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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 si 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 stiintifica: 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, incircarea simptomatica ATM, cét 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 extinsad 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 premieri, 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) necesitd 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 sumadrii 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 testarii 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, 00pab0oTaHHBIX
Ha KOMIIBIOTEpE, W COCTOMT H3: CIIMCKAa COKpAIlCHWH, BBeAeHHs, 4 TJaB, OOIIMX BBIBOJOB, MPAKTHYECKHX
pexoMeHanmii, onbmuorpadun n3 325 ucTOYHUKOB M 3 TpritokeHus.. MnmrocTpaTuBHBI MaTepuai BKiIodaer 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.

Lean padotei: BosBienne (GU3NKO-KIMHUYECKUX U ICHXOIMOIIMOHAIBHBIX aCIIEKTOB THATHOCTHKH y MAIIUEHTOB C
BHCOYHO-HIDKHEUEIIIOCTHBIMU JIMCOYHKIHMSIMH, UMEIONIMMH Pa3lIMuHyI0 CBs3b ¢ (a3od pa3BUTUS 3a00JeBaHUS
(ocTpas/XxpoHUYecKas).

3agaun wuccaegoBanmsi: lccnenoBaHWe KOMITOHEHTOB KJIMHUYECKOW KapTUHBI BHCOYHO-HUKHEUETIOCTHOM
JucyHKIMH, CBSI3aHHBIX C (ha30ii 3a00eBaHus (OCTpas/XpoHUYecKast), Ha OCHOBE JIByXOCHOW OHMOIICHXOCOINAILHOM
mogenu (Ock I — Axis I — puzudeckue cumnromsl 1 Ock 11 — Axis II — BIusiHUE Ha ICHXOIMOIIMOHAIBHOE COCTOSIHHE
u KadecTBO >ku3HM). OIlEHKa B3aMMOCBS3UM MEXAy CyObEKTHMBHBIMH M OOBEKTUBHBIMU TOKa3aTeIsIMH OONH Yy
MAIMEHTOB C BUCOYHO-HIKHEYETIOCTHBIMU HapylieHusiMu. lccnenoBaHue BIMSHHS TCHXOIMOIIMOHAIBHOTO
COCTOSIHMSI Ha BBIPKEHHOCTH OOJIEBOTO CHHIpPOMA Y MAIMEHTOB C BHCOYHO-HM)KHEUYEIIOCTHBIMH HapyIICHHSIMH.
OueHka quarHocTHYeCKOW 3()(eKTHBHOCTH HMHTETPANBHBIX KIMHUYECKHX HHCTpyMeHToB (mist Axis I, Axis II),
QIBTEPHATHBHBIX ~ PaCIIUPEHHOMY JauarHocTudeckomy mporokony DC/TMD, B jmuarHocTHKe BHCOYHO-
HWKHEUEIIOCTHBIX JUCOYHKIMN pa3HbIX CTaAWH pa3BUTHS (OCTPBIX/XPOHUYECKHUX ).

Hayuynasi HOBM3HA W OPUTHHAJIBHOCTB: OnpesieneHbl KOMIIOHEHTHI MOKa3aTeNel BhIPaKEHHOCTH TUCQYHKINH U
CUMIITOMATHYECKONH HArpy3KH C TNPEUMYIIECTBEHHbIM 3((eKToM Tpu XpPOHMYECKOM BapHaHTE BHCOYHO-
HIDKHEUeIIoCTHON aucdynkuuu (comyrcTByromue cumnromsl BHUC — Gonb npu nanenarnmu, u3MeHeHHe QyHKIHH,
cuMnroMartuueckas Harpyska BHUC, a Tawke KkommuecTBO Oonie3HeHHbIX Mblmny). [lokasaHo, uTo
NICUXO3MOLIMOHAIIBHOE COCTOSIHUE CHJIBHO BIIMSIET Ha CYOBEKTHBHBIE IIOKa3aTenu O0Ju (MHTEHCUBHOCTS,
NIPOJIOJDKUTENBHOCTD, YaCTOTA), YCTAaHABJIMBasi 00Jiee BEIPAKCHHYIO BBIPAKEHHOCTh CyObEKTHBHBIX IOKa3aTeleil mo
CpaBHCHHIO C O6’I)CKTI/IBHI)IMI/I IoKas3aTeiIsiMu 6OJ'II/I Yy magueHTOB € BHCOYHO-HUIKHEYCIFOCTHBIMHA ﬂHCd)yHKHHS[MI/I.
beia onpenenena ajexkBaTHas IMAarHOCTHYECKast 3(PPEKTUBHOCTh alIbTEPHATHBHBIX WHTErPAbHBIX WHCTPYMEHTOB
Axis /Il B nporokone DC/TMD (FAI/K10) ¢ noTeHIIManbHbIM MPUMEHEHHEM MOocie OOMIMPHON BaluAalMU VIS
ObICTPOr0 CKpPMHHMHIA ¥ MOHUTOpPUHra mnanueHToB ¢ HapyumeHuwsmu BHUC. YV nanmeHTOB ¢ BHCOYHO-
HIDKHEYENIIOCTHBIMI TUCOYHKIMSIME OTMEYAeTCsl PACIUMPEHHBIA CIIEKTP HM3MEHEHHH CEHCOPHOTO BOCIPUATHUSA
(runepanresus, BpeMEHHAs CyMMAallys, aJUIOJUHHA), C MPEUMYLIECTBEHHO 0oJiee BBHICOKON BBIPAXKEHHOCTHIO NPH
MEXaHHUYECKUX pa3fpakuTesieil U ¢ 0ojiee BBICOKOH BBIPAKEHHOCTBIO IMPH XPOHHYECKOH (ase pa3BuUTHs OOJE3Hb.
BriepBrie BBIBICHO, YTO KOXKHAsI aJUIOAWHHUS, OlleHMBaeMasi 1mo onpocHuKy ASC-12, umeer TeHISHLIMHU K Oojee
WHTEHCUBHOMY IPOSIBIICHUIO y 00JbHBIX ¢ xpoHuueckoii JIBHUC no cpaBHeHuio ¢ octpoil opme, 0COOCHHO Ha
TEIUIOBbIE U MEXaHOAMHAMHYECKHE Pa3APAKUTENN, HO HE Ha MEXaHO-CTATHUECKUE Pa3ipaKUTEIIH.

IIpakTnyeckas 3HauuMocTh: OnpezeneHa ajfeKBaTHAas AWAarHocTH4yeckas dS(QQEKTHBHOCTb HCIBITAHHBIX
QJIbTEpHATUBHBIX MHTErpajbHbIXx UHCTpYMeHTOB (FAI s Axis I m K10 mns Axis II), uro mocne oOummpHOi
BaJIMJALUN [TO3BOJIIET PEKOMEHI0BATh X IPH ONEPATUBHOM CKPUHUHIC U MOHHUTOPHHIE COCTOSIHUS MALMEHTa, KaK
JIBTEPHATHUBY. K IPIIOKEHUIO TUarHOCTHUECKUI MPOTOKOJI, PACIIUPEHHBIN C TOYKH 3PEHHSI IPOJOKUTENBHOCTU U
TpeOyeMbIX pecypcoB. YcTaHOBIeHa Ooliee BbICOKas MH(OPMATHBHOCTh (DYHKIMOHAJIBHOTO TECTHPOBAHHUS MPU
BBINOJIHEHUM IEHTPUYECKUX, 4 HE OSKCIEHTPUYECKHX [BIKCHHWH INpHU BBIABICHHUM KIMHUYECKHX CHUMIITOMOB,
CBSI3aHHBIX C ()a30ii 3a00J€BaHMs, Y AIIMEHTOB C BUCOYHO-HIDKHEYETIOCTHOM UCcyHKIMel. BoineneHsl moje3Hbie
AJIEMEHTHl JuarHoctudeckoro npotokosa DC/TMD (KOMIOHEHTHI KIMHHYECKOTO OOCIeNOBaHHMS, CBS3aHHBIC C
ouenkoit BHYUC) npu BbIIBICHHMH KIMHUYECKUX CHMIITOMOB, CBSI3aHHBIX C XPOHMUYECKUM TEUeHHEM (yCHIICHHE
00JIeBOTO CHHIpPOMA INPU LEHTPHUYECKHUX/IKCUEHTPUYECKUX (DYHKIMOHAIBHBIX IBIDKEHHAX, YaCTOTa INEIYKOB H
nannble nanenaipu BHYC). Ha ocHoBaHMY HAOMIOAaeMBIX B3aUMOCBSI3el MEXK/Ty CyObEKTHBHBIMU U 00BEKTHBHBIMU
MOKa3aTeNIsIMU OONIM OIPENeNIeHO, YTO PAcCMOTPEHHE KIMHUYECKUX CiTydaeB (OCOOEHHO B XPOHHMYECKOH (ase)
HE0OXOMMO IPOBOANUTH MHOT'OACHEKTHO, C KOIMYECTBEHHOW OICHKOM HE TOJBKO CYOBEKTUBHBIX aCIIEKTOB.
MIPOSIBJICHNS 00JIEBOTO CHHIPOMA (TIPOAOJIKUTEIHHOCTD, YaCTOTa, HHTCHCUBHOCTB), HO 1 HA OCHOBE OOBEKTUBAIINU
0o TIOCPEACTBOM  KOJIWYECTBEHHOI'O CEHCOPHOro TecTupoBaHHs. [loguepkHyTa BaKHOCTH  OLIEHKH
TICHXO3MOIMOHAIBHOTO COCTOSIHUS TAllMeHTa MapayIeNbHO C KIMHWYECKOW OIIEHKOW NpOSIBICHUS O0JIEBOTO
CHHIpPOMa Yy TIAIMEHTOB C BHCOYHO-HW)KHEUYETIOCTHOM JAUCQYHKIMEH, dYTo CBS3aHO C BBIPAKCHHOM
HHTep(EPEHIIMOHHON TeHICHIMEN IICHX0IMOLIMOHAIBHOTO COCTOSIHUS Ha O0JIeBbIe mokasaTenu. [logquepkayTo, 4to y
MAHMEHTOB C BUCOYHO-HIDKHEUYETIOCTHBIMH TUCHYHKIUSAMHU Ha Pa3HbIX CTaIMIX Pa3BHTHS HEOOXOAUMO COUYCTaHHE
OOBEKTHUBHBIX HMHCTPYMEHTOB (OIEHKa o0beMa M JIWama3oHa [BIDKEHHH) W CYOBEKTUBHBIX HHCTPYMEHTOB
(camoorenka nmanueHTa mo JFLS-8). MeTox BpeMEHHOTO CYMMHPOBaHUS ¢ IpUMEHeHHeM Neuropen U MpOTOKOI 110
Aspinall et al. (2019) MoryT OBITH AKCIEPUMEHTAIEHO MPUMEHEHBI B UCCIICIOBAHUAX BHUCOYHO-HIKHEUEITIOCTHBIX
micyakimii. Pexomenayercs npumensts ¢opmynsl WUR2 mmn WUR3 mpu BBITOTHEHHH TecTa BPEMEHHOTO
CyMMHPOBaHUS, TpuMeHsst Neuropen U MPOTOKOJ B cOOTBeTCTBHH ¢ Aspinall et al. (2019).

BHeapeHnne Hay4yHbIX pe3yJbTaToOB. Pe3ynbTaTel Hay4HBIX HCCIICOBAHMHA BHEAPSUINCH B HAYYHO-
HCCIIEIOBATENbCKUM MPOLECC, METOAWYECKYI0 M KIMHWYECKYI0 NEATeIbHOCTh Ha Kadenpe OpTomemrmdecKoit
cromatonoruu «napron Ilocromakmy, B TOM Yiciie B y9eOHBIN MPOIIECC; a TAKKE B KIIMHIYECKON JIESTETHHOCTH B
Yuusepcuterckoit kimmaAKe Ne. 1 (yi. Toma Hop6a, 42).



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/IT 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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Articulatie temporo-mandibulard;

Tomografie computerizata cu fascicol conic;

Algii cronice suprapuse;

Indicele intensitatii algice caracteristice (characteristic pain intensity);
Criterii de diagnostic pentru disfunctia temporo-mandibular;
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;

Axa hipotalamo-hipofizo-suprarenala;

Asociatia Internationald de Studiu a Durerii;

Interleukine;

Intercuspidare maxima;

Indicele de Mobilitate Mandibulara;

Imagistica prin rezonanta magnetica;

Scala de limitare functionald mandibulara;

Analiza vibrationala articular;

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

Milimetru;

Metaloproteinaze matriceale (matrix metalloproteinase);
Chestionarul sanatatii pacientului;

Pragul dolor de sensibilitate la presiune;

Puncte;

Testare cantitativ-senzoriala;

Relatia centrica;

Criterii de diagnostic In cercetare pentru disfunctia temporo-mandibulara;
Electromiografie de suprafat;

Sistem nervos central;

Inventarul de severitate a simptomelor;

Terapie prin stimulare neuromusculara electrica;

Indicele temporo-mandibular;

Indicele de deschidere temporo-mandibular;

Ultrasonografie;

Scala vizual analoaga;

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



INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate. Disfunctiile temporo-mandibulare (DTM, din
engl. temporo-mandibular disorders) reprezintd un grup divers de afectiuni de durere orofaciala,
care se estimeaza ca afecteaza intre 5-12% din populatia adulta la nivel global [113, 162], 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) [209]. Prezentarea clinicd 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 povard asupra
activitatii cotidiene a pacientului [278]. DTM-urile au un impact semnificativ asupra sistemului de
sanatate si economiei, avand consecinte negative asupra calitatii vietii si functionalitatii pacientilor
[196]. 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.

In literatura de specialitate, se atesti lipsa de dovezi suficiente privind teoriile patobiologice
actualmente utilizate pentru explicarea aparitiei DTM [47, 301]. Desi din punct de vedere istoric,
disfunctiile temporo-mandibulare au fost atribuite unor cauze specifice, cum ar fi malocluziile
dentare sau patologia ATM [232], acestor teorii le lipsea o suficienta credibilitate stiintifica si
dovezi pentru a le sustine [144, 155, 292]. De asemenea, se poate observa o intelegere insuficienta
a modificarilor mecanice si degenerative la nivel de structuri ATM [285]. Insa, contrar datelor
rezultante din multiple studii longitudinale, de cohorta prospective si epidemiologice, etiologia
DTM la moment nu este pe deplin elucidatd, concomitent nu sunt bine intelese interactiunile dintre
diversi factori cu potential risc privind aparitia DTM 1in randul adultilor [284]. La moment, se
considerd ca etiologia DTM este multifactoriald, teoriile unifactoriale, inclusiv si cele de ordin
biomecanic fiind abandonate in favoarea modelelor etiologice complexe, mai extinse si incluzive
[14, 183, 285, 297].

Per general, patogeneza disfunctiilor este putin studiatd, in primul rand datoritd naturii
heterogene a disfunctiilor temporo-mandibulare [47, 151, 285, 301]. 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 [47, 301]. De
asemenea, este dificil de cuantificat impactul a diferitor factori in aparitia DTM, din cauza ca
acestea sunt influentate de combinatii de factori biologici, biomecanici, genetici, psihosociali si de

mediu [102, 149, 151, 276]. Interactiunea acestor factori si contributia lor la dezvoltarea si evolutia
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bolii nu este incad pe deplin inteleasa. Per general, desi s-au facut progrese in intelegerea naturii
multifactoriale a DTM, exista inca multiple intrebari nerezolvate si se realizeaza continuu cercetari
in aceastd directie, In special sunt necesare studii suplimentare pentru descifrarea rolului
psihosociali in provocarea, mentenanta si agravarea diferitor forme clinice de DTM [43, 98, 120,
303].

Desi in ultimele decenii, au existat progrese semnificative in cercetarea fenomenului algic
ca simptom predominant al DTM, actualmente nu sunt determinate tipare distincte de prezentare
clinicd a patologiei [188]. Nu este elucidata relatia DTM cu diferite comorbiditati, in special cele
de ordin algic, nefiind stabilite criterii clare de etapizare a bolii, cét si nu sunt determinati factorii
care conduc la un risc sporit de asociere a altor patologii [ 18, 50]. De asemenea, nu sunt cunoscute
interactiunile dintre factorii comuni ai DTM si celor mai frecvente comorbiditati algice asociate
(cefalee, migrend, algii cervicale) [209]. Comorbiditatile algice sunt frecvente in cazul
disfunctiilor temporo-mandibulare, iar studiile clinice randomizate au relevat ca aceste patologii
coexistente afecteazi eficacitatea tratamentului acordat [190]. In special, aceste diferente par si
fie asociate cu faza bolii, determinandu-se un spectru larg simptomatic o datd cu cronicizarea
patologiei. Date recente din literatura de specialitate evidentiaza ca extinderea durerii dincolo de
regiunea orofaciald este mai frecventa in randul pacientilor cu faze cronice de DTM [188, 190]. in
alte cazuri, pacientii pot prezenta simptome care se suprapun cu alte afectiuni cronice algice, cum
ar fi cefaleea, fibromialgia si afectiunile neurologice, ceea ce conduce la dificultati, erori de
diagnostic clinic si sub-diagnosticare [64, 91]. Mecanismul acestor suprapuneri a diferitor
patologii nu este pe deplin elucidat, presupunandu-se ca este asociat fenomenelor de sensitizare
centrald, inclusiv prin manifestdri clinice precum dereglari de perceptie algica — hiperalgezie
generalizatd, alodinie etc. [132]. Frecvent, In DTM, se atesta si afectarea stdrii psiho-emotionale
de diferit grad (pana la 75% cazuri) [105].

Aceste aspecte, contribuie la dificultdti de ordin taxonomic in clasificarea disfunctiilor
temporo-mandibulare [227]. O alta problema stringentd este non-uniformitatea in abordari,
carentele de standardizare si de consecventd in diagnosticarea patologiei [196]. Dat fiind ca
termenul DTM este unul colectiv, eterogenitatea inerenta acestui grup de patologii, se reflecta si
la nivel de clasificare si sistematizare. Incercarile din literatura de specialitate privind distinctia
formelor clinice (clasificare si fenotipare) intdmpind dificultdti, criteriile utilizate la moment
nefiind pe deplin corespunzatoare [120, 303]. O data cu implementarea modelului biopsihosocial
de abordare a patologiei, se impune integrarea factorilor psihosociali si comportamentali in

sistemul de clasificare, impreund cu aspectele biomedicale traditionale, care reprezintd o provocare
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complexa, care necesita cercetdri si instruiri suplimentare ale personalului medical [264].

Lipsa unor criterii si terminologii de diagnostic consecvente si standardizate, universal
implementate in activitatea clinica, conduce la dificultati de comunicare eficientd intre specialisti,
si prezinta dificultdti de comparabilitate a rezultatelor cercetarilor in domeniu. Uniformitatea
abordarilor diagnostice este o provocare continud si necesita eforturi continue pentru atingerea
unui consens si validare [196].

Pe langa acestea, se atestd o implementare lenta privind incorporarea progreselor tehnologice
(tehnici imagistice noi, diagnosticul molecular etc.) in activitatea clinica, fiind actuala integrarea
acestor instrumente performante in activitatea practicd, pentru a imbundtati acuratetea si
specificitatea diagnosticului [196, 213, 239, 280]. Acest lucru va necesita si o actualizare privind
sistemele de clasificare existente pentru a incorpora noi dovezi (criterii de diagnostic) obtinute prin
alte modalitati de diagnosticare clinicd/paraclinica.

Un efort esential in domeniu este activitatea Consortiumului International RDC/TMD
(actualmente /nfORM — Reteaua Internationald privind Metodologia cu referire la Durerea
Orofaciala si a Dereglarilor Asociate). Aceasta retea se focuseaza pe translarea in practica clinica
a rezultatelor obtinute in cercetari, promovarea adoptarii si dezvoltarii de criterii de diagnostic
valide si standardizate, aplicabile atét in activitatea de cercetare, cét si in cea clinicd [257]. Primul
set si protocol de acest tip (RDC/TMD) a fost publicat in 1992, ulterior fiind actualizat si
simplificat, astfel in 2014 fiind propuse noile criterii de diagnostic pentru disfunctiile temporo-
mandibulare (DC/TMD — Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), cu o fiabilitate
sporita fatd de versiunea precedenti. Insd si acest sistem este lacunar, lipsind diverse aspecte
actuale de abordare a patologiei, nefiind luate in 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 [48, 257]. Insa un punct forte esential al
DC/TMD este faptul cd acesta este bazat pe un fundament conceptual mai extins si fiabil — modelu!
biopsihosocial, care reflecta tranzitia conceptuald din specialitate in abordarea DTM (trecerea de
la perspectiva pur biomedicald/mecanicistd spre o noud paradigmad de personalizare a
diagnosticului si tratamentului oferit pacientilor cu DTM) [177, 299].

Diagnosticul DTM a evoluat substantial o datd cu DC/TMD, recent fiind publicate noi
clasificari, precum Clasificarea Internationald a Durerilor Orofaciale (ICOP din 2020), care extind
arealul taxonomic initial, subliniind importanta determinarii aspectelor temporale ale manifestarii
bolii (durata si frecventa de manifestare a simptomelor, faza acutd/cronica) [227, 249].
Actualmente nu sunt prestabilite criterii bine definite de cronicizare a bolii, fiind luat ca referinta

un termen relativ — o perioada de 6 luni ca tranzitie spre faza cronicd a algiei [287]. Insasi in
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literatura de specialitate, se subliniaza importanta studierii aprofundate a situatiilor de manifestare
clinica indelungata a bolii (cronicizare), datoritd 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 [62, 64, 197, 276]. Din datele curente, se
cunoaste cd numarul de persoane cu DTM cronica este n continud crestere, ponderea femeilor
afectate de variantele cronice ale bolii este mai mare ca in fazele acute de DTM, riscul de asociere
a altor comorbiditati (inclusiv si de ordin algic) creste o datd cu cronicizarea maladiei [197].
Anterior, Asociatia Stomatologicd Americand (ADA) a incercat sa identifice un model de predictie
pentru DTM cronica, dar acesta a fost insuficient pentru aplicarea pe scara larga in practica clinica
[62]. In ultimul deceniu, este demarat programul ACTION (Acute to Chronic Pain TransiTION)
de catre Institutele Nationale de Sanatate (NIH, National Institutes of Health) din SUA pentru a
determina factorii de risc implicati in cronicizarea DTM 1n baza evaluarii dovezilor existente si
realizarea de studii cu design ajustat [185].

In ceea ce priveste managementul DTM, tratamentul depinde de etiologia bolii, fie ca este
de ordin biomecanic, musculo-scheletic sau idiopatic. Managementul conservator frecvent initial
include prescrierea de miorelaxante, utilizarea de gutiere ocluzale, modificarea dietei si
fizioterapie la domiciliu cu instruirea pacientului. Alte tratamente, depind de abordarile din
domeniu, variind de la cele stomatologice, la neurologice, kineziologice, medicina alternativa etc.
Datoritda, in parte, a ratei de succes relativ scazute a multiple din abordarile diagnostice si
terapeutice existente pentru DTM, in mod constant sunt studiate si propuse altele noi [209].

Per general, in ciuda multiplelor cercetari din domeniu, DTM raman a fi o provocare pentru
stomatologie. Complexitatea manifestdrilor clinice, diversitatea etiologica si a factorilor de risc
implicati, impune adesea un examen clinic amdnuntit si investigatii paraclinice aditionale,
influentdnd astfel luarea deciziilor in stabilirea diagnosticului adecvat [192]. Problemele de
clasificare si taxonomie existente in domeniu complica situatia, datoritad lipsei unei viziuni unice
in domeniu referitor la interpretarea patologiei. Abordarea acestor probleme nerezolvate in
clasificarea DTM va contribui la dezvoltarea unui sistem de diagnostic mai precis, cuprinzator si
bazat pe dovezi. Acest lucru, la randul sdu, va facilita diagnosticul Tmbunatatit, planificarea

In baza celor observate anterior, a fost formulati ipoteza de lucru: Manifestirile clinice ale
disfunctiei temporo-mandibulare cronice se reflecta in altd structura 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 urmatorul scop al cercetarii:
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Evidentierea aspectelor diagnostice fizico-clinice si psiho-emotionale la pacienti cu disfunctii
temporo-mandibulare, cu diferitd 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/cronicd), 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 (acuta/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-paraclinica a disfunctiilor temporo-mandibulare in baza
criteriului temporal — faza de evolutie (forme acute/cronice). Metodologia cercetarii s-a bazat pe
actualele tendinte in abordarea disfunctiilor temporo-mandibulare — aplicarea modelului
biopsihosocial de abordare diagnostica a bolii. Confirmarea prezentei DTM a fost realizata in baza
protocolului diagnostic DC/TMD (Axa I — simptome fizice; Axa Il — starea psihosociala), inclusiv
si cu utilizarea indicilor aditionali protocolului. Design-ul studiului a fost conceput in baza
tendintelor actuale metodologice de cercetare in domeniu; astfel pentru omogenitate, au fost
analizati doar pacienti cu forme similare de disfunctie temporo-mandibulard (miogen-artrogena),
criteriul evaluat fiind faza de evolutie a bolii (acutd/cronica). In cadrul cercetirii, au fost inrolati
70 de pacienti (35 — cu forme cronice de DTM, 35 — forme acute de DTM). Criteriile de includere
si excludere au respectat recomandarile din literatura de specialitate, similar aspectelor
metodologice din alte studii din domeniu.

Pentru testarea cantitativ-senzoriala a perceptiei dolore au fost utilizate testele cantitative
algometrice si de evaluare a sumarii temporale, cu respectarea metodologiei din domeniu [95,
247]. Evaluarea indicilor integrali pentru Axa I/Il (FAIL 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 procesarea matematico-statistici a datelor colectate, au fost utilizate metode
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recomandate din literatura de specialitate (evaluarea primard 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 realizatd prin intermediul
corelatiilor neparametrice de tip Spearman. Evaluarea statisticd a fost realizatd in software
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”, procesul verbal nr. 79 din 26.06.2015.

Noutatea si originalitatea stiintifica:
- S-au determinat componentele indicilor severitatii disfunctionale si incarcdrii
simptomatice, cu afectare preponderenta in varianta cronicd de disfunctie temporo-mandibulara
(simptomatica asociatd ATM — dureri la palpare, modificarea functiei, Incdrcarea simptomatica
ATM, cat si numarul de sifus-uri musculare dureroase la palpare).
- S-a demonstrat cd starea psiho-emotionald interfereaza puternic cu indicii subiectivi ai
durerii (intensitatea, durata, frecventa), stabilindu-se o expresie mai marcata a indicilor subiectivi
fata de cei obiectivi ai durerii la pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare.
- S-a determinat o performanta diagnostica adecvatd a instrumentelor integrale alternative
Axei I/II 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 atesta 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 cronicd a bolii.
- In premierd, a fost relevat ci alodinia cutanati, apreciatd prin chestionarul ASC-12,
prezintd tendinte de manifestare mai intensa la pacientii cu DTM cronice fatd de cele acute, in
special la stimuli de natura termica si mecanic-dinamici, dar nu si mecanici-statici.

Importanta practica:
- A fost determinatd o performantd diagnostici 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 inalta a testdrii functionale prin realizarea miscarilor

centrice fatd de cele excentrice in evocarea simptomelor clinice asociate cu faza bolii la pacienti
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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
(duratd, frecventa, intensitate), dar si in baza obiectivizarii durerii prin testare cantitativ senzoriala.
- S-a evidentiat importanta evaluarii starii psiho-emotionale a pacientului in paralel cu
evaluarea clinica a manifestdrii 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 diferitd faza de
evolutie, este necesar ca in cadrul aprecierii functionalitdtii 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) [13] poate fi aplicata experimental in 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) [13].

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost
implementate in procesul de cercetare, activitate metodologica si clinica la Catedra de
stomatologie ortopedicd “llarion Postolachi”, inclusiv si in 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, Romania, 2019, Congresul
ADRE, lasi, Romdnia, 2021; si 3 nationale cu participare internationald — 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
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a Cercetdrii 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 bazd 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
internationalad — 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 constituitd 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.

Sumarul compartimentelor tezei. In Introducere este abordati actualitatea si importanta
temei, fiind expuse principalele concepte moderne privind diagnosticul si patogeneza disfunctiile
temporomandibulare. Sunt descrise scopul si obiectivele tezei, noutatea si originalitatea stiintifica
a rezultatelor obtinute, importanta practicd, implementarea rezultatelor stiintifice, aprobarea
rezultatelor.

In capitolul 1 este redata sinteza analiticd a literaturii de specialitate referitor la problema
studiatd — etiologia, patogeneza si evolutia disfunctiilor temporo-mandibulare. Sunt prezentate
premisele din literatura privind evaluarea distincta a disfunctiilor temporo-mandibulare in functie
de criteriul temporal —faza de evolutie a acestora (acut, cronic). Sunt expuse principalele probleme
de cercetare neelucidate la momentul actual, precum si sunt explicate cdile de cercetare utilizate
anterior si rezultatele acestora in cadrul studiului problemei date. In capitolul 2 sunt descrise
loturile de pacienti, criteriile de includere si excludere din studiu, metodele de diagnostic folosite.
Este redat design-ul cercetarii, testele statistice aplicate precum si testele clinice utilizate. Sunt
explicati parametrii de masurare folosite in tezd precum si procedeele de procesare matematico-
statisticd a datelor. In capitolul 3 sunt redate rezultatele proprii ale cercetarii prin prisma analizei
comparative dintre lotul cu disfunctii temporo-mandibulare acute si cel cu DTM cronic. Sunt
prezentate comparativ datele evaludrii statistice a diferentelor privind frecventele manifestarilor
simptomatice, valorile medii ale indicilor clinici care tin de rezultatele aplicarii instrumentelor

Axei I si II a DC/TMD. De asemenea sunt prezentate si datele de evaluare comparativa statistica
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a altor indicatori clinici care nu fac parte din DC/TMD. Sunt prezentate rezultatele testarii
performantei diagnostice a douad instrumente integrale de screening a Axei I (FAI) si Axei II (K10),
ca alternative protocolului DC/TMD. Capitolul se incheie cu analiza inter-relatiilor dintre indicii
obiectivi/subiectivi ai durerii si cei ai starii psiho-emotionali, cu evidentierea principalelor
asocieri. In capitolul 4 sunt expuse discutiile referitor la rezultatele proprii prin prisma datelor din
literatura de specialitate, fiind analizate diferentele de frecventd si intensitate a semnelor si
simptomelor observate intre disfunctiile temporo-mandibulare acute si cronice. Sunt evidentiate
principalele mecanisme, teorii si ipoteze care pot explica diferentele observate si analizate si
discordantele/similitudinile cu alte studii din literatura de specialitate. Concluziile generale si
recomandarile practice sunt realizate in baza datelor obtinute in cercetarea data, fiind o sinteza a

principalelor rezultate obtinute.
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1. PARADIGME SI CONCEPTE iN ABORDAREA INTEGRALA A
DISFUNCTIEI TEMPORO-MANDIBULARE

1.1.Concepte si notiuni de anatomie si functionalitate a sistemului stomatognat

Sistemul stomatognat constd din structuri coordonate care implica dintii, muschii masticatiei
si ATM. Articulatia temporo-mandibulara (ATM) este o articulatie complexd care permite
miscari de alunecare si articulare in diferite planuri. Este clasificatd ca o articulatie artrodiala
(permite translatia) si ginglimoida (permite rotatia), cu condilul mandibular incadrat in fosa
mandibulara a osului temporal. Discul articular previne articularea directa dintre structurile osoase.
Articulatia temporo-mandibulara este singura articulatie mobila la nivelul craniului si este cea mai

evoluata din organism (Fig. 1.1) [69, 209, 275].

Cororors s Supratata LgAment
R articulara P

retrodiscala  superioara anterior

Cavitatea
articulara
inferioara

Tesuturile
retrodiscale

Lamine
retrodiscala
infericara

Muschiul
pterigoidian
lateral

Fig. 1.1. Vedere laterala a articulatiei temporo-mandibulare si a elementelor

constituente/proxime [209]

Discul articular este un corp neosificat, care permite miscari complexe ale articulatiilor,
fiind compus din tesut conjunctiv fibros dens, lipsit in mare parte de vase de sange sau fibre
nervoase. Sagital, discul este Tmpartit in trei regiuni in functie de grosime: zona intermediara,
anterioard si posterioard. Suprafata articulara a condilului este situatd pe zona intermediard,
marginitd de regiunile anterioare si posterioare. Forma discului este determinata de morfologia

condilului si a fosei mandibulare [209].
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In timpul miscarii, discul este oarecum flexibil si se poate adapta la cerintele functionale ale
suprafetelor articulare. Cu toate acestea, aceasta flexibilitate nu inseamna ca morfologia discului
este modificata reversibil in timpul functiondrii. Discul 1si mentine morfologia cu exceptia cazului
in care apar forte distructive sau modificari structurale in ATM, care pot modifica ireversibil
morfologia discului, provocand modificari biomecanice in timpul realizérii functiei [69].

Discul articular este atasat de tesutul retrodiscal, o regiune foarte vascularizata si inervata a
tesutului conjunctiv. Lamina retrodiscald superioara ataseaza discul de placa timpanica, in timp ce
lamina retrodiscala inferioara ataseaza marginea inferioard a portiunii posterioare a discului de
marginea posterioara a suprafetei articulare a condilului [209, 275].

Regiunea anterioara a discului este atasatd de ligamentul capsular, care inconjoard cea mai
mare parte a articulatiei. Ambele atasamente anterioare sunt compuse din fibre colagene. Muschiul
pterigoidian lateral anterior este de asemenea atasat intre atasamentele ligamentului capsular [209,
275].

Cavitatea superioard este marginitd de fosa mandibulara si suprafata superioard a discului,
in timp ce cavitatea inferioard este marginitd de condilul mandibular si suprafata inferioara a
discului. Suprafetele interne ale cavitdtilor sunt inconjurate de celule endoteliale specializate care
formeaza o captuseala sinoviald. Aceastd cdptuseald, impreund cu o margine sinoviala specializata,
produce lichid sinovial, care umple ambele cavitati articulare [209, 275].

