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ADNOTARE 
Fachira Andrei 

”Disfuncțiile articulației temporo-mandibulare,tabloul clinic și diagnosticul” 

Teză de doctor în științe medicale, Chișinău, 2024 

 

Structura tezei. Textul tezei este expus pe 121 pagini text de bază, procesate la calculator, fiind constituită din: 

lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandări practice, bibliografia din 325 surse și 

3 anexe. Materialul ilustrativ include 14 tabele, 26 figuri și 3 formule. Cuvinte-cheie: disfuncții temporo-

mandibulare, model biopsihosocial, axa I, axa II, diagnostic, screening. 

Domeniul de studiu: 323.01 – Stomatologie. 

Scopul lucrării: Evidențierea aspectelor diagnostice fizico-clinice și psiho-emoționale la pacienți cu disfuncții 

temporo-mandibulare, cu diferită asociere cu faza de evoluție a bolii (acută/cronică). 

Obiectivele cercetării: Investigarea componentelor tabloului clinic a disfuncției temporo-mandibulare asociate 

cu faza bolii (acută/cronică), în baza modelului biopsihosocial biaxial (Axa I – simptome fizice și Axa II - 

afectarea stării psiho-emoționale și calitatea vieții). Evaluarea inter-relațiilor dintre indicii subiectivi și obiectivi 

ai durerii la pacienți cu disfuncții temporo-mandibulare. Cercetarea impactului stării psiho-emoționale asupra 

expresiei sindromului algic la pacienți cu disfuncții temporo-mandibulare. Evaluarea performanței diagnostice 

a instrumentelor clinice integrale (Axa I, Axa II) alternative protocolului de diagnostic extins DC/TMD în 

diagnosticul disfuncțiilor temporo-mandibulare de diferită fază de evoluție (acută/cronică). 

Noutatea și originalitatea științifică: S-au determinat componentele indicilor severității disfuncționale și 

încărcării simptomatice, cu afectare preponderentă în varianta cronică de disfuncție temporo-mandibulară 

(simptomatica asociată ATM – dureri la palpare, modificarea funcției, încărcarea simptomatică ATM, cât și 

numărul de situs-uri musculare dureroase la palpare). S-a demonstrat că starea psiho-emoțională interferează 

puternic cu indicii subiectivi ai durerii (intensitatea, durata, frecvența), stabilindu-se o expresie mai marcată a 

indicilor subiectivi față de cei obiectivi ai durerii la pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare. S-a determinat 

o performanță diagnostică adecvată a instrumentelor integrale alternative Axei I/II din protocolul DC/TMD 

(FAI/K10), cu potențial de aplicare după o validare extinsă în screening-ul rapid și monitorizarea pacienților cu 

DTM. La pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare, se atestă un diapazon extins de modificări ale percepției 

senzoriale (hiperalgezie, sumare temporală, alodinie), cu manifestare preponderent mai vădită la aplicarea 

stimulilor mecanici și cu tendințe de valori mai severe în cazul fazei de evoluție cronică a bolii. În premieră, a 

fost relevat că alodinia cutanată, apreciată prin chestionarul ASC-12, prezintă tendințe de manifestare mai intensă 

la pacienții cu DTM cronice față de cele acute, în special la stimuli de natură termică și mecanic-dinamici, dar 

nu și mecanici-statici. 

Importanța practică: A fost determinată o performanță diagnostică adecvată a instrumentelor integrale 

alternative testate (FAI pentru Axa I și K10 pentru Axa II), care după o validare extinsă, le poate recomanda în 

screening-ul rapid și monitorizarea stării pacientului, alternativ aplicării unui protocol de diagnostic extins ca 

durată și resurse necesare. S-a determinat o informativitate mai înaltă a testării funcționale prin realizarea 

mișcărilor centrice față de cele excentrice în evocarea simptomelor clinice asociate cu faza bolii la pacienți cu 

disfuncții temporo-mandibulare. S-au evidențiat elementele utile din protocolul de diagnostic DC/TMD 

(componentele examenului clinic care țin de evaluarea ATM) în evidențierea simptomelor clinice asociate cu 

cronicizarea (agravarea sindromului algic în timpul mișcărilor funcționale centrice/excentrice, frecvența 

cracmentelor și rezultatele palpării ATM). În baza inter-relațiilor observate dintre indicii subiectivi și obiectivi 

ai durerii, s-a determinat că examinarea cazurilor clinice (în special în faza cronică) necesită să fie realizată 

multi-aspectual, cu cuantificarea nu doar a aspectelor subiective de manifestare a sindromului algic (durată, 

frecvență, intensitate), dar și în baza obiectivizării durerii prin testare cantitativ senzorială. S-a evidențiat 

importanța evaluării stării psiho-emoționale a pacientului în paralel cu evaluarea clinică a manifestării 

sindromului algic la pacienți cu disfuncții temporo-mandibulare, din cauza tendințelor de interferare puternică a 

stării psiho-emoționale asupra indicilor durerii. A fost evidențiat că la pacienți cu disfuncții temporo-

mandibulare cu diferită fază de evoluție, este necesar ca în cadrul aprecierii funcționalității sistemului 

stomatognat să se realizeze combinarea instrumentelor obiective (evaluarea diapazonului de mișcare), cât și a 

celor subiective (autoaprecierea pacientului prin JFLS-8). Metoda de testare a sumării temporale cu aplicarea 

Neuropen și protocolului după Aspinall et al. (2019) poate fi aplicată experimental în studii privind disfuncțiile 

temporo-mandibulare. Se recomandă aplicarea formulelor WUR2 sau WUR3 la realizarea testării sumării 

temporale, prin aplicarea Neuropen și protocolului după Aspinall et al. (2019). 

Implementarea rezultatelor științifice. Rezultatele cercetărilor științifice au fost implementate în procesul de 

cercetare, activitate metodologică și clinică la Catedra de stomatologie ortopedică ”Ilarion Postolachi”, inclusiv 

și în procesul de instruire; precum și în activitatea clinică de la Clinica Universitară nr. 1 (str. Toma Ciorbă, 42).
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АННОТАЦИЯ 
Факира Андрей 

«Нарушения височно-нижнечелюстного сустава, клиника и диагностика» 
Докторская диссертация по медицинским наукам, Кишинев, 2024 г. 

 
Структура диссертации. Текст диссертации представлен на 121 страницах основного текста, обработанных 
на компьютере, и состоит из: списка сокращений, введения, 4 глав, общих выводов, практических 
рекомендаций, библиографии из 325 источников и 3 приложения. Иллюстративный материал включает 14 
таблиц, 26 рисунков и 3 формулы. Ключевые слова: височно-нижнечелюстные расстройства, 
биопсихосоциальная модель, ось I, ось II, диагностика, скрининг. 
Область обучения: 323.01 – Стоматология. 
Цель работы: Bыявление  физико-клинических и психоэмоциональных аспектов диагностики у пациентов с 
височно-нижнечелюстными дисфункциями, имеющими различную связь с фазой развития заболевания 
(острая/хроническая). 
Задачи исследования: Исследование компонентов клинической картины височно-нижнечелюстной 
дисфункции, связанных с фазой заболевания (острая/хроническая), на основе двухосной биопсихосоциальной 
модели (Ось I – Axis I – физические симптомы и Ось II – Axis II – влияние на психоэмоциональное состояние 
и качество жизни). Оценка взаимосвязи между субъективными и объективными показателями боли у 
пациентов с височно-нижнечелюстными нарушениями. Исследование влияния психоэмоционального 
состояния на выраженность болевого синдрома у пациентов с височно-нижнечелюстными нарушениями. 
Оценка диагностической эффективности интегральных клинических инструментов (для Axis I, Axis II), 
альтернативных расширенному диагностическому протоколу DC/TMD, в диагностике височно-
нижнечелюстных дисфункций разных стадий развития (острых/хронических). 
Научная новизна и оригинальность: Определены компоненты показателей выраженности дисфункции и 
симптоматической нагрузки с преимущественным эффектом при хроническом варианте височно-
нижнечелюстной дисфункции (сопутствующие симптомы ВНЧС – боль при пальпации, изменение функции, 
симптоматическая нагрузка ВНЧС, а также количество болезненных мышц). Показано, что 
психоэмоциональное состояние сильно влияет на субъективные показатели боли (интенсивность, 
продолжительность, частота), устанавливая более выраженную выраженность субъективных показателей по 
сравнению с объективными показателями боли у пациентов с височно-нижнечелюстными дисфункциями. 
Была определена адекватная диагностическая эффективность альтернативных интегральных инструментов 
Axis I/II в протоколе DC/TMD (FAI/K10) с потенциальным применением после обширной валидации для 
быстрого скрининга и мониторинга пациентов с нарушениями ВНЧС. У пациентов с височно-
нижнечелюстными дисфункциями отмечается расширенный спектр изменений сенсорного восприятия 
(гипералгезия, временная суммация, аллодиния), с преимущественно более высокой выраженностью при 
механических раздражителей и с более высокой выраженностью при хронической фазе развития болезнь. 
Впервые выявлено, что кожная аллодиния, оцениваемая по опроснику ASC-12, имеет тенденции к более 
интенсивному проявлению у больных с хронической ДВНЧС по сравнению с острой форме, особенно на 
тепловые и механодинамические раздражители, но не на механо-статические раздражители. 
Практическая значимость: Определена адекватная диагностическая эффективность испытанных 
альтернативных интегральных инструментов (FAI для Axis I и K10 для Axis II), что после обширной 
валидации позволяет рекомендовать их при оперативном скрининге и мониторинге состояния пациента, как 
альтернативу. к приложению диагностический протокол, расширенный с точки зрения продолжительности и 
требуемых ресурсов. Установлена более высокая информативность функционального тестирования при 
выполнении центрических, а не эксцентрических движений при выявлении клинических симптомов, 
связанных с фазой заболевания, у пациентов с височно-нижнечелюстной дисфункцией. Выделены полезные 
элементы диагностического протокола DC/TMD (компоненты клинического обследования, связанные с 
оценкой ВНЧС) при выявлении клинических симптомов, связанных с хроническим течением (усиление 
болевого синдрома при центрических/эксцентрических функциональных движениях, частота щелчков и 
данные пальпации ВНЧС). На основании наблюдаемых взаимосвязей между субъективными и объективными 
показателями боли определено, что рассмотрение клинических случаев (особенно в хронической фазе) 
необходимо проводить многоаспектно, с количественной оценкой не только субъективных аспектов. 
проявления болевого синдрома (продолжительность, частота, интенсивность), но и на основе объективации 
боли посредством количественного сенсорного тестирования. Подчеркнута важность оценки 
психоэмоционального состояния пациента параллельно с клинической оценкой проявления болевого 
синдрома у пациентов с височно-нижнечелюстной дисфункцией, что связано с выраженной 
интерференционной тенденцией психоэмоционального состояния на болевые показатели. Подчеркнуто, что у 
пациентов с височно-нижнечелюстными дисфункциями на разных стадиях развития необходимо сочетание 
объективных инструментов (оценка объема и диапазона движений) и субъективных инструментов 
(самооценка пациента по JFLS-8). Метод временного суммирования с применением Neuropen и протокол по 
Aspinall et al. (2019) могут быть экспериментально применены в исследованиях височно-нижнечелюстных 
дисфункций. Рекомендуется применять формулы WUR2 или WUR3 при выполнении теста временного 
суммирования, применяя Neuropen и протокол в соответствии с Aspinall et al. (2019). 
Внедрение научных результатов. Результаты научных исследований внедрялись в научно-
исследовательский процесс, методическую и клиническую деятельность на кафедре ортопедической 
стоматологии «Иларион Постолаки», в том числе в учебный процесс; а также в клинической деятельности в 
Университетской клинике №. 1 (ул. Тома Чорбэ, 42). 
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ANNOTATION 

