10 in evaluarea starii psiho-emotionale
(anxietate, depresie) la pacienti cu disfunctii temporo-mandibulare

K10 vs. GAD-7 K10 vs. PHQ-9
AUC 0,968 0,757
Eroarea standard* 0,0170 0,0605
1195%* 0,895; 0,995 0,640; 0,852
1195%" 0,914; 0,990 0,631; 0,861
z 27,521 4,248
p <0,0001 <0,0001
Indicele Youden (J) 0,8049 0,4676
1195%" 0,5890; 0,8750 0,3008; 0,6042
Sensibilitate, % 90,91 87,50
Specificitate, % 89,58 59,26

Nota: * — calculul erorii standard dupa Hanley&McNeil (1982); e — interval de incredere in baza testarii
binomial exacte; # — interval de incredere in baza tehnici de bootstrap (1000 de iteratii, random number
seed — 978); z — valoarea statistica z; p — nivel de semnificatie (Areal=0.5).
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Fig. 3.6. Performanta diagnostica a indicelui K10 in identificarea diferitor nivele de anxietate (1) si
depresie (2) la pacienti cu dereglari temporo-mandibulare
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3.5. Inter-relatii dintre indicii algici si starea psiho-emotionala la pacienti cu disfunctii temporo-
mandibulare

Rezultatele prezentate anterior au denotat ca manifestarea sindromului algic la pacienti cu disfunctii
temporo-mandibulare depinde de faza de evolutie a bolii, in formele cronice fiind identificate mai frecvent
sporirea intensitatii durerii, a frecventei si duratei de manifestare a sindromului algic (indici subiectivi ai
durerii), Insé la testarea senzorial-cantitativd (indici obiectivi ai durerii) nu au fost observate variatii
semnificative statistic privind hiperalgezia/sumarea temporald. O explicatie posibild ar fi ca implicarea
factorilor psihologici, si anume Insdsi componentele subiective ale durerii (intensitatea, durata, frecventa)
reflectd o interferentd puternicd in baza afectérii stirii psiho-emotionale a pacientului, astfel indicii
subiectivi fiind mai puternic afectati de cronicizare decat indicii de obiectivizare a durerii (cantitativ-
senzoriali).

Astfel pentru explorarea acestor potentiale inter-relatii, am realizat o analiza corelationala. In cadrul
acesteia, s-au analizat urmatoarele grupe de indici:

1) Indici subiectivi ai durerii: intensitatea durerii (indicele integral CP1 — characteristic pain intensity
in baza GCPS), frecventa durerii articulare/musculare (FDA, FDM in baza SSI), durata durerii
articulare/musculare (DDA/DDM 1n baza SSI), nivelul de alodinie (AL, in baza ASC-12) care sunt colectate
prin chestionarea pacientului;

2) Indici obiectivi ai durerii (obtinuti In baza testarii cantitativ-senzoriale): nivelul de hiperalgezie
prin pragul dolor la presiune (PPT — pressure pain threshold) la nivel de maseter si ATM; sumarea
temporala prin indicii wind-up (WUR1, WUR2, WUR3);

3) Indicii starii psiho-emotionale: nivel de anxietate (GAD-7), nivel de depresie (PHQ-9), nivel
general de disconfort psiho-emotional (distress, in baza K10).

Initial, am realizat o analiza corelationald non-parametrica (corelatii de tip Spearman) a tuturor
acestor indici, cu evaluarea mai apoi a perechilor de corelatii obtinute, in baza directiei, puterii si
semnificatiei statistice a corelatiei, rezultatele fiind expuse per variabila (fig. 3.7).

Inter-relatii dintre indicii obiectivi ai durerii

In cadrul grupului de indici obiectivi ai durerii s-a observat urmitoarele inter-relatii:

- Pragul de sensibilitate dolord la nivel de mugchi maseter (PPTM) coreleaza semnificativ, foarte
puternic si pozitiv cu pragul de sensibilitate dolora la nivel de ATM — PPTA (rho = 0,871, p <0,001), ceea
ce ar sugera existenta unei asocieri stranse intre sensibilitatea locald la nivel de proiectic a ATM si cea
observata la nivel de m. maseter la pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare. De asemenea, s-a observat
o corelatie semnificativa si negativa, insd slaba cu indicele de sumare temporalda WUR3 (rho= -0,287, p =
0,016), nefiind observate alte corelatii semnificative (p > 0,05) cu ceilalti indici de sumare temporala
(WURI, WUR?2);

- Pragul de sensibilitate dolora la nivel de ATM (PPTA) nu prezinta alte corelatii semnificative (p >
0,05) cu indicii de sumare temporala (WUR1, WUR2, WUR3);

- Indicii sumarii temporale (WURI1, WUR2, WUR3) sunt 1nalt inter-corelati intre ei (p < 0.001):
WURI1 vs. WUR2 (rho = 0.974); WURI1 vs. WUR3 (rho = 0.813); WUR2 vs. WUR3 (rho = 0.836). Acest
lucru s-ar putea explica prin faptul ca acesti indici reprezinta diferite variatii de calcul (rapoarte) asupra
datelor colectate in timpul probei (stimuli repetati de Intepare — pin prick).

Inter-relatii dintre indicii subiectivi ai durerii

In cadrul grupului de indici obiectivi ai durerii s-a observat urmitoarele inter-relatii statistic
semnificative:

- Durata durerii musculare (DDM) coreleaza, pozitiv si puternic cu frecventa durerii musculare —
FDM (rho= 0.601, p < 0.001); pozitiv si moderat cu durata durerii articulare — DDA (rtho= 0.335, p =
0.005), dar nu si cu frecventa durerii articulare — FDA (tho=0.167, p =0.167). De asemenea, s-au observat
corelatii pozitive, puternice si semnificative Intre DDM si indicele integral de intensitate a durerii — CP1
(tho= 0.418, p < 0.001), si cu scorul total de alodinie — AL(rho= 0.585, p < 0.001). Legaturile observate
(nivel de semnificatie), cat si valenta lor (corelatii pozitive), puterea (moderat-puternic), ar indica ca la
pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare, o data cu cresterea duratei durerilor musculare, are loc sporirea
frecventei de manifestare a acestora, cat si se pot nsoti de intensificarea durerii articulare (durata, mai putin
frecventa), sporirea per general a intensitatii durerii percepute de pacient, cat si a manifestarii alodiniei.