Lichidul sinovial are doud functii: 1) este necesar din punct de vedere metabolic pentru
suprafetele articulare ale articulatiei, prevenind frictia in timpul miscarii si 2) ca lubrifiant intre
suprafetele articulare in timpul functionarii [275].

Cartilajul articular al ATM este configurat diferit fatd de cartilajul articular tipic datorita
mandibulei si ATM care se formeaza din osificarea intermembranarda, mai degraba decéit din
osificarea endocondrald. Acest lucru permite cresterea continud, repararea si remodelarea ATM
[209].

Spre deosebire de alte articulatii sinoviale care contin cartilaj hialin [167], suprafetele
articulare ale ATM (procesul condilian si suprafata articulard a osului temporal) sunt acoperite de
fibrocartilaj, discul fiind la fel compus din acesta [281]. O particularitate este faptul ca
fibrocartilajul este avascularizat si hipocelular — contin doar condrocite, care au functie de
mentenantd a matricei extracelulare [212].

Structural, fibrocartilajul contine 3 straturi: fibros, de proliferare, hipertrofic (Fig. 1.2) [310],
insd se propune existenta unui strat aditional (condroblastic) intre cel de proliferare si cel
hipertrofic [281]. Matricea extracelulard contine proteoglicani (biglican, decorin, agrecan,

fibromodulina si colagen) [281], colagenul fiind cel mai frecvent de tipul I/III in stratul fibros, de
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tip II in straturile profunde si de tip X in regiunea hipertroficd [281]. De asemenea, la nivel de
cartilaj al condilului mandibular se identifica colagen de tip IV, VI si laminina [44].
In alte articulatii sinoviale ce contin cartilaj hialin, acesta este compus din colagen de tip II
si proteoglicani, iar straturile componente sunt cel superficial, mediu si profund [11, 164].
Amplasarea fibrilelor de colagen per regiuni are o insemnatate functionald, astfel in regiunile
superficiale, paralelismul acestora fata de suprafata articulard se presupune céd reduce frictia si
forfecarea, iar amplasarea perpendiculara fata de suprafata osului subcondral in regiunile profunde

are rol de asigurare a ancorarii [ 164].
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\ Colagen tip X

Fig. 1.2. Compozitia cartilajului hialin (A) si fibrocartilaj (B) [167]

Actualmente, modificarile structural-histologice ale cartilajului condilului mandibular sunt
studiate in aspect diagnostic, fiind observatd anterior ingrosarea acestuia in anumite afectiuni
articulare (ex.: osteoartrita ATM), acest proces reflectdnd o reparare inadecvata, dat fiind ca
aspectul si compozitia tesutului fibros rezultant este similar cu cel al tesutului de granulatie [240].

Ligamentele au functia de protejare a structurilor articulare si sunt formate din fibre de tesut
conjunctiv colagen. Ele nu se intind, dar pot fi alungite atunci cand sunt expuse la forte excesive,
compromitand functia articulatiei. Ligamentele actioneaza pasiv ca dispozitive de retinere,

limitdnd miscarile extreme. Trei ligamente functionale sustin ATM (colateral, capsular si
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temporo-mandibular) iar doud sunt accesorii (sfeno-mandibular si stilo-mandibular) [209] (fig.
1.3).

Ligamentele discale (colaterale) sunt doua tipuri de ligamente care leagd marginile mediale
si laterale ale discului articular de polii condilului. Aceste ligamente, compuse din fibre de tesut
conjunctiv colagenos, restrictioneaza miscarea discului de la condil, permitandu-i sa se miste pasiv
odatd cu condilul [275]. De asemenea, permit discului sd se roteascd anterior si posterior pe
suprafata condilului, provocand miscarea de articulatie a ATM. Aceste ligamente au aport vascular
si sunt inervate, oferind informatii despre pozitia si miscarea articulatiilor. Ele sunt responsabile
pentru Tmpartirea articulatiei mediolateral in cavitdtile articulare superioare si inferioare [209].

Ligamentul capsular inconjoard si cuprinde intreaga ATM, atasand fibre atat de osul
temporal si de colul condilului, avand functia de a rezista fortelor care separa sau disloca
suprafetele articulare si retin lichidul sinovial. Ligamentul este bine inervat si ofera feedback
proprioceptiv asupra pozitiei si miscarii articulare [209].

Ligamentul temporo-mandibular este alcatuit din doud parti: portiunea oblica exterioara
(se extinde de la suprafata exterioara a tuberculului articular si a procesului zigomatic) si portiunea
orizontald interioard (se extinde de la suprafata exterioard a tuberculului articular si a procesului
zigomatic spre posterior si orizontal pand la polul lateral a condilului si partea posterioara a
discului articular) [275]. Portiunea oblica a ligamentului rezista la coborarea excesiva a condilului,
limitand diapazonul de deschidere a gurii. In timpul fazei initiale de deschidere a cavittii bucale,
condilul se poate roti in jurul unui punct fix pana cand ligamentul devine tensionat, limitand apoi,
ulterioara rotatie a condilului [275]. Tensionarea ligamentului capsular conduce la modificarea
miscarii de deschidere, indicand schimbarea de la rotatia in jurul unui punct fix la miscarea spre
anterior sau inferior de eminenta articulara [209]. Aceasta capacitate unicd se gaseste doar la
oameni si are loc Tn conditii de pozitie posturala erecta si cu coloana vertebrald asezatd vertical.
Portiunea orizontala interioara a ligamentului limiteazd miscarea posterioard a condilului si a
discului [275]. Cand forta aplicatda mandibulei deplaseaza condilul spre posterior, aceastd portiune
devine tensionatd, mpiedicand condilul sd se deplaseze in regiunea posterioard a fosei
mandibulare, protejand astfel tesuturile retrodiscale de traumatismele cauzate de deplasarea
posterioara a condilului, cat si impiedicd supra-extensia muschiului pterigoidian [209].
Eficacitatea functionald a ligamentului dat este demonstrata in cazurile de traumatisme extreme,
unde colul condilului se fractureaza inainte ca sa fie afectate tesuturile retrodiscale sau ca sa fie
posibild deplasarea condilului 1n fosa craniand medie [275].

Ligamentul sfeno-mandibular provine din spina osului sfenoid si se extinde pana la lingula

mandibulara, fara a avea efecte de limitare a miscarilor mandibulare (fig. 1.3).
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Ligamentul stilo-mandibular, care provine din procesul stiloid, se extinde pana la unghiul
si marginea posterioard a mandibulei. Devine tensionat la protruzie si este relaxat, la deschidere,

limitdnd miscarile excesive ale mandibulei [209] (fig. 1.3).

Portiunea externa
oblica

Ligament
stilomandibular

Ligament sfeno-
mandibular

Fig. 1.3. Ligamentele ATM de baza (temporo-mandibular, capsular — rdndul 1) si accesorii

(stilo-mandibular si sfeno-mandibular — rdndul 2) [209]

Muschiul temporal este un muschi masticator puternic care acopera fosa temporala,
formand planul temporal cu zona sa de insertie (fig. 1.4). Originile sale sunt variate (osul frontal,
creasta supramastoidiand, lobul temporal si creasta infratemporald). Fibrele muschiului temporal
converg spre iesirea inferioard a fosei temporale [275]. Muschiul formeaza un tendon terminal
puternic care se extinde sub arcul zigomatic si se insereaza in procesul coronoid al mandibulei.
Are trei fascicule: anterior, mijlociu si posterior. Cele mai anterioare portiuni formeaza o sectiune
frontald, introdusa atat in procesele coronoide, cat si in cele condiliene. Portiunile posterioare se
extind anterior aproape orizontal, determinand revenirea maxilarului inferior proeminent. Aceasta
parte a muschiului este un antagonist al capului inferior al muschiului pterigoidian lateral.
Actiunea principald a muschiului temporal este ridicarea mandibulei [209].

Muschiul maseter este un muschi puternic situat pe fata laterald a ramului mandibular (fig.

1.4). Are doud regiuni: portiunea superficiald, care isi are originea pe marginea inferioara a arcului
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zigomatic in 2/3 anterioare si se insereaza pe unghiul mandibulei, si portiunea profunda, care isi
are originea pe marginea inferioara si pe fata mediald a mandibulei, arcul zigomatic in 2/3
posterioara si insertii pe fata lateralda a ramului mandibular [275]. Diferentierea structurald a
muschiului maseter se bazeaza pe functia sa, cu doud placi musculare plate suplimentare in
portiunea profunda. Nervul maseterin, parte a nervului trigemen, asigura inervatia si actioneaza
pentru ridicarea mandibulei si are o componenta de propulsie. Cand contractia este unilaterala, are
loc miscarea laterald a mandibulei [209].

Muschiul pterigoidian medial este situat pe fata mediald a ramului mandibular, cu originea
la fosa pterigoidiana si insertie pe unghi (fig. 1.4). Este un sinergic al maseterului, situat pe partea
interioarda a mandibulei si conectat printr-un tendon. Este mai redus in ldtime ca maseterul, dar are
o grosime mai mare si este situat oarecum anterior [275]. Isi are originea in fosa pterigoidiana si
procesul piramidal al osului palatin, mergand oblic posterior, inferior si lateral, inserdndu-se in
cele din urmd in partea interioara a mandibulei si tuberozitatea pterigoidiand. Fibrele sale se
impletesc adesea cu cele ale capului inferior al pterigoidianului lateral. Pterigoidianul medial este
un aductor si mediotractor, apartindnd grupului ridicator mandibular impreuna cu muschii maseter
si temporal. Este un mediotractor puternic care este adesea implicat in aparitia bruxismului si are
un vector care se extinde de la inferior-posterior-extern pana la anterior-intern-superior [69, 160].

Muschiul pterigoidian lateral, situat deasupra si lateral de pterigoidianul medial, are doua
fascicule: un fascicul superior pe fata infratemporald a aripii mari a sfenoidului si un fascicul
inferior pe fata laterala a lamei pterigoidiene laterale (fig. 1.4). Actiunea sa principald este
propulsia, mandibula efectudnd o miscare laterala spre partea mediald in contractie unilaterala.
Cea mai slaba actiune este coborarea mandibulei atunci cand contractiile bilaterale includ o usoara
deschidere a gurii. Contractia alternantd a muschiului pterigoidian lateral duce la miscari de
adductie ale mandibulei [275].

Muschiul milohioid insereaza fibre posterioare pe fata anterioara a osului hioid si fibre
anterioare pe rafeul median. Actiunea sa difera in functie de locatia punctului fix. Cand se afld pe
osul hioid, mandibula coboara, in timp ce cand este fixatd pe mandibula, trage limba si hioidul in
sus, ajutand la Inghitire [69, 275].

Muschiul geniohioid, situat deasupra portiunii mediale a milohioidului, este inserat la
apofizele maxilarului inferior si fata anterioara a osului hioid. Actiunea sa este similara muschiului
milohioid, afectand masticatia si deglutitia [69, 275].

Muschiul digastric are burta anterioara si posterioara, cu portiunea posterioard inseratd pe
crestatura mastoidiand a lobului temporal. Se deplaseaza in jos, inainte si medial, pand pe tendonul

intermediar care traverseaza portiunea inferioard a muschiului stilohioid. Ajunge superior
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hioidului, unde isi schimba directia si continud cu fibrele anterioare. Iese anterior si medial si se
insereazd pe fosa digastricad a mandibulei. Actiunea digastricului asupra mandibulei este in jos
cand este fixat pe osul hioid, afectand masticatia, sau 1n sus cand este fixat pe mandibula si pe
procesul mastoidian, afectand deglutitia [209].

Muschii secundari sau sinergici celor masticatori sunt de asemenea importanti pentru

intelegerea functionalitatii sistemului stomatognat, cat si starilor disfunctionale [275] (fig. 1.4).

(A) (B)

_-l'aws\'?g'&'-'”' _'.’.‘ ; [,

© (D)

Fig. 1.4. Muschii masticatori: (a) temporal; (b) maseter; (c) pterigoidieni lateral/medial ; (d)

muschi secundari/in sinergie cu cei masticatori [275]

Nervul trigemen inerveaza articulatia temporo-mandibulard (ATM), oferind inervatie
senzoriala si motorie muschilor care o regleazd. Ramurile nervului mandibular (V3) oferd inervatie

aferentd, nervul auriculo-temporal fiind de baza, iar nervii maseterin si temporal profund oferind
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inervatie suplimentara. ATM este Inconjurata de vase de sdnge, cum ar fi arterele maxilare interne,
arterele meningeale medii si temporale superficiale, precum si arterele auriculare profunde,
timpanice anterioare si faringiene ascendente. Receptorii din tendoane, capsula articulard,
periostul mandibular i maxilar, membrana parodontald si mucoasa bucald asigura descarcari
aferente zonelor motorii neuronale din sistemul nervos central, facilitdnd si inhiband coordonarea
reflexa a activitatii musculare [69, 209, 275].

Functia principald a sistemului masticator este masticatia, care implica triturarea mecanica a
alimentelor prin miscarea coordonatd a mandibulei, dintilor si a muschilor asociati. Masticatia
eficientd este cruciald pentru o digestie eficienta si pentru absorbtia nutrimentelor [209].

Pe langa masticatie, sistemul masticator indeplineste cateva alte functii importante [68, 209,
225, 275]:

1. Vorbire si comunicare: Pozitia si miscarea mandibulei, impreund cu contactul si alinierea
dintilor, contribuie la articularea sunetelor vorbirii.

2. Estetica si armonie faciala: Aspectul fetei si al zambetului este influentat de pozitia si alinierea
maxilarelor si a dintilor. Un sistem masticator bine echilibrat si armonios contribuie adesea la un
aspect facial atractiv.

3. Stabilitate posturala: Sistemul masticator, in special dintii, joacd un rol in mentinerea stabilitatii
posturale. Ocluzia si contactul dintilor oferd continuu feedback senzorial creierului, ajutand la
reglarea posturii capului si gatului [68].

4. Propioceptia: dintii, ligamentul parodontal si ATM contribuie la proprioceptie — aprecierea
asupra pozitiei si miscarilor corpului in spatiu. Semnalele propioceptive de la aceste structuri ofera
creierului informatii senzoriale importante pentru coordonarea miscdrilor mandibulare si
mentinerea echilibrului.

Conform Prof. Slavicek R., este important de mentionat ca functiile sistemului masticator
sunt strans interconectate cu alte sisteme ale corpului, in special sistemul nervos central (SNC).
Orice perturbare sau disfunctie a sistemului masticator poate avea implicatii asupra sanatatii
generale, inclusiv probleme precum disfunctiile temporo-mandibulare (DTM), algii in teritoriul
stomatognat si alte probleme de sandtate orald [225, 275].

Biomecanica articulatiei temporo-mandibulare

Asimetria mandibulard se referd la dezacordul in partea dreaptd si stdnga a mandibulei, care
poate fi un factor de risc pentru dezvoltarea disfunctiei temporo-mandibulare. Modificarile in
structura si functia normald a ATM pot duce la asimetrie mandibulara. Discrepantele scheletice si
dentare pot altera echilibrul ATM, afectdnd presiunea intra-articulara si provocand consecinte

asupra structurilor ATM. ATM 1n sine poate afecta cresterea normald, ducand la asimetrie
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mandibulard [209]. Diagnosticul asimetriei mandibulare este complex datoritd etiologiei

multifactoriale.

D331y Art3D Dentall“Ry Art3D

Dental %2, Art2D Dental ey Art3D

Dentall by ArtaD Dental gy Art3D

Fig. 1.5. Miscarile functionale mandibulare: A si B) de coborare/ridicare a mandibulei; C si D):

propulsie si retropulsie; E si F) laterotruzie si mediotruzie [69]

Miscarile mandibulei au evoluat in timp, influentate de conditiile de mediu si de tipurile de
alimente. La om, articulatia temporo-mandibulard miscarile sunt conventional impdrtite in trei
tipuri: coborare/ridicare, propulsie/retropulsie si miscari de lateralitate sau deductie. Pozitia de
repaus a mandibulei indica o usoara inocluzie verticald intre arcadele dentare, cu un spatiu de 2-3
mm Intre arcadele superioare si inferioare si pastrarea unui semi-tonus in muschii masticatori.

Miscérile de coborare/ridicare a mandibulei implicd doud procese de baza, la coborare —
condilul si discul parasesc fosa si sunt pozitionate sub tubercul, iar la ridicare — revin in pozitia

initiala (fig. 1.5). La prima miscare, condilul mandibular efectueaza o translatie cu discul articular,
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iar la ridicare — condilul efectueaza o miscare de rotatie pe fata inferioard a discului articular, n
functie de amplitudinea deschiderii sau inchiderii gurii [209].

Miscarile de propulsie si retropulsie au loc in plan frontal, in planseul disco-temporal (fig.
1.5). Condilii mandibulari si discul efectueaza o miscare de alunecare sub tuberculul articular, in
timp ce 1n retropulsie, condilii mandibulari revin 1n fosa mandibulara. Propulsia este limitata de
intinderea portiunii posterioare, In timp ce retropulsia este sustinuta de caracteristicile elastice ale
discului. Ambele capete mandibulare efectueaza simultan aceste miscari atat in propulsie, cat si in
retropulsie [209, 275].

Miscarile de lateralitate presupun ca mandibula efectueazd miscari spre dreapta/stanga,
rezultate din alternanta deplasarilor unui cap mandibular fata de celalalt (fig. 1.5). Capul balansant
se misca 1n jos si medial sub tuberculul articular, in timp ce capul lucrator se roteste in jurul unei
axe verticale pe fata inferioara a discului articular. Capul balansant se misca in planseul disco-
temporal, in timp ce capul lucrator are loc in planseul disco-mandibular. Mandibula se deplaseaza
pe partea opusa a capului in miscare, cu partea balansanta avand o directie in jos, Tnainte si mediala,
iar partea activa miscandu-se lateral [69, 275].
1.2.Disfunctia temporo-mandibulara. Epidemiologie, etiologie, patogeneza si tablou clinic

Disfunctiile temporo-mandibulare (DTM), conform Academiei Americane de Durere
Orofaciala (AAOP), sunt un grup divers de dereglari musculo-scheletice si neuromusculare care
afecteaza diferite structuri ale sistemului stomatognat (muschi masticatori, articulatia temporo-
mandibulara si/sau tesuturile aferente), interpretarea acestora depinzand de multiple aspecte ce tin
de epidemiologie, etiologie si taxonomia utilizata. Intelegerea prevalentei, incidentei, factorilor de
risc si efectelor DTM in diferite grupuri populationale depinde in mare masura de datele din
studiile epidemiologice [294]. DTM se intalneste de asemenea si la copii/adolescenti, insa
prevalenta este mai redusa (11.3%) fata de adulti (31,1%), unde cele mai Inalte valori se atesta la
grupul de varsta mijlocie (20-40 de ani) [40, 143, 162]. Datoritd lipsei de uniformitate a
standardelor de diagnostic utilizate in investigatiile asociate, nu este clar cat de frecventa este de
fapt DTM la nivel de populatie (prevalenta reald). Un studiu util in aceasta directie este cel realizat
de Valesan et al., care a compilat date epidemiologice privind diferite forme artrogene in functie
de protocolul de diagnostic aplicat (RDC/TMD sau DC/TMD) [294] (tab. 1.1).

O alta problema ce tine de obtinerea unei claritati privind datele de epidemiologie, tine de
faptul ca multiple studii raporteaza prevalenta per subgrup de diagnostice (musculare, articulare,
degenerative), decat pe forme clinice separate (subdiagnostic). Dar si in aceste studii se intalnesc
date contrastante. Per general, datele compilate de Valesan et al. (tab. 1.1) au estimat prevalenta

medie globald a DTM la adulti la 29,3% (utilizarea criteriilor protocolului RDC/TMD) si 38,8%
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(utilizarea criteriilor protocolului DC/TMD); a deranjamentelor interne — 12,9% (RDC/TMD) si
37,1% (DC/TMD), pentru formele degenerative de DTM — 17,4% (RDC/TMD), 5,2% (DC/TMD)
[294]. In studiul lui Aravena et al., prevalenta generald a grupului de deranjamente articulare
interne este estimat la 6.45%, iar a formelor degenerative (osteoartritd/osteoartroza) — 6.99% [10];
pe cand la De Melo Junior [53] — 30,3%, respectiv 38,9%; Wu [309] — 17,3%/6,6%. Prevalenta
medie a artralgiei este de 7%, anterior valorile inregistrate fiind mai reduse — 2.6% [158]. Dintre
formele articulare de DTM, cea mai 1nalta prevalentd medie in baza datelor din multiple studii sunt

pentru formele cu deplasari de disc cu reducere (25,9%) [8].

Tab. 1.1. Date epidemiologice din literaturd de specialitate privind prevalenta diferitor forme de
DTM articulare in baza aplicarii a diferite sisteme de clasificare/diagnostic a DTM (RDC/TMD;
DC/TMD) [294]

Incidenta raportata in studii Incidenta raportata in studii
care au utilizat RDC/TMD care au utilizat DC/TMD
(min-max) (min-max)
Artralgie 5.7[233] = 17% [96] 1.2 [259] —21.1% [53]
Deplasare de disc cu 2.1 [233] - 33% [254] 20.8 [233] — 47.9% [53]
reducere
Deplasare de disc fara
reducere fara limitarea 0.0 [254] — 0.74% [96] 0.4 (3) —3.3% [233]
deschiderii cavitatii orale
Osteoartrita 1.9 [96] — 3.2% [233] . .
Osteoartrozi 4.8 [96] — 70% [259] “nu sunt incluse in DC/TMD
Deplasare de disc fara
reducere cu limitarea 0%.[96, 254] 0[53]—1.9% [233]
deschiderii cavitatii orale
Maladii degenerative | v\ unt incluse in RDC/TMD | 1.3 [233] - 34.9% [259]
articulare
Subluxatie 0% [53]

in DC/TMD, sunt incluse doar formele clinice care respecta criteriile de validitate de
diagnostic (sensibilitate si specificitate), astfel sunt considerate cu validitate buna — diagnosticele
articulare precum artralgii, subluxatii si deplasari de disc cu deschidere limitatd, procesul
diagnostic fiind bazat doar pe anamneza si examenul clinic, fara imagisticd. Dar pentru forme
clinice precum deplasari de disc cu reducere (cu/fara blocare intermitentd), pentru deplasérile de
disc fard reducere (fard deschidere limitatd) si maladiile degenerative, datele de validitate
(sensibilitatea si specificitatea) pentru diagnosticul bazat pe anamnezd/examen clinic sunt slabe,
necesitand un examen aditional imagistic [257]. De asemenea, Pupo et al. au relevat cd in

comparatie cu imagistica prin rezonanta magnetica (IRM), protocoalele de examinare pur clinice
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(DC/TMD) au o validitate mai slaba pentru a diagnostica deplasarile de disc (cu/fara reducere)
[236].

In ceea ce priveste prevalenta formelor de DTM cu componenti artrogend, in functie de
subtipurile diagnostice, se observa diferite rate de prevalentd, cele mai scazute fiind in multiple
studii cele pentru deplasarile de disc fara reducere, indiferent de protocolul de examinare utilizat
(DC/TMD sau RDC/TMD) [294]. O situatie diferita se observa si la luarea in calcul a factorului
de grup de varsta, astfel la persoane tinere (copii/adolescenti) mai frecvent o ratd scazuta de
prevalenta pentru anumite forme clinice (ex.: osteoartrita/osteoartroza), care ar releva ca insasi
modelul de distributie a acestor subtipuri (forme clinice) este diferit fata de alte forme clinice in
populatia generali [294]. Insa, este de precizat, ci pentru formele degenerative indeosebi, esentiald
este utilizarea imagisticii performante in diagnostic pentru confirmare, ceea ce in multe studii nu
a fost realizat suficient, astfel ca unii autori considera ca frecvent aceste forme clinice sunt de fapt
fals pozitive [144].

Valesan et al. mentioneaza ca incidenta redusa sau chiar absenta a formelor de subluxatie ar
fi determinata de criteriile de excludere utilizate in studii (pacienti cu hipermobilitate articulara
sistemica), cat si de faptul ca frecvent se face confuzie intre hipermobilitatea articulard si
deplasarile de disc [290, 294].

Dat fiind ca studiile clasice epidemiologice suferd de o serie de neajunsuri, si anume:

- Variatia diagnosticului — variabilitatea criteriilor si metodelor de diagnosticare utilizate in
diferite studii, cat si lipsa utilizarii pe larg a unor criterii standardizate de diagnostic, utilizarea a
diferite taxonomii, conduce la o clasificare si raportare inconsecventa a cazurilor de DTM, ceea ce
face dificila compararea rezultatelor intre diferite studii [196].

- Subiectivitatea raportarii diagnosticului — Simptomele DTM implicd adesea experiente
subiective, cum ar fi durere, disconfort si limitdri in miscarea maxilarului. Datele auto-raportate in
studiile epidemiologice pot fi influentate de partinire in ceea ce tine de reamintirea
anamnezei/simptomaticii, interpretarea individuald a simptomelor subiective si nivelul de opinie
sociald, ceea ce poate duce la o supraestimare sau subestimare a prevalentei reale [243].

- Partinirea la esantionare — la design-ul studiului, etapa de selectie a participantilor la
studiu si metodele de recrutare pot introduce partinire in rezultate. Este posibil ca studiile care se
bazeaza pe teste clinice sd nu reprezinte cu exactitate prevalenta DTM in populatia generala,
deoarece persoanele care cauta tratament pot avea simptome mai severe sau distincte [111].

- Design-ul transversal al studiilor — Multe studii epidemiologice au un design transversal,
ceea ce reflectd prevalenta DTM la un anumit moment specific de timp, ceea ce nu cuprinde

aspectele de cauzalitate sau natura dinamica a dezvoltdrii si progresiei DTM [185].

28



- Heterogenitatea DTM — dat fiind ca reprezintd un termen colectiv ce cuprinde o serie de
afectiuni cu etiologii, simptome si prezentari clinice diferite, investigarea acestora la un loc in
studiile de prevalenta poate masca diferentele reale din populatie privind ratele de prevalenta intre
anumite subtipuri clinice [4].
- Subraportarea cazurilor/Stigmatizare — Exista posibilitatea ca persoanele cu forme usoare
sau intermitente de DTM sa nu solicite asistentd medicald sau sa participe la studii, ceea ce duce
la o subestimare a prevalentei. De asemenea, asocierile dintre DTM si anumite modificari ale
bunastarii psiho-emotionale si a tiparului de comportament, ar putea conduce la reticente de
raportare a prezentei DTM, in special in societati cu stigmatizarea sanatatii mintale sau a factorilor
psthosociali asociati cu DTM [61].
- Standardizarea limitata a instrumentelor de evaluare — Desi exista instrumente de evaluare
validate pentru DTM, utilizarea lor pe scara larga nu este garantata in toate studiile epidemiologice,
cat si frecvent absenta instrumentelor standardizate in studii stiintifice poate afecta acuratetea si
comparabilitatea datelor de prevalenta [114].
- Variabilitatea temporala — Simptomele DTM pot fi episodice sau tranzitorii, ceea ce duce
la variabilitate in prezenta si intensitatea simptomelor in timp. Este posibil ca colectarea datelor cu
un singur punct de timp sa nu surprinda adevarata prevalentd a DTM [34].
- Variatia culturala si demografica — Normele culturale diferite, comportamentele ce tin de
sandtate si factorii ce tin de stilul de viatd pot influenta raportarea simptomelor si ratele de
prevalenta la nivelul populatiilor, limitand generalizarea constatarilor [3]. De exemplu, studiile
epidemiologice realizate in tarile asiatice de obicei prezintd o prevalentd mai joasd decat 1n tarile
europene sau de pe continentul american, acest lucru fiind atribuit potentialelor practice culturale
diferite, cét si a comportamentelor legate de cautarea de asistenta medicala.
- Partinirea la publicarea datelor — studiile cu constatari pozitive sau semnificative sunt mai
probabil sd fie publicate, ceea ce duce la o potentiald partinire de publicare si la o supraestimare a
prevalentei DTM [3].
- Lipsa datelor pe termen lung — Multe studii epidemiologice se concentreaza pe prevalenta
fara a oferi perspective cuprinzatoare asupra rezultatelor pe termen lung, istoriei naturale si
traiectorii de tratament ale DTM [114].

Aceste argumente evidentiazd necesitatea unei interpretari prudente a datelor de prevalenta
a DTM din studiile epidemiologice, in baza limitarilor lor. In acest context, au importanti
realizarea studiilor extinse in domeniu pentru elucidarea aspectelor de epidemiologie, etiologie si
patofiziologie a DTM. Astfel, un studiu in acest sens este OPPERA — un studiu in format multi-

site, in care s-au inrolat si monitorizat peste 4.000 de barbati si femei pe o perioada de 5 ani.
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Rezultatele studiului au permis identificarea factorilor de risc, a simptomatologiei, factorilor
genetici si de mediu, care contribuie la dezvoltarea si cronicizarea (factorii care prezic tranzitia de
la dereglari acute la cronice) pentru afectiunile de tip DTM. De la publicarea sa in 2011, procesarea
datelor colectate in studiul OPPERA au confirmat ca DTM este o afectiune complexad cu un model
biopsihosocial de evolutie al bolii si nu este suficient ca aceasta sa fie considerata ca fiind doar
localizata [117, 269].

OPPERA ne-a imbunatatit intelegerea epidemiologiei DTM, precum si a factorilor de risc
asociati cu aceastd afectiune. Astfel, principalele date epidemiologice identificate in analiza datelor
OPERRA sunt:

- Bush si colab. a gésit o prevalentd mai mare a DTM la femei decat la barbati [32], iar
LeResche identificda DTM ca afectand adultii tineri, de varsta mijlocie [137].

- Studiul OPPERA a constatat ca 4% anual din populatie a dezvoltat DTM, cu cea mai mare
prevalenta la cei cu varsta cuprinsd intre 35-44 de ani (~7%) si cea mai mica la varsta intre 18-24
de ani (~3%).

- Femeile au avut de patru ori mai multe sanse decat barbatii sd dezvolte DTM [117, 269,
271].

- Pacientii cu DTM au o dizabilitate mai mare legatd de durere, o expresie mai intensa pentru
catastrofizare, stresul psihosocial perceput, suferinta afectiva si simptome somatice, acestia avand
s1 o capacitate inalta ca predictori pentru evolutia DTM [305].

Dat fiind ca domeniul este unul foarte dinamic, suferind multiple modificari ale abordarii
DTM in baza noilor date din cercetarile stiintifice, la fel si modelul etiologic al acestor patologii
suferd de o continud metamorfoza a cadrului conceptual. O sinteza cronologica a principalelor
concepte in abordarea etiologiei DTM denotd urmatoarele momente cheie privind factorii
considerati ca primordial implicati:

l. Teoria spasmului muscular (1940 — Costen) — hiperactivitatea musculard, in special a
muschilor pterigoidieni laterali, contribuie la aparitia DTM.

2. Dereglare interna a ATM (1951 — Boucher) — conceptul de deranjament intern a articulatiei
temporo-mandibulare (ATM) drept cauza a DTM.

3. Teoria psihogena (1966 — Schwartz) — stresul emotional si factorii psihologici joaca un rol
semnificativ in dezvoltarea DTM.

4. Disfunctia coloanei cervicale (1976 — Travell si Simons) — disfunctia muschilor si
structurilor coloanei vertebrale cervicale poate contribui la simptomele DTM.

5. Sindromul durerii miofasciale (1983 — Travell si Simons) — rolul punctelor trigger (de

declansare) la nivel muscular care provoaca modele de durere intalnite in DTM.
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6. Dizarmonie ocluzala (1985 — McNeill) — in baza cercetdrilor privind relatia dintre
discrepante ocluzale si disfunctie, s-a sugerat malocluzia ca factor contributiv la DTM.

7. Modelul biopsihosocial (1992 — Dworkin si LeResche) — etiologia DTM implica
interactiuni intre factori biologici, psihologici si sociali.

8. Hipermobilitatea articulara (1994 — Magnusson si Egermark) — s-a explorat legatura dintre
hipermobilitatea articulara si simptomele DTM.

0. Sensitizarea centrala (1997 — Sessle) — A propus ca sensibilizarea centrald a sistemului
nervos contribuie la persistenta dureriit DTM.

10.  Factori genetici (2001 — Diatchenko) — rolul variatiilor genetice in influentarea

11. Obiceiuri parafunctionale (2010 — Michelotti et al.) — contributia parafunctiilor (bruxism,
angrenare fortata etc.) la aparitia si mentenanta simptomelor DTM.

12.  Modelul de interactiune biomecanic si biopsihosocial (2016 — Schiffman et al.) — integrarea
influentei factorilor biomecanici si biopsihosociali asupra etiologiei DTM [258].

Aceste concepte reprezinta repere importante in intelegerea evolutiva a etiologiei DTM,
abordarea curentd fiind cd DTM apare in urma interactiunii complexe a multipli factori si,
implicand adesea o combinatie specifica fiecdrui individ a acestor factori, mai degrabd decat o
singurd cauza unici. In acest context, actualmente se incearci utilizarea capacititilor de procesare
de date sporita a algoritmilor de deep learning/machine learning pentru a crea un model explicativ
mai robust pentru etiologia DTM [135]. Variabilele utilizate in astfel de modele sunt factorii
independenti, identificati in multiple studii privind DTM. Frecvent, simularile si modelarile
computerizate pot identifica noi inter-relatii ale factorilor etiologici. Astfel, Farook et al. [71] au
examinat modul in care parametrii fiziologici si variabilele specifice dispozitivelor de inregistrare
digitald a cinematicii mandibulare influenteaza digitalizarea tiparelor de miscare mandibulara,
astfel identificand ca o serie de factori ce tin de dezvoltarea si adaptarea functionala a sistemului
stomatognat (tiparul de crestere mandibulara/condiliana; neregularitatile cinematice ale sistemului
neuromuscular; arcadele dentare scurtate; interventii ortodontice in antecedente; variatiile
posturale ale capului; fonetica pentru sunete fricative; unele parafunctii; contactele ocluzale
nebalansate) joaca un rol de influenta privind diapazonul si traseele miscarilor mandibulare, care
pot cauza limitari functionale/complicatii in caz de DTM. Aceste variabile au fost stabilite ca
depind slab de varsta, sexul sau obiceiurile alimentare ale indivizilor [210].