Fachira Andrei 

"Dysfunctions of the temporomandibular joint, clinical picture and diagnosis" 

Doctoral thesis in medical sciences, Chisinau, 2024 

 
Thesis structure. The text of the thesis is presented on 121 basic text pages, processed on the computer, consisting 

of: list of abbreviations, introduction, 4 chapters, general conclusions, practical recommendations, bibliography from 

325 references and 3 appendiсes. The illustrative material includes 14 tables, 26 figures and 3 formulas. Key words: 

temporomandibular disorders, biopsychosocial model, axis I, axis II, diagnosis, screening. 
Field of study: 323.01 – Stomatology. 

The aim of the paper: Highlighting the physical-clinical and psycho-emotional diagnostic aspects in patients with 

temporomandibular dysfunctions, with different association with the phase of the disease evolution (acute/chronic). 

Research objectives: Investigating the components of the clinical presentation of temporomandibular dysfunction 

associated with the phase of the disease (acute/chronic), based on the biaxial biopsychosocial model (Axis I – physical 

symptoms and Axis II – affecting the psycho-emotional state and quality of life). Evaluation of inter-relationships 

between subjective and objective indices of pain in patients with temporomandibular disorders. Research on the impact 

of the psycho-emotional state on the expression of pain syndrome in patients with temporomandibular disorders. 

Evaluation of the diagnostic performance of integral clinical tools (Axis I, Axis II) alternative to the DC/TMD 

extended diagnostic protocol in the diagnosis of temporomandibular dysfunctions of different stages of evolution 

(acute/chronic). 

Scientific novelty and originality: The components of the indices of dysfunctional severity and symptomatic load 
were determined, with a predominant effect in the chronic variant of temporomandibular dysfunction (associated TMJ 

symptoms – pain on palpation, change in function, TMJ symptomatic load, as well as the number of painful muscle 

sites). It has been shown that the psycho-emotional state strongly interferes with the subjective indices of pain 

(intensity, duration, frequency), establishing a more marked expression of the subjective indices compared to the 

objective ones in patients with temporomandibular dysfunctions. Adequate diagnostic performance of the alternative 

comprehensive Axis I/II instruments in the DC/TMD protocol (FAI/K10) was determined, with potential application 

after extensive validation in the rapid screening and monitoring of patients with TMD. In patients with 

temporomandibular dysfunctions, an extended range of changes in sensory perception (hyperalgesia, temporal 

summation, allodynia) is attested, with a predominantly more obvious manifestation when mechanical stimuli are 

applied and with more severe trends in the case of the chronic evolution phase of the disease. For the first time, it was 

revealed that cutaneous allodynia, assessed by the ASC-12 questionnaire, shows tendencies of more intense 
manifestation in patients with chronic TMD compared to acute ones, especially to thermal and mechanical-dynamic 

stimuli, but not mechanical-static ones. 

Practical importance: Adequate diagnostic performance of the tested alternative integral instruments (FAI for Axis 

I and K10 for Axis II) was determined, which after extensive validation, can recommend them in the rapid screening 

and monitoring of the patient's condition, as an alternative to the application a diagnostic protocol extended in terms 

of duration and required resources. A higher informativeness of functional testing was determined by performing 

centric versus eccentric movements in evoking clinical symptoms associated with the disease phase in patients with 

temporomandibular dysfunction. Useful elements of the DC/TMD diagnostic protocol (the components of the clinical 

examination related to TMJ assessment) in highlighting clinical symptoms associated with chronicity (worsening pain 

syndrome during centric/eccentric functional movements, frequency of clicks and TMJ palpation findings) were 

highlighted. Based on the observed inter-relationships between the subjective and objective indices of pain, it was 

determined that the examination of clinical cases (especially in the chronic phase) needs to be carried out multi-sided, 
with the quantification not only of the subjective aspects of the manifestation of the pain syndrome (duration, 

frequency, intensity), but also based on the objectification of pain through quantitative sensory testing. The importance 

of evaluating the psycho-emotional state of the patient in parallel with the clinical evaluation of the manifestation of 

the pain syndrome in patients with temporomandibular dysfunction was highlighted, due to the strong interference 

tendencies of the psycho-emotional state on pain indices. It was highlighted that in patients with temporomandibular 

dysfunctions with different stages of evolution, it is necessary to perform a combination of objective tools (assessment 

of range of motion) and subjective tools (patient's self-assessment through JFLS- 8). Temporal summation test method 

with application of Neuropen and protocol according to Aspinall et al. (2019) can be experimentally applied in studies 

on temporomandibular dysfunctions. It is recommended to apply the WUR2 or WUR3 formulas when performing 

temporal summation testing, by applying Neuropen and the protocol according to Aspinall et al. (2019). 

Implementation of scientific results. The results of scientific research were implemented in the research process, 
methodological and clinical activity at the "Ilarion 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 Ciorbă, 42). 
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LISTA ABREVIERILOR 

 

AAOP  Academia Americană de Durere Orofacială; 

ASC-12 Lista de verificare a simptomelor de alodinie (12 itemi) ; 

ATM  Articulație temporo-mandibulară; 

CBCT  Tomografie computerizată cu fascicol conic; 

COPC  Algii cronice suprapuse; 

CPI  Indicele intensității algice caracteristice (characteristic pain intensity); 

DC/TMD Criterii de diagnostic pentru disfuncția temporo-mandibulară; 

DFNS  Rețeaua Germană de Studiu a Durerii Neuropatice; 

DTM  Disfuncție temporo-mandibulară; 

FAI  Indicele Anamnestic după Fonseca; 

GAD-7 Scala de evaluare a tulburării generalizate de anxietate din 7 itemi; 

GCPS  Scala gradată a durerii cronice; 

HPA  Axa hipotalamo-hipofizo-suprarenală; 

IASP  Asociația Internațională de Studiu a Durerii; 

IL  Interleukine; 

IM  Intercuspidare maximă; 

IMM  Indicele de Mobilitate Mandibulară; 

IRM  Imagistica prin rezonanță magnetică; 

JFLS  Scala de limitare funcțională mandibulară; 

JVA  Analiza vibrațională articulară; 

K10  Chestionarul Kessler de distress psiho-emoțional; 

kgf  Kilogram-forță; 

mm  Milimetru; 

MMP  Metaloproteinaze matriceale (matrix metalloproteinase); 

PHQ-9 Chestionarul sănătății pacientului; 

PPT  Pragul dolor de sensibilitate la presiune; 

pt.  Puncte; 

QST  Testare cantitativ-senzorială; 

RC  Relația centrică; 

RDC/TMD Criterii de diagnostic în cercetare pentru disfuncția temporo-mandibulară; 

sEMG  Electromiografie de suprafață; 

SNC  Sistem nervos central; 

SSI  Inventarul de severitate a simptomelor; 

TENS  Terapie prin stimulare neuromusculară electrică; 

TMI  Indicele temporo-mandibular; 

TOI  Indicele de deschidere temporo-mandibular; 

USG  Ultrasonografie; 

VAS  Scala vizual analoagă; 

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

 

Actualitatea și importanța temei abordate. Disfuncțiile temporo-mandibulare (DTM, din 

engl. temporo-mandibular disorders) reprezintă un grup divers de afecțiuni de durere orofacială, 

care se estimează că afectează între 5-12% din populația adultă la nivel global [113, 162], în SUA 

numărul persoanelor cu DTM fiind estimat a fi la aproximativ 16 milioane. Aceste patologii 

afectează o serie de structuri ale sistemului stomatognat (articulația temporo-mandibulară, mușchii 

masticatori, sistemul ligamentar articular, alte structuri asociate) [209]. Prezentarea clinică a bolii 

poate varia de la lipsa de simptome semnificative, până la durere, disconfort și disfuncție severă, 

ceea ce duce la costuri semnificative individuale pentru tratament și reprezintă o povară asupra 

activității cotidiene a pacientului [278]. DTM-urile au un impact semnificativ asupra sistemului de 

sănătate și economiei, având consecințe negative asupra calității vieții și funcționalității pacienților 

[196]. Cercetările din ultimele decenii au revoluționat conceptualizarea problemei date în 

stomatologie, studiile interdisciplinare încorporând noi dovezi și practici, care au modificat 

managementul stomatologic diagnostic și terapeutic al pacienților cu DTM. 