- Frecventa durerii musculare (FDM) prezinta corelatii pozitive semnificative cu toti indicii algici
subiectivi analizati (aranjate dupa puterea corelatiei): puternice — cu durata durerii musculare — DDM (rho=
0.601, p <0.001); cu frecventa durerii articulare — FDA (tho = 0.519, p < 0.001), cu indicele integral de
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intensitate a durerii — CPI (tho = 0.515, p < 0.001); moderata — cu durata durerii articulare — DDA (rho =
0.357, p=0.002) si slaba cu scorul total de alodinie — AL (tho = 0.243, p = 0.042).

- Durata durerii articulare (DDA) prezintd corelatii pozitive semnificative cu toti indicii algici
subiectivi analizati (aranjate dupa puterea corelatiei): puternica — cu frecventa durerii articulare — FDA (rho
=0.683, p <0.001); moderate — cu frecventa durerii musculare — FDM (rho = 0.357, p = 0.002), cu durata
durerii musculare — DDM (rho = 0.335, p = 0.005); cu scorul total de alodinie — AL (rho =0.328, p = 0.006);
slaba — cu indicele integral de intensitate a durerii — CPI (rho = 0.287, p = 0.016). Legaturile observate ar
sugera ca la pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare, agravarea simptomaticii algice articulare (sporirea
duratei durerii articulare), se asociaza cu agravarea simptomaticii musculare, sporirea intensitatii durerii

percepute si a fenomenului de alodinie.
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Fig. 3.7. Matricea de corelatii Spearman dintre indicii durerii (subiectivi, obiectivi) si cei ai starii psiho-
emotionale

- Frecventa durerii articulare (FDA) prezintd corelatii pozitive semnificative cu urmatorii indici
(aranjate dupa puterea corelatiei): puternice — cu durata durerii articulare — DDA (rho = 0.683, p < 0.001);
cu frecventa durerii musculare — FDM (rho = 0.519, p < 0.001); moderate — cu indicele integral de
intensitate a durerii — CPI (rho = 0.318, p = 0.007); dar fara corelatii statistic semnificative (p > 0.05) cu
durata durerii musculare (DDM) si scorul total de alodinie (AL).

- Indicele integral de intensitate a durerii (CPI) a demonstrat corelatii pozitive semnificative cu toti
indicii algici subiectivi analizati (aranjate dupa puterea corelatiei): puternice — cu frecventa durerii
musculare — FDM (rho = 0,515, p < 0.001), cu durata durerii musculare — DDM (tho = 0.418, p < 0.001);
moderate — cu scorul total de alodinie — AL (rtho = 0.385, p = 0.001), cu frecventa durerii articulare — FDA
(tho = 0.318, p = 0.007) si slaba cu durata durerii articulare — DDA (rho = 0.287, p = 0.016). Legaturile
observate ar sugera ca la pacientii cu DTM, intensitatea perceputa a durerii este asociatd preponderent cu
durata si frecventa manifestarii algiei la nivel de muschi masticatori, si in masura mai redusa cu durata si
frecventa manifestarii durerii articulare sau manifestarea alodiniei.

- Indicele scorul total de alodinie (AL) a demonstrat corelatii semnificative cu majoritatea indicilor
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analizati (aranjate dupa puterea corelatiei): puternica — cu durata durerii musculare — DDM (rho = 0.585, p
< 0.001); moderate cu indicele integral al intensitatii durerii — CPI (rtho = 0.385, p = 0.001), durata durerii
articulare — DDA (tho = 0.328, p = 0.006); slaba cu frecventa durerii musculare — FDM (tho — 0.243 p =
0.042); insa fara corelatie statistic semnificativa (p > 0.05) cu frecventa durerii articulare (FDA). Legaturile
observate implica ca la pacientii cu DTM, amplificarea alodiniei este preponderent asociatd cu agravarea
simptomelor stomatognatice (in special amplificarea duratei durerii musculare, i in masurd mai redusa
sporirea duratei durerii articulare), sporirea intensitatii durerii percepute de pacient, insd cu un impact mai
redus asupra frecventei de aparitie a sindromului algic.

Inter-relatii a indicilor obiectivi si subiectivi ai durerii

La compararea acestor 2 grupe de indici ai durerii, s-au observat urmétoarele inter-relatii:

- Pragul de sensibilitate dolora la nivel de muschi maseter (PPTM) coreleazd semnificativ si negativ
cu durata durerii articulare — DDA (moderata, tho = -0,328, p = 0,006); cu frecventa durerii articulare —
FDA (moderata, tho = -0,367, p = 0,002) si indicele integral de intensitate a durerii — CPI (slabd, tho = -
0,277, p = 0,020); fatd de indicii temporali ai durerii musculare — durata (DDM) si frecventa (FDM), cat si
cu scorul total de alodinie (AL), nu s-au observat corelatii statistic semnificative (p > 0,05);

- Pragul de sensibilitate dolord la nivel de ATM (PPTA) coreleaza semnificativ si negativ cu
frecventa durerii articulare — FDA (slabd, tho = -0,269, p = 0,024) si cu indicele integral de intensitate a
durerii — CPI (slaba, tho = -0,260, p = 0,029); nefiind observate corelatii semnificative statistic (p > 0,05)
cu durata durerii articulare (durata — DDA), cu indicii temporali ai durerii musculare (durata — DDM,
frecventa — FDM)), cat si cu scorul total al alodiniei (AL);

- Indicele de sumare temporala WURI coreleaza semnificativ si pozitiv cu durata durerii musculare
— DDM (moderata, tho = 0,326, p = 0,006); cu durata durerii articulare — DDA (puternic, rho = 0,501, p <
0.001); cu frecventa durerii articulare — FDA (slabd, tho = 0,277, p = 0,020) si cu scorul total de alodinie —
AL (moderata, tho = 0,397, p = 0,001); nefiind observate corelatii semnificative statistic (p > 0,05) cu
frecventa durerii musculare (FDM) si indicele integral de intensitate a durerii (CPI);

- Un tipar similar de corelatii ca in cazul WURI se observa pentru indicele de sumare temporala
WUR2, care coreleaza semnificativ si pozitiv cu durata durerii musculare — DDM (moderata, rho = 0,383,
p = 0,001); cu durata durerii articulare — DDA (puternicd, tho = 0,488, p < 0.001); cu frecventa durerii
articulare — FDA (slabd, rho = 0,244, p = 0,041) si cu scorul total de alodinie — AL (moderatd, tho = 0,414,
p < 0,001); nefiind observate corelatii semnificative statistic (p > 0,05) cu frecventa durerii musculare
(FDM) si indicele integral de intensitate a durerii (CPI);

- Indicele de sumare temporala WURS3 coreleaza semnificativ si pozitiv cu durata durerii musculare
— DDM (moderata, rho = 0,305, p = 0,010); cu durata durerii articulare — DDA (moderata, tho = 0,378, p
= 0.001); cu frecventa durerii articulare — FDA (moderata, rtho = 0,333, p = 0,005) si cu indicele integral
de intensitate a durerii — CPI (s/laba, tho = 0,273, p = 0,022) si scorul total de alodinie — AL (moderatda, tho
= 0.307, p = 0.010); nefiind observate corelatii semnificative statistic (p > 0,05) cu frecventa durerii
musculare (FDM).