Dovezile actuale privind utilizarea in diagnosticare a Relatiei Centrice (RC) la pacientii cu
disfunctii temporo-mandibulare (DTM) sugereaza ca nu este o tintd semnificativa clinic. Studiile

transversale realizate anterior au sugerat o posibild prevalentd mai mare a discrepantelor dintre
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relatia centrica (RC) si intercuspidarea maxima (IM) la pacientii cu DTM [21, 119, 186]. Cu toate
acestea, dovezile existente actual au minimizat rolul caracteristicilor de ocluzie dentara, inclusiv
discrepanta CR-MI, ca factor de risc semnificativ pentru DTM [28, 92, 161, 245]. Conform lui
Manfredini et al., presupunerea ca o anumitd pozitie a condilului articular in fosa glenoida este
necesara pentru functionarea corectd a sistemului stomatognat a fost baza utilizarii RC ca concept
de diagnostic [67, 91, 92, 157]. Cu toate acestea, aceastd a fost criticatd pentru ca a condus la
realizarea pe larg 1n practica clinicd stomatologicd a supradiagnosticarii, supratratamentului si
supra-preventie cu referire la DTM. Potentialele efecte secundare clinice, costurile inalte pentru
pacienti, morbiditatea si preocuparile etice asociate cu utilizarea RC in cazul DTM au fost discutate
pe larg in literatura de specialitate anterior [ 154, 156, 161, 163, 241, 245].

Pe de alta parte, in literatura de specialitate sunt expuse o serie de puncte cheie privind
impactul DTM asupra ocluziei [69,70, 200-208, 215-221, 225, 275, 277, 320-325]:
1. Provocarea de interferente ocluzale: Fenomenele patofiziologice asociate DTM
(inflamatia intra-articulara, dezechilibrul muscular, modificarea pozitiei mandibulei) au fost
anterior asociate cu agravarea si mentenanta simptomelor DTM.
2. Modificarea porzitiei condilului articular la nivel de ATM, cu potentiale consecinte asupra
cantitdtii/calitatii contactelor ocluzale si ca efect — perturbarea echilibrului ocluzal si a distributiei
fortelor in timpul realizarii functiilor statice/dinamice a sistemului stomatognat.
3. Modificarea functiei musculare: dezechilibrele sau disfunctiile musculare pot afecta
coordonarea si controlul muschilor implicati in functionalitatea sistemului stomatognat, cu impact
asupra ocluziei dentare.
4. Modificarea frecventei obiceiurilor parafunctionale: Obiceiurile parafunctionale (in
special bruxismul) sunt frecvent asociate cu DTM. Intensificarea acestora poate conduce la
modificari ocluzale, uzura excesiva dentara si potentiala deteriorare a structurilor de sustinere.

Greene [92] evidentiaza ca ortodontii joacd un rol semnificativ in modificarea starii ocluzale
a pacientului, care poate avea un impact asupra structurilor masticatorii, inclusiv asupra
articulatiilor temporo-mandibulare. Anterior, unul din factorii de risc pentru aparitia DTM era
reprezentat de supra-tratamentul ortodontic (over-treatment) in SUA [92, 241]. Autorul recomanda
o evaluare pre-tratament adecvata privind starea functionald a sistemului stomatognat si
monitorizarea stirii ATM pe parcursul tratamentului ortodontic. Autorul contestd ideea din
literatura de specialitate, conform careia ar exista o legatura intre DTM si consecintele modificarii
ortodontice a ocluziei dentare. Printre argumente, acesta mentioneaza ca aparitia DTM in timpul
tratamentului nu intotdeauna urmeaza o cale “cauzd-efect”, dat fiind ca nu toti indivizii cu

malocluzie sau relatii ocluzale neideale sunt expusi riscului de aparitie a DTM, iar prezenta acestor
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afectiuni nu necesitd neapdrat tratament ortodontic pentru ameliorarea simptomaticii bolii. De
asemenea, autorul sugereaza cd in anumite cazuri, simptome specifice DTM pot aparea in timpul
tratamentului ortodontic activ din cauza fortelor mecanice si a relatiilor ocluzale tranzitorii, insa
aceasta are loc aleator. Studiile Tn aceasta directie releva ca relatia dintre DTM si ocluzie este una
complexd si multifactoriald. Nu toate persoanele cu DTM suferd de modificari ocluzale
semnificative, in acelasi timp ajustarile ocluzale de sine statator nu pot sa rezolve intotdeauna
simptomele DTM. Pentru elucidarea completd a acestei inter-relatii sunt necesare studii extinse,
inclusiv din aspect interdisciplinar [51, 65, 87, 115, 148, 163, 193, 225]. Per general, o stare
precari a sanatitii generale a fost asociati cu o progresie mai rapidi a DTM [130]. In acest context,
se evidentiazd din multiple studii o serie de factori generali, asociati cu aparitia, persistenta si
progresia DTM: indicii calitativi si cantitativi ai somnului, numarul de comorbiditati prezente (in
special, algice), sensibilitatea fata de durere; factorii psihologici [273, 319].

In acest context, este de notat ci in SUA, in ultimul deceniu se acordi o atentie deosebiti
cercetdrilor In domeniul sindroamelor algice cronice. Raportul Institutului de Medicinad din 2011
privind ,,Ameliorarea durerii in America” [150] a evidentiat cd o serie de patologii algice cronice
frecvent coexista la aceiasi indivizii, in special la femei. Astfel a fost propus conceptul afectiunilor
algice cronice suprapuse (COPC — chronic overlapping pain conditions), a fost creat un model
unic etiologic al acestora in baza mecanismelor patofiziologice comune observate si au fost
delimitate principalele COPC (disfunctia temporo-mandibulara, fibromialgia, sindromul colonului
iritabil, vulvodinia, encefalomielita mialgica, cistita interstitiala, endometrioza, cefaleea cronica
de tip tensional, migrena si lombalgia).

Modelul etiologic COPC (fig. 1.6) include doar factorii determinanti, cu potential de a
contribui la aparitia si mentenanta afectiunilor de tip COPC. Factorii dati sunt influentati de
variabilitatea genetica individuala si de evenimentele de mediu, care determind ulterior 2 domenii
de baza in geneza algiilor cronice de tip COPC: profilul psihologic individual (inter-relatiile
diferitor aspecte ale echilibrului/distress-ului psiho-emotional) si starea de amplificare a durerii
(determinata de functia sistemului nervos central). Intre acestea se determini o stare de inter-
activitate continud, care determina riscul de aparitie si mentenanta a durerii. Evolutia unei patologii
de tip COPC (inclusiv DTM) urmeaza calea: aparitia primelor semne si simptome clinice = debut
patologie algica => cronicizare (persistenta fenomenului algic). Ca potentiali modificatori ai
interactiunii dintre factorii genetici si cei de mediu, autorii specificd sexul si etnia individului
[150]. Se constatd ca progresia DTM este acceleratd in mod disproportionat la cei cu sandtate

generala precara.
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Fig. 1.6. Modelul etiologic al disfunctiei temporo-mandibulare Tn baza conceptului COPC [150]
Abrevieri: MAO, monoaminoxidazd; GAD6S, glutamat decarboxilaza; NMDA, acid N-metil-D-aspartic; CREBI,

proteina 1 care leagd elementul sensibil la CAMP; GR, receptor de glucocorticoizi; CACNAI, canal de calciu,
dependent de tensiune, tip T, subunitate alfa 11; POMC, proopiomelanocortin; NET, transportor de norepinefring;
BDNF, factor neurotrofic derivat din creier; NGF, factor de crestere a nervilor; /KK, 1kB kinaza; COMT, catecol-O-

metil transferaza.

In ceea ce tine de principalele semne si simptome observate, in cadrul studiului OPPERA,
acestea au fost diminuarea abilitatii de masticare, reducerea capacititii de deschidere a cavitatii
bucale, limitarea functiei mandibulare, sporirea sensibilitatii la nivel de muschi cranieni si sporirea
numarului/intensitatii simptomelor somatice [78, 117, 266]. De asemenea au fost depistate 3
grupuri distincte de manifestare a patologiilor DTM: clusterele adaptiv, sensitizat la durere;
simptome globale; cu prezentare clinica cu diferite nivele de severitate algica, distress psihologic
si sensibilitate algicd a muschilor masticatori. In cadrul studiului, a fost subliniat rolul unor factori
de mediu/stil de viatd, asociati cu riscul de aparitie a DTM si a cronicizdrii acesteia: traumatisme
mandibulare in anamneza, tabagism, utilizarea de contraceptive si evenimente de tip traumatizant.
Sintetizarea datelor din studiile genetice si genomice efectuate au condus la identificarea cailor

biologice afectate ce tin de procesarea durerii, inflamatie, functia imuna, functia psihologica, ceea
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ce vine ca un argument in favoarea considerdrii DTM ca o maladie multi-sistemica, fatd de
conceptul precedent de patologie strict mandibulard/dentard. Identificarea acestor factori de risc
(stres psihosocial sporit, suferintd afectivd, prezenta simptomelor somatice, anamneza de
traumatisme craniofaciale, cefalee etc.) permit dezvoltarea strategiilor specifice de preventie si
identificarea precoce a persoanelor cu risc sporit. Per general, clusterele fenotipice identificate n
cadrul OPPERA ar putea influenta practica clinica, dat fiind ca grupul dat sustine realizarea
screening-ului patologiilor algice concomitente (concurrent pain conditions) in special pentru cei
cu fenotipul sensitizat la durere si simptome globale [307].

Factorii sociali (stilul de viatd) sunt considerati cd prezintd un impact asupra sanatatii,
perceptiei calitatii vietii, si se cunoaste cd anumite obiceiuri pot intensifica sau exacerba
simptomele DTM, in special in formele cu algii cronice [136]. In studiul realizat de Miettinen et
al. [169], s-a constatat cd prevalenta simptomelor DTM este asociatd de frecventa crescutd a
consumului de alcool; o relatie similard a fost observata si pentru tabagism, acesta fiind asociat in
mod semnificativ cu toate simptomele DTM, cu exceptia cracmentelor articulare [253]. Efectul
direct al cofeinei asupra DTM nu este suficient elucidat in literatura stiintificd, dar se cunoaste
efectul ergogenic al acesteia, cu potential impact asupra dinamicii DTM [82, 93]. Cercetdrile
anterioare privind relatia dintre DTM si obiceiurile de stil de viata sunt incd neconcludente, insa a
fost determinat cd tabagismul si o frecventa crescutd a consumului de alcool este asociat cu forme
mai severe de DTM si niveluri mai ridicate de stres [22, 169]. De perspectiva in domeniu, este
identificarea mai pe larg a impactului diferitor factori ce tin de stilul de viatd in medierea si
mentenanta DTM, inclusive cu cercetarea si altor aspect sociale (nivelul de activitate fizica, stare
civila etc.) [82].

Totusi, o Intrebare nerezolvata este daca legatura dintre acesti factori si expresia DTM ar fi
strict mediata de catre stres. Anterior, Lei et al. [136] a stabilit ca stresul excesiv si perceptia unei
calitati a vietii reduse la pacientii cu DTM este datorata expresiei simptomelor bolii, cat si a
identificat o asociere puternica intre stres, depresie/anxietate si simptomele DTM, independenta
de varsta. Influenta domeniilor biopsihosociale nu poate fi ignorata in abordarea stomatologica a
pacientilor cu DTM, dat fiind ca modelele patogenetice curente ofera explicatii integrate nu doar
pentru cauzalitatea, ci si perpetuarea si rezultatele prognostice Tn majoritatea cazurilor de DTM
[251, 291]. Legatura etiologica dintre DTM si starea psiho-emotionald a fost propusa inca in anii
*50 ai secolului trecut de cétre Schwartz [187], dovezile curente ardtdnd o legdturd intre anumiti
indici psihologici si DTM, atét in stadiul initial de aparitie a durerii, cat si in timp, ducand la
suferinta si nesiguranta [77, 103, 278]. Tulburdrile psihice, cum ar fi depresia sau anxietatea, sunt

considerate cauze potentiale ale simptomelor DTM, dar mecanismele lor exacte sunt necunoscute
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[17, 59, 80, 81, 176].

Managementul stomatologic a DTM s-a concentrat in mod traditional pe diagnosticarea si
tratarea fenomenelor disfunctionale locale, insd fenomenele asociate persistentei durerii in timp
(inclusiv psiho-emotionale si sensitizarea centrald) la pacientii cu DTM sunt nu pe deplin explorate
in literatura de specialitate stomatologica.

Catastrofizarea durerii reprezintd o stare mentald negativa, care poate fi observata in timpul
evenimentelor traumatice, manifestandu-se prin intensificarea durerii si provocarea starilor de
distress psihologic (angoasa psihica) [237, 305]. De asemenea, rolul de predictor al nivelului de
catastrofizare a durerii este mai relevant decat alte variabile psihometrice sau experimentale
asociate cu cuantificarea durerii [305]. Aceasta este relevant in contextul in care pe langa impactul
fizic al DTM, aceste patologii se manifestd cu un spectru de influente asupra starii psiho-
emotionale si calitatii vietii individual, astfel identificarea anumitor fenomene psiho-emotionale
specifice sindroamelor algice (catastrofizarea) sunt recomandate pentru a fi utilizate la modificarea
managementului cazurilor DTM complexe [305].

De asemenea, prezenta in timp a durerii si limitarii functionale se coreleazd mai puternic cu
caracteristicile cognitive, comportamentale. Fenomenul de hipervigilenta fata de durere reprezinta
instalarea unui nivel crescut de sensibilitate senzoriald, Insotitd de o focusare excesiva asupra
manifestarii fenomenului algic (anticiparea aparitiei durerii, modificari comportamentale, cdutarea
de informatii aditionale sau excesive), care clinic se manifestd printr-un tablou clinic cu nivele mai
inalte de intensitate a durerii, mai multa dizabilitate provocata de fenomenul algic si o sensibilitate
sporita la aplicarea stimulilor mecanici (presiune) [124]. Mecanismele si modul de manifestare a
hipervigilentei fatd de durere sunt esentiale In managementul formelor algice de DTM cronica,
pentru trierea pacientilor in practica stomatologica si gestionarea adecvata a tratamentului [ 124].

Persoanele cu DTM fata de non-pacienti pot prezenta diferente in caracteristicile
personalitatii, perceptia stresului, depresia si catastrofizarea. Personalitatea, sau organizarea
individuala dinamica a sistemelor psihofiziologice, este un determinant semnificativ al
comportamentului si este stabild la adulti. Anumite tipare de comportament (tzipul nevrotic,
personalitatea de tip A etc.) [15, 41, 79] au fost anterior asociate cu o prevalenta mai inaltd a DTM.
Influenta stresului asupra organismului poate avea atit un efect de mobilizare, cét si unul nociv,
iar In cazuri de persistenta cronicd a nivele sporite de stres, impactul acestuia se poate manifesta
prin modificarea pragurilor de sensibilitate algicd, exacerbarea efectelor psiho-emotionale cauzate
de durere, ceea ce poate duce la formarea unui cerc vicios, in care starea psiho-emotionala afectata
sporeste intensitatea fenomenelor algice, si viceversa [273]. Actualmente, in aceasta directie,

existd dovezi privind dereglarea axei hipotalamo-hipofizo-suprarenale (HPA) la pacientii cu DTM
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cronicd, ceea ce duce la supraproductia de hormoni asociati cu starile de stres, cum ar fi cortizolul
si catecolaminele [279]. In acest context, este relevant si mecanismul comportamentul de coping
fata de stres, adica strategiile si actiunile de control ale consecintelor stresului pe care le intreprinde
persoana. In anumite cazuri clinice de DTM, se pot identifica stiluri de coping defectuoase, cu
comportamente de fixare a suferintei cauzate de prezenta algiei, manifestandu-se prin expresia mai
manifestd a depresiei, anxietatii si catastrofizarii fata de durere [77, 106, 291].

In acest context, luand in consideratie complexitatea etiologica si simptomatologici a
cazurilor de DTM, este oportund luarea deciziilor clinice bazate pe colectarea informatiilor
veridice atit privind simptomele fizice, cat si cele din domeniul psihosocial, gestionarea
personalizata a cazului clinic si la necesitate, selectia metodelor alternative de tratament la
pacientii cu DTM.
1.3.Abordéari si provocari actuale in clasificarea si diagnosticul disfunctiilor temporo-

mandibulare

Diagnosticul disfunctiilor temporo-mandibulare (DTM) este un proces complex multi-
aspectual, care necesitd o evaluare amanuntita de catre profesionisti din diferite domenii medicale
(stomatologi, chirurgi oro-maxilo-faciali, specialisti in durere orofaciala, neurologi etc.) [107, 118,
213, 278].

Anterior, in domeniul stomatologiei, accentul de baza in diagnosticul DTM era pus pe
investigarea aspectelor structural-functionale si biomecanice, acestea fiind bazate pe modelele
etiologice actuale in perioada data [57, 163]. In special, aspectele ce tin de ocluzia dentard au
reprezentat o parte esentiald a procesului de diagnostic stomatologic pentru pacientii cu suspectare
a DTM, insa dovezile din multiple studii au relevat ca asocierea dintre evolutia DTM si ocluzie
sunt slabe [57, 163].

Modificarile de paradigma in diagnosticul DTM s-au bazat si pe actualizarea modelelor
etiologice utilizate pentru interpretarea DTM in baza dovezilor din studiile stiintifice. Astfel De
Boever (1979) a identificat cinci teorii de baza in acea perioada, privind dezvoltarea DTM:
deplasarea mecanicd, neuromusculard, psihofiziologicd, musculara si psihologica. Autorul a
concluzionat ca acestea sunt insuficiente in a explica de sine stititor cauza si simptomele DTM,
si a propus ca etiologia acestor patologii sa fie privita ca o combinatie de factori dentari, psihologici
si musculari, astfel introducand abordarea etiologica multifactoriala pentru DTM [52]. Ulterior,
DTM au fost interpretate prin prisma teoriei biopsihosociale, dezvoltatd de Marbach si Lipton in
1987, care implica factorii biopsihosociali in manifestarea clinicd a disfunctiilor temporo-
mandibulare. Actualmente, modelul biopsihosocial reflectd abordarea multifactoriala modernd a

bolii, accentul trecand pe impactul acesteia asupra calitatii vietii si sanatatii la general [196].
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Cercetdrile ulterioare au relevat o slaba tangenta intre factorii ocluzali si evolutia DTM, astfel in
2005, Michelotti et al. nu au identificat provocarea de semne sau simptome a DTM 1in caz de
dizarmonii ocluzale, majoritatea subiectilor din studiu adaptindu-se la acestea [168]. In aceastd
directie, 1n literatura de specialitate se recomanda ca modificarile la nivel ocluzal sa fie realizate
doar atunci cand se confirma o capacitate adaptiva corespunzatoare a sistemului stomatognat fata
de o noud dimensiune verticala de ocluzie [180], dat fiind ca in conditii de lipsd a decompensarii,
acest sistem permite tolerarea modificarilor la nivel ocluzal. De asemenea, in cazul evaluarii
pacientilor cu modificari iatrogenice ale ocluziei dentare, acestia vor beneficia de realizarea unui
examen clinic extins [38, 39, 42, 94, 163, 263, 292].

O sistematizare a procesului diagnostic modern a fost realizata de Ozsari et al. [210]. Astfel
acesta include colectarea unei anamneze medicale cuprinzitoare de la pacient (orice probleme
anterioare legate de maxilare, proceduri dentare sau leziuni recente care ar putea fi relevante pentru
simptomele actuale); efectuarea unei evaluari clinice cuprinzatoare (determinarea diapazonului
edematiere/inflamatie); examenul imagistic (tomografii sau IRM pentru a detecta iregularitati
structurale, in special in caz de suspectie la forme degenerative, deplasari de disc sau fracturi);
examenul ocluzal (determinarea tipului de ocluzie existent, identificarea dizarmoniilor ocluzale
si altor factori de risc); testarea functionala (evaluarea capacitdtii functionale musculare si
articulare pentru identificarea limitdrilor functionale); palparea (identificarea punctelor trigger,
evaluarea simptomaticii algice (determinarea localizdrii, intensitdtii si duratei durerii,
simptomele asociate, cat si extinderea extra-stomatognatica); excluderea cauzelor alternative
(identificarea potentialelor comorbiditdti/altor maladii idiopatice care pot imita/agrava DTM).

DTM este de obicei diagnosticat folosind semne si simptome clinice, in asociere cu aspectul
psihosocial (starea psiho-emotionald si impactul asupra calitdtii vietii). Abordarea datd a
disfunctiilor temporo-mandibulare urmeaza modelul biopsihosocial, din perspectiva caruia se
recunoaste importanta evaluarii impactului durerii asupra persoanei (dizabilitatile psihologice,
disfunctia psihosociald, comportamentele legate de sandtate) — elemente semnificative ale
prezentarii clinice a DTM, in special in formele cronice [196]. Cercetdrile fundamentale din
domeniu au schimbat abordarea conceptuald a DTM de la modelul biomedical (focusat doar pe
starea patobiologicd a ATM) la cel biopsihosocial (model integrat si multidimensional, axat pe
elementul central al patogenezei DTM — durerea si impactul acesteia asupra individului) [196].

Durerea este definita ca ,,0 experienta senzoriald si emotionald nepldcutd asociatd/cauzata de

leziuni tisulare reale sau potentiale” [214]. Durerea acuta rezultd frecvent dintr-o anumita
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afectiune sau leziune si este un simptom al nociceptiei fiziologice ca raspuns fatd de factorul
cauzant. Durerea cronica este de obicei definita ca fiind aceea care dureaza o perioadd mai
indelungata decat ar fi necesard vindecarii [145]. Se estimeaza ca peste 40% dintre pacientii cu
DTM acute vor progresa spre varianta cronica a bolii [185].

Totusi, nu este pe deplin elucidat mecanismul cronicizarii in caz de DTM, cét si pentru alte
sindroame algice. Studiile din domeniu se focuseaza preponderent pe asocierile dintre fazele
cronice ale DTM si nivelul de expresie a simptomelor, astfel s-au stabilit deja asocieri mai
frecvente cu privarea de somn, variatiile genetice asociate cu anomalii generalizate In procesarea
durerii si suferinta psihologicad (somatizare, catastrofizare, depresie) [17]. Insd, actualmente, sunt
insuficiente studii care sa exploreze diferentele intre tabloul clinic a DTM acuta fata de cele cronice
[250].

Diagnosticul DTM in perspectiva implementarii modelului biopsihosocial in practica clinica
stomatologica prezinta o serie de provocari: necesitatea instruirii personalului, implementarea unei
abordari sistematice de colectare a datelor clinice (semne, simptome a DTM); utilizarea
protocoalelor de diagnostic validate si extinse [196]. In acest aspect, primul protocol de examinare
utilizat In acest sens a fost Criteriile de Diagnostic in Cercetari pentru Disfunctiile Temporo-
mandibulare (RDC/TMD — Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders),
care ia In considerare cei mai relevanti factori etiologici [257, 289], oferind o evaluare completa
in format biaxial (Axa I, IT). Utilizarea instrumentelor din Axa I releva diagnosticul, fiind propuse
3 grupe de DTM: I — dereglari miofasciale (durere miofasciala cu/fara limitarea deschiderii
cavitdtii bucale); II — deplasari de disc (cu 2 criterii — cu/fara reducere; cu/fara limitarea deschiderii
cavitdtii bucale); III — dereglari artritice (artralgie, osteoartrite, osteoartroze), pacientii putand
prezenta diagnostic multiplu (multiple forme de DTM concomitent). Instrumentele din Axa II a
RDC/TMD sunt focusate pe evaluarea starii psihologice si a dizabilitatii asociate durerii
(intensitatea durerii, evaluarea simptomelor de depresie, bruxism etc.) [153, 257, 319].

Pe langa examenul fizic-functional (stomatologic) — Axa I, se recomanda evaluarea si starii
psihosociale, inclusiv a aspectelor comportamentale [7, 152]. Un avantaj unic al DC/TMD fata de
alte protocoale clinice de diagnostic a DTM consta in faptul cd majoritatea caracteristicilor sale
psihometrice au fost evaluate in studii de validare, fiind confirmata veridicitatea si fiabilitatea
acestora [257].

Printre alte avantaje ale aplicarii DC/TMD, se numara urmatoarele [89, 147, 258, 314]:

1. Standardizare: DC/TMD ofera un cadru standardizat de clasificare si diagnostic, permitand
comunicarea si cercetarea consecventd in domeniul DTM.

2. Abordare multidimensionala: DC/TMD ia in considerare atit aspectele fizice, cat si
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psihosociale ale DTM (starea psiho-emotionald si impactul asupra calitatii vietii), oferind o

evaluare cuprinzatoare care ia in considerare factorii biopsihosociali.

3. Incluziv: Criteriile acopera o gama larga de DTM, inclusiv diferite subtipuri si prezentari
clinice.
4. Cercetare si comparare: Criteriile standardizate permit cercetatorilor si clinicienilor sa

compare constatdrile din studii si populatii, facilitind o intelegere mai profunda a prevalentei,

etiologiei si rezultatelor tratamentului DTM.

5. Bazat pe dovezi: Dezvoltarea DC/TMD a implicat un proces riguros bazat pe dovezi,

asigurandu-se ca criteriile de diagnostic se bazeaza pe cercetarea stiintifica si pe experienta clinica.

6. Relevanta clinica: Accentul DC/TMD asupra semnelor si simptomelor relevante din punct

de vedere clinic ii sporeste aplicabilitatea in mediile clinice din lumea reald, ajutind la

diagnosticarea si planificarea corespunzatoare a tratamentului.

7. Consecventa: Criteriile sporesc consistenta In diagnosticarea DTM in randul diferitor

clinicieni, reducand riscul de erori de diagnosticare si amelioreaza managementul pacientului.

8. Ghidarea tratamentului: Cadrul de diagnostic al DC/TMD ghideaza clinicienii in adaptarea

planurilor de tratament la diagnosticul specific, optimizdnd managementul DTM.

0. Aplicabilitate interculturala: Criteriile au fost concepute pentru a fi aplicabile in diferite

contexte culturale si lingvistice, facandu-le adaptabile pentru utilizare la diferite populatii, de

asemenea sunt inregistrate peste 30 de proiecte de traducere si validare a protocolului in diferite

limbi de circulatie internationala.

10.  Educatie si formare: DC/TMD ofera o platforma structurata pentru instruirea clinicienilor,

ceea ce duce la Tmbunatatirea abilitdtilor de diagnosticare si la rezultate mai bune pentru pacient.
De asemenea, DC/TMD prezinta si o serie de dezavantaje si lacune, printre care [12, 16, 90,

97, 196, 222, 248, 264]:

1. Complexitate: Criteriile DC/TMD pot fi complexe si necesitd o pregatire aprofundata

pentru a fi aplicate cu precizie. Clinicienii pot avea nevoie de timp pentru a deveni competenti in

utilizarea eficienta a criteriilor.

2. Sensibilitate limitata: Unii critici sustin cd DC/TMD poate avea o sensibilitate limitata n

detectarea anumitor cazuri subtile sau atipice de DTM, care pot duce la subdiagnosticare.

3. Lipsa includerii extinse a datelor imagistice: in timp ce DC/TMD se concentreazd pe

semnele si simptomele clinice, acesta nu incorporeaza complet rezultatele imagistice, care sunt

esentiale pentru diagnosticarea anomaliilor structurale.

4. Natura subiectiva: Criteriile se bazeaza in mare masura pe simptomele raportate de pacient,

care pot fi subiective si influentate de factori precum perceptia durerii si starea emotionala.
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5. Excluderea comorbiditatilor: DC/TMD vizeaza in primul rand DTM fara a lua in
considerare comorbiditatile care ar putea contribui la prezentarea generald a simptomelor.
6. Utilitate clinica versus cercetare: Unii clinicieni considera ca, in timp ce DC/TMD este
utild in scopuri de cercetare, complexitatea sa poate limita aplicabilitatea in practica clinica
cotidiana.
7. Adaptare culturala: Criticii sustin ca originea culturald occidentala a criteriilor DC/TMD
poate intampina dificultati de adaptare in alte contexte culturale.
8. Validare limitata pentru toate subtipurile diagnostice a DTM: Unele subtipuri de DTM ar
putea sa nu prezinte o validare extinsa, acestea nefiind incluse 1n clasificarea DC/TMD, ceea ce
prezinta o incertitudine privind diagnosticarea acestora.
0. Suprapunerea diagnosticului: Datoritd suprapunerii simptomelor dintre diferite subtipuri
de DTM, ar putea exista dificultdti in distingerea cu precizie intre acestea.
10. Prezentare clinica statica versus dinamica: DC/TMD ar putea sa nu abordeze in mod
adecvat natura dinamica a DTM, din perspectiva variatiei simptomelor in timp.

Pe langa acestea, existd si o serie de probleme si critici in literatura de specialitate privind
aplicarea modelului biopsihosocial, si anume [1, 85, 264, 283]:
1. Complexitate i lipsa de claritate: Criticii sustin ca modelul biopsihosocial poate fi excesiv
de complicat si nu are linii directoare operationale clare pentru practicieni. De asemenea,
balansarea diferitor factori biologici, psihologici si sociali si cuantificarea contributiilor lor relative
in cazuri individuale poate fi complicata, ceea ce duce la ambiguitate n planificarea diagnosticului
si a tratamentului.
2. Subiectivitatea §i variabilitatea: Abordarea biopsihosociala recunoaste natura subiectiva a
durerii si a modului 1n care sunt resimtite simptomele (symptom experience), care pot fi dificil de
cuantificat si standardizat. Astfel, simptomele subiective ale DTM pot conduce la variatii in
evaluare, care pot complica rezultatele diagnosticarii si ale tratamentului.
3. Biomarkeri cu obiectiv limitat: Abordarea biopsihosociala nu are adesea biomarkeri
obiectivi concreti care sd confirme sau sa masoare definitiv DTM. Absenta biomarkeri-lor distincti
poate Tmpiedica diagnosticul si poate face dificila monitorizarea obiectiva a progresului
tratamentului, bazdndu-se 1n principal pe experientele auto-raportate ale pacientului.
4. Centrat pe pacient, dar consumator de timp: Modelul biopsihosocial subliniaza ingrijirea
centratd pe pacient si importanta intelegerii perspectivelor pacientilor, care poate fi consumatoare
de timp intr-un cadru clinic aglomerat. Unii profesionisti din domeniul sanatatii pot Intdmpina
dificultdti in alocarea timpului si resurselor necesare pentru evaludri si discutii amdnuntite ale

pacientilor.
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5. Integrarea in practica clinica: Criticii sustin ca integrarea abordarii biopsihosociale 1n
practica clinica de rutind poate fi o provocare, necesitand o schimbare a mentalitatii si o pregatire
suplimentara pentru furnizorii de servicii medicale. Tranzitia de la un model biomedical traditional
la 0 abordare biopsihosociald se poate confrunta cu rezistenta si necesitd o schimbare substantiala
in furnizarea de asistenta medicala.

6. Lipsa protocoalelor bazate pe dovezi: Unii critici afirma ca abordarea biopsihosociald nu
are protocoale standardizate, bazate pe dovezi pentru diagnosticarea si tratarea DTM. Absenta unor
ghiduri clare poate duce la variatii in aborddrile de tratament, care pot afecta rezultatele
pacientului.

7. Accentul excesiv asupra factorilor psihologici: In anumite cazuri, poate apirea o supra-
accentuare asupra factorilor psihologici, potential neglijand aspecte biologice si structurale
semnificative ale DTM. Concentrarea excesiva asupra elementelor psihosociale poate ntarzia sau
impiedica interventiile medicale sau stomatologice adecvate atunci cand sunt prezente probleme
structurale.

In timp ce abordarea biopsihosociald ofera un cadru cuprinzitor pentru intelegerea si
abordarea DTM, aceasta intampind provocari si critici care necesitd atentie. Solutionarea acestor
probleme poate presupune cercetari suplimentare, instruire si dezvoltarea de protocoale
standardizate pentru a asigura incorporarea eficientd a acestei abordari in practica clinica,
imbundtatind astfel rezultatele pacientilor.

Aceste nuante servesc actualmente la procesul de actualizare a protocolului diagnostic
DC/TMD, fiind deja determinate o serie de directii de baza de imbunatatire a acestuia [ 196], printre
care: verificarea si includerea unor criterii de diagnostic mai extinse din alte protocoale clinice
(ex.: protocolul ICHD-2 pentru cefaleea asociata DTM); extinderea taxonomiei utilizate in
DC/TMD cu validarea criteriilor pentru subtipuri diagnostice mai putin frecvente sau dificil de
diagnosticat [222], dezvoltarea Axei Il de diagnostic cu utilizarea biomarkeri-lor; implementarea
dovezilor din studii etiologice; Incorporarea ontologiei biomedicale (definirea de caz); revizuirea
si ameliorarea instrumentelor din Axa II (profilul psihosocial si impactul asupra calitétii vietii);
evaluarea utilitatii instrumentelor diagnostice din Axa I si II cu ulterioara simplificare a
protocolului. In acest sens, in 2020 a fost publicat clasificarea ICOP (International Classification
of Orofacial Pain), care a inclus abordarea disfunctiilor temporo-mandibulare din perspectiva fazei
clinice (acutd/cronicd), frecventei si intensitdtii expresiei fenomenului algic in baza formelor
clinice cuprinse in DC/TMD [23]. Aceastd clasificare insd nu reprezintd un efort final privind
distinctia diferitor forme de DTM, datorita faptului ca prezintd multiple forme clinice rezultante

principiului de clasificare aplicat, ceea ce o face non-practica pentru activitatea cotidiana. De
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asemenea, dupa cum este mentionat de Benoliel R. [23], eforturile pe viitor necesitad a fi focusate
pe elaborarea criteriilor bazate pe etiologie si mecanisme, acest lucru fiind dificil In domeniul
DTM si altor dureri orofaciale, datorita neelucidarii a multiple mecanisme din diferite subtipuri

diagnostice [249].
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Fig. 1.7. Schema abordarilor diagnostice curente privind disfunctia temporo-mandibulara [292]

Pe langa utilizarea acestor protocoale de examinare, in practica clinica pentru a imbunatati
diagnosticul si tratamentul DTM, se utilizeaza numeroase abordari paraclinice (fig. 1.7), cum ar fi
investigatiile imagistice si cele de analizd instrumentald, cum ar fi electromiografia,
electrovibratografia, electrosonografia, electrognatografia, termografia, evaluarea digitala a
ocluziei, axiografia, examen electrokinetic [56, 66, 293]. Aceste abordari biometrice permit
evaluarea cantitativa a articulatiei si reduc decalajul dintre procedurile clinice si imagistica ATM
[20].