În literatura de specialitate, se atestă lipsa de dovezi suficiente privind teoriile patobiologice 

actualmente utilizate pentru explicarea apariției DTM [47, 301]. Deși din punct de vedere istoric, 

disfuncțiile temporo-mandibulare au fost atribuite unor cauze specifice, cum ar fi malocluziile 

dentare sau patologia ATM [232], acestor teorii le lipsea o suficientă credibilitate științifică și 

dovezi pentru a le susține [144, 155, 292]. De asemenea, se poate observa o înțelegere insuficientă 

a modificărilor mecanice și degenerative la nivel de structuri ATM [285]. Însă, contrar datelor 

rezultante din multiple studii longitudinale, de cohortă prospective și epidemiologice, etiologia 

DTM la moment nu este pe deplin elucidată, concomitent nu sunt bine înțelese interacțiunile dintre 

diverși factori cu potențial risc privind apariția DTM în rândul adulților [284]. La moment, se 

consideră că etiologia DTM este multifactorială, teoriile unifactoriale, inclusiv și cele de ordin 

biomecanic fiind abandonate în favoarea modelelor etiologice complexe, mai extinse și incluzive 

[14, 183, 285, 297]. 

Per general, patogeneza disfuncțiilor este puțin studiată, în primul rând datorită naturii 

heterogene a disfuncțiilor temporo-mandibulare [47, 151, 285, 301]. Într-un context mai larg, 

înțelegerea patogenezei exacte a DTM rămâne un domeniu de cercetare complex și în curs de 

dezvoltare, în special în perspectiva noilor tehnologii de procesare a datelor [47, 301]. De 

asemenea, este dificil de cuantificat impactul a diferitor factori în apariția DTM, din cauza că 

acestea sunt influențate de combinații de factori biologici, biomecanici, genetici, psihosociali și de 

mediu [102, 149, 151, 276]. Interacțiunea acestor factori și contribuția lor la dezvoltarea și evoluția 
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bolii nu este încă pe deplin înțeleasă. Per general, deși s-au făcut progrese în înțelegerea naturii 

multifactoriale a DTM, există încă multiple întrebări nerezolvate și se realizează continuu cercetări 

în această direcție, în special sunt necesare studii suplimentare pentru descifrarea rolului 

inflamației, modificărilor neuroplastice, susceptibilității genetice, factorilor hormonali și factorilor 

psihosociali în provocarea, mentenanța și agravarea diferitor forme clinice de DTM [43, 98, 120, 

303]. 

Deși în ultimele decenii, au existat progrese semnificative în cercetarea fenomenului algic 

ca simptom predominant al DTM, actualmente nu sunt determinate tipare distincte de prezentare 

clinică a patologiei [188]. Nu este elucidată relația DTM cu diferite comorbidități, în special cele 

de ordin algic, nefiind stabilite criterii clare de etapizare a bolii, cât și nu sunt determinați factorii 

care conduc la un risc sporit de asociere a altor patologii [18, 50]. De asemenea, nu sunt cunoscute 

interacțiunile dintre factorii comuni ai DTM și celor mai frecvente comorbidități algice asociate 

(cefalee, migrenă, algii cervicale) [209]. Comorbiditățile algice sunt frecvente în cazul 

disfuncțiilor temporo-mandibulare, iar studiile clinice randomizate au relevat că aceste patologii 

coexistente afectează eficacitatea tratamentului acordat [190]. În special, aceste diferențe par să 

fie asociate cu faza bolii, determinându-se un spectru larg simptomatic o dată cu cronicizarea 

patologiei. Date recente din literatura de specialitate evidențiază că extinderea durerii dincolo de 

regiunea orofacială este mai frecventă în rândul pacienților cu faze cronice de DTM [188, 190]. În 

alte cazuri, pacienții pot prezenta simptome care se suprapun cu alte afecțiuni cronice algice, cum 

ar fi cefaleea, fibromialgia și afecțiunile neurologice, ceea ce conduce la dificultăți, erori de 

diagnostic clinic și sub-diagnosticare [64, 91]. Mecanismul acestor suprapuneri a diferitor 

patologii nu este pe deplin elucidat, presupunându-se că este asociat fenomenelor de sensitizare 

centrală, inclusiv prin manifestări clinice precum dereglări de percepție algică – hiperalgezie 

generalizată, alodinie etc. [132]. Frecvent, în DTM, se atestă și afectarea stării psiho-emoționale 

de diferit grad (până la 75% cazuri) [105]. 

Aceste aspecte, contribuie la dificultăți de ordin taxonomic în clasificarea disfuncțiilor 

temporo-mandibulare [227]. O altă problemă stringentă este non-uniformitatea în abordări, 

carențele de standardizare și de consecvență în diagnosticarea patologiei [196]. Dat fiind că 

termenul DTM este unul colectiv, eterogenitatea inerentă acestui grup de patologii, se reflectă și 

la nivel de clasificare și sistematizare. Încercările din literatura de specialitate privind distincția 

formelor clinice (clasificare și fenotipare) întâmpină dificultăți, criteriile utilizate la moment 

nefiind pe deplin corespunzătoare [120, 303]. O dată cu implementarea modelului biopsihosocial 

de abordare a patologiei, se impune integrarea factorilor psihosociali și comportamentali în 

sistemul de clasificare, împreună cu aspectele biomedicale tradiționale, care reprezintă o provocare 
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complexă, care necesită cercetări și instruiri suplimentare ale personalului medical [264]. 

Lipsa unor criterii și terminologii de diagnostic consecvente și standardizate, universal 

implementate în activitatea clinică, conduce la dificultăți de comunicare eficientă între specialiști, 

și prezintă dificultăți de comparabilitate a rezultatelor cercetărilor în domeniu. Uniformitatea 

abordărilor diagnostice este o provocare continuă și necesită eforturi continue pentru atingerea 

unui consens și validare [196]. 

Pe lângă acestea, se atestă o implementare lentă privind încorporarea progreselor tehnologice 

(tehnici imagistice noi, diagnosticul molecular etc.) în activitatea clinică, fiind actuală integrarea 

acestor instrumente performante în activitatea practică, pentru a îmbunătăți acuratețea și 

specificitatea diagnosticului [196, 213, 239, 280]. Acest lucru va necesita și o actualizare privind 

sistemele de clasificare existente pentru a încorpora noi dovezi (criterii de diagnostic) obținute prin 

alte modalități de diagnosticare clinică/paraclinică. 

Un efort esențial în domeniu este activitatea Consorțiumului Internațional RDC/TMD 

(actualmente InfORM – Rețeaua Internațională privind Metodologia cu referire la Durerea 

Orofacială și a Dereglărilor Asociate). Această rețea se focusează pe translarea în practica clinică 

a rezultatelor obținute în cercetări, promovarea adoptării și dezvoltării de criterii de diagnostic 

valide și standardizate, aplicabile atât în activitatea de cercetare, cât și în cea clinică [257]. Primul 

set și protocol de acest tip (RDC/TMD) a fost publicat în 1992, ulterior fiind actualizat și 

simplificat, astfel în 2014 fiind propuse noile criterii de diagnostic pentru disfuncțiile temporo-

mandibulare (DC/TMD – Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), cu o fiabilitate 

sporită față de versiunea precedentă. Însă și acest sistem este lacunar, lipsind diverse aspecte 

actuale de abordare a patologiei, nefiind luate în considerație manifestarea temporală a bolii 

(cronicizarea), investigarea clinică a gradului de implicare a SNC (sensitizarea centrală), nu are 

integrate noile metode de diagnostic extins al patologiei [48, 257]. Însă un punct forte esențial al 

DC/TMD este faptul că acesta este bazat pe un fundament conceptual mai extins și fiabil – modelul 

biopsihosocial, care reflectă tranziția conceptuală din specialitate în abordarea DTM (trecerea de 

la perspectiva pur biomedicală/mecanicistă spre o nouă paradigmă de personalizare a 

diagnosticului și tratamentului oferit pacienților cu DTM) [177, 299]. 

Diagnosticul DTM a evoluat substanțial o dată cu DC/TMD, recent fiind publicate noi 

clasificări, precum Clasificarea Internațională a Durerilor Orofaciale (ICOP din 2020), care extind 

arealul taxonomic inițial, subliniind importanța determinării aspectelor temporale ale manifestării 

bolii (durata și frecvența de manifestare a simptomelor, faza acută/cronică) [227, 249]. 