Per general, intre indicii subiectivi si obiectivi ai durerii analizati, se observa asocieri preponderent
slabe, ceea ce atestd cd la pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare existd o disociere intre experienta
subiectiva a durerii raportata de pacient (indicii subiectivi) si markerii masurabili ai durerii (indicii obiectivi
de testare cantitativ-senzoriald — QST). Posibil, acest fenomen s-ar putea datora urmatoarelor aspecte:

- Divergenta in perceptia durerii — unii indivizi pot percepe si raporta durerea diferit in functie de
pragurile lor individuale de sensibilitate si toleranta la durere. De asemenea, pragurile de sensibilitate sunt
potential influentate de factori de confuzie, precum alte stari (in special de naturd psiho-emotionald, cat si
fiziologice);

- Interferenta factorilor psihologici — unii factori psihologici, cum ar fi anxietatea, depresia sau
mecanismele de adaptare (coping), pot influenta semnificativ modul in care o persoana simte si raporteaza
durerea; astfel in cazurile in care factorii psihologici joacd un rol important, masuratorile obiective ale
durerii nu pot surprinde in totalitate complexitatea experientei durerii la acest pacient.

- Variabilitate in expresia durerii — durerea este o experientd complexa, iar indivizii pot exprima
durerea in diferite moduri. Indicii obiectivi ai durerii pot s se concentreze asupra unor aspecte fiziologice
specifice, in timp ce rapoartele subiective iau in considerare experienta generala a durerii, inclusiv
componentele emotionale si cognitive; aceasta diferentd de focalizare poate contribui la atestarea unor
corelatii slabe.

- Adaptarea la durere cronicd — in cazul durerii cronice, indivizii se pot adapta la durerea lor in timp,
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ceea ce duce la schimbari in modul in care raporteaza subiectiv durerea. Masurarile obiective nu pot
intotdeauna reflecta aceste adaptari, putand conduce la corelatii slabe.

- Aspecte de metodologie (alinierea dintre indicatorii obiectivi si cei subiectivi, variatiile sau
eterogenitatea din cadrul esantionului privind severitatea si durata bolii) pot influenta aceste observatii.

In rezumat, corelatiile slabe sau inexistente intre indicii subiectivi si obiectivi ai durerii subliniaza
complexitatea durerii ca experienta subiectiva influentatd de mai multi factori. Cercetatorii, cat si prestatorii
de servicii medicale trebuie sa ia in considerare acesti factori in interpretarea datelor despre durere si in
planificarea interventiilor pentru persoanele cu sindroame algice. Acest lucru subliniazd importanta
utilizarii unei abordari multimodale care combina diverse metode de evaluare pentru a obtine o intelegere
cuprinzatoare a experientei de durere a pacientului.

Inter-relatii a indicilor starii psiho-emotionale cu indicii obiectivi i subiectivi ai durerii