Principiul utilizarii tomografiei computerizate cu fascicul conic (CBCT) in diagnosticul
disfunctiilor temporo-mandibulare constd in posibilitatea de evaluare a structurilor osoase ale
articulatiei, a pozitiei condilului si a oricaror modificari structural-patologice [130, 131, 138, 308].
CBCT oferad o vizualizare imbunatatita a ATM in comparatie cu radiografiile 2D traditionale,
deoarece elimina suprapunerea imaginilor, permite masuratori si evaludri precise ale condilului,
fosei glenoide si a altor structuri anatomice implicate Tn DTM [138]. Un rol aparte, aceasta
tehnologie 1l are in diagnosticarea si planificarea tratamentului pentru patologii ATM specifice,

cum ar fi osteoartrita, resorbtia condiliand, deranjamentele interne si anomaliile de morfologie
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articulare, permitand detectarea modificarilor degenerative (eroziune, aplatizare, osteofite etc.),
evaluarea asimetriei condiliene si identificarea oricaror modificari cauzate de neoplasme [260].

Imagistica prin rezonanta magnetica (IRM) joaca un rol crucial 1n diagnosticul disfunctiilor
temporo-mandibulare, fiind considerat ca standardul de aur in evaluarea tesuturilor moi ale
sistemului stomatognat: muschii, ligamentele, discul si alte structuri a ATM [133, 140]. IRM ofera
imagini detaliate, de Tnalta rezolutie, care permit identificarea modificarilor, atat statice si dinamice
ale ATM. IRM-ul poate ajuta la identificarea starilor patologice si a modificarilor structural-
patologice, specificitatea si sensibilitatea IRM in detectarea patologiilor ATM fiind inaltd (96%,
respectiv 98%) [316].

Principiul utilizarii ultrasonografiei (USG) in diagnosticul DTM implica utilizarea undelor
de ultrasunete pentru a crea imagini ale articulatiei temporo-mandibulare si ale tesuturilor proxime
[139]. In timpul examinirii este utilizatdi o sonda liniard si este pozitionati transversal sau
longitudinal fata de arcul zigomatic, apoi aceastd sonda este inclinatd pentru a obtine cea mai buna
vedere a ATM [282]. Imagistica cu ultrasunete este o metoda neinvaziva, rapida si rentabild, care
permite evaluarea tesuturilor moi, inclusiv a discului articular, care nu pot fi vizualizate iTn mod
adecvat cu alte tehnici imagistice, cum ar fi IRM sau CBCT. Studiile anterioare au determinat
veridicitatea utilizarii USG in anumite forme clinice de DTM: pentru deplasarea discului articular
(sensibilitatea — 75,6%; specificitatea — 69,1%, acuratetea — 76,1%, valoarea predictiva pozitiva —
72,2% si valoarea predictivd negativa — 65,6%); pentru efuziunea articulara si deplasari condiliene
(sensibilitatea — 66,9%, specificitatea — 70,8%, acuratetea — 69,9%, valoarea predictiva pozitiva —
75,8% si valoarea predictiva negativa — 62,4%) [121]. Deocamdata numarul de publicatii privind
imagistica cu ultrasunete a ATM este relativ mic, persistand o lipsa de standardizare a procedurii
in diagnostica DTM. Per general, metoda este de perspectiva in screening-ul DTM, fiind ieftina,
neinvaziva si simpla [121].

Axiografia computerizata, o metoda de diagnostic neinvaziva, are o serie de aplicari in
evaluarea diagnostici a DTM [66, 293]. In investigarea miscarilor functionale la nivel de ATM,
permite determinarea axei balama terminale reale, Inclinatia condiliana orizontald si unghiul
Bennett, cat si serveste ca instrument aditional in precizarea anomaliilor disfunctionale a
sistemului stomatognat (cracmentele reciproce sau deplasarea discului anterior cu reducere).
Axiografia computerizatd prezintd o reproductibilitate ridicatd in Inregistrarea pozitiilor
condiliene, ceea ce o face un instrument de Incredere pentru monitorizarea modificarilor miscarilor
ATM 1n timp. Aceasta metoda permite evaluarea functiei ATM Inainte si dupa tratament [66, 225].

Principiul analizei grafice a vibratiilor articulatiei temporo-mandibulare (JVA — joint

vibration analysis) implica Inregistrarea vibratiilor din ATM, folosind accelerometre si evaluarea
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cantitativd a intensitdtii si frecventei acestora. JVA permite evaluarea functiei ATM in timpul
migcarii mandibulare, oferind informatii valoroase despre prezenta deranjamentelor interne.
Utilitatea JVA consta in capacitatea sa de a servi ca instrument de screening pentru diagnosticarea
disfunctiilor temporo-mandibulare (DTM), avand o fiabilitate inaltd in detectia prezentei
deranjamentelor interne articulare (in caz de maladii degenerative, deplasari de disc sau
instabilitate articulari). In comparatie cu metodele clinice traditionale si tehnicile costisitoare de
imagistica, JVA oferd mai multe avantaje in diagnosticul DTM, fiind o metoda intermediara
rentabild non-ionizantd, cu costuri reduse. JVA oferd, de asemenea, o sensibilitate si o specificitate
excelentd ca instrument de screening, ajutand in procesul de luare a deciziilor clinice [104, 238,
265].

Termografia reprezintd o tehnica de diagnosticare emergenta in domeniul stomatologiei,
care utilizeaza tehnologia radiatiilor infrarosii pentru a vizualiza distributia temperaturii pe
suprafata exterioara cutanatd [75]. Principiul fundamental al termografiei este bazat pe
proprietatile termice ale diferitelor tesuturi, dat fiind cd diferite tesuturi din corpul uman emit
diferite niveluri de radiatie termicd din cauza diferentelor de activitate metabolicd [306]. De
exemplu, tesutul muscular, caracterizat printr-o activitate metabolica ridicata, emite mai multa
radiatie termica decat osul sau tesutul conjunctiv.

Termografia valorificd aceste diferente prin captarea si vizualizarea variatiilor de
temperaturd de pe suprafata corpului. Aplicarea termografiei in diagnosticul DTM se bazeaza pe
capacitatea sa de a detecta modificari vasomotorii in straturile pielii fetei, in special deasupra
articulatiei temporo-mandibulare (ATM) [306]. Aceasta tehnica de diagnosticare ofera perspective
unice asupra proceselor fiziologice ale organismelor vii prin monitorizarea distributiei temperaturii
fara contact direct. DTM-urile miogene, caracterizate prin hiperactivitate musculara, sunt asociate
cu o scadere a temperaturii pielii din cauza comprimarii vaselor de sange. In schimb, persoanele
cu dureri articulare legate de DTM tind sa prezinte o temperatura crescuta a pielii in zona ATM.
In plus, a fost observata asimetrie in temperatura pielii la persoanele cu DTM in comparatie cu
cele fara aceasta afectiune [306].

Analiza digitala a ocluziei este o metoda folositd pentru a evalua si analiza ocluzia, prin
intermediul senzorilor digitali de presiune [73]. Sistemele date (ex.: T-Scan III) utilizeaza filme de
presiune subtiri plasate intre arcadele dentare ale pacientului si inregistreaza distributia fortelor
ocluzale atunci cand pacientul musca sau efectueazd miscari specifice. Senzorii capteaza
momentul, magnitudinea si locatia contactelor ocluzale. Sistemul T-Scan III prelucreaza apoi
datele obtinute de la senzori si oferd reprezentari digitale ale distributiei fortelor ocluzale pe un

ecran de computer.
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Software-ul genereaza harti si grafice cu coduri de culori pentru a vizualiza distributia fortei,
afisand zone cu diferita magnitudine a fortei per dinte, lateralitate (stdnga si dreapta) si sectoare
(arcade dentare). Parametrii ocluzali evaluati prin aceastd metoda tin de localizarea centrului
fortelor ocluzale (CFO), distributia sarcinii ocluzale si momentul de timp de realizare a contactelor
ocluzale [73]. Acest lucru permite o evaluare cantitativa a ocluziei si ajuta la identificarea oricaror
anomalii sau dezechilibre care pot contribui la afectiuni functionale.

In studiul realizat de Haralur et al. [99], la investigarea parametrilor ocluzali la pacienti cu
DTM vs. non-cazuri, au observat urmatoarele:

- Pacientii cu DTM au prezentat o prevalentd mai mare a schemei ocluzale functia de grup
fatd de non-cazuri;

- Prezenta unei discrepante >2 mm dintre RC si IM, si a interferentelor laterale de parte
balansanta sunt puternic asociate cu prezenta DTM;

- Interferentele laterale de parte lucratoare si cele protruzive posterioare au asocieri slabe cu
DTM.

- Analiza digitald a ocluziei dentare (T-Scan) a relevat ca pacientii cu DTM au avut timpi
prelungiti de ocluzie/dezocluzie in comparatie cu non-cazurile.

- Echilibrarea interferentelor laterale si ajustarea discrepantelor excesive a RC-IM s-au
dovedit a fi foarte influente privind investigarea dinamicii simptomatologiei DTM.

Autorii mentioneaza cd interferentele laterale de parte balansanta au o puternica corelatie cu
etiologia DTM, datorita actiunii nocive asupra structurilor articulare si dentare, in baza modificarii
cantitdtii si directiei fortelor generate. Sistemul neuromuscular percepe interferentele laterale de
parte balansanta diferit fatd de alte interferente, sporind activitatea musculara, ce la randul sau
conduce la forte mai mari exercitate asupra structurilor dentare si articulare, drept consecinta fiind
instalarea leziunilor structurale permanente.

Dzingute et al. au observat o asociere dintre nivelul de durere in DTM si valori mai sporite
ale localizarii centrului fortelor ocluzale (directie, distributie, indicele de asimetrie a fortei maxime
ocluzale) [60], insa nu au putut stabili o relatie directd intre timpul de ocluzie si simptomatologia
algicd a DTM.

Principiul electrognatografiei se bazeazd pe masurarea temporald cu ultrasunete, ce
presupune utilizarea emitatorilor de ultrasunete pozitionati in portiunea mandibulard si a unor
receptoare montate pe cap [165]. Emitatorii emit unde ultrasonice, care sunt detectate de receptori.
Este masurat timpul necesar ca undele ultrasonice sa parcurgd de la emitdtori la receptori,
permitand Inregistrarea si analiza miscarilor mandibulare. Datele obtinute In urma examenului

electrognatografic sunt apoi analizate cu ajutorul unui software specializat. Miscarile mandibulare
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pot fi evaluate cu ajutorul electrognatografiei in timpul realizarii functiei de fonatie [165]. In
studiul Iui Melchior et al., s-a observat ca pacientii cu DTM artrogene au prezentat mai multe
devieri laterale in timpul realizarii miscdrilor mandibulare in timpul vorbirii, comparativ cu alte
grupuri de persoane. Aparitia durerii, zgomotelor articulare si dificultatea de a vorbi au fost
semnele si simptomele cel mai frecvent raportate in timpul realizérii fonatiei la pacienti cu DTM,
acestea fiind mai severe in caz de DTM artrogene; 1nsa autorii specificd cd prezenta durerii si a
zgomotului articular n timpul vorbirii nu limiteaza neaparat efectuarea miscarilor mandibulare
[165].

Utilizarea electromiografiei de suprafata (SEMG) in stomatologie este larg raspandita, fiind
o tehnica folositd pentru a masura si a evalua activitatea bioelectrica a muschilor masticatori [181,
182, 223]. Procedura de investigatie constd in plasarea electrozilor pe suprafata pielii deasupra
muschilor vizati si Inregistrarea semnalelor electrice generate (electromiograme) in timpul
contractiilor si relaxdrilor musculare [288]. Evaluarea datelor permite determinarea modelelor de
activare si coordonare musculard atat in starea de repaus, cat si in timpul sarcinilor specifice, cum
ar i mestecatul sau angrenarea dentara maxima.

Printre parametrii evaluati prin EMG sunt [115, 178, 256, 311]:
1. Activitatea musculara in repaus pentru evaluarea tensiunii musculare de baza si identificarea
potentialei hiperactivitate/hipofunctii musculare.
2. Activitatea musculara in timpul sarcinilor functionale pentru evaluarea coordonarii musculare,
sincronizarea si simetria in timpul activitatilor functionale.
3. Decelarea fatigabilitatii musculare: prin detectia modificarilor tiparelor si nivelurilor de
activitate musculare, dat fiind ca strile de oboseala musculara pot contribui la instalarea durerii si
limitarilor functionale in DTM.
4. Identificarea dezechilibrelor musculare in activitatea musculara, comparativ intre partea stanga
si cea dreaptd, cu determinarea indicelui de asimetrie functionald musculara.
5. Cercetarea coordonarii musculare: EMG poate evalua sincronizarea si succesiunea
contractiilor musculare, oferind perspective asupra coordondrii musculare si a potentialelor
anomalii.
6. Stabilirea prezentei starilor de hiper-/hipo-activitate: in baza amplitudinilor activitatii
bioelectrice musculare, se pot detecta niveluri excesive sau diminuate (in comparatie cu parametrii
de referintd), ambele stari putand contribui la simptomele DTM.

Per general, EMG este un instrument util in evaluarea obiectiva a activitatii electrice si a
functiei muschilor masticatori, facand parte din multiple protocoale clinice de diagnosticare si

planificare a tratamentului pentru pacientii cu DTM.
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Insa, in literatura de specialitate sunt mentionate si o serie de limitari si dezavantaje, printre
care [115, 178, 255, 256, 286]:

1. Lipsa de specificitate: EMG nu poate diagnostica direct cauza specificd a DTM al pacientului.
Ofera informatii despre activitatea musculard, dar nu identifica problemele structurale sau
mecanice subiacente care cauzeaza dereglarea.

2. Subiectivitate: Interpretarea rezultatelor EMG poate fi subiectiva si depinde de nivelul de
expertiza a clinicianului. Variatiile in plasarea electrozilor, de sensibilitate musculara si nivelul de
cooperare a pacientului pot afecta acuratetea si consistenta rezultatelor.

3. Invazivitate: in timp ce EMG de suprafati este neinvaziv, EMG-ul cu electrozi-ac, in ciuda
preciziei mai inalte, prezinta incomoditati si stres suplimentar pentru pacienti.

4. Informatii limitate despre mugchii profunzi: EMG de suprafatd mdsoara in primul rand
activitatea electricd a muschilor superficiali si este posibil sd nu ofere date complete despre
muschii profunzi implicati in DTM.

5. Lipsa protocoalelor standardizate: Exista o lipsa de protocoale standardizate pentru evaluarea
EMG in DTM, ceea ce duce la variatii in metodologii si interpretdri intre diverse studii, ceea ce
face dificila compararea si interpretarea constatdrilor in mod consecvent.

6. Factori externi: Semnalele EMG pot fi influentate de factori externi, cum ar fi plasarea
electrozilor, artefactele si miscarea pacientului, ceea ce duce la potentiale inexactitati ale
rezultatelor.

7. Cost si accesibilitate: este posibil ca echipamentele EMG si profesionistii instruiti sa nu fie usor
accesibili in toate institutiile de asistentd medicala, limitdnd fiabilitatea acestui instrument de
diagnostic.

Pe langd aceasta, EMG are un rol semnificativ in diagnosticul bruxismului (stare
caracterizata prin scrasnirea sau angrenarea excesiva a dintilor), considerat de unii autori drept un
factor de risc pentru DTM. In cazul investigarii bruxismului, EMG permite urmitoarele [178, 311]:
1. Detectarea activitatii musculare: EMG poate detecta si inregistra activitatea electricad a
muschilor implicati in bruxism, cum ar fi muschii maseter si temporal. Acest lucru permite
clinicienilor sd masoare si sd evalueze in mod obiectiv intensitatea si durata contractiilor musculare
in timpul episoadelor de scrasnire sau angrenare dentara.

2. Identificarea tipului de bruxism (de veghe, de somn): EMG poate ajuta la distingerea intre
bruxismul diurn (in perioadele de veghe) si cel nocturn (in timpul somnului), inclusiv cu
determinarea frecventei si intensitatii acestuia.

3. Evaluarea hiperactivitatii musculare: EMG poate dezvalui orice activitate musculara excesiva

in timpul episoadelor de bruxism, indicand hiperactivitate musculara. Activitatea EMG crescuta
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in timpul perioadelor de scrasnire sau angrenare sugereaza un raspuns muscular crescut asociat cu
bruxism.

4. Monitorizarea eficacitatii tratamentului: EMG poate fi utilizat pentru a monitoriza eficacitatea
tratamentelor de control a bruxismului prin compararea activititii musculare 1nainte si dupa
interventii.

Inregistrarile EMG in diagnosticul bruxismului se fac de obicei folosind electrozi de
suprafata plasati peste muschii maseter si temporal, in special cu utilizarea dispozitivelor portabile
de SEMG [178].
diagnostic, astfel ca pe langa precizarea aspectelor fizice la nivel de sistem stomatognat, frecvent
este utild si identificarea profilului biopsihosocial, util in tratamente focusate si pe aspectul
cognitiv-comportamental [88].

Pentru a crea modele de diagnostic precise si eficiente, in cercetare actualmente se
investigheaza in detaliu o varietate de tipuri de date, inclusiv imagini radiografice, rezultate clinice
si simptome raportate de pacient [210]. In acest aspect, se realizeazi incerciri de automatizare a
diagnosticului DTM, prin evaluarea computerizatda a datelor colectate Tn urma colectarii
anamnezel, realizarii examinarilor clinice si investigatiilor imagistice. Actualmente, cercetarile se
focuseaza pe dezvoltarea de algoritmi de deep learning si machine learning, cat si pe alimentarea
acestora cu date clinice calitative, pentru a spori acuratetea, validitatea si robustetea modelelor
diagnostice [210]. Diversitatea datelor colectate este accentuata de extinderea datelor colectate
privind Axa II, in special privind aspectele de cuantificarea a stresului psihologic, determinarea
profilurilor psihosociale si a altor probleme asociate (dereglari de somn, comorbiditati neurologice
etc.) [107, 118, 213, 278].

Fiecare tip de date contribuie cu informatii unice despre ATM si structurile sale asociate,
permitand algoritmului sa detecteze anomalii si modele specifice [108]. Anterior, au fost utilizate
retele neuronale convolutionale (CNN) pentru detectia DTM in imagistica prin rezonanta
magnetica (IRM) [133]; au fost utilizati multipli algoritmi in clasificarea cazurilor clinice in functie
de forma clinica (dureri orofaciale, cefalee, DTM) [195, 249], s-au utilizat modele avansate de
precizie inalta pentru diagnosticarea si diferentierea osteoartritei ATM de non-cazuri (rata de
precizie — 0.823) [25], cat si s-a utilizat metodologia Natural Language Processing (NLP) pentru
distingerea cazurilor de acuze care imita DTM de cazuri veridice cu DTM [184], s-au utilizat
Support Vector Machines (SVM) pentru clasificarea in baza miscarilor markeri-lor faciali a

cazurilor cu DTM de non-cazuri [5].
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Potentiali
biomarkeri

Fig. 1.8. Instrumente actuale si potentiale utilizate in diagnosticul algiilor cronice (DTM si

patologii comorbide) [267]

Pe langa utilizarea tehnologiilor de procesare computerizatd a datelor, directiile de cercetare
privind diagnosticul DTM se modificd in baza identificarii a noi factori relevanti in evolutia
patologiei. Astfel, in ultimul deceniu, s-au obtinut noi dovezi stiintifice privind natura
multifactoriala a DTM, ca o interactiune complexa intre factori sistemici si psthosociali [173],
genetici [6], asociati traumatismelor [174], hormonali [110], neurologici [30, 38, 39, 172],
anatomo-morfologici faciali [54, 55, 159, 175]. De asemenea, asocierea frecventd a DTM cronica
cu alte comorbiditati algice cronice, cat si mecanismele patogenetice comune ale acestor patologii,
reflectd necesitatea elaborarii de biomarkeri specializati (moleculari, neuro-imagistici, senzoriali,
genetici, biochimici etc.).

Biomarker-ii reprezintd acele caracteristici ale unui proces biologic, patologic (sau a
raspunsului biologic fatd de o interventie terapeutica) care pot fi masurati in mod obiectiv [26]. Un
aspect important este etapa de validare clinica a acestora, prin care se evalueaza sensibilitatea si
specificitatea biomarker-ului in identificarea, masurarea si predictia unui anumit rezultat clinic
(clinical outcome) pentru DTM [267]. In review-ul realizat de Shrivastava et al. [267], se
concluzioneaza ca utilitatea unui biomarker DTM depinde si de forma clinicd, dat fiind cd acestea
prezintd mecanisme diferite, dar si pot coexista ca diagnosticuri multiple simultan la pacienti (fig.
1.8). De asemenea, o problema este faptul ca actualmente este dificila stabilirea relatiilor cauzale
directe intre 2 variabile diagnostice, in baza datelor din studiile epidemiologice, pentru a evita

cazurile cand asocierile dintre un biomarker potential si manifestdrile clinice nu sunt cauzale.
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Astfel, provocarea curentd in domeniu este accentuatd si de variabilitatea 1naltd a prezentarii

clinice a DTM. O directie de perspectivd este reprezentatd de identificarea biomarker-ilor

combinati, care ar putea demonstra o capacitate predictiva mai inalta decat cei individuali [267].
Dovezile actuale din literatura de specialitate releva urmatorii potentiali biomarkeri [267]:

- Moleculari:

a) Citokine inflamatorii — interleukinele IL-1B, IL-6, IL-7, IL-8, IL-13 si MCP-1 — prelevate

din saliva si lichidul sinovial, cu rol divers in patogeneza (progresia DTM, cronicizare, exacerbarea

mialgiilor) si TNF (colectat din lichidul sinovial, cu rol primar distructiv in afectarea tesutului

conjunctiv articular);

b) Proteinaze — MMP-1, MMP-2, MMP-3, MMP-7, MMP-8, MMP-9, MMP-13 — colectate

din lichidul sinovial si ganglionul trigeminal — implicate in artralgii si maladii degenerative;

c) Bradikinin PGE2, LTB4, F-2-Isoprostane — colectate din lichidul sinovial si ser — implicate

in algii secundare deplasarilor de disc, DTM degenerative si jena musculara;

- Neurotransmitatori (glutamat, serotonina, dopamina), colectati din lichidul sinovial, cu rol

divers in patogeneza DTM (procesarea algica, nociceptia perifericd, sensitizarea centrald, controlul

motor, cognitie etc.).

- Neuropeptide (substanta P si CGRP) — colectate din saliva si lichidul sinovial — implicate

in durerea miofasciala si exacerbarea afectarii ATM;

- Factori de crestere (NGF, VEGF) — colectate din plasma si lichidul sinovial — reflecta

progresia/exacerbarea maladiilor articulare/degenerative si persistenta algiei;

- Epigenetici (miRNA) — colectati din tesuturi (cartilaj articular, fibroblastele sinoviale) —

modificari ale expresiei carora au fost identificate in algii si modificari degenerative la nivel de

ATM;

- Neuroimagistici:

a) IRM structural — pentru identificarea scaderii densitatii fibrelor nervului trigemen, gradului

de mielinizare si diametrului axonal, aceste modificari fiind asociate cu algia la nivel de ATM 1n

cazuri de sinovita si durere miofasciala,

b) IRM functional — depistarea modificarilor in regiuni care tin de cognitie, expresia
emotionald;
C) IRM combinat (structural-functional) — pentru depistarea modificarilor structurale si

functionale ce reflectd sistemul motor, precum si a procesarii corticale (grosimea corticala, nivelul
de activitate) in regiunile M1 si SMA;
d) Spectroscopia cu rezonantd magnetica — pentru depistarea modificarilor neurochimice (in

NAA, Cho si tCr) asociate cu algiile ATM;
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- Cantitativ-senzoriali — aprecierea functionalitatii senzoriale si identificarea perturbarilor
artralgia ATM;

- Genetici — identificarea polimorfismului de tip SNP (single-nucleotid polimorfism) la nivel
de gena COMT - asociata cu procesarea si sensibilitatea fatd de durere, modificari specifice ale
careia au fost asociate cu multiple sindroame algice, inclusiv si DTM.

- Biochimici (vitamina D, malondialdehida, 8-hidroxideoxiguanozina) colectate din ser,
asociate cu diferite variante de evolutie si forme clinice de DTM.

Dintre acesti biomarkeri, o relativa aplicabilitate clinicd mai Tnaltd la moment o au testele
cantitativ senzoriale (QST — quantitative sensory testing). Dat fiind ca DTM cronice se
caracterizeaza prin fenomenele de sensitizare, aceasta se reflectd la modificari ale procesarii
senzoriale in structurile inervate cu nervul trigemen, care la randul sdu, conduce la modificarea
nivelurilor de perceptie senzoriala (praguri de sensibilitate la stimuli mecanici si termici nocivi,
perceptia vibrotactil). Desi metodele de testare senzoriala cantitativd (QST) au fost studiate
preponderent pentru diagnosticul durerii neuropatice, actualmente unele din acestea sunt evaluate
ca potentiali candidati pentru a fi inclusi In protocoale specializate de examinare clinicd (ex.
DC/TMD) [302, 312]. De asemenea, in DC/TMD, se estimeaza ca este necesara introducerea unei
Axe noi suplimentare (Axa III), care va consta din incorporarea in procesul diagnostic a noi
biomarkeri genetici, epigenetici si neurologici, Tn urma translarii si validarii acestora din studiile
interdisciplinare [196].

Este de mentionat ca studiile in domeniul dat sunt abia la o etapa preliminara, dat fiind ca nu
se cunoaste inca daca acesti potentiali biomarkeri pot indeplini criteriile de fiabilitate, cat si pot fi
implementate pe larg in practica clinica stomatologica. Dat fiind ca populatiile de pacienti cu DTM
sunt eterogene, cat si faptul ca sunt necesare multiple esantioane pentru validarea clinica a
acestora, se estimeaza ca o data cu implementarea mai pe larg a abordarilor de invétare automata
(machine learning, deep learning) pentru procesarea datelor, vor putea fi identificati biomarkeri
utili, integrabili atat la etapa de diagnostic, cat si de monitorizare a raspunsului la tratament la
pacientii cu DTM [267]. Implicatiile abordarii diagnostice se regasesc in planificarea si gestionarea
tratamentului acordat pacientilor cu DTM. Astfel, tratamentul simptomatic implicd gutiere
ocluzale, terapie farmacologica, terapii pentru punctele trigger in algii miofasciale, tratamente
protetice, acupunctura [129], utilizarea toxinei botulinice, terapii prin stimulare neuromusculara
electricd transcutanata (TENS) si altele [127]. Provocarea curenta in domeniu tine de faptul cd o
data cu extinderea cunostintelor si dovezilor privind etiologia si patogeneza DTM, se vor modifica

si aborddrile diagnostice si terapeutice 1n activitatea cotidiand a medicului stomatolog.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Date generale despre studiu

Cercetarea a fost realizatd 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 in evaluarea comparativd a expresiei indicilor clinici si
instrumentali in 2 subgrupe de pacienti cu disfunctii temporo-mandibulare in functie de faza de
evolutie a bolii — acutd/cronica.

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

Numadrul necesar de pacienti pentru evaluarea comparativd a disfunctiilor temporo-
mandibulare cu diferita faza de evolutie (acuta/cronica) a fost determinat prin utilizarea formulei:
1 2:(Zg+25) P-(1-P)
“a-n- (- P

n

2.1

unde:
Py = proportia pacientilor cu DTM cronice, relevati prin aplicarea criteriilor temporali standard
(conform datelor literaturii — 40%) [250] (Po= 0.40);
P; = proportia estimatd a pacientilor cu DTM cronice, relevati prin aplicarea diagnosticului —
formele clinice extins — 80.0% (P;= 0.80);
Astfel, P = (Pyo+P;)/2=0.6
Z,— valoarea tabelara o — pentru pragul de semnificatie este de 5%, coeficientul Z, =1.96;
Zp— valoarea tabelara S — pentru puterea statistica de 10.0%, coeficientul Zg = 1.28;
f=Proportia subiectilor care potential ar putea sd abandoneze studiul din motive diferite;
Astfel, g = 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

= X = 34.992
(1-0.1) (0.40 - 0.80)2

n

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

Diagnosticul primar de disfunctie temporo-mandibulard 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
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baza diagnosticului primar, pentru includerea ulterioara in studiu au fost selectati doar pacientii ce
prezentau aceiasi variantd clinicd primard de disfunctie temporo-mandibulara — forma mixta
(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 in 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 acutd este considerata pana la 6 luni de la debut, iar cea cronica — peste 6 luni de la debutul
simptomelor [261].

In baza metodologiei utilizate in alte studii de tipul dat din domeniu, am sistematizat si

utilizat urmatoarele criterii de includere a pacientilor in cercetare:

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 [185], si in acelasi timp, permite evitarea
influentei asocierii altor procese patologice (asociate cu inaintarea in varsta), care pot denatura
tabloul clinic al disfunctiilor temporo-mandibulare primare. Selectia formei mixte de disfunctie
temporo-mandibulara ca varianta clinica 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 intdlnite in practica clinica [209].
Criteriul de uniformitate privind selectia pacientilor cu partea dominanta dreaptd a corpului
urmeaza recomandarile privind standardizarea testarii cantitativ-senzoriale in studii stiintifice,
conform Retelei Germane pentru Studiul Durerii Neuropatice — DFNS (Deutscher
Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz) [247], dat fiind ca aferentatia senzoriald este
influentata de lateralitatea masurdrii (partea dominanta).

De asemenea, au fost stabilite criteriile de excludere din cercetare:
1. Prezenta altor forme de disfunctie temporo-mandibulard, in special forme de tip
degenerativ sau cu manifestare extinsa in afara sistemului stomatognat (mialgii mediate central

etc.).
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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 1n 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 - 11.5144.50 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 Sl

INSTRUMENTALI: Evaluarea instrumentelor de
E izici screening alternative
statici, diapazon de miscare) Axa | — simptome fizice — FAI
- Durere (intensitate, duratd, frecventa) Axa |l —stare psihoemotionald — K10
- Starea psihoemotionala (anxietate
depresie)
Perceptia senzoriala (sensibilitate
algica, sumare temporala)

Abordare
conform

modelului
biopsihosocial
(Axa | sill)

- 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 (acuta/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
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evaluarea aspectelor temporale de manifestdri a fenomenului algic, cat si pentru evaluarea
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 diferentierea cazurilor de non-cazuri [257].

Protocolul de examinare clinicda din cadrul DC/TMD (Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders) constd dintr-o fisd de examinare clinicd, etapizata pentru
determinarea si confirmarea simptomelor clinice, cét si instrumente secundare pentru aprecierea
aspectelor clinice din Axa I (simptome fizice) si Axa Il (starea psiho-emotionala si calitatea vietit)
[89]. Colectarea datelor de anamneza a avut ca perioada de referintd 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 muschi
masticatori; ATM, structuri non-masticatorii) [89]. Colectarea datelor privind simptomatologia
clinicd a constat in consemnarea in fisa de examinare a rezultatelor examenului clinic (testare
functionala, palpare). Testarea functionala a constat din efectuarea miscarilor limita — deschidere
confortabild/pasiva/activa, laterotruzie dreapta/stanga si protruzie [89]. Evaluarea cantitativa a
acestor miscdri se bazeazd 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 [89] (fig. 2.2.). Pe langa aceasta, in
fisa de examinare se consemneaza si situs-urile anatomice 1n care s-a evocat durere la realizarea
migcarilor functionale, dacd aceasta este familiara sau nu pacientului si in cazul situs-ului m.
temporal — dacd a provocat si cefalee familiard sau nu. Dat fiind ca o serie de parametri ocluzali
statici (overjet, overbite si devierea de la linia mediand) influenteazd masurarea veridicd a
amplitudinilor miscarilor-limitd, au fost masurate si utilizate la ajustarea masuratorilor [89, 257].
La verificarea miscarii de deschidere active, s-a realizat propulsia directionatd de catre clinician,
cu plasarea degetelor intre dintii incisivi superiori si inferiori (atunci cand pacientul a atins
amplitudinea maxima de deschidere pasivd) (fig. 2.3), fiind apoi masuratd amplitudinea maxima
obtinuta (in caz de disconfort/intoleranta din partea pacientului, acesta putea intrerupe procedura

prin semnalizare).
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Al v - B
Fig. 2.2. Aprecierea deschiderii maxime non-algice cu utilizarea riglei specializate (A) sau

sublerului electronic (B) pentru masuratorile amplitudinilor miscarilor functionale

Fig. 2.3. Realizarea deschiderii maxime active (asistate de catre clinician)

Evaluarea diapazonului functional s-a realizat att cantitativ, cat si calitativ, utilizdndu-se ca
referintd normativele dupa Helkimo, cuprinse in indicele IMM (indicele de mobilitate
mandibulara), unde pentru miscarile de deschidere (valorile peste 40 mm sunt considerate ca
norma, intre 30-40 mm — afectare usoard, sub 30 mm — afectare severd); iar pentru laterotruzii si
protruzie (valorile peste 7 mm — norma; 5-7 mm — afectare usoard; sub 5 mm — afectare severa)
[101].

Al doilea component clinic important al procesului de examinare clinic, conform
protocolului DC/TMD a constat in palparea elementelor sistemului stomatognat (ATM, muschi
masticatori, situs-uri aditionale) [89, 257].