Actualmente nu sunt prestabilite criterii bine definite de cronicizare a bolii, fiind luat ca referință 

un termen relativ – o perioadă de 6 luni ca tranziție spre faza cronică a algiei [287]. Însăși în 
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literatura de specialitate, se subliniază importanța studierii aprofundate a situațiilor de manifestare 

clinică îndelungată a bolii (cronicizare), datorită inconsistențelor și lipsei de dovezi suficiente 

privind modul în care se modifică 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 

cunoaște că numărul de persoane cu DTM cronică este în continuă creștere, ponderea femeilor 

afectate de variantele cronice ale bolii este mai mare ca în fazele acute de DTM, riscul de asociere 

a altor comorbidități (inclusiv și de ordin algic) crește o dată cu cronicizarea maladiei [197]. 

Anterior, Asociația Stomatologică Americană (ADA) a încercat să identifice un model de predicție 

pentru DTM cronică, dar acesta a fost insuficient pentru aplicarea pe scară largă în practica clinică 

[62]. În ultimul deceniu, este demarat programul ACTION (Acute to Chronic Pain TransiTION) 

de către Institutele Naționale de Sănătate (NIH, National Institutes of Health) din SUA pentru a 

determina factorii de risc implicați în cronicizarea DTM în baza evaluării dovezilor existente și 

realizarea de studii cu design ajustat [185]. 

În ceea ce privește managementul DTM, tratamentul depinde de etiologia bolii, fie că este 

de ordin biomecanic, musculo-scheletic sau idiopatic. Managementul conservator frecvent inițial 

include prescrierea de miorelaxante, utilizarea de gutiere ocluzale, modificarea dietei și 

fizioterapie la domiciliu cu instruirea pacientului. Alte tratamente, depind de abordările din 

domeniu, variind de la cele stomatologice, la neurologice, kineziologice, medicină alternativă etc. 

Datorită, în parte, a ratei de succes relativ scăzute a multiple din abordările diagnostice și 

terapeutice existente pentru DTM, în mod constant sunt studiate și propuse altele noi [209]. 

Per general, în ciuda multiplelor cercetări din domeniu, DTM rămân a fi o provocare pentru 

stomatologie. Complexitatea manifestărilor clinice, diversitatea etiologică și a factorilor de risc 

implicați, impune adesea un examen clinic amănunțit și investigații paraclinice adiționale, 

influențând astfel luarea deciziilor în stabilirea diagnosticului adecvat [192]. Problemele de 

clasificare și taxonomie existente în domeniu complică situația, datorită lipsei unei viziuni unice 

în domeniu referitor la interpretarea patologiei. Abordarea acestor probleme nerezolvate în 

clasificarea DTM va contribui la dezvoltarea unui sistem de diagnostic mai precis, cuprinzător și 

bazat pe dovezi. Acest lucru, la rândul său, va facilita diagnosticul îmbunătățit, planificarea 

tratamentului, comparabilitatea cercetării și rezultatele îngrijirii pacienților. 

În baza celor observate anterior, a fost formulată ipoteza de lucru: Manifestările clinice ale 

disfuncției temporo-mandibulare cronice se reflectă în altă structură a tabloului clinic, cu 

evidențierea în cadrul diagnosticului a diferitor tendințe de expresie a simptomelor fizice (Axa I), 

și a factorilor psihosociali (Axa II – starea psiho-emoțională și calitatea vieții). 

Pentru confirmarea/infirmarea acesteia, s-a stabilit următorul scop al cercetării: 
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Evidențierea aspectelor diagnostice fizico-clinice și psiho-emoționale la pacienți cu disfuncții 

temporo-mandibulare, cu diferită asociere cu faza de evoluție a bolii (acută/cronică). 

Pentru îndeplinirea scopului, au fost trasate următoarele obiective de cercetare: 

1. Investigarea componentelor tabloului clinic a disfuncției temporo-mandibulare asociate cu 

faza bolii (acută/cronică), în baza modelului biopsihosocial biaxial (Axa I – simptome fizice și 

Axa II - afectarea stării psiho-emoționale și calitatea vieții). 

2. Evaluarea inter-relațiilor dintre indicii subiectivi și obiectivi ai durerii la pacienți cu 

disfuncții temporo-mandibulare. 

3. Cercetarea impactului stării psiho-emoționale asupra expresiei sindromului algic la 

pacienți cu disfuncții temporo-mandibulare. 

4. Evaluarea performanței diagnostice a instrumentelor clinice integrale (Axa I, Axa II) 

alternative protocolului de diagnostic extins DC/TMD în diagnosticul disfuncțiilor temporo-

mandibulare de diferită fază de evoluție (acută/cronică). 

Sinteza metodologiei de cercetare științifică și justificarea metodelor de cercetare 

Studiul efectuat s-a bazat pe evidențierea în baza sintezei din literatura de specialitate a 

problemei ce ține de investigarea clinico-paraclinică a disfuncțiilor temporo-mandibulare în baza 

criteriului temporal – faza de evoluție (forme acute/cronice). Metodologia cercetării s-a bazat pe 

actualele tendințe în abordarea disfuncțiilor temporo-mandibulare – aplicarea modelului 

biopsihosocial de abordare diagnostică a bolii. Confirmarea prezenței DTM a fost realizată în baza 

protocolului diagnostic DC/TMD (Axa I – simptome fizice; Axa II – starea psihosocială), inclusiv 

și cu utilizarea indicilor adiționali protocolului. Design-ul studiului a fost conceput în baza 

tendințelor actuale metodologice de cercetare în domeniu; astfel pentru omogenitate, au fost 

analizați doar pacienți cu forme similare de disfuncție temporo-mandibulară (miogen-artrogenă), 

criteriul evaluat fiind faza de evoluție a bolii (acută/cronică). În cadrul cercetării, au fost înrolați 

70 de pacienți (35 – cu forme cronice de DTM, 35 – forme acute de DTM). Criteriile de includere 

și excludere au respectat recomandările din literatura de specialitate, similar aspectelor 

metodologice din alte studii din domeniu. 

Pentru testarea cantitativ-senzorială a percepției dolore au fost utilizate testele cantitative 

algometrice și de evaluare a sumării temporale, cu respectarea metodologiei din domeniu [95, 

247]. Evaluarea indicilor integrali pentru Axa I/II (FAI, K10) s-a bazat pe baza metodologiei 

recomandate în literatura de specialitate privind determinarea performanței diagnostice. Valorile 

obținute au fost introduse inițial într-un fișier tabelar pentru sistematizarea bazei de date. Pentru 

testele clinice, au fost utilizate valorile normative din literatura de specialitate. 

Pentru procesarea matematico-statistică a datelor colectate, au fost utilizate metode 
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recomandate din literatura de specialitate (evaluarea primară a datelor, evaluarea distribuției și 

indicatorilor de centralitate a variabilelor, utilizarea testelor de comparare a medianelor și a 

frecvențelor între grupe independente, utilizarea metodelor de ajustare/corecție, analiza 

ROC/AUC). Inter-relațiile dintre diferite grupuri de indici a fost realizată prin intermediul 

corelațiilor neparametrice de tip Spearman. Evaluarea statistică a fost realizată în software 

specializat (R-Studio, XLStat și SPSS), fiind respectate condițiile privind potrivirea datelor la 

metoda statistică selectată. 

Studiul a fost aprobat de către Comitetul de Etică a Universității de Stat de Medicină și 

Farmacie „Nicolae Testemițanu”, procesul verbal nr. 79 din 26.06.2015. 

Noutatea și originalitatea științifică: 

- S-au determinat componentele indicilor severității disfuncționale și încărcării 

simptomatice, cu afectare preponderentă în varianta cronică de disfuncție temporo-mandibulară 

(simptomatica asociată ATM – dureri la palpare, modificarea funcției, încărcarea simptomatică 

ATM, cât și numărul de situs-uri musculare dureroase la palpare). 

- S-a demonstrat că starea psiho-emoțională interferează puternic cu indicii subiectivi ai 

durerii (intensitatea, durata, frecvența), stabilindu-se o expresie mai marcată a indicilor subiectivi 

față de cei obiectivi ai durerii la pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare. 

- S-a determinat o performanță diagnostică adecvată a instrumentelor integrale alternative 

Axei I/II din protocolul DC/TMD (FAI/K10), cu potențial de aplicare după o validare extinsă în 

screening-ul rapid și monitorizarea pacienților cu DTM. 

- La pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare, se atestă un diapazon extins de modificări 

ale percepției senzoriale (hiperalgezie, sumare temporală, alodinie), cu manifestare preponderent 

mai vădită la aplicarea stimulilor mecanici și cu tendințe de valori mai severe în cazul fazei de 

evoluție cronică a bolii. 

- În premieră, a fost relevat că alodinia cutanată, apreciată prin chestionarul ASC-12, 

prezintă tendințe de manifestare mai intensă la pacienții cu DTM cronice față de cele acute, în 

special la stimuli de natură termică și mecanic-dinamici, dar nu și mecanici-statici. 

Importanța practică: 

- A fost determinată o performanță diagnostică adecvată a instrumentelor integrale 

alternative testate (FAI pentru Axa I și K10 pentru Axa II), care după o validare extinsă, le poate 

recomanda în screening-ul rapid și monitorizarea stării pacientului, alternativ aplicării unui 

protocol de diagnostic extins ca durată și resurse necesare. 