Initial am analizat legaturile dintre indicii starii psiho-emotionale, observandu-se cd sunt nalt si
puternic inter-corelati intre ei (p < 0.001): distress (K10) vs. anxietate (GAD-7) — rho = 0.867; distress
(K10) vs. depresie (PHQ-9) — rho = 0.722; anxietate (GAD-7) vs. depresie (PHQ-9) —rho = 0.756. Indicele
de disconfort psiho-emotional (distress) — K10 — coreleaza statistic semnificativ, moderat si negativ cu
pragurile de sensibilitate dolora la nivel de muschi maseter (PPTM, rho=-0.313, p=0.008) si ATM (PPTA,
rho = -0.376, p = 0.001). De asemenea s-au observat corelatii semnificative pozitive, insa slabe cu indicii
sumarii temporale: cu WURI (rho = 0.290, p = 0.015); WUR2 (rho = 0.290, p = 0.015); WUR3 (rho =
0.260, p = 0.030). Fata de indicii subiectivi ai durerii, se atesta corelatii statistic semnificative, puternice si
pozitive cu durata durerii musculare — DDM (rho = 0.461, p <0.001) si scorul total de alodinie (rtho =0.619,
p <0.001); nu se atestd corelatii statistic semnificative (p > 0.05) cu ceilalti indici subiectivi ai durerii —
frecventa durerii musculare (FDM); indicii temporali ai durerii articulare (durata — DDA, frecventa — FDA)
si indicele integral de intensitate a durerii (CPI). Astfel, la pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare,
sporirea disconfortului psiho-emotional general (distress, K10) se asociaza preponderent cu intensificarea
durerii musculare (sporirea duratei) si cresterea expresiei alodiniei, cat si Tn masurd moderatd cu scaderea
temporale. Scorul total de anxietate (GAD-7) coreleazd statistic semnificativ, moderat si negativ cu
pragurile de sensibilitate dolora la nivel de muschi maseter (PPTM, rho =-0.322, p=0.007) si ATM (PPTA,
rho = -0.326, p = 0.006). De asemenea, s-au observat corelatii semnificative, pozitive, insa slabe cu indicii
sumarii temporale: cu WURI (tho = 0.286, p = 0.016); WUR2 (rho = 0.284, p = 0.017); WUR3 (rho =
0.257, p=0.032). Fata de indicii subiectivi ai durerii, se atestd corelatii statistic semnificative, puternice si
pozitive cu durata durerii musculare — DDM (rho = 0.409, p < 0.001) si scorul total de alodinie (rho = 0.578,
p <0.001); nu se atestd corelatii statistic semnificative (p > 0.05) cu ceilalti indici subiectivi ai durerii —
frecventa durerii musculare (FDM); indicii temporali ai durerii articulare (durata — DDA, frecventa — FDA)
si indicele integral de intensitate a durerii (CPI). Astfel, la pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare,
sporirea anxietatii se va transla preponderent prin amplificarea duratei durerilor musculare, sporirea
expresiei alodiniei, cat si va conduce moderat la scdderea pragurilor de sensibilitate algicd la nivel de
structuri stomatognatice (muschi maseter, ATM), iar Tn masurd mai mica va afecta sumarea temporald la
stimulari repetate. Este de notat ca tiparele similare de corelatii observate in cazul indicilor de distress
(K10) si anxietate (GAD-7) cu indicii subiectivi si obiectivi ai durerii, s-ar putea datora faptului ca anterior
am observat cd in structura K10 predomind constructul de anxietate fata de cel de depresie. De asemenea,
indicii starii psiho-emotionale sunt puternic si inalt inter-corelati Intre ei. Scorul total de depresie (PHQ-9)
coreleaza statistic semnificativ si negativ cu pragurile de sensibilitate dolord la nivel de muschi maseter
(PPTM, corelatie slaba, rho = -0.280, p = 0.019) si ATM (PPTA, corelatie moderatd, rtho = -0.318, p =
0.007). insd, nu s-au observat corelatii statistic semnificative (p > 0.05) cu indicii sumarii temporale
(WURI1, WUR2, WUR3). Fata de indicii subiectivi ai durerii, se atesta corelatii statistic semnificative si
pozitive cu durata durerii musculare — DDM (corelatie moderata, rho = 0.390, p = 0.001), indicele integral
de intensitate a durerii — CPI (corelatie slaba, rho = 0.259, p = 0.030) si scorul total de alodinie (corelatie
puternicd, rho = 0.591, p < 0.001); nu se atesta corelatii statistic semnificative (p > 0.05) cu ceilalti indici
subiectivi ai durerii — frecventa durerii musculare (FDM) si cu indicii temporali ai durerii articulare (durata
— DDA, frecventa — FDA). La pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare, sporirea depresiei va conduce
preponderent la sporirea manifestarii fenomenului de alodinie (dereglarea de perceptie dolord), si in masura
moderati la sporirea duratei durerii musculare si sciderea pragului de sensibilitate la nivel de ATM. in
acelasi timp, efectul sporirii depresiei la acesti pacienti este mai slab reflectat asupra modificarii
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CONCLUZII GENERALE
in functie de faza de evolutie (acutd/cronici) a disfunctiilor temporo-mandibulare, se observa o modificare
a expresiei (intensitate, frecventd) a anumitor simptome, astfel in faza cronica se observa o agravare a
prezentdrii clinice a bolii, preponderent din contul semnelor si simptomelor asociate componentului
articular, cu frecvente mai mari ale durerii la realizarea miscarilor functionale, a aparitiei de cracmente in
timpul functiei si de evocare a durerii la palpare in aceste structuri.
Severitatea bolii si incarcarea simptomatica generald semnificativ statistic este mai inaltd n variantele de
disfunctii temporo-mandibulare cronice, preponderent in baza afectarii mai severe a ATM, si cu tendinte de
impact mai sever asupra capacitatii functionale a sistemului stomatognat (in special diapazonul miscarilor
centrice), inclusiv si la autoaprecierea pacientului despre agravarea multi-aspectuald a capacitatii functionale
(masticatie, fonatie, mimica).
La pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare cronice, predomind varianta de intensitate inalta a durerii,
cat si se atestd diferite variante de manifestare a mialgiei si artralgiei, cu diferente semnificative privind
frecvente mai inalte a durerilor musculare la acesti pacienti, analiza corelationald a indicilor subiectivi ai
durerii relevand diferite asocieri intre expresia mialgiei si artralgiei, ce ar indica existenta unor mecanisme
patogenetice asociate cronicizarii privind declangarea, agravarea si mentinerea sindromului algic.
Manifestarea sindromului algic la pacienti cu disfunctii temporo-mandibulare depinde de faza de evolutie a
bolii, in formele cronice fiind identificate mai frecvent sporirea intensitatii durerii, a frecventei si duratei de
manifestare, insd la testarea senzorial-cantitativa nu au fost observate variatii semnificative statistic privind
hiperalgezia/sumarea temporala.
Componentele subiective ale durerii (intensitatea, durata, frecventa) reflectd o interferentd puternica
potential in baza afectarii starii psiho-emotionale, acestea fiind mai puternic afectate de cronicizare decét
indicii de obiectivizare a durerii (cantitativ-senzoriali), iar intre indicii subiectivi si obiectivi ai durerii se
atestd asocieri preponderent slabe, ce confirma disocierea dintre experienta subiectiva a durerii si rezultatele
investigatiilor de obiectivizare a acesteia (testarea cantitativ-senzoriala).
Instrumentele integrale alternative testate (FAI — pentru Axa I, K10 pentru Axa II) demonstreazd o
performanta diagnostica adecvatd, care le-ar recomanda dupa o validare mai extinsa in screening-ul primar
si monitorizarea cazurilor de disfunctii temporo-mandibulare.
La pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare de diferitd faza de evolutie (acutd/cronicd), nu s-au observat
diferente semnificative privind nivelul de afectare a starii psiho-emotionale, insa analiza corelationald a
relevat cd agravarea acesteia se va transla preponderent prin amplificarea sindromului algic (sporirea duratei
durerilor musculare, expresia alodiniei, scaderea pragurilor de sensibilitate algica la nivel de structuri ale
sistemului stomatognat), cu un efect mai marcat in baza indicilor de anxietate, decat a celor de depresie.

RECOMANDARI PRACTICE
In cadrul testirii functionale a sistemului stomatognat, la suspectie de disfunctii temporo-mandibulare,
primordiala si mai informativa este evaluarea miscarilor de deschidere/inchidere, care reflectd mai frecvent
afectarea functionald la pacienti.
Pe langd evaluarea clinicd cantitativd a capacitatii functionale a sistemului stomatognat (diapazon de
miscare), se recomanda si evaluarea impactului asupra calitatii vietii pacientului, prin aprecierea nivelului
de limitare functionald autoperceput de pacient prin intermediul instrumentului JFLS-8, cu tendinte de
agravare n varianta cronicd de DTM.
Metoda de testare a sumadrii temporale cu aplicarea Neuropen si protocolului dupa Aspinall et al. (2019)
poate fi aplicatd experimental in studii privind disfunctiile temporo-mandibulare. Se recomanda aplicarea
formulelor WUR2 sau WUR3 la realizarea testdrii sumarii temporale, prin aplicarea Neuropen si
protocolului dupa Aspinall et al. (2019).
Cu scop de screening a simptomelor fizice a disfunctiei temporo-mandibulare din Axa I, se poate recomanda
dupa validarea extinsa instrumentul FAI, ce permite aprecierea generald a incarcirii cu simptome specifice
disfunctiei si trierea cazurilor clinice pentru investigatii ulterioare, datoritd performantei diagnostice
acceptabile.
Cu scop de screening a asocierii dereglarilor psiho-emotionale la pacienti cu disfunctie temporo-
mandibulard (Axa II), se poate recomanda dupa validarea extinsa instrumentul K10, ce permite aprecierea
generald a starii de disconfort psihologic, datoritd performantei diagnostice excelente fatd de instrumentele
din protocolul DC/TMD cu implicatii in managementul ulterior al cazurilor clinice complexe.
Evidentierea 1n cadrul examenului clinic a unei stari psiho-emotionale mai afectate poate servi ca un prim
indicator al potentialului de agravare a simptomaticii fizice la nivel de structuri de sistem stomatognat
(sporirea duratei, frecventei si intensitatii durerii, asocierea fenomenelor de alodinie si hiperalgezie).
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ADNOTARE
Fachira Andrei
”Disfunctiile articulatiei temporo-mandibulare,tabloul clinic si diagnosticul”
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2024