Initial, palparea s-a realizat la nivel de ATM pentru relevarea cracmentelor si crepitatiilor in
timpul realizarii fiecarui tip de miscare functionald (deschidere/inchidere, laterotruzii, protruzie).
In fisa de examinare s-a consemnat prezenta zgomotului, inclusiv daca acesta a fost sau nu insotit
de manifestarea fenomenului algic [89, 257].
standardizatd (muschi — 1 kgf, ATM — 0.5 kgf) in urmatoarea ordine/situs-uri: muschi temporal
(portiune posterioard, medie si anterioard); muschi maseter (origine, corp, insertie); ATM

57



(perpendicular pe capsula articulard/juxtaproximal de ATM) [89, 257].

Afard 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 posterioara de ramul ascendent mandibular, regiunea
tendonului muschiului temporal si regiunea submandibulara. Datele au fost consemnate in fisa
privind prezenta/absenta evocdrii durerii la palpare standardizata [89, 257].

In baza rezultatelor examindrii clinice, se determina formele clinice existente la pacienti, cu
utilizarea arborelui decizional DC/TMD pentru prestabilirea diagnosticului [89, 257].

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/cronica) se stabilea in baza
limitei de 6 luni — pentru tranzitia la faza cronicd, in baza recomandarilor actuale ale Asociatiel
Internationale pentru Studiul Durerii — IASP (International Association for the Study of Pain),
astfel faza de evolutie acutd 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 [261]. 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 [49, 101]. Evaluarea indicelui disfunctional Helkimo are loc pe cateva
subscale, care cuprind cuantificarea severitatii simptomelor in citeva categorii: A — nivelul de
limitare mandibulara (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-severa;
nivel 4 si 5 — severitate sporitd a disfunctiei. Instrumentul a fost utilizat frecvent in studiile din
literatura de specialitate, inclusiv si in prezent, dat fiind ca protocoalele de diagnostic nu includ
instrumente de apreciere a severitatii/gravitatii cazului clinic [49, 211, 315].

Pentru evaluarea incarcarii simptomatice (symptoms burden) am utilizat Indicele temporo-
mandibular (TMI — Temporo-mandibular Index), care reflectd suma totald a simptomelor in 3
subscale diferite (Functional, Articular si Muscular) [224]. Scorul total TMI este un scor compozit
al acestor 3 subscale. Acest indice a fost utilizat in multiple studii din domeniu, inclusiv
epidemiologice, cat si de monitorizare a efectului general al tratamentelor aplicate pentru DTM

[72, 224].
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Dat fiind ca la nivel de practica clinica, frecvent este necesard utilizarea unui instrument
rapid de screening pentru trierea si managementul pacientilor, am considerat oportun in design-ul
studiului, sd identificdm si un potential instrument alternativ celor clasice din domeniu (Helkimo,
TMI, protocolul DC/TMD). Pe langd aceasta, utilizarea profesionald a instrumentelor extinse
mentionate anterior necesitd instruire avansatd 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
[229, 246, 280]. Structura sa consta din 10 intrebari in care se evalueaza absenta/prezenta celor
mai frecvente simptome cauzate/asociate cu DTM si severitatea acestora (usoarda, moderatd si
severd). Un avantaj al FAI este cd poate fi completat atat de catre pacient (auto-raportare), cét si
poate fi folosit ca baza a interviului diagnostic realizat de cétre stomatolog.

Desi protocolul DC/TMD este standardizat si utilizat pe scard largd pentru diagnosticarea
DTM, complexitatea utilizarii sale a dus la utilizarea altor teste de diagnostic, mai putin dificile,
cum ar fi FAI[246, 280, 314], insd nu se cunoaste aplicabilitatea acestuia in caz de DTM cu diferite
faze de evolutie (acutd/cronica).

Am realizat un studiu al proprietdatilor clinimetrice (performanta diagnosticd) a indicelui
FAI (fig. 2.4), s-a realizat compararea performantei fata 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 statistice de determinare a curbelor ROC (receiving operating

characteristic curve) si a parametrilor AUC (area under curve).

Marcati afirmatiile care se refera la situatia Dvs. Absent | Prezent

1. Dificultate de a deschide larg gura 0 1
2. Dificultate de a misca lateral mandibula 0 1
3 Senzatie de oboseala sau durere la nivel de muschi in timpul 0 1

) masticatiei
4. Frecvent apar dureri de cap (cefalee) 0 1
5. Dureri la nivel de muschii gatului sau senzatie de rigiditate 0 1
6 Dureri in ureche sau in apropiere de articulatia temporo- 0 1

) mandibulara
7 Observarea aparitiei unui zgomot la nivel de articulatie la 0 1

' deschiderea gurii sau masticatie
8. Obicei de a strange sau roade dintii (bruxism) 0 1

Senzatia ca muscatura (ocluzia) este nesigurd/instabila 0 1
10. Autoapreciere ca o persoand tensionata/nervoasa 0 1
Scor total _/10

Fig. 2.4. Instrumentul FAI (Fonseca Anamnestic Index)
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Indicele TOI (TMJ Opening Index) [170] a fost utilizat pentru aprecierea raportului dintre
deschiderea activa si pasiva, reflectand senzatia finald la inchidere (end-feel), in baza formulei:

deschidere pasiva maxima — deschiderea activa 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
[198], 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 (fig. 2.5) 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-a realizat in baza recomandarilor
din literatura de specialitate (1-3 — limitare usoard; 4-7 — limitare moderatd; 8-10 — limitare severa)

[114, 128].

Lipsa Limitare|
limitare severd)
Masticatie alimente dure 0| 1|23 |4 ]|5]6|7|8]|9]10

DN | —

.| Masticatie carne de pui (ex.:
pregatit la cuptor)

3.| Consum alimente moi ce nu
necesitd masticatie (ex: piure de o1 |23 |4]|5|6|7 8|9/ 10
cartofi, pudding, alte piureuri)
4.| Deschiderea cavitatii bucale

0| 1|2 3|4 |5|61|7 8] 910

pentru a bea dintr-un pahar 01 1121345678910
5.| Miscarea de Inghitire 0| 1|23 |4 |5|6]|7|8]9]10
6.| Miscarea de cascat 0| 1|2 |34 ]|5]6|7 8910
7.| Vorbit 01|23 ]|4|5]|6|7|8]|9]10
8. | Zambit 0| 1|23 ]|4|5]6|7]8]9]10

Scor global = Suma itemilor/Nr. de itemi cu raspuns =
Fig. 2.5. Instrumentul de evaluare a limitarilor functionale JFLS-8

Evaluarea caracteristicilor durerii a fost realizatd in baza intensitatii, 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), publicatd
initial de Von Korff et al. [58]. Acest instrument din Axa II evalueaza in baza scalei VAS 0-10,
intensitatea durerii in 3 aspecte temporale: durerea actuala; durerea maxima din ultima luna si
durerea medie din ultima luna. De asemenea, s-a calculat si indicele CPI (Characteristic Pain
Intensity), care reprezinta un indice integral al mdsuratorilor anterioare, fiind bazat pe formula:

CPI = [(Scor GCPS1 + Scor GCPS2 + Scor GCPS3)/3]*10 (2.3)
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Interpretarea scorului CPI se face in baza valorii limita de 50%, valorile superioare fiind
caracteristice durerii de intensitate sporitd, cele inferioare — durerii cu manifestare de infensitate
joasa.

Frecventa si durata durerii au fost masurate in baza subscalelor corespunzitoare din
protocolul Symptom Severity Index, propus de Nixdorf et al. [194], 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-clinicd a perceptiei algice la pacienti cu disfunctii temporo-
mandibulare

In cadrul studiului, pe 1angi chestionarea pacientilor privind caracteristicile subiective de
manifestare a durerii (intensitate, durata, frecventa), am utilizat metode de algometrie [95] pentru
aprecierea modului in care pacientii percep senzatia algica, 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 reprezinta nivelul minim de presiune (stimul mecanic) la care pacientul incepe sa simta

aparitia primei senzatii de durere (fig. 2.6).

Fig. 2.6. Demonstrarea utilizarii algometrului FDIX (Wagner Instruments, SUA) pentru

determinarea pragurilor de sensibilitate dolora la nivel de muschi maseter, respectiv ATM
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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 Sofiware
(MARK-10, SUA). Determinarea pragurilor a fost realizatd pe partea dominanta a corpului, n
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) [247], dat fiind ca input-ul
senzorial din partea dominantd este mai puternic.

Aplicarea algometrului a fost realizatd in proiectia ATM si in centrul corpului muschiului
maseter, in baza recomandarilor de testare din literatura de specialitate [226, 247]. A fost respectat
si timpul de accelerare recomandat la aplicarea presiunii, pentru a evita rezultate false la
investigare [247].

Pe langa 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 alodiniei1 ASC-12 (Allodynia Symptom Checklist-12) dezvoltat
de catre Lipton et al. [142]. Scopul aplicdrii 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 reflecta diferite activitati
cotidiene, pacientul auto-apreciind frecventa aparitiei senzatiilor cutanate atipice la realizarea
acestor actiuni. Scorul total ASC-12 este format prin sumarea raspunsurilor la itemi, putand fi
interpretat la general, sau Tn baza sumarii indicilor in functie de tipul de stimul (alodinie termica,
mecanicd statica sau mecanicd dinamica).

Pe langa utilizarea algometriei, am utilizat si testarea sumarii temporale prin intermediul
dispozitivului Neuropen (Owen Mumford, Marea Britanie). Wind-up (corelativul pentru sumarea
temporala) reprezintd o crestere progresiva a excitabilitdtii 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 experimentala dupa
Aspinall et al. [13] 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. 2.7).
Evaluarea de catre pacient a intensitatii s-a realizat numeric in baza unei scale NRS (numeric rating

scale) de la 0 1a 10.
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Prima impunsatura/NRS Serie - NRS mediu Ultima impunsatura/NRS

Fig. 2.7. Dispozitivul Neuropen si protocolul de testare dupa Aspinall et al. [13]

In baza acestor date se calculau indicii de wind-up (sumare temporald), propusi de Aspinall
et al. [13], care prezentau urmatoarele rapoarte: WUR; = media seriei/primul stimul; WUR, =
stimul final/primul stimul; WUR; = stimul final — stimul initial. Parametrii dati au fost utilizati
pentru realizarea evaludrii comparative a gradului de manifestare a sumarii temporale intre
pacienti din diferite grupe de disfunctii temporo-mandibulare (acutd/cronica).

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

In cadrul Axei II a DC/TMD sunt incluse 2 instrumente clasice de testare si apreciere a
starilor 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.

Privind depresia, in DC/TMD este utilizat instrumentul PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire-9), propus de Kroenke et al. [126]. In PCN-255 [234], se specifica algoritmul de

screening al depresiei, astfel atunci cand din anamneza/interviul pacientului se observa prezenta
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acuzelor depresive, se aplicd instrumentul PHQ-9 pentru evaluarea rapidd 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 necesara verificarea raspunsurilor de catre un clinician specializat. Scorul total PHQ-
9 se calculeaza in baza sumadrii raspunsurilor la itemi, interpretarea privind severitatea depresiei
fiind dupd cum urmeaza: 0-4 puncte (lipsa); 5-9 puncte (usoara); 10-14 puncte (moderata); 15-19
puncte (moderat-severa); 20-27 puncte (severa) (fig. 2.8).
Chestionarul sinititii pacientului (PHQ-9)

NUMELE: DATA:

in ultimele 2 siptimini, cit de des ati fost deranjat de una din proble mele de mai jos?

(wtilizafi “J " pentru a indica raspunsul Dvs.)

Lipseste | Citeva Mai mult | Aproape in
rile de fiecare zi

jumaitate
din zile

I. Interes sau plicere redusi de a face ceva

=

W-ati simtit mdispus, deprimat sau fard

speranti

3. Adormii gren sau nu putet dormm, on
dormifi prea mult

4. Vismby obosit sau lipsit de energie

5. Poftd scazuld sau excesna de mancare

6. Ganditi ran despre sme — sau credeti cd
suntefi un ratat ori ci afi permis caderea
dvs. on a fambiel

7. Avet probleme de concentrare asupra
lucrurilor, asa ca ciwea marelor sau
vizwonarea televizoruhn

8. Vi miscati sau vorbiti atit de lkent, incit
persoancle din jur au putut remarca acest
licru. Sauw dmpotrivd - suntet atit de
neastimpdmat sau agitat, incdt vA miscafi
mult mai mukt, decit de obicen

9. Wi vin ganduri ¢d mai bine apt muri sau de
auto-vatimare

Adaugati scorul coloanelor [ ] + O + 0O

(Pentru  specialisml  in sandmate: pentru a | TOTAL:
imterpreta TOTALUL, wtilizayi fisa de scoruri)

10, Daca ati bifat anumite probleme, i ce Defel dificil
misurd aceste probleme auw facwt dificila
reabizarea lucrulu, preocuparea de hicrurle o
de acasd saurelatule cuakle perscane Foarte dificil

Extrem de dificil

Intrucitva dificil

Fig. 2.8. Chestionarul PHQ-9 (Protocol Clinic National — PCN-255) [234]
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Privind anxietatea, in DC/TMD este utilizat instrumentul GAD-7 (Generalized Anxiety
Disorder-7), propus de Spitzer et al. [235] (fig. 2.9). Conform Protocolului Clinic National PCN-
278 (Tulburari de Anxietate la adult), tulburarea de anxietate generalizata reprezintad o afectare a
starii psiho-emotionale caracterizatd prin “sentimente nervoase recurente, ingrijordri excesive
legate de circumstante, evenimente sau conflicte reale, asociate cu simptome de oboseala,
probleme de concentrare si/sau probleme cu somnul” [235]. 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 anxietdtii in cadrul interviului/anamnezei
pacientului. Scorul total se bazeaza pe sumarea raspunsurilor la itemi, scorul maxim fiind 21.
Nivelurile de anxietate utilizate ca referintd la interpretarea rezultatelor sunt: 5 (anxietate usoara),
10 (anxietate moderata), 15 (anxietate severa), astfel pragul de scoruri >10 fiind considerat ca o
posibila diagnoza de tulburare generalizata de anxietate, necesitand confirmarea prin evaluari

ulterioare, n special in baza faptului ca instrumentul se bazeaza pe auto-raportarea de catre

pacient.
Scala de evaluare a tulburirii generalizate de anxietate din 7 itemi

Pe parcursul ultimelor 2 siptimini, cit de des v-ati simfit Defel | Citeva |Mai mult de] Aproape
deranjat/ia de urmétoarele probleme? zile jumitate | in fiecare

din zile zi

1. Va simteat nervos, anxios sau la limita 0 | 2 3

2. Nu puteati inceta sau controla ingnjorarea 0 1 2 B

3. Ingrijorare prea mare in privinta diferitor lucrur 0 1 2 B

4. Dificultate de a va relaxa 0 1 2 5

5. Erati atit de agitat, ¢d cu greu puteat sta pe loc 0 1 2 5

6. Vi enervaf 51 va intat usor 0 l 2 3

7. Simteat frica cd vi s-ar putea intimpla ceva strasnic 0 l 2 3

Fig. 2.9. Instrumentul de apreciere a anxietatii GAD-7 (PCN-278) [235]

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. [9] (fig. 2.10). Chestionarul K10 cuprinde
10 itemi, destinati pentru a sumariza autoperceptia pacientului privind starea sa de
suferinta/distress psihologic, care reflectd starea de confort/afectare psiho-emotionald generala.

Evaluarea se face de catre pacient pe o scald Likert pe 5 nivele, fiind consemnate frecventa
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prezentei starilor cuprinse in intrebarile chestionarului (1 — niciodata, 2 — rareori; 3 — uneori; 4 —

des; 5 — foarte des) [9].

Itemi Niciodata | Rareori | Uneori | Deseori | Foarte
des
1.| in ultimele 30 de zile, cam cit de des v-ati 1 2 3 4 5
simtit obosit fard un motiv intemeiat?
2.| In ultimele 30 de zile, cam cit de des v-ati 1 2 3 4 5
simtit nervos?
3.| In ultimele 30 de zile, cam cit de des v-ati 1 2 3 4 5

simtit atat de nervos incat nimic nu v-a
putut calma?

4.| In ultimele 30 de zile, cam cit de des v-ati 1 2 3 4 5
simtit fara speranta?

5.| In ultimele 30 de zile, cam cit de des v-ati 1 2 3 4 5
simtit nelinigtit sau agitat?

6.| In ultimele 30 de zile, cam cit de des v-ati 1 2 3 4 5
simfit atdt de nelinistit incat nu ati putut sta
linigtit/locului?

7.| In ultimele 30 de zile, cam cit de des v-ati 1 2 3 4 5
simtit deprimat?

8.| In ultimele 30 de zile, cam cat de des v-ati 1 2 3 4 5
simfit cd orice reprezintd un efort?

9. In ultimele 30 de zile, cam cit de des v-ati 1 2 3 4 5

simtit atdt de trist incit nimic nu va putea
inveseli/schimba dispozitia?

10 in ultimele 30 de zile, cam cit de des v-ati 1 2 3 4 5
simtit lipsit de valoare?

Fig. 2.10. Chestionarul K10 (Kessler Psychological Distress Scale 10)

Chestionarul este utilizat pe larg in practica clinicd a diferitor specialitdti medicale din
Australia si alte tari vorbitoare de engleza. Utilitatea sa reiese din faptul ca 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
acorddrii terapiei. Chestionarul cuprinde simptome de anxietate si depresie, astfel datorita
dimensiunii mai reduse (10 itemi vs. 7 itemi iIn GAD-7 si 9 itemi in PHQ-9), ar putea substitui in
practica generald clinica stomatologicd instrumentele clasice din DC/TMD si ar putea oferi o
viziune integrald asupra stdrii psiho-emotionale. Scorul total se calculeazd in baza sumarii
coeficientilor pentru raspunsurile la cele 10 intrebari. Proprietatile psihometrice ale chestionarului
K10 au fost pe larg studiate, fiind determinatd o asociere puternicd cu alte instrumente de
diagnostic clinic al anxietatii si dereglarilor afective (chestionarul OMS — WHO Composite
International Diagnostic Review). Pentru Australia sunt stabilite si valori normative in baza
studiilor largi populationale — 14.5 fiind valoarea limitd pentru populatia comunitard [274].
Analiza clusterilor simptomatici, cuprinse in instrumentul K10 realizata de Brooks et al. [31] a
relevat 4 compartimente distincte de simptome, astfel anxietatii 1i sunt asociati factorii nervozitate
si agitatie, iar pentru depresie — fatigabilitatea sporita si afectul negativ.
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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 realizatd 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 prezenta/absenta a semnelor si simptomelor (frecvente) au fost analizate prin
intermediul testului ¥, fiind determinati probabilitatea (p), valoarea pagj (probabilitatea ajustati
privind corectia de continuitate a %), testul exact Fisher (in cazul tabelelor de contingentd 2x2).
De asemenea, dupa 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
realizata prin barplot-uri, realizate in programul R Studio. Variabilele continue au fost prezentate
prin statistica descriptiva (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 fata de 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)
studiu a corespuns normativelor pentru realizarea testdrii performantei diagnostice, care dupa
Jimenez-Valverde trebuie sa fie 20-30 per subgrup [109].

Pentru evaluarea inter-relatiilor dintre variabilele indici subiectivi/obiectivi a1 durerii si
variabilele starii psiho-emotionale am utilizat analiza corelationald non-parametricd (Spearman).
Reprezentarea grafica a corelatiilor a fost realizatd prin intermediul unei matrice de corelatii.
Interpretarea puterii corelatiilor Spearman (740) s-a realizat In baza recomandarilor dupa Dancey
si Reidy (2004), astfel: foarte puternica (ko >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 referinta (<
0,05). Rezultatele procesarii statistice a datelor au fost reflectate in text descriptiv, tabele si grafice,

fiind evidentiate tendintele si semnificatiile statistice observate.
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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 analiza statistica a frecventei afectarii elementelor sistemului stomatognat
(semne colectate din anamneza/simptome evocate la testarea clinica 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).

Dupa cum se vede in tab. 3.1, semnele si simptomele clinice privind afectarea muschiului
temporal prezinta o serie de diferente in functie de faza de evolutie a disfunctiei prezenta la pacient
(acutd/cronica), 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 cronicd, sansele de prezenta a durerii resimtite la
nivel de muschi in ultima lund sunt mai mari de 0.593 ori, cét si valorile absolute ale frecventei
sunt mai Tnalte (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, cét si valorile absolute
ale frecventei sunt mai Tnalte (86% vs. 69%), acestea nu se apropie de semnificatia statistica (prisner
>0.05);

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

- La testarea functionala prin realizarea miscarilor functionale excentrice, se atesta la nivel

de grup total o frecventa relativ redusd de aparitie a durerii in muschiul temporal (interval de
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frecventa 0-11%), cu sanse mai mari de evocare la realizarea laterotruziei (dreapta/stanga), insa

diferentele observate nu sunt semnificative statistic (priser > 0.05).

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)

Indice/Grup (nA:cgtS) ((rfrgr;;:) Test statistic %*(p/padj) Raport(l(ljlga)mselor
Date colectate din anamneza (semne manifestate in ultima luna)
= : 2
o poreais m ool | 18 23 0oz | 0593
 Atimele 30 de aile 1% | 66%) | P 66 o (-1,556, 0,369)
—— - 2_
Cieermmugienwion | 50 | 30 | AT T o
P timele 30 de sile (69%) | (86%) | PO Puy T Toses (-2.197, 0.174)

Prisher = 0.077

Testare functionald (simptome evo

cate la realizarea miscarilor de deschidere/inchidere)

2__
Aparitia durerii la 5 5 _ O’BJO'OQZ Looo | . 0.000
deschiderea maximi pasiva | (14%) | (14%) | P~ 0% P Tioses (-1.339, 1.339)
PFisher = 0.633
2__
Aparitia durerii la 2 10 O B
deschiderea maximd activdi | (5.7%) | (29%) | P~ -0 % Pudi Tiosss (-3.492, -0.282)

PFisher = 0.012

Testare functionald (sim

tome evocate la realizarea miscarilor de laterotruzive/protruzive)

2__
Aparitia durerii la 0 3 ~0 8(7; 3'131 0.238 R -2.034
laterotruzie dreapta 0%) | (8.6%) | P~ 071 Pudi =0 Tioss, (-5.035, 0.967)
PFisher = 0.120
2:
Aparitia durerii la 1 4 ol 1.938 0353 | . 1479
laterotruzie stinga Q.9%) | (11%) | P77 0% Pudi = Tioss, (-3.723, 0.766)
PFisher = 0.178
2:
Aparitia durerii la protruzie ! ! p=1 O)E)O 01-)03 (i 1.000 - 0.000
’ (2.9%) | (2.9%) VY Padi Tiose, (-2.812, 2.812)

PFisher = 0.754

Palparea standardiza

ta a situs-urilor anatomice a m. temporal

Aparitia durerii in portiunea

7= 1.296

. I 6 10 -0.659
posterioara a muschiului o o p =0.255, pagj=0.393 s o
ool (17%) | (29%) NPT Tiosss (-1.804, 0.486)
2:
Aparitia durerii in portiunea 19 26 —0 0’%1 3'049: 0.134 . -0.889
medie a muschiului temporal | (54%) | (74%) | P 5 ’_pg” 067 Tiose, (-1.897, 0.119)
Fisher — Y.
Aparitia durerii in portiunea ¥=1.120
anterioara a muschiului (7%2/) ( 623/) p =0.290, pagj = 0.427 Thosos 00458686 1.619)
temporal ’ ’ Prisher = 0.907 PFHRLLLADS, &
2:
Aparitia durerii in tendonul | 34 35 ol 1127
muschiului temporal 97%) | (100%) | P~ Y20 Padi = 2. Tioss, (-4.362, 2.108)

PFisher = 0.500

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

- La palparea standardizatd a muschiului temporal pe diferite elemente/regiuni constituente,
se observa un raspuns algic diferit, astfel portiunea posterioard a muschiului relativ rar evoca un

raspuns algic la palpare (frecventa 17% 1n grupul DTM acuta, respectiv 29% in cel DTM cronica),
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insa celelalte situs-uri au o frecventa inalta de sensibilitate dolora la palpare (>50% din persoane
afectate).

- In grupul DTM cronici, per general se atestd o sansd mai sporitd de evocare a durerilor in
aceste sifus-uri, cat si frecvente absolute mai mari (cu exceptia portiunii anterioare a m. temporal),
insa fard diferente statistic semnificative (prisher > 0.05). De notat ca aproape toti pacientii cu DTM
din esantionul studiat (69/70) au prezentat un raspuns dolor la palparea tendonului muschiului
temporal, indiferent de forma clinicd (acutd/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 tendinta de
frecventa mai inalta in grupul DTM acut, insa statistic nesemnificativa (prisser > 0.05).

- La testarea clinica  functionala  prin  realizarea  miscarilor  functionale
(centrice/excentrice), se atestd o frecventa mai inaltd de aparitie a durerii in muschiul maseter la
realizarea miscdrilor de deschidere activd/pasiva (interval de frecventd 40-60%), decét la cele
excentrice (laterotruzive/protruzive — interval de frecventa 11-46%). In grupul cu forme cronice
de disfunctie, se observa o frecventa mai redusa de aparitie a durerii In acest muschi la diferite
tipuri de miscari, aceste diferente insd nefiind statistic semnificative (priser > 0.05);

- La palparea standardizata 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
observad ca palparea muschiului maseter frecvent este dolord la pacienti, indiferent de faza de
evolutie a DTM (>50% din persoane afectate), astfel diferentele observate nu prezinta semnificatie
statisticd (prisser > 0.05). Se atestd doar o tendintd 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).

Per general, 1n ceea ce priveste muschii ridicatori ai sistemului stomatognat, se observa o
tendintd pentru faza acutd de a se prezenta cu o decelare mai frecventd a semnelor si simptomelor
de afectare a m. maseter fatd de cea cronica, pe cand in cazul m. temporal se observa viceversa,
insa lipsa de diferente statistice semnificative In majoritatea cazurilor indicd o lipsd de asociere

intre aceste simptome si faza de evolutie a bolii.
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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)

Indice/Grup

Acut
(n=35)

Cronic
(n=35)

Test statistic %*(p/pad;)

Raportul sanselor
(OR)

Date

colectate din anamnezd (semne manifestate in ultima luna)

Durere resimtita de pacient in
proiectia m. maseter in
ultimele 30 de zile

19
(54%)

17
(49%)

¥*=0.229
p = 0.632, pag = 0.811
PrFisher = 0.763

R 0.229
Il95% (-0.710, 1.168)

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

Apariti . ¥*=2.800
paritia durerii la 21 14 — 0.094. pr = 0.151 X 0.811
deschiderea maximd pasiva | (60%) | (40%) | P~ 7% Py T Tioss; (-0.145, 1.767)
Prisher = 0.972
2__
Aparitia durerii la 20 16 -0 329_0'915: 0.473 X 0.460
deschiderea maxima activa (57%) (46%) p p . ’_p"bdjgg 4' Iose, (-0.484, 1.403)
Fisher — V.
Testare functionald (simptome evocate la realizarea miscarilor de laterotruzive/protruzive)
2__
Aparitia durerii la 16 9 0 0’%1‘3'049: o134 | . 0889
laterotruzie dreapta 46%) | (26%) | P~ V0% Pudi Tios5 (-0.119, 1.897)
PFisher = 0.978
2:
Aparitia durerii la 13 8 —0 1X92 1'791: 0.297 X 0.690
laterotruzie stinga (B7%) | (23%) | P~ 74 P = Tioss (-0.355, 1.736)
PFisher = 0.942
2
x=0.971
.. . . 7 4 _ _ 0.661
Aparitia durerii la protruzie (20%) (11%) p =0.324, pag;=0.511 Thoss, (-0.669, 1.992)

PFisher = 0.906

Palparea standardizata a situs-urilor anatomice a m. maseter
o .. . 2:
Rl I I NN LD [y
? o 0 - Y > Padj — Y. Toco, (-
maseter (77%) (66%) Prisher = 0.907 Ilos9 (-0.488, 1.619)
2:
Aparitia durerii in pantecul 34 34 —1 O)E)O 0'091 1.000 . 0.000
muschiului maseter 97%) | 97%) | P~ LUV Padi Tiose, (-2.812, 2.812)
PFisher = 0.754
.. “e A . 2
e | | [ s T s
’masete‘;’ w (83%) | (97%) | P UV Padi Tiose, (-4.125, 0.223)

PFisher = 0.053

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

Dupa cum se vede in tab. 3.3, semnele si simptomele clinice privind afectarea ATM prezinta
o serie de diferente 1n functie de faza de evolutie a disfunctiei prezenta la pacient (acuta/cronicd),
astfel:
- Acuzele de durere in ultima luna in proiectia ATM prezintd o frecventd relativ inalta la
persoanele cu DTM cronica din esantionul studiat (>50% din persoane afectate), acestea avand o
sansd de 1.088 mai mare de a prezenta astfel de semne in anamneza, aceste diferente fiind statistic
semnificative (prisher= 0.026).
- La testarea functionala prin realizarea migcarilor functionale centrice, se atestd o

frecventd mai inalta de aparitie a durerii in ATM 1in grupul cu DTM cronice pentru toate tipurile
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de miscari de deschidere (maxima activa — sansa mai mare de 0.822 ori; maxima pasiva — de 2.102
ori mai mare), diferentele fiind statistic semnificative pentru deschiderea maxima activa (prisner <
.001) si se apropie de semnificatie statistica pentru deschiderea maxima pasiva (prisier = 0.074). La
general, aceste simptome sunt confirmate la >50% din pacientii cu DTM cronica, iar la cei cu
varianta acutd se intalnesc in 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 miscdrile 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 stanga, care este contralaterald partii dominante corporale. De asemenea, evocarea
simptomelor la realizarea miscarilor functionale excentrice s-a Intalnit in 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 atat la realizarea miscarilor centrice, cét si a celor excentrice (sansd de
3.209 mai mare, respectiv 2.746 ori mai mare), diferentele fiind cu semnificatie Tnaltd statistica
(prisher < .001). Este de notat ca pentru grupul cu DTM acut, confirmarea simptomului (cracment)
la realizarea miscarilor centrice/excentrice este relativ rard (2 cazuri, 5.7%), spre deosebire de faza
cronicd a bolii, unde se intdlneste in aproximativ fiecare al doilea pacient (60%/49%). De
asemenea, la palparea ATM atét in proiectie, cat 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 statistica
pentru palparea perpendicular in 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 1n anamneza, cat si confirmarea acestora la realizarea miscarilor excentrice (deschidere
maxima pasivd/activa), depistarea cracmentului la realizarea miscarii de deschidere; pe cand
prezenta durerii la palpare in proximitatea ATM pare sd fie un simptom clinic frecvent,
independent de faza bolii (acutd/cronica).

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

- Acuzele din anamneza privind aparitia durerii n aceste situs-uri n ultima luna prezinta o
frecventa relativ redusd 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 fara semnificatie statistica (priser > 0.05).

Tab. 3.3. Frecventa afectdrii ATM in cadrul testarii clinice functionale (protocol DC/TMD) in

diferite grupe de pacienti cu DTM (disfunctii acute vs. disfunctii cronice)

. Acut Cronic TR ‘ Raportul sanselor
Indice/Grup (n=35) | (n=235) Test statistic ¥ (p/Padj) (OR)
Date colectate din anamneza (semne manifestate in ultima luna)
Durere resimtita de pacient 10 19 = 4.769 _1.088
in proiectia ATM in ultimele o o p = 0.029, pagj = 0.052 A ’
30 de zile (29%) (54%) Prige= 0.026 Io5%(-2.078, -0.098)
Testare functionald (simptome evocate la realizarea miscarilor de deschidere/inchidere)
2__
Aparitia durerii la 16 23 02T e | s
deschiderea maxima pasivd | (46%) | (66%) | P~ % Padi Tiose, (-1.786, 0.142)
PFisher = 0.074
2__
Aparitia durerii la 6 22 - 780_1 15'233 001 R -2.102
deschiderea maximd activa | (17%) | (63%) P = UUL Pagj = - Tioss, (-3.216, -0.987)

PFisher <.001

Testare functionala (sim

tome evocate la realizarea miscarilor de laterotruzive/protruzive)

. . = 6.629

Aparitia durerii la 6 16 — 0.010. Dot = 0.020 R -1.404

laterotruzie dreapta (17%) | (46%) | P~ U700 Padi = Tioss, (-2.506, -0.301)
PFisher = 0.010
2:
Aparitia durerii la 0 11 p< 7801 11‘7;'?5: 001 -3.506
. A . > Padj . 2

laterotruzie stanga (0%) (31%) Prise < 001 Ilosy (-6.384, -0.629)

4 7 x=0971 -0.661
Aparitia durerii la protruzie (11%) (20%) p =10.324, p.gj=0.511 Thoses (-1.992, 0.669)

PFisher = 0.256

Palparea standardizata a ATM

2:
Aparitia cracmentului la 2 21 < 7(()0123'3_72 001 . -3.209
miscari de deschidere (5.7%) | (60%) p = UUL Pagj = - Tioss, (-4.788, -1.629)
’ pFisher< .001
Aparitia cracmentului la v=16.254
miscdri de (5 3%) (4;;,) P <001, pagg =001 1 j5 (-4;25336-1 173)
laterotruzie/protruzie ' Prisher < .001 oTme
2:
Aparitia durerii in proiectia 9 16 —0 (;(81 3'042 0.134 -0.889
ATM (26%) | (46%) | P~ U00 Padi = Tioso, (-1.897, 0.119)
PFisher = 0.067
2:
Aparitia durerii in 28 35 ol T 2.928
proximitatea ATM (80%) | (100%) | P~ U002 Padi e o Tioss, (-5.833, -0.023)

PFisher = 0.006

Notd: p — testul y%; pagj — corectia de continuitate x*; 1195% — interval de incredere (95%).
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- La testarea functionala prin realizarea miscarilor functionale centrice, se atestd o
frecventd mai inaltd 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 statisticad (prisher= 0.046,

respectiv Prisher = 0.006).