- S-a determinat o informativitate mai înaltă a testării funcționale prin realizarea mișcărilor 

centrice față de cele excentrice în evocarea simptomelor clinice asociate cu faza bolii la pacienți 
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cu disfuncții temporo-mandibulare. 

- S-au evidențiat elementele utile din protocolul de diagnostic DC/TMD (componentele 

examenului clinic care țin de evaluarea ATM) în evidențierea simptomelor clinice asociate cu 

cronicizarea (agravarea sindromului algic în timpul mișcărilor funcționale centrice/excentrice, 

frecvența cracmentelor și rezultatele palpării ATM). 

- În baza inter-relațiilor observate dintre indicii subiectivi și obiectivi ai durerii, s-a 

determinat că examinarea cazurilor clinice (în special în faza cronică) necesită să fie realizată 

multi-aspectual, cu cuantificarea nu doar a aspectelor subiective de manifestare a sindromului algic 

(durată, frecvență, intensitate), dar și în baza obiectivizării durerii prin testare cantitativ senzorială. 

- S-a evidențiat importanța evaluării stării psiho-emoționale a pacientului în paralel cu 

evaluarea clinică a manifestării sindromului algic la pacienți cu disfuncții temporo-mandibulare, 

din cauza tendințelor de interferare puternică a stării psiho-emoționale asupra indicilor durerii. 

- A fost evidențiat că la pacienți cu disfuncții temporo-mandibulare cu diferită fază de 

evoluție, este necesar ca în cadrul aprecierii funcționalității sistemului stomatognat să se realizeze 

combinarea instrumentelor obiective (evaluarea diapazonului de mișcare), cât și a celor subiective 

(autoaprecierea pacientului prin JFLS-8). 

- Metoda de testare a sumării temporale cu aplicarea Neuropen și protocolului după Aspinall 

et al. (2019) [13] poate fi aplicată experimental în studii privind disfuncțiile temporo-mandibulare. 

Se recomandă aplicarea formulelor WUR2 sau WUR3 la realizarea testării sumării temporale, prin 

aplicarea Neuropen și protocolului după Aspinall et al. (2019) [13]. 

Implementarea rezultatelor științifice. Rezultatele cercetărilor științifice au fost 

implementate în procesul de cercetare, activitate metodologică și clinică la Catedra de 

stomatologie ortopedică ”Ilarion Postolachi”, inclusiv și în procesul de instruire; precum și în 

activitatea clinică de la Clinica Universitară nr. 1 (str. Toma Ciorbă, 42). 

Aprobarea rezultatelor științifice. Rezultatele au fost prezentate prin participări active la 

9 foruri științifice naționale și internaționale – 6 internaționale: Congresul Asociației Dentare 

Române pentru Educație, Iași, România, 2019; Conferința practică de integrare a datelor 

științifice în practica stomatologiei, Cernăuți, Ucraina, 2019; Congresul de Medicină Dentară 

Transilvania, Cluj Napoca, România, 2019; Simpozionul BaSS, Iași, România, 2019; Congresul 

ADRE, Iași, România, 2021; și 3 naționale cu participare internațională – Congresul consacrat 

aniversării a 75-a de la fondarea Universității de Stat de Medicină și Farmacie ”Nicolae 

Testemițanu”, Chișinău, 2020; MedEspera International Medical Congress, Chișinău, 2022). 

Aprobarea temei tezei a avut loc în cadrul ședinței Consiliului Științific a USMF “Nicolae 

Testemițanu” (proces verbal nr. 11 din 29 decembrie 2015). Avizul pozitiv al Comitetului de Etică 
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a Cercetării pentru realizarea studiului am obținut la ședința din 26.06.2015. Rezultatele au fost 

aprobate la ședința Catedrei de stomatologie ortopedică ”Ilarion Postolachi” a USMF “Nicolae 

Testemițanu” din 14.07.2023 (proces verbal nr. 14) și la Seminarul științific de profil 323. 

Stomatologie din data de 26.09.2023 (proces verbal nr. 6). 

Publicații la tema tezei. Materialele de bază ale tezei au fost publicate în 25 lucrări 

științifice, dintre care 10 articole științifice – 3 articole în reviste științifice de peste hotare 

(indexate în ISI, SCOPUS și alte baze de date internaționale); 6 articole în reviste științifice 

naționale; 3 teze publicate în lucrările conferințelor științifice (naționale cu participare 

internațională – 3), 2 certificate de inovator, 2 certificate cu drept de autor, 9 participări active la 

lucrările conferințelor științifice (6 – internaționale, 3 – naționale cu participare internațională). 

Volumul și structura tezei. Textul tezei este expus pe 121 pagini text de bază, procesate la 

calculator, fiind constituită din: lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale, 

recomandări practice, bibliografia din 325 surse și 3 anexe. Materialul ilustrativ include 14 tabele, 

26 figuri și 3 formule. Cuvinte-cheie: disfuncții temporo-mandibulare, model biopsihosocial, axa 

I, axa II, diagnostic, screening. 

Sumarul compartimentelor tezei. În Introducere este abordată actualitatea și importanța 

temei, fiind expuse principalele concepte moderne privind diagnosticul și patogeneza disfuncțiile 

temporomandibulare. Sunt descrise scopul și obiectivele tezei, noutatea și originalitatea științifică 

a rezultatelor obținute, importanța practică, implementarea rezultatelor științifice, aprobarea 

rezultatelor. 

În capitolul 1 este redată sinteza analitică a literaturii de specialitate referitor la problema 

studiată – etiologia, patogeneza și evoluția disfuncțiilor temporo-mandibulare. Sunt prezentate 

premisele din literatură privind evaluarea distinctă a disfuncțiilor temporo-mandibulare în funcție 

de criteriul temporal – faza de evoluție a acestora (acut, cronic). Sunt expuse principalele probleme 

de cercetare neelucidate la momentul actual, precum și sunt explicate căile de cercetare utilizate 

anterior și rezultatele acestora în cadrul studiului problemei date. În capitolul 2 sunt descrise 

loturile de pacienți, criteriile de includere și excludere din studiu, metodele de diagnostic folosite. 

Este redat design-ul cercetării, testele statistice aplicate precum și testele clinice utilizate. Sunt 

explicați parametrii de măsurare folosite în teză precum și procedeele de procesare matematico-

statistică a datelor. În capitolul 3 sunt redate rezultatele proprii ale cercetării prin prisma analizei 

comparative dintre lotul cu disfuncții temporo-mandibulare acute și cel cu DTM cronic. Sunt 

prezentate comparativ datele evaluării statistice a diferențelor privind frecvențele manifestărilor 

simptomatice, valorile medii ale indicilor clinici care țin de rezultatele aplicării instrumentelor 

Axei I și II a DC/TMD. De asemenea sunt prezentate și datele de evaluare comparativă statistică 
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a altor indicatori clinici care nu fac parte din DC/TMD. Sunt prezentate rezultatele testării 

performanței diagnostice a două instrumente integrale de screening a Axei I (FAI) și Axei II (K10), 

ca alternative protocolului DC/TMD. Capitolul se încheie cu analiza inter-relațiilor dintre indicii 

obiectivi/subiectivi ai durerii și cei ai stării psiho-emoționali, cu evidențierea principalelor 

asocieri. În capitolul 4 sunt expuse discuțiile referitor la rezultatele proprii prin prisma datelor din 

literatura de specialitate, fiind analizate diferențele de frecvență și intensitate a semnelor și 

simptomelor observate între disfuncțiile temporo-mandibulare acute și cronice. Sunt evidențiate 

principalele mecanisme, teorii și ipoteze care pot explica diferențele observate și analizate și 

discordanțele/similitudinile cu alte studii din literatura de specialitate. Concluziile generale și 

recomandările practice sunt realizate în baza datelor obținute în cercetarea dată, fiind o sinteză a 

principalelor rezultate obținute. 
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1. PARADIGME ȘI CONCEPTE ÎN ABORDAREA INTEGRALĂ A 

DISFUNCȚIEI TEMPORO-MANDIBULARE 

 

1.1.Concepte și noțiuni de anatomie și funcționalitate a sistemului stomatognat 

Sistemul stomatognat constă din structuri coordonate care implică dinții, mușchii masticației 

și ATM. Articulația temporo-mandibulară (ATM) este o articulație complexă care permite 

mișcări de alunecare și articulare în diferite planuri. Este clasificată ca o articulație artrodială 

(permite translația) și ginglimoidă (permite rotația), cu condilul mandibular încadrat în fosa 

mandibulară a osului temporal. Discul articular previne articularea directă dintre structurile osoase. 

Articulația temporo-mandibulară este singura articulație mobilă la nivelul craniului și este cea mai 

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

 

Fig. 1.1. Vedere laterală a articulației temporo-mandibulare și a elementelor 

constituente/proxime [209] 

 

Discul articular este un corp neosificat, care permite mișcări complexe ale articulațiilor, 

fiind compus din țesut conjunctiv fibros dens, lipsit în mare parte de vase de sânge sau fibre 

nervoase. Sagital, discul este împărțit în trei regiuni în funcție de grosime: zona intermediară, 

anterioară și posterioară. Suprafața articulară a condilului este situată pe zona intermediară, 

mărginită de regiunile anterioare și posterioare. Forma discului este determinată de morfologia 

condilului și a fosei mandibulare [209]. 
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În timpul mișcării, discul este oarecum flexibil și se poate adapta la cerințele funcționale ale 

suprafețelor articulare. Cu toate acestea, această flexibilitate nu înseamnă că morfologia discului 

este modificată reversibil în timpul funcționării. Discul își menține morfologia cu excepția cazului 

în care apar forțe distructive sau modificări structurale în ATM, care pot modifica ireversibil 

morfologia discului, provocând modificări biomecanice în timpul realizării funcției [69]. 