Structura tezei. Textul tezei este expus pe 121 pagini text de baza, procesate la calculator, fiind constituita din:
lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandari practice, bibliografia din 325 surse si
3 anexe. Materialul ilustrativ include 14 tabele, 26 figuri i 3 formule. Cuvinte-cheie: disfunctii temporo-
mandibulare, model biopsihosocial, axa I, axa II, diagnostic, screening.

Domeniul de studiu: 323.01 — Stomatologie.

Scopul lucrarii: Evidentierea aspectelor diagnostice fizico-clinice si psiho-emotionale la pacienti cu disfunctii
temporo-mandibulare, cu diferitd asociere cu faza de evolutie a bolii (acutd/cronica).

Obiectivele cercetérii: Investigarea componentelor tabloului clinic a disfunctiei temporo-mandibulare asociate
cu faza bolii (acutd/cronicd), In baza modelului biopsihosocial biaxial (Axa I — simptome fizice si Axa II -
afectarea starii psiho-emotionale si calitatea vietii). Evaluarea inter-relatiilor dintre indicii subiectivi si obiectivi
ai durerii la pacienti cu disfunctii temporo-mandibulare. Cercetarea impactului starii psiho-emotionale asupra
expresiei sindromului algic la pacienti cu disfunctii temporo-mandibulare. Evaluarea performantei diagnostice
a instrumentelor clinice integrale (Axa I, Axa II) alternative protocolului de diagnostic extins DC/TMD in
diagnosticul disfunctiilor temporo-mandibulare de diferitd faza de evolutie (acutd/cronica).

Noutatea si originalitatea stiintifici: S-au determinat componentele indicilor severitatii disfunctionale si
incarcarii simptomatice, cu afectare preponderentd in varianta cronicd de disfunctie temporo-mandibulara
(simptomatica asociatdi ATM — dureri la palpare, modificarea functiei, incarcarea simptomaticd ATM, cat si
numarul de situs-uri musculare dureroase la palpare). S-a demonstrat ca starea psiho-emotionala interfereaza
puternic cu indicii subiectivi ai durerii (intensitatea, durata, frecventa), stabilindu-se o expresie mai marcata a
indicilor subiectivi fatd de cei obiectivi ai durerii la pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare. S-a determinat
o performantd diagnostica adecvatd a instrumentelor integrale alternative Axei I/II din protocolul DC/TMD
(FAI/K10), cu potential de aplicare dupa o validare extinsd in screening-ul rapid si monitorizarea pacientilor cu
DTM. La pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare, se atestd un diapazon extins de modificari ale perceptiei
senzoriale (hiperalgezie, sumare temporald, alodinie), cu manifestare preponderent mai vaditd la aplicarea
stimulilor mecanici si cu tendinte de valori mai severe in cazul fazei de evolutie cronica a bolii. In premiera, a
fost relevat ca alodinia cutanata, apreciata prin chestionarul ASC-12, prezinta tendinte de manifestare mai intensa
la pacientii cu DTM cronice fatd de cele acute, in special la stimuli de naturd termica si mecanic-dinamici, dar
nu $i mecanici-statici.

Importanta practici: A fost determinatd o performantd diagnosticd adecvatd a instrumentelor integrale
alternative testate (FAI pentru Axa I si K10 pentru Axa II), care dupa o validare extinsa, le poate recomanda in
screening-ul rapid si monitorizarea starii pacientului, alternativ aplicarii unui protocol de diagnostic extins ca
duratd si resurse necesare. S-a determinat o informativitate mai inaltd a testdrii functionale prin realizarea
miscdrilor centrice fatd de cele excentrice In evocarea simptomelor clinice asociate cu faza bolii la pacienti cu
disfunctii temporo-mandibulare. S-au evidentiat elementele utile din protocolul de diagnostic DC/TMD
(componentele examenului clinic care tin de evaluarea ATM) in evidentierea simptomelor clinice asociate cu
cronicizarea (agravarea sindromului algic in timpul miscarilor functionale centrice/excentrice, frecventa
cracmentelor si rezultatele palparii ATM). In baza inter-relatiilor observate dintre indicii subiectivi si obiectivi
ai durerii, s-a determinat ca examinarea cazurilor clinice (in special in faza cronicd) necesita sa fie realizata
multi-aspectual, cu cuantificarea nu doar a aspectelor subiective de manifestare a sindromului algic (durata,
frecventd, intensitate), dar si in baza obiectivizarii durerii prin testare cantitativ senzoriald. S-a evidentiat
importanta evaludrii stirii psiho-emotionale a pacientului in paralel cu evaluarea clinicd a manifestarii
sindromului algic la pacienti cu disfunctii temporo-mandibulare, din cauza tendintelor de interferare puternica a
starii psiho-emotionale asupra indicilor durerii. A fost evidentiat cd la pacienti cu disfunctii temporo-
mandibulare cu diferitd fazd de evolutie, este necesar ca in cadrul aprecierii functionalitatii sistemului
stomatognat sa se realizeze combinarea instrumentelor obiective (evaluarea diapazonului de miscare), cat si a
celor subiective (autoaprecierea pacientului prin JFLS-8). Metoda de testare a sumarii temporale cu aplicarea
Neuropen si protocolului dupa Aspinall et al. (2019) poate fi aplicata experimental in studii privind disfunctiile
temporo-mandibulare. Se recomanda aplicarea formulelor WUR2 sau WUR3 la realizarea testdrii sumarii
temporale, prin aplicarea Neuropen si protocolului dupa Aspinall et al. (2019).