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) ((rfri)r;;:) Test statistic %*(p/padj) Raport(tz)l}ia)mselor
Date colectate din anamneza (semne manifestate in ultima luna)
Anamneza — durere resimtita T 7 =1.197 0.606
de pacient in situs in ultimele p = 0.274, pag; = 0.412 5 )
30 de zile (31%) (20%) I195%(-0.487, 1.699)

PFisher = 0.915

Testare functionald (simptome evocate la realizarea miscarilor de deschidere/inchidere)
2

x=3.807

Aparitia durerii la 5 12 _ T -1.141
deschiderca maxima pasiva | (14%) | (34%) | P~ 003LPui=0094 1 5 5 317,0.035)
PFisher = 0.046
2__
Aparitia durerii la 2 1 Lol ol 20
deschiderea maximd activi | (5.7%) | (31%) | P~ 00 Pudi— Tios+,(-3.619, -0.427)

PFisher = 0.006

Testare functionald (simptome evocate la realizarea miscarilor de laterotruzive/protruzive)
2

x=3.968

PFisher = 0.178

Aparitia durerii la 6 1 _ T 1.951
laterotruzie dreapta (17%) | @9%) | P=0046: P =011 3 = 4593 4.125)
PFisher = 0.994
2:
Aparitia durerii a 9 6 o X %?ff 0,560 0.515
. A 0 0 - V. ’ adj — Y. 2 o=
laterotruzie stanga (26%) (17%) Prie = 0.878 1os94(-0.646, 1.675)
2:
Aparitia durerii la protruzie ! 4 p=0 1X64 11)9(135 0.353 A -1.479
’ 2.9%) | (11%) 1 O% Pagj = 0. Those(-3.723, 0.766)

Palparea standardizata a

situs-urilor anatomice

PFisher = 0.120

2:
Aparitia durerii posterior de 32 35 —0 8(77 3'1_31 0.238 . -2.034
ramul mandibular 91%) | (100%) | P~ U077 Padi = . Tiose4(-5.035, 0.967)
PFisher = 0.120
2:
Aparitia durerii in regiunea 25 22 —0 }4 5 0'58i 0.611 . 0.390
submandibulard (71%) | (63%) | P70 Padi =0 Tioss,(-0.614, 1.394)
PFisher = 0.846
2:
Aparitia durerii in regiunea 32 35 —0 8(77 3'131 0.238 -2.034
pterigoidianului lateral 91%) | (100%) | P~ U777 Padi =4 Tioss4(-5.035, 0.967)

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

- La testarea functionala prin realizarea migcarilor excentrice (laterotruzie, protruzie), se

atesta per general o frecventa redusa de aparitie a raspunsului dolor in esantionul studiat, indiferent

74



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, Insd aceste diferente nu
prezintd semnificatie statistica (prisher > 0.05).

- La palparea standardizata a situs-urilor din protocolul DC/TMD corespunzatoare pentru
alti muschi masticatori (pterigoidieni, digastric), se observa o frecventa 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 atesta frecvente mai inalte de aparitie
a raspunsului dolor la palparea regiunii submandibulare. Diferentele dintre grupe insd nu prezinta
semnificatie statistica (prisher > 0.05).

Per general, pacientii in faza acutd mai frecvent acuza dureri in alte sifus-uri musculare (m.
pterigoidieni, m. digastric) decat cei aflati la faza cronica, insa la testarea functionala replicarea
acestor simptome este rara, pe cand la palpare indiferent de faza bolii, se atesta o frecventa inaltd
de evocare a durerii 1n aceste situs-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) prezinta o serie de diferente in functie de
faza de evolutie a disfunctiei prezenta la pacient (acutd/cronicd), astfel:

- Acuzele din anamneza (semne de durere si cefalee in ultima lund) la nivel de sifus-uri
craniofaciale non-stomatognatice se atestd la mai putin de jumdtate din persoanele cu DTM,
indiferent de tipul de disfunctie. De notat, ca durerea in aceste zone este mai frecventa la persoanele
cu disfunctii acute, iar cefaleea — mai des la cei cu DTM cronice, insa aceste tendinte sunt fara
semnificatie statisticd (prisner > 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 stdnga 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 identificata mai frecvent ca evocand durere
in grupul cu DTM acute. Tendintele observate sunt insa statistic nesemnificative (priser > 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 incarcarii simptomatice (symptoms
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burden) la pacienti cu disfunctii temporo-mandibulare. Pentru acest obiectiv, am analizat valorile
indicelui TMI si a subscalelor acestuia in functie de tipul de disfunctie temporo-mandibulara.
Acest indice ne permite sa cuantificim printr-o cifrd holistic simptomatica reflectatd anterior, acest
lucru fiind util in contextul in care s-au observat diferite tendinte si diferente intre grupurile cu

DTM de diferita perioada de evolutie (acuta 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)

PFisher = 0.614

. Acut Cronic L. s ‘ Raportul sanselor
Indice/Grup (n=35) | (n=235) Test statistic ¥ (p/Padj) (OR)
Date colectate din anamneza (semne manifestate in ultima luna)
Anamneza — durere resimtita v*=1.942
de pacient in ultimele 30 de 311(1,/ 176(y p = 0.163, pagj = 0.265 i 00373975 1,928
Zile @1%) | (A7%) Drisher = 0.265 95%(-0.337, 1.928)
Anamnezi — cefalee resimtiti ¥=0.979
de pacient in ultimele 30 de 311(1,/ 45/ p = 0.322, pagj = 0.458 i ioﬁ?zo 436
Zile (31%) | (43%) Drisher = 0.458 os%(-1.471, 0.486)
Testare functionald (simptome evocate la realizarea miscarilor de deschidere/inchidere)
2__
Aparitia durerii la 7 6 oo 0.094 Looo | . 0189
deschiderea maxima pasiva (20%) (17%) p=0 ’_padJ ' ose(-1.019, 1.397)
PFisher = 1.000
2:
Aparitia durerii la 1 3 0303 1.061 0607 | . L1
deschiderea maxima activi | (2.9%) | (8.6%) | P~ 202 Pui— Tiose,(-3.473, 1.155)

Testare functionala (sim

tome evocate la realizarea miscarilor de laterotruzive/protruzive)

PFisher = 0.493

.. . ¥*=0.000
Aparitia durerii la 1 1 — 1.000. bt = 1.000 . 0.000
laterotruzie dreapta Q.9%) | (2.9%) | P~ UV Pt Tioss,(-2.812, 2.812)
PFisher = 1.000
2:
Aparitia durerii la 1 3 =0 37603 ;251 0.607 “1.159
. A 0 0 — V. Py ad) — Y. 2 o (=
laterotruzie stanga (2.9%) | (8.6%) Prige = 0.614 ose(-3.473, 1.155)
2:
Aparitia durerii la protruzie 0 2 p=0 1)(51 21)(3152 0.473 A -1.667
’ 0%) | (5.7%) 190 Padj = T Tioso4(-4.740, 1.405)

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

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 usoard tendintd de valori mediane mai mari in grupul
de faza acutd, 1nsd acestea nu erau semnificative statistic (p > 0.05). Scorul sumar al componentului
Functional, aratd valori medii si mediane mai mari In subgrupul de fazd cronicd a DTM,
apropiindu-se de semnificatia statistica (p = 0.059). Componentul Articular demonstreaza

diferente statistic semnificative, avand valori medii si mediane mai inalte in grupul cu disfunctii
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cronice, o situatie similara fiind observata si pentru scorul total a TMI (p < 0.001), ceea ce releva
ca faza cronicd se caracterizeazd cu o incarcare simptomatici mai mare decat cea acuta,

preponderent 1n baza afectarii mai extensive a ATM si limitarii functionale, dar nu si a muschilor.

Tab. 3.6. Incircarea simptomatici a pacientilor cu DTM cu diferitd faza a bolii (acuti/cronica)

Acut Cronic bTM Test statistic
(n=35) (n=135) (N =70)
Subscala TMIr (Componentul Functional)
Mediana 0.333 0.417 0.333
Media 0.364 0.429 0.396 “;":707 o
Deviatia standarda 0.208 0.150 0.183 '
Interval intercvartilic 0.167 0.208 0.250
Subscala TMIu (Componentul Muscular)
Mediana 0.800 0.700 0.750
Media 0.689 0.690 0.689 “;":55‘ T
Deviatia standarda 0.234 0.173 0.204 '
Interval intercvartilic 0.300 0.300 0.300
Subscala TMI4 (Componentul Articular)
Mediana 0.250 0.500 0.375
Media 0.207 0.596 0.402 Wp_<1 (1)4006(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_ <9OO 3’0510 0
Deviatia standarda 0.161 0.140 0.168 '
Interval intercvartilic 0.169 0.200 0.211

Nota: test statistic utilizat: Mann-Whitney U.

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 inalte pentru amplitudinea overjet, valori medii mai mari gradul
de deviere de la linia mediana interincisivala (mediane egale insd, cu un interval intercvartilian
mai larg in grupul cu DTM acute), insd in acelasi timp In grupul cu disfunctii cronice se observa
valorii medii si 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 miscarilor
centrice (de deschidere/inchidere) sunt aproximativ similare la pacienti cu diferite faze de evolutie
a bolii (acutd, cronicd), diferentele neavand semnificatie statisticd. La miscérile excentrice
(laterotruzive/protruzive), se observa o tendintd de valori medii si mediane aproximativ egale
pentru amplitudine laterotruzie dreapta si protruzie, fara semnificatie statistica.

Insa, in cazul amplitudinii laterotruziei stAnga, se observa valori medii si mediane mai reduse

in grupul cronic decéat cel acut, cu semnificatie statistica (p = 0.005). Aceasta ar releva ca in faza
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cronicd, ar exista o afectare mai severa a functionalitatii partii contralaterale partii dominante a
corpului, insa este de mentionat ca in acest studiu au fost inrolati doar pacienti dreptaci, astfel ca
aceasta tendinta necesitd evaludri suplimentare 1n 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=235) (n=35) (N=70)
Overjet, mm
Mediana 3.000 2.000 2.500
Media 2.786 2.500 2.643 %—:45%5)5)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 “;)‘:707 o0
Deviatia standarda 1.995 2.539 2.385 '
Interval intercvartilic 4.000 2.000 2.750
Dimensiune deviatie de la linia mediand interincisivala, mm
Mediana 1.000 1.000 1.000
Media 1.086 0.829 0.957 ‘%‘:5(??5;)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 mobilititii mandibulare (Fig.
3.1), conform normativelor de interpretare propuse de Helkimo in scala IMM (Indicele de
Mobilitate Mandibulara) la pacientii din esantionul studiat cu diferitd faza de evolutie a DTM
(acutd/cronica).

Dupa cum se vede in figura 3.1, la pacientii cu diferite faze de evolutie a disfunctiei temporo-
mandibulara (acutd/cronica), 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
atestd predominarea limitarii severe (IMMa = 5), urmata de limitarea usoard (IMM = 1) si varianta
lipsa de limitare; pe cand in grupul DTM cronica se atestda urmatoarea ierarhie: /imitare usoara >
limitare severa > lipsa limitare. Atat in cadrul grupelor, cat si intre grupe, diferentele de proportii

nu au demonstrate semnificatie statistica (p > 0,05).
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- Pentru miscarea de laterotruzie dreapta, se observa predominarea variantei lipsa limitare,
indiferent de grup (Acut — 86%; Cronic — 89 %), urmata de varianta cu limitari usoare (IMMg =
1), nefiind atestate cazuri cu limitare severa. Diferentele din cadrul grupelor prezintd semnificatie
statisticd pentru ambele subtipuri de disfunctie temporo-mandibulard, insa intre grupe nu se
observa 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=235) (n=35) (N=170)
Deschiderea confortabild, mm
Mediana 32.000 34.000 32.500
Media 33.686 32.829 33.257 %‘:6113'05(;)0
Deviatia standarda 11.334 7.571 9.578 '
Interval intercvartilic 18.000 10.500 15.250
Deschidere maxima pasiva, mm
Mediana 45.000 45.000 45.000
Media 45.600 45714 45.657 %‘:601‘9"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 19.071 50.657 49.864 "‘1)‘2652'10700
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 “1)‘:611 o
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 “2)_:307 (6)0550 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 “1)_:5(?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 stdnga se observa diferente statistic semnificative (p =

0.005, pyeadj = 0,017) privind distributia variantelor de limitare, intre grupele cu diferite faze de
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evolutie a disfunctiei temporo-mandibulara, astfel toti pacientii din grupul cu DTM acute nu
prezintd limitari (IMMc = 0), pe cand in grupul DTM cronica se atesta si varianta de limitari usoare
(IMMc = 1) in 20% cazuri, nefiind atestate variante cu limitdri severe a acestei miscari.

- Pentru miscarea de protruzie, in ambele grupuri de pacienti cu DTM se atestd predominarea
variantei lipsa limitare (71% in grupul cu DTM acut, respectiv 66% — DTM cronice). A doua cea
mai frecventa variantd 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 prezinta semnificatie
statistica in cadrul grupelor, dar nu si la compararea intre grupuri cu diferite faze de evolutie a
DTM (p > 0,05).

2 AN
2)=0.98,p =0.612, V =0.00 “~
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Fig. 3.1. Distributia variantelor de afectare a mobilitatii mandibulare (subscale IMM) la pacienti

cu disfunctii temporo-mandibulare la diferita faza de evolutie (acute/cronice)

Per general se observd, cd in grupul cu DTM cronice, gradul de afectare a mobilitatii
mandibulare este mai sever ca in forma de DTM acut, dat fiind ca se atesta mai frecvent prezenta
limitdrii functionale, inclusiv si a variantelor severe. Acest lucru se reflectd si in valoarea medie a
scorului total a indicelui IMM, ce inregistreazd valori medii mai inalte in grupul cu DTM cronice
fata de cel cu DTM acute (2,886+2.459 vs. 2.600+£2.391), insa 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-limita, in practica clinica este relevant si

80



raportul dintre miscare de deschidere activa si cea pasiva, astfel conform indicelui TOI, propus de
Miller et al. [170], se observa ca in grupul cu disfunctii cronice, valoarea mediei acestuia este mai
inalta ca in grupul cu disfunctii acute (5.260+3.912 versus 3.804+2.375), si mai 1naltd ca media in
grupul total (u=4.53243,295). La analiza dupa mediane, conform testului statistic Mann-Whitney,
nu s-au observat diferente statistic semnificative intre grupe (W = 730,000, p = 0.169).

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
observad urmatoarele:

- Subscala Limitarea mobilitatii mandibulare (HELKa) — se observd 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 prezinta semnificatie statistica atat in cadrul grupelor, cét si intre
grupe;

- Subscala Prezenta durerii la miscarea mandibulara (HELKg) — in ambele grupuri de
pacienti, predomind covarsitor varianta cea mai severa (durere la 2 sau mai multe migcari), urmata
de varianta de gravitate medie (durere la 1 miscare), iar in grupul cu forma acuta se intalnesc si
cazuri cu lipsda de dureri la miscare (9%). Diferentele observate sunt semnificativ statistice in
cadrul grupului cu disfunctii temporo-mandibulare cronice, insa in cadrul grupelor si Intre grupuri
nu prezinta 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 prezintd varianta cea mai severa de afectare a ATM (prezenta durerii la palpare
perpendicular si 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 statisticd atat in cadrul grupelor, cat si Intre grupe.

- Subscala Prezenta durerilor musculare (HELKg) — in grupul cu disfunctii acute, toti
pacientii prezentau nivelul cel mai sever de afectare (sensibilitate la palparea a >4 situs-uri

musculare), pe cand in grupul cu disfunctii cronice, pe langa predominarea acestui nivel, se atestau
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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 (acutd, cronicd) se reflectd si in scorul total al indicelui Di, astfel in grupul cu
disfunctii cronice, valoarea medie este mai mare ca cea observatd in grupul cu disfunctii acute
(18.242.4 versus 13.9£5.5), testul Mann-Whitney de asemenea releva cd medianele in grupul
cronic sunt statistic semnificativ mai mari ca in cel acut (W = 954,000, p < 0,001).

In baza normativelor de interpretare a indicelui Di dupa Helkimo, se observa si o distributie
diferitd statistic semnificativi (x> = 14.487, p = 0.006) a nivelurilor de gravitate totald a procesului
disfunctional 1n functie de faza de evolutie a DTM (acutd/cronice) (Fig. 3.3), astfel:

- Nivelul 1 (disfunctie cu gravitate minord) si Nivelul 2 (disfunctie cu gravitate moderatd)
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se atestd doar in grupul DTM acut;

- Nivelul 3 (disfunctie cu gravitate moderat-severd) se atestd 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).
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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)

Pe langa parametrii clinici de masurare a nivelului de afectare functional, in practica clinica
este relevanta si investigarea impactului asupra calitétii vietii a nivelului de limitare functionala
raportat de pacient (chestionarul JFLS-8) (tab. 3.9).

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 consistenta durd, in ambele
grupe predominad varianta de afectare usoard (>50% cazuri), urmate in grupul cu disfunctii cronice
de limitari severe, iar in cel acut — de limitiri moderate, nsa diferentele sunt statistic
nesemnificative (pagj> 0,05).

- Privind afectarea capacitdtii de masticatie a alimentelor cu consistenta medie, in ambele
grupe predomind varianta de afectare usoara (>50% cazuri), urmata de limitari moderate, fiind de
notat cd doar in grupul cu dereglari cronice exista si cazuri cu limitare severa, Insd aceste diferente

nu ating semnificatia statistica (paqj> 0,05).
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- Capacitatea de masticatie a alimentelor cu consistentd moale este mai putin afectata in

ambele grupe (100% cazuri — limitare usoard);

Tab. 3.9. Frecventa nivelelor de limitare functionald a sistemului stomatognat conform itemilor

scalei JFLS-8 in diferite grupe de pacienti cu DTM (disfunctii acute vs. disfunctii cronice)

Acut Cronic Test statistic
Ttem JFLS-8 (n = 35) (n = 35) X (P/Paci)
L Masticatie alimente cu consistentd durd 29143
Limitare usoara 24.(69%) 18 (51%) WP
Limitare moderats 6 (17%) 8 (23%) b= 0.223
Limitare severa 5 (14%) 9 (26%) o =7
1l Masticatie alimente cu consistentd medie 2~ 4736
Limitare usoari 30 (86%) 22 (63%) X: 0.029
Limitare moderati 5 (14%) 10 (29%) ) ~0.056
Limitare severa 0 (0%) 3 (8.6%) o =7
1L Masticatie alimente cu consistentd moale
Limitare usoara | 35 (100%) | 35 (100%) i
V. Deschidere amplad a cavitatii bucale 2~ 7 650
Limitare usoara 33 (94%) 24 (69%) " g 006
Limitare moderati 2 (5.7%) 4 (11%) Y - 0.014
Limitare severi 0 (0%) 7 (20%) o 7
_ _ V. Deglutitia 7#=0.159
Limitare ugoara 32 (91%) 31 (89%) p = 0.690
Limitare moderati 3 (8.6%) 4 (11%) = 1.000
Limitare severad 0 (0%) 7(20%) o ™ 7
VL Cascat .
Limitare usoara 29 (83%) 26 (74%) X=_ (()) 3’7 86;
Limitare moderati 6 (17%) 5 (14%) Y = 0.560
Limitare severad 0 (0%) 4 (11%) s 7
. _ VIL Fonatie = 1.609
Limitare usoari 31 (89%) 27 (77%) p=0.205
Limitare moderati 4 (11%) 4 (11%) = 0.341
Limitare severa 0 (0%) 4 (11%) s 7
Limitare usoari 32 (91%) 26 (74%) xZ 0.057
Limitare moderati 3 (8.6%) 5 (14%) Y =0.113
Limitare severi 0 (0%) 4 (11%) s 7

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

- Diferente semnificativ statistic se observa la capacitatea de a deschide amplu cavitatea

bucala (pagj= 0,014), astfel in grupul cu disfunctii cronice fiind mai frecvente cazurile de afectare

moderatd si severa, pe cand in grupul cu DTM acute lipsesc cazurile de limitare severa;

- Pentru capacitatea de realizare a deglutitiei, cascarii, fonatiei s1 mimicii faciale, se observa

un tipar similar in ambele grupe de predominare a limitarilor 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 cronica se
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inregistreaza un scor mediu mai inalt 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), insd nu atinge semnificatia statistica.

3.2.  Caracteristicile de manifestare a durerii la pacienti cu diferita faza 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, durata
si intensitate cuprinsi in protocolul DC/TMD si in cadrul SSI (Symptom Severity Index). Privind
indicii temporali ai durerii, am realizat o divizare in 2 categorii: duratd/frecventa redusa (valorile
0-2 a subscalei corespunzatoare din SSI) si duratd/frecventd 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, 1Iose, (0.519, 0.754); respectiv — p < 0.001, TTos0,
(0.594, 0.816);

- Predominarea variantei de manifestare a durerii musculare cu frecventa redusa (72,9%, n
= 51) si a celei articulare cu frecventd redusa (84%, n = 59), aceste diferente de proportii (testul
binomial) fiind statistic semnificative: p < 0.001, IIgse, (0.609, 0.828); respectiv — p < 0.001, Tos0
(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, predomini varianta de manifestare a durerii musculare cu durati redusi
(acuta — 74%, n = 26; cronica — 54%, n = 19), cu tendinte de semnificatie statistica —x~ = 3.049, p
=0.081, padgj = 0.134, prisher = 0.134, OR = -0.899, 1195% (-1.897, 0.119);

- In ambele grupe, predomina varianta de manifestare a durerii articulare cu durata redusa
(acutd — 83%, n = 29; cronica — 60%, n = 21), valorile mai reduse din grupul DTM cronica fiind
aproape de semnificatia statisticd — y*> = 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 frecventi
redusa (acutd — 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, prisher = 0.030, OR =-1.386, 1195%
(-2.550, -0.223);

- In ambele grupe, se atesta frecvente aproximativ similare a variantei de manifestare a
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durerii articulare cu frecventd redusa (acutd — 86%, n = 30; cronicd — 83%, n = 29), fard
semnificatie statistici — x> = 0,108, p = 0.743, pagj = 1.000, prisher = 1.000, OR = -0,216, 1195% (-
1.508, 1.076).

In ceea ce tine de intensitatea durerii, misurata 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 prezenta 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
inaltd (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
redusd a durerii curente (59%), urmatd de intensitatea medie (34%) si cea inaltd (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 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 redusd (14%), diferentele dintre grupe fiind statistic semnificative — ¥*> = 14.185, p
<.001, pagj < .001. Per general, la pacienti cu DTM predomina varianta cu intensitate medie (44%),
urmata de intensitate redusd (29%) si cea inalta (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 dupa frecvente
se prezenta in modul urmator: intensitate redusa (69%) > intensitate medie (29%) > intensitate
inalta (3%), iar in grupul cu DTM cronice — intensitate medie (57%) > intensitate redusa (40%)
> intensitate inalta (3%), diferentele dintre grupe fiind aproape de semnificatia statisticd — g~ =
5.965, p = 0.051, pagj = 0.051. Per general, la pacienti cu DTM predomina varianta cu intensitate
redusa (54%), urmata de intensitate medie (43%) si cea inalta (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 nalte ca in cel acut (W =
831,000, p = 0.010). Distributia variantelor de severitate a CPI in grupe a relevat o frecventd mai
inalta a variantei de intensitate inalta a durerii (CPI>50%), fiind atestatd in 60% cazuri fata de 29%
cazuri in varianta acutd, aceste diferente fiind semnificative statistic —y~ = 7.006, p = 0.008, padj =

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 langd chestionarea pacientilor, pentru investigarea acestora am utilizat metode
instrumental-clinice de apreciere a perceptiei algice, astfel s-au observat urmatoarele
particularitati:

- Pragul de sensibilitate dolord la presiune (PPT — pain pressure threshold) la nivel de
muschi maseter inregistreaza valori medii mai reduse in grupul DTM cronicd (0.976+0.261 kgf)
fatd de cel acut (1.225+0.722 kgf), insa testul Mann-Whitney nu a relevat diferente statistic
semnificative Intre mediane (W = 602,000, p = 0.906);

- Pragul de sensibilitate dolora la presiune (PPT — pain pressure threshold) la nivel de ATM
inregistreaza valori medii mai reduse in grupul DTM cronica (1.23340.400 kgf) fata de cel acut
(1.445+0.773 kgf), nsa testul Mann-Whitney nu a relevat diferente statistic semnificative intre
mediane (W = 605,500, p = 0.906);

- Indicii de sumare temporala (wind-up ratio), inregistreaza urmatoarele valori medii la
pacienti cu diferite faze de evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare — WURI: 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 — 2.457+2.005), insd 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).

disfunctie temporo-mandibulara, iar la nivel de intreg grupul se atestd o tendintd usoara de
hipersensibilizare la testare repetatd, in baza indicilor de sumare temporald (rapoartele WURI,
WUR2, WUR3).

Pe langa aceasta a fost aplicat la pacientii din cadrul studiului si instrumentul ASC-12 pentru
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identificarea tulburarii de perceptie — alodinia. Astfel s-au observat urmatoarele particularitati:

- Per general la pacientii cu DTM, se atesta un interval de valori diferit in functie de forma
clinica, astfel in forma cronicd acesta este mai inalt (0-14 pct.) fatd de cel acut (0-5), Insd la
evaluarea valorilor medii din cadrul grupelor, s-a observat o tendinta 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 In functie
de forma clinica, astfel in forma cronicd se atestd o tendintd de sporire fatd de cel acut (alodinie
mecanica 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 mecanica dinamica: Acut — 0.657+£0.968 pct., Cronic — 1.086£1.522 pct.; alodinie
mecanica statica: Acut — 0.629+0.598 pct., Cronic — 0.629£1.215 pct.; alodinie termica: Acut —
1.057+1.434 pct., Cronic — 1.40041.752 pct.), insa testul Mann-Whitney nu a relevat diferente
statistice semnificative Intre mediane (W = 670,000, p = 0.451; respectiv W = 512,500, p = 0.190
si W=677,000, p=0.410).

3.3. Caracteristicile afectarii 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-
emotionald 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).

Dupa cum se vede in tab. 3.10, manifestarea anxietdtii generalizate la pacienti cu diferite
faze de evolutie a disfunctiei temporo-mandibulare (acute/cronice) este diferita, astfel per general
se atestd o manifestare cu frecventa rara a tuturor componentelor/semnelor de anxietate la nivel de
subgrupuri (>50% din cazuri). In grupul cu forme de DTM cronice se atestd mai frecvent variante
mai severe pentru itemii dificultate de relaxare, agitare persistentd, iritabilitate sporita si frica de
pericole iminente, aceste tendinte insd nu ating semnificatia statistica (p > 0,05). Interpretarea
scorului total de anxietate relevd o frecventa similard a cazurilor de severitate moderat-severd in
ambele grupe (31%, n = 11) si usoare (69%, n = 24), fird semnificatie statisticd — x*= 0,000, p =
1,000, pagi= 1,000, prisher = 1,000, OR = 0,000, Iios0,(-1,009, 1.009).
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Tab. 3.10. Frecventa caracteristicilor clinice a anxietatii generalizate conform itemilor

chestionarului GAD-7 1n diferite grupe de pacienti cu DTM (disfunctii acute vs. cronice)

Réspuns itemi Acut Cronic L. g ‘ Raportul sanselor
GAD-7/Grup =35 | (=35 | [Teststisticy(p/pu) (OR)
L Stare de nervozitate, tensionare, stresare, anxietate
2
Rar 24 (69%) | 24 (69% = 0.000 ]
(69%) (69%) b = 1.000, pag— 1000 A 1.451
Frecvent 11 (31%) | 11(31%) Drisher = 0,062 Iosv(-2.843, -0.059)
1. Incapacitate de controlare a starii de neliniste/ingrijorare
2_
Rar 26 (74%) | 29 (83%) x=0.764
° 2 p=0.382, pug=0.560 A 0'5415 |
Frecvent 9(26%) | 6 (17%) Drisher = 0.561 Tlos14(-0.646, 1.675)
111 Ingrijorare excesivi
Rar 18 (51%) | 20 (57%) x'=0.230 0231
p =0.631, pagi= 0.810 5 '12 11
Frecvent 17 (49%) | 15 (43%) Drisher = 0.811 Tos(-0.712, 1.173)
1V. Dificultate de relaxare
Rar 31 (89%) | 24 (69%) r=4.158 1268
p= 0041 Padi = 0.081 A o) )
Frecvent 4(11%) | 11(31%) Prisher = 0.078 Ilos95(-2.530, -0.005)
V. Agitare persistenta
Rar 34 (97%) | 31 (89%) 1= 1.938 1.479
p=0. 164 Pagi= 0.353 5 '2
Frecvent 1(2.9%) | 4(11%) Prigher = 0.356 Tlosv(-3.723, 0.766)
VI Iritabilitate sporita
Rar 26 (74%) | 24 (69%) 1= 0.280 0281
p =0.597, pagi=0.791 - '
Frecvent 9(26%) | 11(31%) Prisher = 0.792 Tlosvi(-1.322, 0.760)
VIIL Fricd/fobie de potentiale pericole iminente
Rar 32(91%) | 25(71%) 1=4.629 1451
. ) p=0.03Lpu=0065 | ;843 0.059)
Frecvent 3 (8.6%) 10 (29%) Prisher = 0.062 95%(=£.0%3, ~U.

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

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 frecventa rara 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 inalta statistic
semnificativd pentru variantele mai severe de raspuns la itemii ce tin de prezenta tulburarilor de
0.044), cat si tendinte care nu ating semnificatie

somn (prisher = 0.019), fatigabilitatii sporite (Prisher =

statisticd (prisier > 0.5) pentru auto-reflectia negativa, tulburari de alimentatie/apetit,
incetinire/accelerare motorica. O serie de simptome prezintd o frecventd aproximativ similard
pentru variantele de raspuns (dispozitie afectata, dificultati de concentrare, priser = 1.000).
Interpretarea scorului total de depresie relevd o frecventd mai inaltd a cazurilor de severitate

moderat-severd in grupul DTM cronica fata de cel acut (31%, n = 11 vs. 14%, n = 5), fara

89



semnificatie statistici — y>= 2,917, p = 0,088, pagj= 0,155, prisher = 0,153, OR = -1,012, Tiose;(-
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 Acut Cronic .y ‘ Raportul sanselor
PHQ-9/Grup (n=35) (n = 35) Test statistic }”(p/padj) (OR)
L Apatie
Rar 34 (97%) | 31 (89%) x= 1938 1.479
p = 0.164, pagj= 0.353 o3 7'23 0.766
Frecvent 102.9%) | 4(11%) priner = 0.356 5%(-3.723, 0.766)
1I. Dispozitie afectata
Rar 31(89%) | 30 (86%) 0= 0.128 0256
p = 0.721, pagj= 1.000 i 1 663 1151
Frecvent 4 (11%) 5 (14%) Pisher = 1.000 os(-1.663, 1.151)
11 Tulburari de somn
Rar 29(83%) | 19 (54%) 0= 6.629 1.404
p = 0.010, pag= 0.020 Hon(2.506. -0.301
Frecvent 6(17%) | 16 (46%) Prisrer = 0,019 957(-2.506, -0.301)
V. Fatigabilitate sporita
Rar 31 (89%) | 23 (66%) x=5.185 1397
p = 0.023, pag= 0.046 [oc( 2 651. -0.144
Frecvent 4 (11%) 12 (34%) Prisher = 0.044 9504(-2.651, -0.144)
V. Tulburari de alimentatie/apetit
Rar 31 (89%) | 26 (74%) 0= 2.362 -0.987
p = 0.124, p.g=0.219 bornr(2.975. 0.30
Frecvent 4(11%) | 9(26%) Priver = 0,218 Tlosv(-2.275, 0.301)
VL Auto-reflectie negativa
Rar 33 (94%) | 27 (77%) 0= 4.200 1587
p = 0.040, pagi= 0.088 R '
Frecvent 2(5.7%) | 8(23%) Prier = 0,084 Tlos0i(-3.218, 0.044)
VIl.  Dificultati de concentrare
Rar 3291%) | 31(89%) 0= 0.159 0319
p = 0.690, pagi= 1.000 5 ‘
Frecvent 3(8.6%) | 4(11%) prier = 1.000 Tlosvi(-1.896, 1.257)
VIII.  Incetinire/accelerare motoricd
Rar 34 (97%) | 30 (86%) 0=2.917 1735
p = 0.088, pagi=0.200 R ‘
Frecvent 102.9%) | 5(14%) priner = 0.198 Tlose4(-3.937, 0.468)
X Ideatie suicidala
Rar 35 (100%) | 34 (97%) 0= 1.014 1127
p=0314,pui= 10001 3 = 4362,2.108
Frecvent 0 (0%) 1 (2.9%) priner = 1,000 o57(-4.362, 2.108)
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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-emotionala 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 (FAI, Helkimo Di, TMI) prezinta parametri AUC diferiti, astfel indicele FAI prezintad o
capacitate de discriminare acceptabila (0.7>AUC>0.6), iar Di dupd Helkimo si indicele TMI —
excelenta (0.8>AUC>0.7). La evaluarea diferentelor dintre arii se observa cd acestea nu prezinta
semnificatie statistica, ceea ce releva ca FAI se apropie de performanta diagnostica a indicilor TMI
s1 Di dupa Helkimo.