Discul articular este atașat de țesutul retrodiscal, o regiune foarte vascularizată și inervată a 

țesutului conjunctiv. Lamina retrodiscală superioară atașează discul de placa timpanică, în timp ce 

lamina retrodiscală inferioară atașează marginea inferioară a porțiunii posterioare a discului de 

marginea posterioară a suprafeței articulare a condilului [209, 275]. 

Regiunea anterioară a discului este atașată de ligamentul capsular, care înconjoară cea mai 

mare parte a articulației. Ambele atașamente anterioare sunt compuse din fibre colagene. Mușchiul 

pterigoidian lateral anterior este de asemenea atașat între atașamentele ligamentului capsular [209, 

275]. 

Cavitatea superioară este mărginită de fosa mandibulară și suprafața superioară a discului, 

în timp ce cavitatea inferioară este mărginită de condilul mandibular și suprafața inferioară a 

discului. Suprafețele interne ale cavităților sunt înconjurate de celule endoteliale specializate care 

formează o căptușeală sinovială. Această căptușeală, împreună cu o margine sinovială specializată, 

produce lichid sinovial, care umple ambele cavități articulare [209, 275]. 

Lichidul sinovial are două funcții: 1) este necesar din punct de vedere metabolic pentru 

suprafețele articulare ale articulației, prevenind fricția în timpul mișcării și 2) ca lubrifiant între 

suprafețele articulare în timpul funcționării [275]. 

Cartilajul articular al ATM este configurat diferit față de cartilajul articular tipic datorită 

mandibulei și ATM care se formează din osificarea intermembranară, mai degrabă decât din 

osificarea endocondrală. Acest lucru permite creșterea continuă, repararea și remodelarea ATM 

[209]. 

Spre deosebire de alte articulații sinoviale care conțin cartilaj hialin [167], suprafețele 

articulare ale ATM (procesul condilian și suprafața articulară a osului temporal) sunt acoperite de 

fibrocartilaj, discul fiind la fel compus din acesta [281]. O particularitate este faptul că 

fibrocartilajul este avascularizat și hipocelular – conțin doar condrocite, care au funcție de 

mentenanță a matricei extracelulare [212]. 

Structural, fibrocartilajul conține 3 straturi: fibros, de proliferare, hipertrofic (Fig. 1.2) [310], 

însă se propune existența unui strat adițional (condroblastic) între cel de proliferare și cel 

hipertrofic [281]. Matricea extracelulară conține proteoglicani (biglican, decorin, agrecan, 

fibromodulină și colagen) [281], colagenul fiind cel mai frecvent de tipul I/III în stratul fibros, de 
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tip II în straturile profunde și de tip X în regiunea hipertrofică [281]. De asemenea, la nivel de 

cartilaj al condilului mandibular se identifică colagen de tip IV, VI și laminină [44]. 

În alte articulații sinoviale ce conțin cartilaj hialin, acesta este compus din colagen de tip II 

și proteoglicani, iar straturile componente sunt cel superficial, mediu și profund [11, 164]. 

Amplasarea fibrilelor de colagen per regiuni are o însemnătate funcțională, astfel în regiunile 

superficiale, paralelismul acestora față de suprafața articulară se presupune că reduce fricția și 

forfecarea, iar amplasarea perpendiculară față de suprafața osului subcondral în regiunile profunde 

are rol de asigurare a ancorării [164]. 

 

Fig. 1.2. Compoziția cartilajului hialin (A) și fibrocartilaj (B) [167] 

 

Actualmente, modificările structural-histologice ale cartilajului condilului mandibular sunt 

studiate în aspect diagnostic, fiind observată anterior îngroșarea acestuia în anumite afecțiuni 

articulare (ex.: osteoartrita ATM), acest proces reflectând o reparare inadecvată, dat fiind că 

aspectul și compoziția țesutului fibros rezultant este similar cu cel al țesutului de granulație [240]. 

Ligamentele au funcția de protejare a structurilor articulare și sunt formate din fibre de țesut 

conjunctiv colagen. Ele nu se întind, dar pot fi alungite atunci când sunt expuse la forțe excesive, 

compromițând funcția articulației. Ligamentele acționează pasiv ca dispozitive de reținere, 

limitând mișcările extreme. Trei ligamente funcționale susțin ATM (colateral, capsular și 
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temporo-mandibular) iar două sunt accesorii (sfeno-mandibular și stilo-mandibular) [209] (fig. 

1.3). 

Ligamentele discale (colaterale) sunt două tipuri de ligamente care leagă marginile mediale 

și laterale ale discului articular de polii condilului. Aceste ligamente, compuse din fibre de țesut 

conjunctiv colagenos, restricționează mișcarea discului de la condil, permițându-i să se miște pasiv 

odată cu condilul [275]. De asemenea, permit discului să se rotească anterior și posterior pe 

suprafața condilului, provocând mișcarea de articulație a ATM. Aceste ligamente au aport vascular 

și sunt inervate, oferind informații despre poziția și mișcarea articulațiilor. Ele sunt responsabile 

pentru împărțirea articulației mediolateral în cavitățile articulare superioare și inferioare [209]. 

Ligamentul capsular înconjoară și cuprinde întreaga ATM, atașând fibre atât de osul 

temporal și de colul condilului, având funcția de a rezista forțelor care separă sau dislocă 

suprafețele articulare și rețin lichidul sinovial. Ligamentul este bine inervat și oferă feedback 

proprioceptiv asupra poziției și mișcării articulare [209]. 

Ligamentul temporo-mandibular este alcătuit din două părți: porțiunea oblică exterioară 

(se extinde de la suprafața exterioară a tuberculului articular și a procesului zigomatic) și porțiunea 

orizontală interioară (se extinde de la suprafața exterioară a tuberculului articular și a procesului 

zigomatic spre posterior și orizontal până la polul lateral a condilului și partea posterioară a 

discului articular) [275]. Porțiunea oblică a ligamentului rezistă la coborârea excesivă a condilului, 

limitând diapazonul de deschidere a gurii. În timpul fazei inițiale de deschidere a cavității bucale, 

condilul se poate roti în jurul unui punct fix până când ligamentul devine tensionat, limitând apoi, 

ulterioara rotație a condilului [275]. Tensionarea ligamentului capsular conduce la modificarea 

mișcării de deschidere, indicând schimbarea de la rotația în jurul unui punct fix la mișcarea spre 

anterior sau inferior de eminența articulară [209]. Această capacitate unică se găsește doar la 

oameni și are loc în condiții de poziție posturală erectă și cu coloana vertebrală așezată vertical. 

Porțiunea orizontală interioară a ligamentului limitează mișcarea posterioară a condilului și a 

discului [275]. Când forța aplicată mandibulei deplasează condilul spre posterior, această porțiune 

devine tensionată, împiedicând condilul să se deplaseze în regiunea posterioară a fosei 

mandibulare, protejând astfel țesuturile retrodiscale de traumatismele cauzate de deplasarea 

posterioară a condilului, cât și împiedică supra-extensia mușchiului pterigoidian [209]. 

Eficacitatea funcțională a ligamentului dat este demonstrată în cazurile de traumatisme extreme, 

unde colul condilului se fracturează înainte ca să fie afectate țesuturile retrodiscale sau ca sa fie 

posibilă deplasarea condilului în fosa craniană medie [275]. 

Ligamentul sfeno-mandibular provine din spina osului sfenoid și se extinde până la lingula 

mandibulară, fără a avea efecte de limitare a mișcărilor mandibulare (fig. 1.3). 
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Ligamentul stilo-mandibular, care provine din procesul stiloid, se extinde până la unghiul 

și marginea posterioară a mandibulei. Devine tensionat la protruzie și este relaxat, la deschidere, 

limitând mișcările excesive ale mandibulei [209] (fig. 1.3). 

 

Fig. 1.3. Ligamentele ATM de bază (temporo-mandibular, capsular – rândul 1) și accesorii 

(stilo-mandibular și sfeno-mandibular – rândul 2) [209] 

 

Mușchiul temporal este un mușchi masticator puternic care acoperă fosa temporală, 

formând planul temporal cu zona sa de inserție (fig. 1.4). Originile sale sunt variate (osul frontal, 

creasta supramastoidiană, lobul temporal și creasta infratemporală). Fibrele mușchiului temporal 

converg spre ieșirea inferioară a fosei temporale [275]. Mușchiul formează un tendon terminal 

puternic care se extinde sub arcul zigomatic și se inserează în procesul coronoid al mandibulei. 

Are trei fascicule: anterior, mijlociu și posterior. Cele mai anterioare porțiuni formează o secțiune 

frontală, introdusă atât în procesele coronoide, cât și în cele condiliene. Porțiunile posterioare se 

extind anterior aproape orizontal, determinând revenirea maxilarului inferior proeminent. Această 

parte a mușchiului este un antagonist al capului inferior al mușchiului pterigoidian lateral. 

Acțiunea principală a mușchiului temporal este ridicarea mandibulei [209]. 

Mușchiul maseter este un mușchi puternic situat pe fața laterală a ramului mandibular (fig. 