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost implementate in procesul de
cercetare, activitate metodologica si clinica la Catedra de stomatologie ortopedica “’Ilarion Postolachi”, inclusiv

si in procesul de instruire; precum si in activitatea clinica de la Clinica Universitara nr. 1 (str. Toma Ciorba, 42).
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AHHOTAIUA
®axupa Angpei
«HapyuieHus1 BUCOYHO-HUKHEYETHCTHOIO CYyCTABA, KJIMHUKA U IHATHOCTHKA»
JdokTopckas muccepranus No MeTuIUHCKUM HaykaMm, Kumnunes, 2024 r.

CrpykTrypa auccepranuu. TekcT quccepranuy mpezcTaBieH Ha 121 cTpaHuIiax OCHOBHOT'O TeKCTa, 00paboTaHHBIX
Ha KOMIIBIOTEpE, W COCTOMT H3: CIIMCKAa COKpAIlCHWH, BBeAeHHs, 4 TJaB, OOIIMX BBIBOJOB, MPAKTHYECKHX
pexoMeHanmii, onbmorpadun u3 325 ucTOYHNKOB M 3 TprioxkeHus. MInumrocTpaTuBHBI MaTepuan BKiodaer 14
Tabmuu, 26 pucyHkoB u 3 ¢opmynsl. KoiodeBble ci0Ba: BHCOYHO-HIDKHEYETIOCTHBIE PAacCTPOMCTBa,
OMOTICHXOCOIMABHAS MOJICITh, OCh I, och I, TMarHocTuka, CKpUHHHT.

Obaacte 00yuenusi: 323.01 — CromaTosnorusi.

Leas padorei: BoisBienne (GU3NKO-KIMHUYECKUX U ICHXOIMOIMOHANIBHBIX aCIIEKTOB TUArHOCTHKH y MAIIUEHTOB C
BHCOYHO-HIDKHEUEIIIOCTHBIMU JIMCOYHKIHMSIMH, UMEIONIMMH Pa3lIMuHyI0 CBs3b ¢ (ha3od pa3BUTUS 3a00JeBaHUS
(ocTpas/XxpoHUYecKas).

3agaun wuccaegoBanmsi: lccnenoBaHWe KOMIIOHEHTOB KIMHMYECKOW KapTUHBI BHCOYHO-HUKHEYETIOCTHOM
JcyHKIMH, CBSI3aHHBIX C (ha30ii 3aboseBaHms (OCcTpas/XpoHUYecKas), Ha OCHOBE JIByXOCHOH OMONICHXOCOIHAIBEHON
mogenu (Ock I — Axis I — pu3nyeckue cumnromsl 1 Ock 11 — Axis II — BIusiHUE HAa ICHXO3MOIIMOHAIEHOE COCTOSTHHE
u KadecTBO >ku3HM). OIlEHKa B3aMMOCBS3UM MEXAy CyObEKTHMBHBIMH M OOBEKTUBHBIMU TOKa3aTeIsIMH OONH Yy
MAIMEHTOB C BUCOYHO-HIKHEYEIIOCTHBIMU HapylieHusMu. lccnenoBaHue BIMSHHS TCHXOIMOIIMOHAIBHOTO
COCTOSIHMSI Ha BBIPKEHHOCTH OOJIEBOTO CHHIpPOMA y MAIMEHTOB C BUCOYHO-HM)KHEUEIIOCTHBIMH HapyIICHHSIMH.
Ouenka quarHocTHYecKod 3((EeKTHBHOCTH HMHTETPAIBHBIX KIMHUYECKMX HHCTpyMeHTOB (st Axis I, Axis II),
QIBTEPHATHBHBIX PaCIIUPEHHOMY JauarHocTudeckomy mporokony DC/TMD, B jmuarHocTHke BHCOYHO-
HWKHEUEIIOCTHBIX JUCOYHKIMN pa3HbIX CTaAUI pa3BUTHsI (OCTPBIX/XPOHHUECKUX ).

Hayuynasi HOBM3HA W OPUTHHAJIBHOCTB: OnpesieneHbl KOMIIOHEHTHI MTOKa3aTeNel BhIPaKEHHOCTH AUCQYHKINHU U
CUMIITOMATHYECKONW HArpy3KH C TNPEHMYIIECTBEHHbIM 3((}eKToM Npu XPOHMYECKOM BapHaHTE BHUCOYHO-
HIDKHEUeIocTHON aucdynkuuu (comyrcrBytomue cumnrombl BHUC — Gonb npu nanenanuu, u3MeHeHHe QyHKIHH,
cuMnroMatuueckas Harpyska BHUYC, a Tawke KommuecTBO Oosie3sHEHHbIX Mblmm). IlokasaHo, 4ro
NICUXO3MOLIMOHAIIBHOE COCTOSIHUE CHJIBHO BIIMSIET Ha CYOBEKTHBHBIE IIOKazaTenu O0Ju (MHTEHCUBHOCTS,
IPOJIOJDKUTENBHOCTD, YaCTOTa), YCTaHABIMBAs 00Jiee BHIPAXKEHHYIO BHIPAKEHHOCTh CyObEKTHBHBIX ITOKa3aTelle Mo
CpaBHCHHIO C O6’I)CKTI/IBHI)IMI/I IoKas3aTeiIsiMu 60.]'11/1 Yy magueHTOB C BHCOYHO-HUXKHEYCITIOCTHBIMU }IHCd)yHKHHﬂMI/I.
bbina onpenenena ajexkBaTHas AMarHOCTUYECKast S(PPEKTUBHOCTh AIbTEPHATHBHBIX WHTErPAIbHBIX HHCTPYMEHTOB
Axis I/II B nporokone DC/TMD (FAI/K10) ¢ noTeHIIManbpHbIM MPUMEHEHHEM MOocie OOMIMPHON BaluAalMU VIS
OBICTPOTO CKPUHMHI2 ¥ MOHUTOpPUHra mnanueHToB ¢ HapymeHuwsMa BHUC. YV nanmeHTOB ¢ BHCOYHO-
HIDKHEYENIOCTHBIMI  TUCGHYHKIMSIME OTMEYAeTCsl PACIIMPCHHBIA CIIEKTP H3MEHEHHH CEHCOPHOI'O BOCHPHSTHS
(runepanresus, BpeMEHHas CyMMalus, aJUIOJUHHMSA), C IPEUMYLIECTBEHHO 00jiee BBICOKOH BBIPAKEHHOCTBIO IPH
MEXaHHUYECKUX pa3ApakuTesiell U ¢ 0ojiee BBICOKOH BBIPAXKEHHOCTBIO IMPH XPOHHYECKOH (ase pa3BuUTHs OO0JE3Hb.
BriepBrie BBIBICHO, YTO KOXKHAs aJUTOIMHMS, OIeHMBaeMas 1mo onpocHUKy ASC-12, umeer TeHISHLIMHU K Oojee
WHTEHCUBHOMY IpPOSIBIICHNIO y OoJbHBIX ¢ xpoHuueckoit JIBHUC no cpaBHeHuto ¢ ocTpoit ¢popme, ocoOeHHO Ha
TEIUIOBbIE U MEXaHOAMHAMHYECKHE Pa3APAKUTENHN, HO HE Ha MEXaHO-CTaTHUECKUE Pa3ipaKUTEIIH.