Indicele FAI a prezentat valori medii mai mari In grupul DTM cronica fata de cel acut
(6.51£2.06 vs. 5.20+£2.01), 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 cronicd 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 dupa Hanley&McNeil (1982); ® — interval de incredere in baza testarii
binomial exacte; z — valoarea statistica z; p — nivel de semnificatie (Areal=0.5).
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Fig. 3.5. Performanta diagnosticd a indicilor de sumarizare a simptomaticii DTM

(FAI — albastru, Helkimo Di — verde si TMI — rosu)

Dupa cum se vede in tab. 3.13 si fig. 3.6, pentru evaluarea anxietitii la persoane cu disfunctii
temporo-mandibulare, indicele K10 demonstreazd o performantd diagnostica inalta — 0.968
(capacitate de discriminare remarcabild, AUC > 0.9), cu o sensibilitate si specificitate inalta
(90.91%, respectiv 89.58%). Pentru evaluarea depresiei la persoanele cu disfunctii temporo-
mandibulare, indicele K10 demonstreaza o performanta diagnostica buna — 0.757 (capacitate de
discriminare excelentd, 0.8>AUC>(.7), cu o sensibilitate Tnaltd (87.50%) si o specificitate
acceptabila (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 cronica fatad de cel acut
(23.06+7.74 vs. 21.54+9.18), testul Mann-Whitney pe mediane nerelevand insa diferente statistic
semnificative (W = 701,500, p = 0.297). Tendinte similare s-au observat si pentru anxietatea
generalizatd (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. 5.80+3.76 (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).
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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); ® — 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

3.5.

temporo-mandibulare

Inter-relatii dintre indicii algici si starea psiho-emotionala la pacienti cu disfunctii

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), insa la testarea senzorial-cantitativa (indici obiectivi
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ai durerii) nu au fost observate variatii semnificative statistic privind hiperalgezia/sumarea
temporald. O explicatie posibila ar fi cd implicarea factorilor psihologici, si anume nsasi
componentele subiective ale durerii (intensitatea, durata, frecventa) reflectd o interferenta
puternica 1n baza afectarii starii 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 analizd corelationala.
In cadrul acesteia, s-au analizat urmatoarele grupe de indici:

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

2) Indici obiectivi ai durerii (obtinuti in baza testdrii 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 analizd 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 urmatoarele inter-relatii:

- Pragul de sensibilitate dolora la nivel de muschi 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 locala la nivel de
proiectic a ATM si cea observatd la nivel de m. maseter la pacientii cu disfunctii temporo-
mandibulare. De asemenea, s-a observat o corelatie semnificativa si negativa, insa 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 (WURI1, WUR?2);

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

- Indicii sumarii temporale (WUR1, WUR2, WUR3) sunt inalt inter-corelati intre ei (p <
0.001): WURI vs. WUR2 (tho = 0.974); WUR1 vs. WUR3 (rtho = 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).
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Fig. 3.7. Matricea de corelatii Spearman dintre indicii durerii (subiectivi, obiectivi) si cei ai starii

psiho-emotionale

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 (tho= 0.601, p < 0.001); pozitiv si moderat cu durata durerii articulare — DDA
(rho= 0.335, p = 0.005), dar nu si cu frecventa durerii articulare — FDA (rho= 0.167, p = 0.167).
De asemenea, s-au observat corelatii pozitive, puternice si semnificative intre DDM si indicele
integral de intensitate a durerii — CPI (rtho= 0.418, p < 0.001), si cu scorul total de alodinie —
AL(rho=0.585, p<0.001). Legaturile observate (nivel de semnificatie), cét si valenta lor (corelatii
pozitive), puterea (moderat-puternic), ar indica ca la pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare,

o datd cu cresterea duratei durerilor musculare, are loc sporirea frecventei de manifestare a
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acestora, cat si se pot insoti 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 (rho = 0.519, p < 0.001),
cu indicele integral de intensitate a durerii — CPI (rho = 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 (rho =
0.243, p = 0.042).

- Durata durerii articulare (DDA) prezinta 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 (tho = 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
asociazd cu agravarea simptomaticii musculare, sporirea intensitatii durerii percepute si a
fenomenului de alodinie.

- Frecventa durerii articulare (FDA) prezinta 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 dupd puterea corelatiei): puternice — cu frecventa
durerii musculare — FDM (rho = 0,515, p < 0.001), cu durata durerii musculare — DDM (rho =
0.418, p<0.001); moderate — cu scorul total de alodinie — AL (rho=0.385, p=0.001), cu frecventa
durerii articulare — FDA (rho = 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 asociata preponderent cu durata si frecventa manifestarii algiei la nivel de muschi
masticatori, si Tn masurd mai redusd cu durata si frecventa manifestdrii durerii articulare sau
manifestarea alodiniei.

- Indicele scorul total de alodinie (AL) a demonstrat corelatii semnificative cu majoritatea
indicilor analizati (aranjate dupd puterea corelatiei): puternica — cu durata durerii musculare —

DDM (rho = 0.585, p < 0.001); moderate cu indicele integral al intensitatii durerii — CPI (rho =

96



0.385, p = 0.001), durata durerii articulare — DDA (rho = 0.328, p = 0.006); slaba cu frecventa
durerii musculare — FDM (rho — 0.243 p = 0.042); 1nsa 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, si 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 urmatoarele 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, rho = -0,367, p = 0,002) si indicele integral de intensitate a durerii —
CPI (slaba, tho =-0,277, p = 0,020); fatd de indicii temporali ai durerii musculare — durata (DDM)
si frecventa (FDM), cét si cu scorul total de alodinie (AL), nu s-au observat corelatii statistic
semnificative (p > 0,05);
- Pragul de sensibilitate dolora la nivel de ATM (PPTA) coreleaza semnificativ si negativ cu
frecventa durerii articulare — FDA (slaba, rtho = -0,269, p = 0,024) si cu indicele integral de
intensitate a durerii — CPI (slaba, rho =-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), cét si cu scorul total al alodiniei (AL);
- Indicele de sumare temporala WURI coreleazd semnificativ si pozitiv cu durata durerii
musculare — DDM (moderata, rho = 0,326, p = 0,006); cu durata durerii articulare — DDA
(puternic, tho = 0,501, p < 0.001); cu frecventa durerii articulare — FDA (slaba, 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 WURI1 se observa pentru indicele de sumare
temporala WUR2, care coreleaza semnificativ si pozitiv cu durata durerii musculare — DDM
(moderata, tho = 0,383, p = 0,001); cu durata durerii articulare — DDA (puternica, rho = 0,488, p
<0.001); cu frecventa durerii articulare — FDA (slaba, rho = 0,244, p = 0,041) si cu scorul total de
alodinie — AL (moderata, 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 WUR3 coreleaza semnificativ si pozitiv cu durata durerii

musculare — DDM (moderata, tho = 0,305, p = 0,010); cu durata durerii articulare — DDA
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(moderata, tho = 0,378, p=10.001); cu frecventa durerii articulare — FDA (moderata, rho = 0,333,
p = 0,005) si cu indicele integral de intensitate a durerii — CPI (slaba, rtho = 0,273, p = 0,022) si
scorul total de alodinie — AL (moderata, rho = 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 exista o
disociere intre experienta subiectiva a durerii raportatd de pacient (indicii subiectivi) si markerii
masurabili ai durerii (indicii obiectivi de testare cantitativ-senzoriala — 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 stiri (in special de
natura psiho-emotionala, 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,
masurdtorile 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 sa 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 diferenta de focalizare poate
contribui la atestarea unor corelatii slabe.

- Adaptarea la durere cronica — in cazul durerii cronice, indivizii se pot adapta la durerea
lor in timp, ceea ce duce la schimbari in modul in care raporteaza subiectiv durerea. Masurarile
obiective nu pot intotdeauna reflecta aceste adaptari, putdnd 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 experientd subiectivd influentatd de mai multi factori.
Cercetatorii, cat si prestatorii de servicii medicale trebuie sd ia in considerare acesti factori in
interpretarea datelor despre durere si in planificarea interventiilor pentru persoanele cu sindroame

algice. Acest lucru subliniazd importanta utilizdrii unei abordari multimodale care combina diverse
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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 si subiectivi ai durerii

Initial am analizat legaturile dintre indicii starii psiho-emotionale, observandu-se cd sunt
inalt 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 dolord la nivel de muschi maseter (PPTM, rho = -
0.313, p = 0.008) st ATM (PPTA, rho = -0.376, p = 0.001). De asemenea s-au observat corelatii
semnificative pozitive, insa slabe cu indicii sumarii temporale: cu WUR1 (rho =0.290, p=0.015);
WUR2 (rho = 0.290, p = 0.015); WURS3 (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 (rho = 0.619, p < 0.001); nu se atesta
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 asociazd
preponderent cu intensificarea durerii musculare (sporirea duratei) si cresterea expresiei alodiniei,
in masurd mai slaba cu amplificarea sumarii temporale.

Scorul total de anxietate (GAD-7) coreleaza statistic semnificativ, moderat si negativ cu
pragurile de sensibilitate dolord 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 WURI1 (rho = 0.286, p = 0.016); WUR2 (rho
=0.284, p=0.017); WURS3 (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 atesta 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
anxietdtii se va transla preponderent prin amplificarea duratei durerilor musculare, sporirea
expresiel alodiniei, cat si va conduce moderat la scaderea pragurilor de sensibilitate algicd la nivel
de structuri stomatognatice (muschi maseter, ATM), iar in masurd mai mica va afecta sumarea

temporala la stimuldri repetate.
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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 ca in structura K10 predomina constructul de anxietate fatd de cel de depresie. De
asemenea, indicii starii psiho-emotionale sunt puternic si Tnalt inter-corelati intre ei.

Scorul total de depresie (PHQ-9) coreleaza statistic semnificativ si negativ cu pragurile de
sensibilitate dolora la nivel de muschi maseter (PPTM, corelatie slaba, rho = -0.280, p = 0.019) si
ATM (PPTA, corelatie moderati, rho = -0.318, p = 0.007). Insi, nu s-au observat corelatii statistic
semnificative (p > 0.05) cu indicii sumarii temporale (WURI1, WUR2, WUR3). Fata de indicii
subiectivi ai durerii, se atestd 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 manifestdrii fenomenului de alodinie (dereglarea de perceptie
dolord), si in masurd moderatd la sporirea duratei durerii musculare si scdderea pragului de
sensibilitate la nivel de ATM. In acelasi timp, efectul sporirii depresiei la acesti pacienti este mai
perceptie a intensitatii durerii de catre pacient.

Asadar, un sumar al principalelor rezultate observate in cadrul studiului, redate in special
din perspectiva diferentelor observate dintre varianta cronica si cea acutd ne prezintd urmatoarele:
1. La pacientii cu DTM cronica, la evaluarea clinicd conform protocolului DC/TMD, statistic
semnificativ mai frecvent se atestd aparitia durerii la nivel de m. temporal la deschiderea maxima
activa (pr = 0.012); acuze de durere in anamneza in proiectia ATM (pr = 0.026), aparitia durerii la
nivel de ATM la deschiderea maxima activa (pr < .001);aparitia durerii la nivel de ATM la
realizarea laterotruziilor (dreapta — pr = 0.010; stdnga — pr < .001); aparitia cracmentelor la
realizarea miscdrilor de deschidere (pr < .001) si in laterotruzie (pr< .001); aparitia durerii la
palpare in proximitatea ATM (pr = 0.006); aparitia durerii la nivel de alti muschi masticatori (m.
pterigoidieni, m. digastric) la realizarea miscarilor maxime de deschidere (pasivda — pr =
0.046/activa — pr = 0.006).

2. Per general, 1n ceea ce priveste muschii ridicatori ai sistemului stomatognat, se observa o
tendintd pentru faza acutd de a se prezenta cu o decelare mai frecventa a semnelor si simptomelor
de afectare a m. maseter fatd de cea cronica, pe cand in cazul m. temporal se observa viceversa,

insa lipsa de diferente statistice in majoritatea cazurilor indica o lipsa de asociere intre aceste
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simptome si faza de evolutie a bolii.

3. Incarcarea simptomatici la pacientii cu DTM cronice este statistic semnificativ mai inalta
(pw < .001), preponderent in baza afectarii mai severe a ATM (pw< .001), cu tendinte de impact
mai sever asupra capacitatii functionale a sistemului stomatognat (pw = 0.059).

4. Nu s-au observat diferente semnificative privind amplitudinile miscarilor diapazonul de
miscare, cu exceptia unor valori mai reduse a amplitudinii laterotruziei pe partea contralaterala
(pw = 0.005), de asemenea fiind identificati pacienti cu afectare usoara a acesteia doar in acest lot
(20%, py, = 0.005). Nu se observa diferente privind mobilitatea mandibulard (pw = 0.506), cat si a
raportului dintre deschiderea maxima activa si pasiva (pw = 0.169).

5. La pacientii cu DTM se atesta un nivel de severitate statistic semnificativ mai inalt (Di-
Helkimo, pw <.001), preponderent in baza unei severitati sporite la palparea ATM (p, = 0.003), a
modificarii mai severe a functiei articulare (p, < .001) si a durerilor musculare mai extinse in
sistemul stomatognat (p, = 0.020).

6. Pacientii cu DTM cronica statistic semnificativ mai frecvent prezinta dureri la palparea
ATM (100% cazuri) in ambele regiuni de investigare (perpendicular fatd de ATM/proxim de
ATM), prezintd preponderent modificari moderate a functiei ATM (89%, fatda de modificéri usoare
predominante 1n faza acuta - 83%), si evocarea durerii la palpare in multiple sifus-uri musculare
(100% vs. 86%).

7. La pacientii cu DTM cronica, mai frecvent se atesta variante de 1nalta severitate a indicelui
Helkimo (nivel 4,5), pe cand in grupul acut predomind variantele mai usoare de severitate a
disfunctiei.

8. La nivel de autoperceptie a capacitatii functionale proprii, pacientii cu DTM cronica
prezintd o tendintad apropiatd de semnificatia statisticd (pw = 0.050) de un impact mai grav asupra
calitatii vietii, in special din cauza afectdrii mai severe a capacitatii de deschidere ampla a cavitatii
bucale (pa¢i=0.014).

0. Pacientii cu DTM cronicad mai frecvent prezintd tendinte de afectare moderat-severa a
multi-aspectuald ale capacitatii functionale a sistemului stomatognat (masticatie alimente dure,
masticatie alimente medii, deschiderea ampla a cavitdtii bucale, deglutitie, cascat, fonatie,
mimica).

10. Se atestd diferite variante de manifestare a mialgiei si artralgiei la pacienti cu DTM in
functie de frecventa, durata si intensitate, cu diferente statistic semnificative de frecventd mai nalta
a durerilor musculare la pacientii cu DTM cronice (pr = 0.030).

11.  La pacienti cu DTM cronicd, se atesta tendinte de durate mai indelungate a mialgiei si

artralgiei si de frecventa statistic semnificativ mai mare a durerii musculare (pr = 0.030).
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12.  La pacientii cu DTM cronica, existd tendinte de predominare a intensitatii medii-inalte a
durerii curente, o frecventd semnificativa statistic a intensitdtilor inalte-medii a durerii maxime
resimtite in ultima lund (pr < .001) si tendinte de predominare a variantelor medii-inalte a
intensitatii medii in ultima luna.

13.  La pacientii cu DTM cronica, statistic semnificativ este mai mare intensitatea durerii (pw
=0.010), predominand varianta de intensitate inalta (60% vs. 29%, padj = 0.016).

14.  La pacienti cu DTM de diferitda fazd de evolutie (acutd/cronicd), nu se atestd diferente
semnificative statistic a indicilor de obiectivizare a durerii (praguri de sensibilitate/sumare
temporald).

15.  Lapacientii cu DTM cronica se atesta o tendintd de manifestare mai intensd a alodiniet, cat
si a subtipurilor acesteia, Insa fara sa atinga semnificatia statistica.

16.  La pacientii cu DTM cronicd, se atesta unele tendinte de afectare mai severa psiho-
emotionald (nivel de anxietate/depresie), insd fard semnificatie statistica.

17. Instrumentul FAI prezintd o capacitate discriminatorie acceptabild, parametrii de
performanta diagnosticd ar putea sd-1 recomande ca instrument rapid si alternativ de screening a
incarcarii simptomatice (Axa I) a pacientilor cu suspectie de DTM.

18. Instrumentul K10 prezintd o performanta diagnostica Tnalta si o capacitate discriminatorie
remarcabild in comparatie cu indicii clasici din Axa II (anxietate - GAD-7, depresie - PHQ-9),
ceea ce l-ar putea recomanda in screening-ul integral al stérii psiho-emotionale la pacienti cu
suspectie de DTM.

19. Intre indicii obiectivi ai durerii, s-au observat la pacientii cu DTM asocieri stranse intre
sensibilitatea locala la nivel de ATM si cea la nivel de m. maseter; de asemenea legdturi similare
se atesta si la indicii subiectivi temporali ai durerii (duratd/frecventa), cu diferite asocieri intre
mialgie si artralgie.

20.  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-senzoriala — OST).

21. La pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare, sporirea afectarii starii psiho-emotionale
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 in madsurd mai micd va afecta sumarea

temporala la stimuldri repetate; cu un efect mai marcat in baza anxietatii, decat a depresiei.
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4. SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

In literatura de specialitate, sunt relativ putine studii care si exploreze diferentele de structura
a tabloului clinic a disfunctiilor temporo-mandibulare, in functie de subtipuri (forme clinice) cu
utilizarea unei abordari diagnostice sistematizate (Axa I) [242, 250]. De asemenea, se atesta putine
studii care sd exploreze diferentele de simptomatologie privind cazurile de DTM acute fata cele
cronice [29, 250].

Per general, in cadrul studiului s-a observat ca indicii de apreciere subiectiva a durerii
(intensitate, frecventa, duratd) prezinta o varietate larga de expresie la pacientii cu DTM, indiferent
de faza de evolutie (acutd/cronica), atestandu-se prezenta a diferite nivele de severitate
(redusd/inaltd) indiferent de faza bolii, astfel nu a fost posibil de identificat un tipar specific de
manifestare a fenomenului algic, caracteristic pentru faza acuta sau cronica a DTM. O serie de
tendinte observate pentru varianta cronica tin de o frecventd mai Tnaltd a cazurilor cu durere
articulara cu durata inalta si a celor musculare cu frecventd inalta fatd de cazurile cu DTM acuta.

In baza examinirii clinice a pacientilor cu DTM conform protocolului DC/TMD s-au putut
identifica o serie de tendinte 1n varianta cronica fatd de cea acutd si anume:

1) La nivel de muschi temporal, la pacientii cu DTM cronicad mai frecvent se atesta tendinte
de acuze in anamneza de afectare a m. temporal (durere/cefalee in proiectia muschiului);, aparitia
durerii la laterotruzie, aparitia durerii la palparea portiunilor posterioara si medie a muschiului.

2) La nivel de muschi maseter, la pacientii cu DTM cronica mai frecvent se atestd tendinte de
aparitie a durerii la palparea in regiunea de insertie a m. maseter

3) La nivel de ATM, la pacientii cu DTM cronicd mai frecvent se atesta tendinte de acuze de
dureri in anamneza in proiectia ATM, cat si aparitia durerii la realizarea miscarilor functionale
(centrice, excentrice), aparitia cracmentelor n timpul miscarilor (centrice/excentrice) si aparitia
durerii la palparea ATM (perpendicular/in proximitate de ATM).

4) La nivel de alti muschi masticatori (m. pterigoidieni, digastric), la pacientii cu DTM
cronicd mai frecvent se atestad tendinte de aparitie a durerii la realizarea miscarilor de deschidere,
protruzie, cat si la palparea in proiectia m. pterigoidian lateral si posterior de ramul mandibular.
5) La nivel de alte structuri craniofaciale non-stomatognatice, la pacientii cu DTM cronica
mai frecvent se atestd tendinte de acuze de cefalee in aceste situs-uri, aparitia durerii la realizarea
deschiderii maxime pasive si la realizarea laterotruziei stangi/protruziei.

La pacientii cu DTM cronica, la evaluarea clinica conform protocolului DC/TMD, statistic

semnificativ mai frecvent se atestd aparitia durerii la nivel de m. temporal la deschiderea maxima
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activa; acuze de durere In anamnezd in proiectia ATM, aparitia durerii la nivel de ATM la
deschiderea maxima activa; aparitia durerii la nivel de ATM la realizarea laterotruziilor; aparitia
cracmentelor la realizarea miscarilor de deschidere si in laterotruzie; aparitia durerii la palpare in
proximitatea ATM; aparitia durerii la nivel de alti muschi masticatori (m. pterigoidieni, m.
digastric) la realizarea miscarilor maxime de deschidere (pasiva/activa).

Indicii subiectivi de intensitate a durerii, au relevat in caz de cronicizare a DTM, mai frecvent
se atestd variante mai grave atat a intensitatii curente, medii si maxime a durerii, ceea ce este
reflectat si in scorul mediu mai inalt a indicelui integral CPI (Characteristic Pain Intensity).
Rezultate similare privind tendinte de manifestare mai severd a fenomenului algic o datd cu
cronicizarea au fost anterior mentionate in literaturd de specialitate pe larg [35, 36, 262].

In cadrul studiului, am realizat si o evaluare cantitativd a parametrilor asociati durerii, prin
utilizarea metodei de testare cantitativ-senzoriale algometria si evaluarea sumariii temporale.

In cadrul studiului, am observat tendinte de scadere in formele cronice de DTM a pragurilor
de sensibilitate algicd la presiune la nivel de maseter st ATM, care nu au atins semnificatia
statisticd. Aceste tendinte ar releva o hiperalgezie mai pronuntata in varianta cronica, decat in cea
acutd de DTM, ce este in concordanta cu alte studii din domenii [35, 74].

In cadrul studiului curent, fenomenul de sumare temporali are o tendinta de valori medii mai
inalte in grupul cronic, insd fara semnificatie statistica. Protocolul de testare a sumarii temporale
utilizat In cadrul studiului este unul recent propus de catre Aspinall et al. [13]. Utilizarea
dispozitivului Neuropen a fost demonstratda ca fiind fezabila, cu cost redus, in comparatie cu
metodele clasice de testare cantitativ-senzoriald disponibile [13]. Prin intermediul aprecierii
sumarii temporale, se masoara experimental fenomenul de wind-up, asociat sensitizarii centrale si
provocat de cétre sporirea excitabilitatii neuronilor din hornul dorsal la testare repetitiva cu stimuli
algici [13]. In cadrul studiului, am utilizat cei 3 indici experimentali propusi de grupul de autori,
variatiile de formula de calcul fiind realizate cu scopul de sporire a robustetii rezultatelor procesarii
datelor. Rezultatele proprii, releva tendinte de valori aproape similare, indiferent de faza de
evolutie a DTM (acutd/cronica), insd la utilizarea formulet WUR2 si WUR3 se observa o tendinta
de valori mai mari Tn grupul cronic. Aceasta confirmd rezultatele autorilor originali, care au
specificat ca formulele ajustate de calcul (WUR2 si WUR3) sunt mai sensibile si robuste la erori
general, in rezultatele studiului curent, se observa ca atat in grupul de DTM acut si cel cronic,
sumarea temporald este un proces deja in formare si derulare, atestandu-se frecvent amplificarea

senzatiilor la stimulare repetata la pacientii cu DTM, indiferent de faza de evolutie (acutd/cronica).
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Dat fiind ca protocolul este unul recent, de natura experimentald, datele proprii vin in
sustinerea fezabilitdtii initiale a metodei ca o alternativd mai putin costisitoare metodelor QST
clasice, insd sunt necesare studii mai ample de validare a metodei in diferite patologii algice,
inclusiv DTM.

Studiile anterioare au relevat ca sumarea temporala este un fenomen frecvent intalnit in algii
secundare, astfel 70% dintre pacienti manifestdnd o sporire a intensitatii durere percepute la
testarea cantitativda a sumarii temporale.

In cazul evaludrii altei deregliri de perceptie senzoriali (alodinia) am realizat o testare
indirectd prin chestionarul ASC-12. Anterior, in studiul realizat de Bevilaqua-Grossi et al. [24], s-
a observat prezenta alodiniei cutanate in majoritatea cazurilor de DTM 1insotitd de migrena (86.9%
— dureri miofasciale; 82.3% — DTM mixt), statistic semnificativ mai mult ca in populatia de control
(persoane fard DTM, Insa cu migrene cronice, p = 0.041, respectiv p = 0.02). Alodinia (perceptia
algica dupa stimuli non-algici) la nivel de sistem trigeminal reprezintd un marker al sensitizarii
neuronilor senzoriali de ordin secund, al caror corp celular se afld in nucleul trigeminal caudal.
Autorii mentioneazd cd in cazul DTM cronice cu asociere de alte afectiuni algice (migrene
cronice), prezenta mai frecventa a alodiniei s-ar datora indirect disfunctiei temporo-mandibulare
[24], insd un factor de confuzie ce necesitd a fi explorat in acest caz este absenta/prezenta depresiei
la acesti pacienti.

In studiul curent, s-au observat tendinte de valori mai inalte a scorului total ASC-12 in grupul
cu DTM cronice, insd acestea nu au atins pragul de semnificatie statistica, iar in functie de
subtipurile de alodinie in functie de natura stimulului s-au observat tendinte de valori medii mai
mari 1n grupul cu DTM cronice pentru stimuli mecanici dinamici si termici, nu insa si pentru cei
statici.

Prezenta alodiniei la pacientii cu DTM este un subiect insuficient explorat. Anterior, s-a
observat ca la persoane cu DTM se atestd fenomene de hiperalgezie si alodinie, atat mai frecvent
la nivel de regiuni trigeminale, cat si extra-trigeminale [35, 76], identificarea acestor modificari la
nivel de procesare senzoriala in SNC fiind considerate a fi de perspectivd in diagnosticul si
managementul pacientilor cu DTM.

Per general, datele din studiul curent si cele din alte studii din literatura de specialitate,
accentueazd relevanta investigarii prezentei fenomenelor asociate cu sensitizarea centrala la
pacientii cu diferite forme clinice, cat si faze de evolutie a disfunctiilor temporo-mandibulare.
Astfel, dat fiind cd sensitizarea centrala per se reprezintd un raspuns amplificat al SNC fatd de
stimuli senzoriali si periferici de tip nociceptivi, determinarea prezentei acestui fenomen este de

perspectiva in cazul DTM, in special, datoritd faptului ca regiunea sistemului stomatognat, care
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este abundent inervata si reprezintd o sursd constanta de multipli stimuli senzoriali pe parcursul
activitatii cotidiene. Unii autori presupun ca mecanismul de baza al cronicizarii DTM consta in
fenomenul de sensitizare centrala [74, 146], cu implicatii in modificarea managementului acestor
cazuri clinice (fig. 4.1). Dovezile curente sunt inca insuficiente pentru a considera problema
cronicizarii DTM ca fiind elucidata, Tnsa deja sunt explorate noi strategii de eficientizare a

managementului DTM 1in caz de identificare a sensitizarii centrale.
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Fig. 4.1. Managementul durerii si optiuni de reabilitare in contextul prezentei sensitizdrii centrale

in disfunctii temporo-mandibulare [74]

In studiul realizat de Gatchel et al. (1996) [84], pacientii cu forme cronice prezentau
semnificativ mai frecvent dereglari clinice psiho-emotionale (conform criteriilor de diagnostic a
tulburarilor mintale, editia a [1I-a — DSM-III): de tip somatoform (50% vs. 5.9%, p < 0,001); de
tip afectiv (34.0% vs. 11.8%, p < 0,001); iar pentru cele de anxietate, mai frecvent se observau
varianta acuti decat in cea cronici (47.1% vs. 12.0%, p < 0,001). in privinta dereglarilor de
personalitate (conform DSM-III) nu s-au observat diferente statistic semnificative intre cele 2 faze
de evolutie a DTM, pe general Inregistrandu-se o prevalentd redusa a acestora (0-18%).

In studiul realizat de Reiter et al. (2015) [242], s-au observat mai frecvent nivele mai severe
de depresie si somatizare la persoanele cu forme cronice fata de cele cu DTM acute.

In studiul realizat de Cao et al. (2021) [37], s-au observat un raport statistic semnificativ mai
inalt femei-barbati privind prevalenta formelor cronice (p = 0.03). Rezultatele altor studii nu

confirmi prezenta unor diferente de sex privind frecventa cronicizarii DTM [84, 189, 242]. in
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studiul lui Yap et al. (2023), s-au investigat diferentele cultural-demografice privind epidemiologia
si simptomatologia DTM intre populatiile din China si Coreea de Sud, observandu-se frecvente
aproximativ similare pentru variantele n formele pur algice de DTM (mialgie, artralgie), cat si in
cele intra-articulare (deplasari de disc), Insa 1n varianta mixtd de DTM (miogen-artrogend) s-a
relevat o frecventd mai Tnaltd a variantelor cronice (64,73% vs. 35,27%), in special in populatia
din Coreea de Sud [313]. Autorii au calculat si diferentele de risc asociate genului feminin pentru
diferite forme de DTM (forme algice — 2.0; intra-articulare — 1.5, mixte — 2.1), cat si in functie de
etnie (coreenii prezentau o sporire a probabilitatii de a avea forme algice cu 34% mai mare ca
chinezii, iar pentru formele clinice mixte de DTM — de 5.7 ori mai mare) [313]. Diferentele
considerabile in functie de gen si etnie privind frecventa formelor clinice este cu mult mai vadita
decat factorul de varsta, care nu a fost semnificativ in studiul dat [313]. Autorul presupune ca
frecventa mai inaltd a formelor de DTM cu implicarea afectarii muschilor masticatori si cu
manifestarea algiei ar fi asociatd cu un sindrom specific culturii Coreei de Sud (Hwa-Byung),
afectdnd 4.1% din populatia tarii, si care este asociat cu simptome de furie supresatd, manifestari
somatico-anxioase cu senzatii de palpitatii, bufee de caldura, fatigabilitate, cefalee, panica si dureri
corporale generalizate [171]. De asemenea, autorii atribuie aceste diferente etnice la variatiile
factorilor socioeconomici, de mediu, psihosociali, variatiile de activitate fizica, tabagism etc.
[313].

De asemenea, s-au observat in grupul cronic, o frecventa statistic semnificativ mai inalta a
depresiei clinice (p = 0.05) si a nivelului de stres (p = 0.02). La pacientii cu DTM cronice, Cao et
al. au observat diferente semnificative privind frecventa cazurilor de afectare a somnului (p =
0.03), 1n special privind frecventa mai inalta a utilizarii medicatiei (somnifere, tranchilizante), cat
si a starii disfunctionale in timpul de veghe [37].

O problemd 1n domeniu este si lipsa de consens privind definitia durerii acute, cat si a
cronicizarii procesului algic, astfel in literatura de specialitate se pot identifica multiple criterii
temporale. De ex.: durerea acutd poate fi considerata algia de la perioade reduse (< 1 sdptamana)
[41], <8 saptamani [112, 116] pana la perioade extrem de indelungate — 1 an si mai mult [298].
Alte definitii moderne nlocuiesc termenul de cronic cu persistent, considerand drept algie cronica
orice algie care dureaza mai mult de 12 sdptamani, in ciuda aplicarii medicatiei terapeutice sau a
utilizarii altor abordari de tratament [86].

In studiul curent, am utilizat 6 luni ca perioada de referinta privind cronicizarea DTM, in
baza recomandarilor din RDC/TMD [252] si a definitiilor recomandate de Asociatia Internationala
privind Studiul Durerii (IASP, International Association for the Study of Pain), unde o duratd >3

luni este consideratd ca DTM acuta si >6 luni — cronica [267].
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In studiul realizat de Nguyen et al. (2019) [190], s-a observat o distributie aproximativ
similard a frecventei formelor clinice de DTM combinate (miogen-artrogene) in functie de faza de
evolutie (acutd/cronica) a bolii.

In studiul realizat de Nguyen et al. (2019) [190], s-au observat nivele similare a intensitatii
durerii (GCPS) la persoanele cu DTM acute si cronice (5.4+1.9, respectiv 5.9£1.9), frecventa
similard a durerii in ultimele 2 saptdmani (zile cu acuze de durere in ultimele 2 saptadmani: 77.6%,
respectiv 68.5%), tendinte de frecventd mai redusa a situs-urilor non-orofaciale algice in varianta
acuta, nsa fara semnificatie statistica (40%, respectiv 72.7%).

O problema privind design-ul acestor studii este Insdsi definitia de timp utilizata pentru DTM
cronic. In studiile efectuate de Reiter et al., Yap et al. Nguyen et al. [190, 242, 313], este perioada
de 3 luni, ca valoare limitd pentru definirea instalarii algiei cronice (persistente) in DTM.

Dovezile curente privind distributia anxietatii la pacienti cu DTM in functie de faza de
evolutie a bolii sunt contrastante: unii autori au identificat o prevalentd mai naltd a dereglarilor de
anxietate in grupul cu DTM acut (fara precizarea formelor clinice de DTM) [84], pe cand in alte
studii nu s-au observat diferente statistic semnificative intre formele acute si cele cronice [37, 242].

In privinta indicatorilor durerii, la compararea in alte studii in functie de faza DTM
(acutd/cronica) nu s-au observat diferente statistic semnificative pentru intensitatea medie a durerii
[242], frecventa durerii [190], scorul GCPS [37], numdrul de zile de dizabilitate provocata de
durere [37]; scorul de dizabilitate provocat de durere [37].

In 2 studii de cohorta prospective [62, 83], s-a determinat ci doar valoarea initiald a indicelui
caracteristic de intensitate a durerii (CPI) si prezenta diagnosticului de durere miofasciala la
adresare sunt asociate cu riscul de cronicizare, totusi si datele acestor studii sunt contradictorii —
in studiul lui Epker et al., asocierea dintre CPI si tranzitia spre faza cronica reprezintd o asociere
negativa, pe cand la Garofalo et al., aceasta este pozitiva. Sabsoob et al., analizand acest aspect in
review-ul lor privind tranzitia din fazele acute spre cele cronice a DTM, presupune cad aceasta
situatie s-ar datora faptului ca autorii au folosit diferite covariate in modelele de analiza cu regresie
logisticd [250]. De asemenea, desi mai multe studii au relevat atat o frecventa mai inalta a formelor
miogene in fazele cronice de DTM, cat si durerea miofasciala ca factor de risc major pentru durerea
cronicd, inca nu este elucidat care subtip de durere musculara prezintd un risc mai sporit, cat si
daca acest proces este influentat de alte variabile cu potential de confuzie (comorbiditati, durata
durerii etc.) [250].

In studiul realizat de Epker si Gatchel (2000) [63], pacientii cu forme acute de DTM au fost
analizati din perspectiva tranzitiei spre faza cronicd in functie de profilul lor de coping

(disfunctionali — severitate inaltd a durerii, nivel Inalt de distress afectiv, nivel redus de activitate
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fizica, interferenta sporita a durerii in viata cotidiand; cu distress interpersonal — senzatie de lipsa
de suport din partea celor din jur; adaptivi — durere mai putin severa, nivel redus al interferentei
provocate de durere 1n viata cotidiana si nivel redus de distress interpersonal). Rezultatele studiului
au relevat ca din pacientii cu forme acute de DTM, cei care au facut tranzitia spre faza cronicd au
fost preponderent cu profiluri disfunctionale sau cu distress interpersonal (83%) si intr-o masura
mai redusa din persoanele cu DTM acut si profil de coper adapativ (48.4%).