1.4). Are două regiuni: porțiunea superficială, care își are originea pe marginea inferioară a arcului 
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zigomatic în 2/3 anterioare și se inserează pe unghiul mandibulei, și porțiunea profundă, care își 

are originea pe marginea inferioară și pe fața medială a mandibulei, arcul zigomatic în 2/3 

posterioară și inserții pe fața laterală a ramului mandibular [275]. Diferențierea structurală a 

mușchiului maseter se bazează pe funcția sa, cu două plăci musculare plate suplimentare în 

porțiunea profundă. Nervul maseterin, parte a nervului trigemen, asigură inervația și acționează 

pentru ridicarea mandibulei și are o componentă de propulsie. Când contracția este unilaterală, are 

loc mișcarea laterală a mandibulei [209]. 

Mușchiul pterigoidian medial este situat pe fața medială a ramului mandibular, cu originea 

la fosa pterigoidiană și inserție pe unghi (fig. 1.4). Este un sinergic al maseterului, situat pe partea 

interioară a mandibulei și conectat printr-un tendon. Este mai redus în lățime ca maseterul, dar are 

o grosime mai mare și este situat oarecum anterior [275]. Își are originea în fosa pterigoidiană și 

procesul piramidal al osului palatin, mergând oblic posterior, inferior și lateral, inserându-se în 

cele din urmă în partea interioară a mandibulei și tuberozitatea pterigoidiană. Fibrele sale se 

împletesc adesea cu cele ale capului inferior al pterigoidianului lateral. Pterigoidianul medial este 

un aductor și mediotractor, aparținând grupului ridicător mandibular împreună cu mușchii maseter 

și temporal. Este un mediotractor puternic care este adesea implicat în apariția bruxismului și are 

un vector care se extinde de la inferior-posterior-extern până la anterior-intern-superior [69, 160]. 

Mușchiul pterigoidian lateral, situat deasupra și lateral de pterigoidianul medial, are două 

fascicule: un fascicul superior pe fața infratemporală a aripii mari a sfenoidului și un fascicul 

inferior pe fața laterală a lamei pterigoidiene laterale (fig. 1.4). Acțiunea sa principală este 

propulsia, mandibula efectuând o mișcare laterală spre partea medială în contracție unilaterală. 

Cea mai slabă acțiune este coborârea mandibulei atunci când contracțiile bilaterale includ o ușoară 

deschidere a gurii. Contracția alternantă a mușchiului pterigoidian lateral duce la mișcări de 

adducție ale mandibulei [275]. 

Mușchiul milohioid inserează fibre posterioare pe fața anterioară a osului hioid și fibre 

anterioare pe rafeul median. Acțiunea sa diferă în funcție de locația punctului fix. Când se află pe 

osul hioid, mandibula coboară, în timp ce când este fixată pe mandibulă, trage limba și hioidul în 

sus, ajutând la înghițire [69, 275]. 

Mușchiul geniohioid, situat deasupra porțiunii mediale a milohioidului, este inserat la 

apofizele maxilarului inferior și fața anterioară a osului hioid. Acțiunea sa este similară mușchiului 

milohioid, afectând masticația și deglutiția [69, 275]. 

Mușchiul digastric are burta anterioară și posterioară, cu porțiunea posterioară inserată pe 

crestătura mastoidiană a lobului temporal. Se deplasează în jos, înainte și medial, până pe tendonul 

intermediar care traversează porțiunea inferioară a mușchiului stilohioid. Ajunge superior 
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hioidului, unde își schimbă direcția și continuă cu fibrele anterioare. Iese anterior si medial si se 

inserează pe fosa digastrică a mandibulei. Acțiunea digastricului asupra mandibulei este în jos 

când este fixat pe osul hioid, afectând masticația, sau în sus când este fixat pe mandibulă și pe 

procesul mastoidian, afectând deglutiția [209]. 

Mușchii secundari sau sinergici celor masticatori sunt de asemenea importanți pentru 

înțelegerea funcționalității sistemului stomatognat, cât și stărilor disfuncționale [275] (fig. 1.4). 

 
(A)      (B) 

 
(C)      (D) 

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

mușchi secundari/în sinergie cu cei masticatori [275] 

 

Nervul trigemen inervează articulația temporo-mandibulară (ATM), oferind inervație 

senzorială și motorie mușchilor care o reglează. Ramurile nervului mandibular (V3) oferă inervație 

aferentă, nervul auriculo-temporal fiind de bază, iar nervii maseterin și temporal profund oferind 
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inervație suplimentară. ATM este înconjurată de vase de sânge, cum ar fi arterele maxilare interne, 

arterele meningeale medii și temporale superficiale, precum și arterele auriculare profunde, 

timpanice anterioare și faringiene ascendente. Receptorii din tendoane, capsula articulară, 

periostul mandibular și maxilar, membrana parodontală și mucoasa bucală asigură descărcări 

aferente zonelor motorii neuronale din sistemul nervos central, facilitând și inhibând coordonarea 

reflexă a activității musculare [69, 209, 275]. 

Funcția principală a sistemului masticator este masticația, care implică triturarea mecanică a 

alimentelor prin mișcarea coordonată a mandibulei, dinților și a mușchilor asociați. Masticația 

eficientă este crucială pentru o digestie eficientă și pentru absorbția nutrimentelor [209]. 

Pe lângă masticație, sistemul masticator îndeplinește câteva alte funcții importante [68, 209, 

225, 275]: 

1. Vorbire și comunicare: Poziția și mișcarea mandibulei, împreună cu contactul și alinierea 

dinților, contribuie la articularea sunetelor vorbirii. 

2. Estetică și armonie facială: Aspectul feței și al zâmbetului este influențat de poziția și alinierea 

maxilarelor și a dinților. Un sistem masticator bine echilibrat și armonios contribuie adesea la un 

aspect facial atractiv. 

3. Stabilitate posturală: Sistemul masticator, în special dinții, joacă un rol în menținerea stabilității 

posturale. Ocluzia și contactul dinților oferă continuu feedback senzorial creierului, ajutând la 

reglarea posturii capului și gâtului [68]. 

4. Propiocepția: dinții, ligamentul parodontal și ATM contribuie la propriocepție – aprecierea 

asupra poziției și mișcărilor corpului în spațiu. Semnalele propioceptive de la aceste structuri oferă 

creierului informații senzoriale importante pentru coordonarea mișcărilor mandibulare și 

menținerea echilibrului. 

Conform Prof. Slavicek R., este important de menționat că funcțiile sistemului masticator 

sunt strâns interconectate cu alte sisteme ale corpului, în special sistemul nervos central (SNC). 

Orice perturbare sau disfuncție a sistemului masticator poate avea implicații asupra sănătății 

generale, inclusiv probleme precum disfuncțiile temporo-mandibulare (DTM), algii în teritoriul 

stomatognat și alte probleme de sănătate orală [225, 275]. 

Biomecanica articulației temporo-mandibulare 

Asimetria mandibulară se referă la dezacordul în partea dreaptă și stângă a mandibulei, care 

poate fi un factor de risc pentru dezvoltarea disfuncției temporo-mandibulare. Modificările în 

structura și funcția normală a ATM pot duce la asimetrie mandibulară. Discrepanțele scheletice și 

dentare pot altera echilibrul ATM, afectând presiunea intra-articulară și provocând consecințe 

asupra structurilor ATM. ATM în sine poate afecta creșterea normală, ducând la asimetrie 
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mandibulară [209]. Diagnosticul asimetriei mandibulare este complex datorită etiologiei 

multifactoriale. 

 
Fig. 1.5. Mișcările funcționale mandibulare: A și B) de coborâre/ridicare a mandibulei; C și D): 

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

 

Mișcările mandibulei au evoluat în timp, influențate de condițiile de mediu și de tipurile de 

alimente. La om, articulația temporo-mandibulară mișcările sunt convențional împărțite în trei 

tipuri: coborâre/ridicare, propulsie/retropulsie și mișcări de lateralitate sau deducție. Poziția de 

repaus a mandibulei indică o ușoară inocluzie verticală între arcadele dentare, cu un spațiu de 2-3 

mm între arcadele superioare și inferioare și păstrarea unui semi-tonus în mușchii masticatori. 

Mișcările de coborâre/ridicare a mandibulei implică două procese de bază, la coborâre – 

condilul și discul părăsesc fosa și sunt poziționate sub tubercul, iar la ridicare – revin în poziția 

inițială (fig. 1.5). La prima mișcare, condilul mandibular efectuează o translație cu discul articular, 
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iar la ridicare – condilul efectuează o mișcare de rotație pe fața inferioară a discului articular, în 

funcție de amplitudinea deschiderii sau închiderii gurii [209]. 

Mișcările de propulsie și retropulsie au loc în plan frontal, în planșeul disco-temporal (fig. 

1.5). Condilii mandibulari și discul efectuează o mișcare de alunecare sub tuberculul articular, în 

timp ce în retropulsie, condilii mandibulari revin în fosa mandibulară. Propulsia este limitată de 

întinderea porțiunii posterioare, în timp ce retropulsia este susținută de caracteristicile elastice ale 

discului. Ambele capete mandibulare efectuează simultan aceste mișcări atât în propulsie, cât și în 

retropulsie [209, 275]. 