IIpakTnyeckas 3HauyuMocTh: OnpezeneHa ajeKBaTHAas AWarHocTH4yeckas dS(QEKTHBHOCTb HCIBITAHHBIX
QIbTepHATUBHBIX MHTErpaibHbix UHCTpyMeHTOB (FAI mis Axis I u K10 mns Axis II), yro nocne oGmupHO#
BaJIMJALUN [TO3BOJIAET PEKOMEHIOBATh MX MPH ONEPATUBHOM CKPUHUHIE U MOHUTOPHHIE COCTOSHMS MAallMEHTa, KaK
JIBTEPHATHUBY. K IPIIOKEHUIO JHarHOCTHUECKUI MMPOTOKOJI, PACIIUPEHHBIN ¢ TOYKU 3PEHUS IPOIOKUTEIBHOCTH U
TpeOyeMbIX pecypcoB. YcTaHOBIeHa Ooliee BbICOKas MH(OPMATHBHOCTh (DYHKIIMOHAJIBHOTO TECTHPOBAHHUS MPU
BBINOJIHEHUM IEHTPUYECKUX, a HE OIKCIEHTPHUECKHUX [IBHKCHUM IIPU BBIABICHUM KIMHUYECKUX CHMIITOMOB,
CBSI3aHHBIX C ()a30ii 3a00J€BaHMs, Y AIIMEHTOB C BUCOYHO-HIDKHEYETFOCTHOM UCyHKIMeH. BbieneHbl moje3Hbie
AJIEMEHTHl JAuarHoctudeckoro npotokosa DC/TMD (KOMIOHEHTHI KIMHHYECKOTO OOCIENOBaHMS, CBS3aHHBIC C
ouenkoit BHYC) mpu BBIIBICHHMH KIMHUYECKUX CHMIITOMOB, CBSI3aHHBIX C XPOHMYECKUM TEUeHHEM (yCHJICHHE
00JIeBOr0 CHHIpPOMA IPU LEHTPHYECKUX/IKCLEHTPUIECKUX (PYHKIMOHAIBHBIX JABIKEHHSX, YacTOTa LIETYKOB H
nannble nanernaiu BHUC). Ha ocHoBaHMY HAOIIOAaeMbIX B3aUMOCBSI3el MEXTy CyObEeKTHBHBIMU U 00bEKTHBHBIMU
MOKa3aTeNIsIMU OONIM OIPENeNIeHO, YTO PAcCMOTPEHHE KIMHUYECKUX CiTydaeB (OCOOEHHO B XPOHHMYECKOH (ase)
HEOOXOMMO IPOBOANTH MHOT'OACHEKTHO, C KOIMYECTBEHHOW OICHKOM HE TOJBKO CYOBEKTUBHBIX aCIIEKTOB.
MIPOSIBJICHNS 00JIEBOTO CHHAPOMA (IPOJOIKUTENBHOCTh, YACTOTA, HHTCHCUBHOCTB), HO 1 HA OCHOBE OOBEKTHUBAIINU
00 TIOCPEACTBOM  KOJIWYECTBEHHOTO CEHCOPHOTO TecTUpoBaHMs. Ilom4epkHyTa BaKHOCTH  OLICGHKH
TICHXO3MOIMOHAIBHOTO COCTOSIHUSI TAllMeHTa MapayIeNbHO C KIMHWYECKOW OIIEHKOW MpOSIBICHUS O0JIEBOTO
CHHIpPOMa Yy TIAIMEHTOB C BHCOYHO-HW)KHEUYETIOCTHOM JAUCQYHKIMEH, dYTo CBS3aHO C  BBIPAKCHHOH
HHTepEPEHIIMOHHON TeHICHIMEN ICHX0IMOLMOHAIFHOTO COCTOSIHNS Ha O0JIeBbIe MoKa3aTenu. [loquepkHyTo, 4To y
MAIMEHTOB C BUCOYHO-HIDKHEUYETIOCTHBIMH TUCHYHKIMSAMHI Ha Pa3HbIX CTalMsIX Pa3BHTHS HEOOXOIMMO COYCTaHHE
OOBEKTHUBHBIX HMHCTPYMEHTOB (OIEHKa o0beMa M IWama3oHa [BIDKEHHH) W CYOBEKTUBHBIX HHCTPYMEHTOB
(camoorenka nmanueHTa mo JFLS-8). MeTox BpeMEeHHOTO CYMMHPOBaHUS ¢ IIpUMEHeHHeM Neuropen U MpOTOKOI 110
Aspinall et al. (2019) MoryT OBITH AKCIEPUMEHTAIEHO MPUMEHEHBI B MCCIIEIOBAHUSAX BHCOYHO-HIKHEUEITIOCTHRIX
michyukimii. Pexomenayercs npumenste ¢opmynsl WUR2 mm WUR3 npu BBRIIOJTHEHHH TecTa BPEMEHHOTO
CyMMHPOBaHUS, TpuMeHsst Neuropen U MPOTOKOJ B cOOTBeTCTBHH ¢ Aspinall et al. (2019).