Multiple studii de cohortd au identificat ca nivelul initial de intensitate a durerii este asociat
cu persistenta fenomenului algic in DTM [141, 166, 199, 296], la sumarea acestor rezultate de
catre Sabsoob et al. [250] in review-ul acestora, fiind determinat ca acest predictor al cronicizarii
durerii, nu depinde de forma clinica de DTM, gen, simptome non-specifice sau de definitia cu
criterii temporale a durerii acute/cronice, insd se presupune ca ar fi potential influentat de
comorbiditati algice si de caracterul durerii. De asemenea, impactul durerii (nivelul de dizabilitate
provocat de durere) determina si riscul de tranzitie din fazele acute spre cele cronice [250].

Evaluarea factorilor psihologici privind riscul de tranzitie de la acut la cronic de asemenea
prezinta rezultate contrastante: in studiile prospective de cohorta [83, 84], nu se atestad ca depresia
ar avea vreun impact asupra tranzitiei spre durere cronicd, pe cand in alte studii se atestd o asociere
mai semnificativa Intre prezenta depresiei si forma cronica de DTM [84, 242]. O potentiald
explicatie a acestui fenomen este dat de faptul cd multipli factori psihologici (inclusiv si depresia)
au fost anterior asociati cu agravarea procesului algic si cu durerea cronica mai severa, cat si in
privinta acestora trebuie de luat in calcul si durata de expunere/severitatea simptomelor psiho-
emotionale, pentru a evita efectele altor factori de confuzie [250].

In acest context, identificarea factorilor de risc implicati in tranzitia de la faza acuti la cea
cronicd de DTM este o directie importanta de studiu in literatura de specialitate. Actualmente, in
SUA este in derulare programul ACTION (Acute to Chronic Pain TransiTION) [250], prima faza
a acestuia constand in identificarea Tn baza datelor existente 1n literaturd a potentiali factori, cu
efectuarea unui review asupra acestora.

In studiul curent, s-a observat ci in grupul cu DTM cronice, frecventa persoanelor cu nivel
inalt de intensitate a durerii (CPI >50%) era statistic semnificativ mai Tnalta fata de persoanele cu
DTM acute.

In studiul efectuat de Zlendic et al. [318], nivelul inalt de intensitate a durerii (conform
pragului indicelui CPI, >50%) a fost evidentiat ca un factor important, asupra disparitatii de gen —
prevalenta cazurilor cu DTM si intensitate inaltd in randul femeilor (p = 0.003); frecventei mai
inalte a parafunctiilor orale in timpul somnului (p = 0.001), intensitatea medie mai inaltd a

anxietdtii conform GAD-7 (p = 0.047) si a depresiei, conform PHQ-9 (p = 0.029); insa fard impact
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asupra anumitor caracteristici individual-sociale (lipsa diferente semnificative privind varsta,
nivelul de educatie a pacientilor) sau asupra anumitor caracteristici simptomatologice (lipsa de
diferente semnificative, insa cu tendinte de valori mai inalte privind prezenta parafunctiilor in
timpul starii de veghe, scorului total de amplificare somatosenzoriald).

Desi autorii per general nu au observat diferente semnificative privind nivelul de depresie in
grupul de control si persoane cu DTM 1n functie de diferite genotipuri, la analiza in functie de
nivelul de intensitate a durerii (joasd/inaltd) s-au depistat ca persoancle cu DTM si intensitatea
joasd a durerii, Tn caz ca prezentau genotip rs6432860 AA aveau scoruri mai inalte de depresie
decat alte genotipuri [318]. Pe langd aceste rezultate, s-au observat si alte legaturi dintre anumite
genotipuri si aspecte ale DTM: frecventa mai Tnaltd a genotipului 757387964 CC in gena OPRPN
la pacienti cu DTM fata de sandtosi; cat si frecventa mai inalta a genotipurilor COMT (754680 si
rs4818) in cazurile cu CPI>50%.

Se presupune cd un alt potential mecanism asociat cu fenomenele de persistenta a durerii si
asocierea simptomaticii psitho-emotionale tine de cresterea tonusului simpatic cu rol in persistenta
disconfortului orofacial. Dovezile preliminare in acest sens coreleaza mutatiile genei COMT si
genei receptorului adrenergic 2 (ADRB2) cu cdile neurotransmitatorilor catecolaminei la pacienti
cu DTM, observandu-se scaderea tonusului simpatic cu impact asupra simptomatologiei bolii
[270].

In studiul efectuat de Botros et al.(2022), s-au observat diferente statistic semnificative intre
formele acute si cronice de DTM, cu o frecventd mai inalta a depresiei (p < 0,001) si a prezentei
durerilor in alte situs-uri musculoscheletale, atat in proximitatea sistemului stomatognat (regiunea
cervicald, p < 0,001), cat si la distantd (regiunea lombara, p = 0.017) [29]. In studiul lui Botros et
al. (2022), de asemenea nu s-au observat diferente intre DTM acute si cronice in functie de varsta,
loc de trai, nivel de anxietate, Insa se observa diferente semnificative in functie de sex, astfel in
grupul cronic fiind statistic semnificativ mai multe femei decat barbati (p = 0.038) [29].

Actualmente, opiniile mai multor autor converg asupra mecanismelor de dereglare centrald
ca fiind primordiale in cronicizarea DTM, implicand mecanismele de sensitizare periferica si
centrald. Durerea de tip central este considerata a fi de tip multifocal si difuza, si explica si aparitia
starilor algice comorbide la pacientii cu DTM cronica [33, 45, 100, 143]. Anterior, s-au stabilit
dovezi ca odatd cu sporirea gradului de dizabilitate cauzat de DTM, cu atat mai multe comorbiditati
algice 1n diferite situs-uri anatomice vor fi relevate la pacienti [125].

Alt mecanism imputat in aceastd problemd convergenta trigeminald, in care la activarea
trigeminala, are loc stimularea nucleului cervical lateral, ce se observa clinic frecvent prin

implicarea regiunii cervicale o data cu cronicizarea DTM [19, 179, 228]. Astfel, unii autori propun
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ca pe langa criteriul de timp, sa fie instituite si alte criterii, In special dizabilitatea, in conformitate
cu recomandarile Asociatiei Internationale pentru Studiul Durerii (IASP) [29, 46, 191].

In studiul prospectiv de cohortd a lui Velly et al. [295], s-a observat ci indicele CPI
(characteristic pain index) (OR = 1.03, 1195% = 1.01-1.06, p = 0.005), prezenta unei intensititi a
durerii de nivel moderat-sever (OR = 3.51, 1195% = 1.24-9.93, p = 0.02), caracterul persistent al
durerii (OR = 2.55, 1195% = 1.08-6.00, p = 0.03), cét si interferarea durerii mai manifesti in
activitatea cotidiand (OR = 1.30-1.32, p = 0.003) servesc drept principali factori asociati cu
tranzitia din faza acutd la cea cronica, acesti factori fiind determinati In baza la re-evaluarea
pacientilor peste 3 luni. Autorii au stabilit ca 1 din 4 pacienti care prezintd DTM acuta si unul din
acesti factori, vor avea deja o forma cronicd de DTM peste 3 luni [295]. In literatura de specialitate,
existd date contrastante referitor la procentajul de pacienti cu forme acute de DTM care vor
dezvolta o forma cronicd, unii autori le estimeaza a fi fiind joase (10%) [123], altii le estimeaza la
25-40% [250, 295].

Dat fiind ca rezultatele actual disponibile referitor la cronicizare si diferentele de manifestare
a bolii in functie de faza sunt bazate pe studii observationale de cohorta, iar putine din acestea sunt
prospective, in special pe termen lung, sunt insuficiente dovezi referitor la potentialele mecanisme
implicate in procesul de cronicizare, precum si nu au fost elucidati pe deplin factorii de risc care
predispun persoana cu DTM acuta sa dezvolte o forma cronica. Tactica curenta folosita in cercetare
tine de evaluarea unor serii de semne si simptome, cu ulterioara stabilire a valorilor OR (odds
ratio), insa frecvent atunci cand se iau in considerare factorii de confuzie si alte covariabile,
multipli din acesti factori nu mai prezinta valori OR semnificative [295]. Insa datele colectate din
multiple studii de comparatie intre formele acute si cronice de DTM, pot servi la identificarea a
potentiale variabile, care vor putea forma un model explicativ mai robust si inchegat pentru
cronicizarea DTM, care in perspectiva la testarea experimentala si validarea clinica, ar putea servi
pentru modificarea abordarii diagnostico-terapeutice a pacientului stomatologic.

In cadrul studiului, am realizat o analiza a inter-relatiilor dintre indicii durerii (subiectivi,
obiectivi) si indicii starii pstho-emotionale). Rezultatele obtinute la evaluarea inter-relatiilor dintre
indicii obiectivi ai durerii (testele cantitativ senzoriale — PPT si WUR), indica ca sensibilitatea la
durere Tn muschiul maseter (PPTM) si sensibilitatea la durere la nivel de articulatie temporo-
mandibularda (PPTA) prezintd o corelatie semnificativa si foarte puternica, ceea ce reflectd o
legaturd stransa Intre sensibilitatea la durere la nivelul acestor doud zone la pacientii cu disfunctii
temporo-mandibulare. Anterior, Knuutila et al. (2021) au relevat cd pragurile mai reduse de
sensibilitate dolora la presiune (PPT) sunt asociate atat cu expresia mialgiei, cat si artralgiei la

pacienti cu DTM [122]. In studiul curent, s-a identificat ca sensibilitatea la durere in articulatia
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temporo-mandibulara (PPTA) nu prezintd corelatii semnificative cu indicii de sumare temporala
(WURI1, WUR2, WUR3), ceea ce reflecta ca sensibilitatea la durere in aceastd zond nu este
influentatd de factori legati de timp sau de probele de stimulare repetatd. Discordante dintre indicii
algometrici (PPT) si cei de sumare temporald au fost raportate anterior in literatura de specialitate
[300]. De asemenea, in studiu s-a observat ca indicii de sumare temporala (WURI1, WUR?2,
WUR3) evaluati sunt puternic corelati intre ei, ceea ce sugereaza ca acesti indici masoara aspecte
similare ale raspunsului la stimularea repetata cu stimuli durerosi, aceasta ar putea sa se datoreze
formulelor de calcul, care sunt destul de similare in metodologia lui Aspinall et al. [13].

Relatiile observate ar sugera cd existda o asociere complexd intre diferite aspecte ale
obiectivizarii durerii prin testare QST (praguri de sensibilitate, parametri de sumare temporald).
Cateva explicatii posibile pentru relatiile observate dintre sensibilitatea durerii si indicii de sumare
temporala:

- Cai neuronale comune — o posibila explicatie este ca atat sensibilitatea la durere in
muschiul maseter (PPTM) cat si articulatia temporo-mandibulara (PPTA) au cai neuronale comune
sau sunt similare privind mecanismele centrale de procesare implicate. Aceastd procesare
neuronald comund ar putea duce la o corelatie pozitiva puternicd intre cele doud masuri de
sensibilitate. Studiile de imagisticd prin rezonanta magneticd (IRM) la pacienti cu disfunctii
temporo-mandibulare au furnizat dovezi privind la existenta de modificari structurale si
functionale in calea ascendentd trigemino-talamo-corticald, care implicda nervul trigemen,
subnucleul caudal al tractului spinal, talamusul si cortexul somatosenzorial primar (S1) [317].

- Factori biomecanici — Proximitatea anatomica a muschiului maseter si a articulatiei
temporo-mandibulare ar putea contribui la corelarea observata. Un exemplu clasic este atunci cand
temporo-mandibulare si viceversa [209]

- Sensitizarea centrald — este posibil ca sensibilizarea centrald, un proces in care sistemul
nervos central devine mai receptiv la semnalele de durere, sa aiba loc atat in muschiul maseter, cat
si 1n articulatia temporo-mandibulara. Acest lucru ar putea duce la o sensibilitate sporitd in ambele
domenii si la o corelatie pozitiva. De asemenea, sensibilizarea nervilor senzoriali din regiunea
faciald ar putea juca, de asemenea, un rol privind la relatiile observate privind sensibilitatea la
durere in diferite structuri orofaciale. Conform lui Ferillo et al. (2022), particularititile de
manifestare a DTM in timp reflectd de fapt procesele de sensitizare centrala — durerea temporal
ascendentd, durere spontana de sumare, durerea referitd si hiperalgezia de presiune [74].

- Afectare comuna in cadrul DTM: Pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare pot avea

simultan durere si disconfort atit la nivel de muschi masticatori, cat si la nivel de ATM, astfel
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aceasta aparitie concomitentd a durerii in ambele regiuni ar putea duce la o corelatie pozitiva
puternica Intre cei 2 indici de sensibilitate dolora la presiune (PPTM si PPTA). Conform lui Silva
et al. (2023), cel mai frecvent subtip de DTM este cel de afectare combinatd a ATM si muschilor
masticatori (41.9%) [268].

- Factori psihologici: Factorii psihologici, cum ar fi anxietatea sau stresul, ar putea contribui
la cresterea sensibilitatii la durere atdt Tn muschiul maseter, cat si in articulatia temporo-
mandibulara. In literatura de specialitate, sunt studii care mentioneazi aceasti contributie a
factorilor psihologici asupra modului de perceptie algica in regiunile sistemului stomatognat [ 134,
185, 209].

Dupa Walton et al. (2014), problema identificarii mecanismelor din spatele relatiilor
complexe dintre diferitii factori implicati in procesul algic, raimane fara raspuns, posibil datorita
convergentei acestor factori in a influenta decizia pacientului de a eticheta un stimul drept dureros.
Factorii biologici, psihologici si cei de mediu (inclusiv sociali) au inter-legaturi complexe, in care
unul mediazd efectul altuia. Pentru elucidarea problemei, sunt necesare studii avansate cu
utilizarea de modele integrate (cu includerea de variabile cognitive, biologice si contextuale) in
aceeasi analiza. Autorul considera ca pragurile de sensibilitate dolora la presiune (PPT) ar avea in
acest context o valoare relativa asupra procesului clinic decizional in comparatie cu alte tehnici
clinice de evaluare a componentelor functiei nociceptive, cum ar fi sumarea temporald (wind-up),
in primul datorita faptului ca indicii PPT sunt colectati mai mult “’static”, pe cand cei de tipul WUR
reprezintd o reflectare in dinamica a modului in care pacientul percepe stimulul ca fiind dureros
sau nu. De asemenea, nu este elucidata eficacitatea cailor inhibitorii nociceptive descendente
asupra proceselor de modulare a durerii, care ar putea oferi noi directii in domeniul studiului
sindroamelor algice, inclusiv si in teritoriul orofacial [230].

In cadrul studiului curent, la evaluarea inter-relatiilor dintre indicii subiectivi ai durerii
(durata, frecventa si intensitatea durerii, nivelul de alodinie), s-a observat urmatoarele:

- Durata durerii musculare este strans corelata cu frecventa durerii musculare, intensitatea
generald a durerii percepute, si manifestarea alodiniei. Acest lucru sugereaza cé o crestere a duratei
durerilor musculare se asociaza cu o frecventa mai mare a acestora si cu o intensificare a durerii,
precum si cu aparitia fenomenului de alodinie.

- Frecventa durerii musculare este puternic corelata cu durata durerii musculare si durerilor
articulare, intensitatea generald a durerii percepute si, intr-o masura mai micd, cu alodinia. Acest
lucru indica faptul ca o crestere a frecventei durerilor musculare se asociaza cu o crestere a duratei
acestora si a durerilor articulare, precum si cu o intensificare generald a durerii percepute.

- Durata durerii articulare este strns corelata cu frecventa durerilor articulare, durata si

113



intensitatea durerilor musculare, si manifestarea alodiniei. Acest lucru sugereaza ca o crestere a
duratei durerilor articulare se asociaza cu o crestere a frecventei durerilor articulare si musculare,
intensitatea generala a durerii percepute, si cu aparitia fenomenului de alodinie.

- Frecventa durerii articulare este puternic corelatd cu durata durerii articulare, frecventa
durerilor musculare, intensitatea generald a durerii percepute, si Intr-o masurd mai mica cu
alodinia. Acest lucru indica faptul ca o crestere a frecventei durerilor articulare se asociaza cu o
crestere a duratei acestora, a frecventei durerilor musculare si a intensitatii generale a durerii
percepute.

- Indicele integral de intensitate a durerii este strans corelat cu frecventa durerilor musculare
si durata acestora, precum si cu alodinia, dar are corelatii mai slabe cu durerile articulare. Acest
lucru sugereaza ca intensitatea durerii percepute este mai puternic legatd de durerile musculare si
de fenomenul de alodinie decat de durerile articulare.

- Indicele scorului total de alodinie este strans corelat cu durata durerilor musculare,
intensitatea generald a durerii percepute, si durerile articulare, dar are corelatii mai slabe cu
frecventa durerilor musculare. Acest lucru indica faptul ca fenomenul de alodinie este
preponderent asociat cu o crestere a duratei durerilor musculare si a intensitatii generale a durerii
percepute, dar are un impact mai mic asupra frecventei acestor dureri.

Explicatii posibile pentru aceste relatii ar putea include faptul ca durata si frecventa durerilor
musculare si articulare pot influenta modul in care pacientii percep si raspund la durere. De
asemenea, alodinia poate fi o consecintd a intensificdrii durerii percepute. Este important de
remarcat ca aceste relatii pot varia de la pacient la pacient si pot fi influentate de factori individuali
si de particularitdtile individuale de manifestare a disfunctiilor temporo-mandibulare ale
pacientilor. In cadrul studiului OPPERA (esantion >2700 persoane), s-au identificat asocierea
dintre polimorfisme mono-nucleotide (SNP — single-nucleotide polymorphisms) ale anumitor
gene, care sunt asociate cu afectarea perceptiei durerii, cat si cu impact asupra proceselor afective,
astfel aceste SNP au fost demonstrate ca predictori pentru fenotipuri predispuse la sindroame
algice, inclusiv asociate sensitizarii centrale [100].

Pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare ar putea avea o sensibilitate crescutd la durere
la nivel central (sensitizarea centrald), ceea ce ar putea duce la cresterea intensitatii percepute a
durerii si la dezvoltarea fenomenului de alodinie. Acest lucru ar putea explica corelatiile puternice
observate intre indicii subiectivi ai durerii si manifestarea alodiniei, observate in studiul curent. in
studiul realizat de Bevilaqua-Grossi et al. (2010), s-a observat o incidenta sporitd a alodiniei la
pacientii cu DTM (sporita fatd de lotul de control — persoane fara DTM), astfel persoanele cu

disfunctii de tip miogen aveau in 86.9% alodinie (p = 0.041, RR = 3.2, 1Iys, = 1.5-7.0) si la cei cu
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forme mixte de DTM (miogen-artrogene) — aceasta se intdlnea in 82.3% cazuri (P = 0.02, RR =
2.5, Tloso, = 1.2-5.3) [24].

De asemenea, sensibilizarea periferica a receptorilor de durere ar putea juca un rol in
amplificarea durerii la pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare. Sensibilizarea periferica se
reflectd prin reducerea pragurilor de sensibilitate si printr-un raspuns sporit al fibrelor nervoase
senzoriale din periferie la aplicarea unui stimul extern, expresia clinica fiind senzatia de durere,
intensitatea careia este stimul-dependenta (hiperalgezie primard) [304]. Aceastd sensibilizare ar
putea influenta durata si frecventa durerilor musculare si articulare, precum si manifestarea
alodiniei.

Un alt aspect este complexitatea interactiunii musculare si articulare in cadrul functionarii
sistemului stomatognat, aceste interactiuni pot influenta durata, frecventa si intensitatea durerii
percepute in aceastd zona, si ar putea explica corelatiile observate intre durerile musculare si
articulare la pacientii din esantionul de studiu. Factori psihologici si emotionali (stresul, anxietatea
si depresia) pot influenta modul in care pacientii percep si raspund la durere. Acesti factori pot
contribui la aparitia sau agravarea durerilor musculare si articulare, precum si la fenomenul de
alodinie. Acest lucru ar putea explica corelatiile observate intre indicii de disconfort psiho-
emotional si indicii subiectivi ai durerii. Un alt aspect important este variabilitatea individuala,
fiecare pacient cu disfunctii temporo-mandibulare poate prezenta caracteristici individuale unice,
care pot influenta modul in care percep si raspund la durere. Aceasta variabilitate individuala poate
contribui la diferentele observate in relatiile dintre indicii subiectivi si obiectivi ai durerii.

In cadrul studiului curent, am evaluat si corelatiile dintre scorurile de disconfort psiho-
emotional (distress) si anxietate (masurate cu ajutorul K10 si GAD-7) si diferiti indici ai durerii la
pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare (DTM). Scorul K10 (disconfort psiho-emotional) este
asociat negativ si moderat cu pragurile de sensibilitate la durere la nivelul muschiului maseter
(PPTM) si articulatiei temporo-mandibulare (PPTA). Acest lucru inseamnd ca o crestere a
disconfortului psiho-emotional (distress) este asociatd cu o scadere a pragurilor de sensibilitate la
durere, indicand o posibila sensibilitate crescutd la durere la pacientii cu niveluri mai mari de
distress. Aceasta sensibilitate crescutd poate contribui la o experienta dureroasa mai intensa la
pacientii cu DTM. In mod similar, in studiul realizat de Ahuja et al. (2018), s-a identificat niveluri
sporite de afectare psiho-emotionald la pacientii cu DTM fatd de non-cazuri [2].

Scorul K10 prezintad corelatii pozitive slabe cu indicii sumadrii temporale (WUR1, WUR2,
WUR3). Acest lucru sugereazd ca disconfortul psiho-emotional poate contribui la o perceptie
crescutd a temporalitdtii durerii sau la dificultatea In a gestiona durerea in timp. Scorul K10 este

asociat pozitiv si semnificativ cu durata durerii musculare (DDM) si scorul total de alodinie. Cu
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alte cuvinte, un nivel mai mare de distress este asociat cu o duratd mai lunga a durerii musculare
si cu o intensificare a perceptiei de durere la stimularea mecanica. Aceste corelatii pozitive
sugereaza ca disconfortul psiho-emotional poate contribui la severitatea si cronicizarea durerii
musculare la pacientii cu DTM.

Scorul GAD-7 (Anxietate) prezinta corelatii similare cu cele ale K10. Acesta este asociat
negativ si moderat cu pragurile de sensibilitate la durere la nivelul muschiului maseter (PPTM) si
articulatiei temporo-mandibulare (PPTA), indicand o sensibilitate crescuta la durere la pacientii
cu anxietate crescutd. Scorul GAD-7 prezinta corelatii pozitive slabe cu indicii sumarii temporale
(WURI1, WUR2, WUR3), sugerand cd anxietatea poate influenta perceptia temporald a durerii.
Scorul GAD-7 este asociat pozitiv si semnificativ cu durata durerii musculare (DDM) si scorul
total de alodinie, indicand cd anxietatea poate contribui la cronicizarea si intensificarea durerii
musculare. De asemenea, Bonjardim et al. (2009) au relevat cd anxietatea reprezintd un factor
predispozant si de agravare important in severitatea de manifestare clinicd a DTM [27].

Analiza corelatiilor dintre scorul total de depresie (PHQ-9) si diferiti indicatori ai durerii la
pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare (DTM) furnizeaza informatii cu privire la modul in
care depresia poate influenta experienta durerii. In studiul curent, s-au observat corelatii negative
cu pragurile de sensibilitate dolora (PPT, atat la nivel de muschi maseter, cat si ATM), ceea ce
sugereaza ca, odatd cu cresterea nivelului de depresie, pragurile de sensibilitate la durere vor
scadea, ceea ce reprezintd o agravare a starii pacientului (hiperalgezie), care la randul sau ar putea
contribui la disconfortul si manifestarile dureroase asociate cu DTM. Un rezultat similar a fost
obtinut de Campi et al., care au observat cd prezenta depresiei la pacientii cu DTM contribuie
observat asocieri intre nivelul de depresie si indicii de sumare temporala studiati (WUR1, WUR?2,
WUR3), ceea ce ar indica cd depresia poate avea mai putin efect asupra modului in care pacientii
cu DTM percep sau raporteaza aspecte legate de aspectele cronologice de manifestare a durerii,
cum ar fi frecventa si durata. Acest lucru este reflectat si de lipsa corelatiilor semnificative dintre
nivelul de depresie cu frecventa durerii musculare (FDM) si indicii temporali ai durerii articulare
(DDA, FDA), insa s-a determinat doar o corelatie pozitiva semnificativa doar cu indicele de durata
a durerii musculare (DDM). Acest lucru ar sugera ca depresia poate avea un impact mai pronuntat
asupra aspectelor legate de durata durerilor musculare, In timp ce nu are un impact semnificativ
asupra aspectelor de manifestare a caracteristicilor temporale ale durerii articulare la acesti
pacienti. Astfel, rolul central al depresiei la pacientii cu DTM ar putea fi de factor de agravare si
mentenanti a durerilor musculare la pacientii cu DTM. In studiul realizat de Reiter et al. (2015),

de asemenea s-a observat o incidenta sporitd a depresiei, cat si anxietatii si somatizarii indiferent
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de subtipul de disfunctie temporo-mandibulara [242].

Putem concluziona, ca rezultatele curente indica ca depresia poate juca un rol semnificativ
in modul in care pacientii cu DTM percep si resimt durerea (pain experience), insa diferentiat, cu
un impact mai proeminent la nivelul durerilor miogene, si cu unul mai limitat asupra altor aspecte
ale experientei de durere la acesti pacienti. Din punct de vedere clinic, este important sa se ia in
considerare aceste constatdri in evaluarea si gestionarea durerii la pacientii cu DTM, deoarece
tratamentul depresiei ar putea contribui la ameliorarea simptomelor legate de durere. Dat fiind ca
depresia este o manifestare frecventa in randul populatiei generale (16.6% vor suferi de depresie
in timpul vietii) [243], cét si faptul ca frecvent se atestd in diverse sindroame algice co-prezenta
depresiei, confirma acest lucru [134]. Datele din literatura de specialitate sugereaza ca intre
sindromul algic la pacienti cu DTM exista o legaturd bidirectionald, fata de persoanele fara
depresie, aceasta exacerband sindromul algic si avand un impact psihosocial major la acesti
pacienti [134].

Per general, in studiul curent, s-a observat ca factorii psihologici, in special disconfortul
psihologic (masurat cu K10), anxietatea (masurata cu GAD-7) si depresia (masurata cu PHQ-9),
sunt strans asociate cu experienta durerii la pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare. Aceste
interrelatii sugereaza ca starea de bine psihologica a individului (psychological wellbeing) joaca
un rol semnificativ in modelarea perceptiei si tolerantei acestora fata de durere.

Luand in considerare cele observate anterior si rezultatele din studiul curent, putem enunta
o serie de potentiale explicatii privind inter-relatiile observate dintre indicii starii psiho-emotionale
si indicii subiectivi si obiectivi ai durerii:

- Disconfort psihologic vs. Durere: Corelatia negativa moderata dintre disconfort (K10) si
pragurile de presiune a durerii (PPTM si PPTA) sugereaza ca niveluri mai ridicate de disconfort
sunt asociate cu praguri mai scazute de durere. O explicatie posibila este ca disconfortul psihologic
poate sensibiliza sistemul nervos, facand ca indivizii sa fie mai susceptibili sd perceapa si sa
experimenteze durerea. Schimbadrile induse de stres sunt considerate in studiile neurofiziologice
- Anxietate vs. Durere: Anxietatea (GAD-7) prezinta o corelatie negativa cu pragurile de
sensibilitate dolora la presiune, indicand ca niveluri mai mari de anxietate sunt asociate cu praguri
mai scazute de durere. Anxietatea poate duce la o vigilentd crescutd si hiper-vigilenta fata de
senzatiile corporale, inclusiv durerea, facand ca indivizii sd perceapd stimuli durerosi ca fiind
amenintatori si sd intensifice experienta lor de durere [176]. Hipervigilenta si catastrofizarea au
fost anterior identificate ca fiind asociate cu diferite manifestéri clinice la pacienti cu disfunctii

temporo-mandibulare [230, 231].
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- Depresie vs. Durere: Desi depresia (PHQ-9) nu a prezentat corelatii semnificative cu
pragurile de sensibilitate dolora la presiune, insd a prezentat asocieri semnificative cu indicatorii
subiectivi ai durerii, cum ar fi durata durerii musculare (DDM) si alodinia (AL). Depresia poate
contribui la cronicizarea sindroamelor algice, deoarece persoanele cu depresie pot fi mai putin
rezistente 1n fata durerii si pot percepe durerea ca fiind mai greu de suportat [134].

- Factorii psihologici vs. Sumarea Temporald (WUR): In mod remarcabil, disconfortul si
anxietatea (K10 si GAD-7) au prezentat corelatii pozitive slabe cu sumarea temporala (WURI,
WUR2, WUR3). Acest lucru sugereaza ca niveluri mai mari de disconfort si anxietate pot fi
asociate cu o perceptie crescutd a schimbdrilor temporale in intensitatea durerii. Acesti factori
psthologici pot influenta modul in care indivizii proceseaza si interpreteazd durerea in timp.

In concluzie, rezultatele evidentiazi relatia complexi dintre disconfortul psiho-emotional,
anxietate, depresie si perceptia durerii la pacientii cu disfunctii temporo-mandibulare. Aceste
interrelatii subliniaza importanta abordarii starii de bine psihologice (psychological wellbeing) a
pacientilor in evaluarea si gestionarea acestora. Strategiile care vizeaza disconfortul psiho-
emotional si anxietatea pot avea un impact pozitiv asupra perceptiei durerii si a calitdtii generale a
vietii pentru persoanele cu DTM. Insi este important sa fie luat in considerare faptul ca perceptia
durerii este un proces complex si multifactorial. Astfel, pentru elucidarea acestor legdturi
complexe, sunt necesare cercetari suplimentare si investigatii clinice pentru a determina

mecanismele exacte din spatele relatiilor observate.
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CONCLUZII GENERALE

In functie de faza de evolutie (acutd/cronica) 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
miscdrilor functionale, a aparitiei de cracmente in timpul functiei si de evocare a durerii la
palpare in aceste structuri.

Severitatea bolii si Incdrcarea simptomatica generald semnificativ statistic este mai inaltd in
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 atesta 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 declansarea, 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 intensitétii durerii,
a frecventei si duratei de manifestare, insa la testarea senzorial-cantitativa nu au fost observate
variatii semnificative statistic privind hiperalgezia/sumarea temporala.

Componentele subiective ale durerii (intensitatea, durata, frecventa) reflectd o interferenta
puternica potential in baza afectarii starii psiho-emotionale, acestea fiind mai puternic afectate
de cronicizare decat indicii de obiectivizare a durerii (cantitativ-senzoriali), iar intre indicii
subiectivi si obiectivi ai durerii se atesta asocieri preponderent slabe, ce confirma disocierea
dintre experienta subiectiva a durerii si rezultatele investigatiilor de obiectivizare a acesteia
(testarea cantitativ-senzoriald).

Instrumentele integrale alternative testate (FAI — pentru Axa I, K10 pentru Axa II)
demonstreaza o performantd diagnostica adecvata, 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
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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.
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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 functionala la pacienti.

Pe langd evaluarea clinicd cantitativd a capacitdtii 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 in varianta cronica de DTM.

Metoda de testare a sumarii temporale cu aplicarea Neuropen si protocolului dupd Aspinall et
al. (2019) poate fi aplicata experimental in studii privind disfunctiile temporo-mandibulare. Se
recomanda aplicarea formulelor WUR2 sau WUR3 la realizarea testarii sumadrii temporale,
prin aplicarea Neuropen si protocolului dupd Aspinall et al. (2019).

Cu scop de screening a simptomelor fizice a disfunctiei temporo-mandibulare din Axa I, se
poate recomanda dupa validarea extinsad instrumentul FAI, ce permite aprecierea generala a
incarcdrii cu simptome specifice disfunctiei si trierea cazurilor clinice pentru investigatii
ulterioare, datoritd performantei diagnostice acceptabile.

Cu scop de screening a asocierii deregldrilor psiho-emotionale la pacienti cu disfunctie
temporo-mandibulara (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 in 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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(+373) 69654009 (Numar de telefon mobil) | E-mail: fachiraandrei@gmail.com |

Adresa: Chisinau, MD2025, Chisinau, Moldova (Acasa)

o EDUCATIE S| FORMARE PROFESIONALA

01/09/1993 - 25/05/2004 s, Malaiesti, r-nul Grigoriopol, Moldova
ELEV Scoala medie de culturd generalad

01/09/2005 - 30/06/2010 Chisinau, Moldova
STUDENT USMF "Nicolae Testemitanu"

Site de internet usmf.md

01/09/2010 - 30/06/2013 Chisinau, Moldova
REZIDENT USMF "Nicolae Testemitanu”

Site de internet usmf.md

01/11/2014 - 19/10/2018 Chisinau, Moldova
STUDII SUPERIOARE DE DOCTORAT USMF "Nicolae Testemitanu"

Site de internet usmf.md

EXPERIENTA PROFESIONALA

01/09/2012 - IN CURS Chisinau, Moldova
ASISTENT UNIVERSITAR USMF "NICOLAE TESTEMITANU"

01/09/2013 - IN CURS Chisinau, Moldova } ;
MEDIC STOMATOLOG ORTOPED CLINICA STOMATOLOGICA UNIVERSITARA NR. 1, USMF "NICOLAE TESTEMITANU"

COMPETENTE LINGVISTICE

Limba(i) materni(e)) ROMANA
Alta limba (Alte limbi):

COMPREHENSIUNE VORBIT SCRIS
Comprehe_nsmne Citit Exprimare scrisa Conversatie
orald ’
ENGLEZA B2 B2 B2 B2 B2

Niveluri: A1 si A2 Utilizator de bazd B1 si B2 Utilizator independent C1 si C2 Utilizator experimentat

COMPETENTE DIGITALE

Microsoft Office (Excel PowerPoint Word) - nivel intermediar | Microsoft PowerPoint

INFORMATII SUPLIMENTARE

PUBLICATII

Autor a peste 30 de publicatii, nationale si internationale, prezentate sub forme de articole, teze, raport ppt
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