BHeapeHnne Hay4yHbIX pe3yJbTaToOB. Pe3ynbTaTel HAay4HBIX HCCIICAOBAHWHA BHEAPSUINCH B HAY4HO-
HCCIIEIOBATENBCKUN TPOLECC, METOAWYECKYI0 M KIMHHYECKYIO NEATeNbHOCTh Ha Kadenpe OpTONeauyecKOH
cromatonoruu «Mnapron Ilocromakmy, B TOM Yiciie B yUeOHBIN MPOIIECC; a TAKKE B KIIMHIYECKON JESTETHHOCTH B
Yuusepcuterckoit kmmaAKe Ne. 1 (yi. Toma Hop6a, 42).
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ANNOTATION
Fachira Andrei
"Dysfunctions of the temporomandibular joint, clinical picture and diagnosis"
Doctoral thesis in medical sciences, Chisinau, 2024

Thesis structure. The text of the thesis is presented on 121 basic text pages, processed on the computer, consisting
of: list of abbreviations, introduction, 4 chapters, general conclusions, practical recommendations, bibliography from
325 references and 3 appendices. The illustrative material includes 14 tables, 26 figures and 3 formulas. Key words:
temporomandibular disorders, biopsychosocial model, axis I, axis II, diagnosis, screening.

Field of study: 323.01 — Stomatology.

The aim of the paper: Highlighting the physical-clinical and psycho-emotional diagnostic aspects in patients with
temporomandibular dysfunctions, with different association with the phase of the disease evolution (acute/chronic).
Research objectives: Investigating the components of the clinical presentation of temporomandibular dysfunction
associated with the phase of the disease (acute/chronic), based on the biaxial biopsychosocial model (Axis I — physical
symptoms and Axis II — affecting the psycho-emotional state and quality of life). Evaluation of inter-relationships
between subjective and objective indices of pain in patients with temporomandibular disorders. Research on the impact
of the psycho-emotional state on the expression of pain syndrome in patients with temporomandibular disorders.
Evaluation of the diagnostic performance of integral clinical tools (Axis I, Axis II) alternative to the DC/TMD
extended diagnostic protocol in the diagnosis of temporomandibular dysfunctions of different stages of evolution
(acute/chronic).

Scientific novelty and originality: The components of the indices of dysfunctional severity and symptomatic load
were determined, with a predominant effect in the chronic variant of temporomandibular dysfunction (associated TMJ
symptoms — pain on palpation, change in function, TMJ symptomatic load, as well as the number of painful muscle
sites). It has been shown that the psycho-emotional state strongly interferes with the subjective indices of pain
(intensity, duration, frequency), establishing a more marked expression of the subjective indices compared to the
objective ones in patients with temporomandibular dysfunctions. Adequate diagnostic performance of the alternative
comprehensive Axis I/II instruments in the DC/TMD protocol (FAI/K10) was determined, with potential application
after extensive validation in the rapid screening and monitoring of patients with TMD. In patients with
temporomandibular dysfunctions, an extended range of changes in sensory perception (hyperalgesia, temporal
summation, allodynia) is attested, with a predominantly more obvious manifestation when mechanical stimuli are
applied and with more severe trends in the case of the chronic evolution phase of the disease. For the first time, it was
revealed that cutaneous allodynia, assessed by the ASC-12 questionnaire, shows tendencies of more intense
manifestation in patients with chronic TMD compared to acute ones, especially to thermal and mechanical -dynamic
stimuli, but not mechanical-static ones.

Practical importance: Adequate diagnostic performance of the tested alternative integral instruments (FAI for Axis
I and K10 for Axis II) was determined, which after extensive validation, can recommend them in the rapid screening
and monitoring of the patient's condition, as an alternative to the application a diagnostic protocol extended in terms
of duration and required resources. A higher informativeness of functional testing was determined by performing
centric versus eccentric movements in evoking clinical symptoms associated with the disease phase in patients with
temporomandibular dysfunction. Useful elements of the DC/TMD diagnostic protocol (the components of the clinical
examination related to TMJ assessment) in highlighting clinical symptoms associated with chronicity (worsening pain
syndrome during centric/eccentric functional movements, frequency of clicks and TMJ palpation findings) were
highlighted. Based on the observed inter-relationships between the subjective and objective indices of pain, it was
determined that the examination of clinical cases (especially in the chronic phase) needs to be carried out multi-sided,
with the quantification not only of the subjective aspects of the manifestation of the pain syndrome (duration,
frequency, intensity), but also based on the objectification of pain through quantitative sensory testing. The importance
of evaluating the psycho-emotional state of the patient in parallel with the clinical evaluation of the manifestation of
the pain syndrome in patients with temporomandibular dysfunction was highlighted, due to the strong interference
tendencies of the psycho-emotional state on pain indices. It was highlighted that in patients with temporomandibular
dysfunctions with different stages of evolution, it is necessary to perform a combination of objective tools (assessment
of range of motion) and subjective tools (patient's self-assessment through JFLS- 8). Temporal summation test method
with application of Neuropen and protocol according to Aspinall et al. (2019) can be experimentally applied in studies
on temporomandibular dysfunctions. It is recommended to apply the WUR2 or WUR3 formulas when performing
temporal summation testing, by applying Neuropen and the protocol according to Aspinall et al. (2019).
Implementation of scientific results. The results of scientific research were implemented in the research process,
methodological and clinical activity at the "[larion Postolachi" Department of Orthopedic Dentistry, including in the
education process; as well as in the clinical activity at the University Clinic no. 1 (Str. Toma Ciorba, 42).
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ASC-12
ATM
CPI
DC/TMD
DFNS
DTM
FAI
GAD-7
GCPS
IASP
IMM
JFLS
K10
kgt
mm
PHQ-9
PPT

pt.
QST
SNC
SSI
T™I
TOI
VAS
WUR

LISTA ABREVIERILOR

Lista de verificare a simptomelor de alodinie (12 itemi) ;
Articulatie temporo-mandibulard;

Indicele intensitatii algice caracteristice (characteristic pain intensity);
Criterii de diagnostic pentru disfunctia temporo-mandibulara;
Reteaua Germana de Studiu a Durerii Neuropatice;
Disfunctie temporo-mandibulara;

Indicele Anamnestic dupa Fonseca;

Scala de evaluare a tulburarii generalizate de anxietate din 7 itemi;
Scala gradata a durerti cronice;

Asociatia Internationald de Studiu a Durerii;

Indicele de Mobilitate Mandibulara;

Scala de limitare functionald mandibulard;

Chestionarul Kessler de distress psiho-emotional;
Kilogram-fort;

Milimetru;

Chestionarul sanatdtii pacientului;

Pragul dolor de sensibilitate la presiune;

Puncte;

Testare cantitativ-senzoriala;

Sistem nervos central;

Inventarul de severitate a simptomelor;

Indicele temporo-mandibular;

Indicele de deschidere temporo-mandibular;

Scala vizual analoaga;

Raportul de wind-up (wind-up ratio).
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