Mișcările de lateralitate presupun că mandibula efectuează mișcări spre dreapta/stânga, 

rezultate din alternanța deplasărilor unui cap mandibular față de celălalt (fig. 1.5).  Capul balansant 

se mișcă în jos și medial sub tuberculul articular, în timp ce capul lucrător se rotește în jurul unei 

axe verticale pe fața inferioară a discului articular. Capul balansant se mișcă în planșeul disco-

temporal, în timp ce capul lucrător are loc în planșeul disco-mandibular. Mandibula se deplasează 

pe partea opusă a capului în mișcare, cu partea balansantă având o direcție în jos, înainte și medială, 

iar partea activă mișcându-se lateral [69, 275]. 

1.2.Disfuncția temporo-mandibulară. Epidemiologie, etiologie, patogeneză și tablou clinic 

Disfuncțiile temporo-mandibulare (DTM), conform Academiei Americane de Durere 

Orofacială (AAOP), sunt un grup divers de dereglări musculo-scheletice și neuromusculare care 

afectează diferite structuri ale sistemului stomatognat (mușchi masticatori, articulația temporo-

mandibulară și/sau țesuturile aferente), interpretarea acestora depinzând de multiple aspecte ce țin 

de epidemiologie, etiologie și taxonomia utilizată. Înțelegerea prevalenței, incidenței, factorilor de 

risc și efectelor DTM în diferite grupuri populaționale depinde în mare măsură de datele din 

studiile epidemiologice [294]. DTM se întâlnește de asemenea și la copii/adolescenți, însă 

prevalența este mai redusă (11.3%) față de adulți (31,1%), unde cele mai înalte valori se atestă la 

grupul de vârstă mijlocie (20-40 de ani) [40, 143, 162]. Datorită lipsei de uniformitate a 

standardelor de diagnostic utilizate în investigațiile asociate, nu este clar cât de frecventă este de 

fapt DTM la nivel de populație (prevalența reală). Un studiu util în această direcție este cel realizat 

de Valesan et al., care a compilat date epidemiologice privind diferite forme artrogene în funcție 

de protocolul de diagnostic aplicat (RDC/TMD sau DC/TMD) [294] (tab. 1.1). 

O altă problemă ce ține de obținerea unei clarități privind datele de epidemiologie, ține de 

faptul că multiple studii raportează prevalența per subgrup de diagnostice (musculare, articulare, 

degenerative), decât pe forme clinice separate (subdiagnostic). Dar și în aceste studii se întâlnesc 

date contrastante. Per general, datele compilate de Valesan et al. (tab. 1.1) au estimat prevalența 

medie globală a DTM la adulți la 29,3% (utilizarea criteriilor protocolului RDC/TMD) și 38,8% 
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(utilizarea criteriilor protocolului DC/TMD); a deranjamentelor interne – 12,9% (RDC/TMD) și 

37,1% (DC/TMD), pentru formele degenerative de DTM – 17,4% (RDC/TMD), 5,2% (DC/TMD) 

[294]. În studiul lui Aravena et al., prevalența generală a grupului de deranjamente articulare 

interne este estimat la 6.45%, iar a formelor degenerative (osteoartrită/osteoartroză) – 6.99% [10]; 

pe când la De Melo Junior [53] – 30,3%, respectiv 38,9%; Wu [309] – 17,3%/6,6%. Prevalența 

medie a artralgiei este de 7%, anterior valorile înregistrate fiind mai reduse – 2.6% [158]. Dintre 

formele articulare de DTM, cea mai înaltă prevalență medie în baza datelor din multiple studii sunt 

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

 

Tab. 1.1. Date epidemiologice din literatură de specialitate privind prevalența diferitor forme de 

DTM articulare în baza aplicării a diferite sisteme de clasificare/diagnostic a DTM (RDC/TMD; 

DC/TMD) [294] 

 

Incidență raportată în studii 

care au utilizat RDC/TMD 

(min-max) 

Incidență raportată în studii 

care au utilizat DC/TMD 

(min-max) 

Artralgie 5.7 [233] – 17% [96] 1.2 [259] – 21.1% [53] 

Deplasare de disc cu 

reducere  
2.1 [233] – 33% [254] 20.8 [233] – 47.9% [53] 

Deplasare de disc fără 

reducere fără limitarea 

deschiderii cavității orale 

0.0 [254] – 0.74% [96] 0.4 (3) – 3.3% [233] 

Osteoartrită 1.9 [96] – 3.2% [233] 
*nu sunt incluse în DC/TMD 

Osteoartroză 4.8 [96] – 70% [259]  

Deplasare de disc fără 

reducere cu limitarea 

deschiderii cavității orale 

0%.[96, 254] 0 [53] – 1.9% [233] 

Maladii degenerative 

articulare 
*nu sunt incluse în RDC/TMD 1.3 [233] – 34.9% [259] 

Subluxație  0% [53] 

 

În DC/TMD, sunt incluse doar formele clinice care respectă criteriile de validitate de 

diagnostic (sensibilitate și specificitate), astfel sunt considerate cu validitate bună – diagnosticele 

articulare precum artralgii, subluxații și deplasări de disc cu deschidere limitată, procesul 

diagnostic fiind bazat doar pe anamneză și examenul clinic, fără imagistică. Dar pentru forme 

clinice precum deplasări de disc cu reducere (cu/fără blocare intermitentă), pentru deplasările de 

disc fără reducere (fără deschidere limitată) și maladiile degenerative, datele de validitate 

(sensibilitatea și specificitatea) pentru diagnosticul bazat pe anamneză/examen clinic sunt slabe, 

necesitând un examen adițional imagistic [257]. De asemenea, Pupo et al. au relevat că în 

comparație cu imagistica prin rezonanță magnetică (IRM), protocoalele de examinare pur clinice 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=11561363&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=10538701,15285350&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0&dbf=0&dbf=0
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(DC/TMD) au o validitate mai slabă pentru a diagnostica deplasările de disc (cu/fără reducere) 

[236]. 

În ceea ce privește prevalența formelor de DTM cu componentă artrogenă, în funcție de 

subtipurile diagnostice, se observă diferite rate de prevalență, cele mai scăzute fiind în multiple 

studii cele pentru deplasările de disc fără reducere, indiferent de protocolul de examinare utilizat 

(DC/TMD sau RDC/TMD) [294]. O situație diferită se observă și la luarea în calcul a factorului 

de grup de vârstă, astfel la persoane tinere (copii/adolescenți) mai frecvent o rată scăzută de 

prevalență pentru anumite forme clinice (ex.: osteoartrita/osteoartroza), care ar releva că însăși 

modelul de distribuție a acestor subtipuri (forme clinice) este diferit față de alte forme clinice în 

populația generală [294]. Însă, este de precizat, că pentru formele degenerative îndeosebi, esențială 

este utilizarea imagisticii performante în diagnostic pentru confirmare, ceea ce în multe studii nu 

a fost realizat suficient, astfel că unii autori consideră că frecvent aceste forme clinice sunt de fapt 

fals pozitive [144]. 

Valesan et al. menționează că incidența redusă sau chiar absentă a formelor de subluxație ar 

fi determinată de criteriile de excludere utilizate în studii (pacienți cu hipermobilitate articulară 

sistemică), cât și de faptul că frecvent se face confuzie între hipermobilitatea articulară și 

deplasările de disc [290, 294]. 

Dat fiind că studiile clasice epidemiologice suferă de o serie de neajunsuri, și anume: 

- Variația diagnosticului – variabilitatea criteriilor și metodelor de diagnosticare utilizate în 

diferite studii, cât și lipsa utilizării pe larg a unor criterii standardizate de diagnostic, utilizarea a 

diferite taxonomii, conduce la o clasificare și raportare inconsecventă a cazurilor de DTM, ceea ce 

face dificilă compararea rezultatelor între diferite studii [196]. 

- Subiectivitatea raportării diagnosticului – Simptomele DTM implică adesea experiențe 

subiective, cum ar fi durere, disconfort și limitări în mișcarea maxilarului. Datele auto-raportate în 

studiile epidemiologice pot fi influențate de părtinire în ceea ce ține de reamintirea 

anamnezei/simptomaticii, interpretarea individuală a simptomelor subiective și nivelul de opinie 

socială, ceea ce poate duce la o supraestimare sau subestimare a prevalenței reale [243]. 

- Părtinirea la eșantionare – la design-ul studiului, etapa de selecție a participanților la 

studiu și metodele de recrutare pot introduce părtinire în rezultate. Este posibil ca studiile care se 

bazează pe teste clinice să nu reprezinte cu exactitate prevalența DTM în populația generală, 

deoarece persoanele care caută tratament pot avea simptome mai severe sau distincte [111]. 

- Design-ul transversal al studiilor – Multe studii epidemiologice au un design transversal, 

ceea ce reflectă prevalența DTM la un anumit moment specific de timp, ceea ce nu cuprinde 

aspectele de cauzalitate sau natura dinamică a dezvoltării și progresiei DTM [185]. 
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- Heterogenitatea DTM – dat fiind că reprezintă un termen colectiv ce cuprinde o serie de 

afecțiuni cu etiologii, simptome și prezentări clinice diferite, investigarea acestora la un loc în 

studiile de prevalență poate masca diferențele reale din populație privind ratele de prevalență între 

anumite subtipuri clinice [4]. 

- Subraportarea cazurilor/Stigmatizare – Există posibilitatea ca persoanele cu forme ușoare 

sau intermitente de DTM să nu solicite asistență medicală sau să participe la studii, ceea ce duce 

la o subestimare a prevalenței. De asemenea, asocierile dintre DTM și anumite modificări ale 

bunăstării psiho-emoționale și a tiparului de comportament, ar putea conduce la reticențe de 

raportare a prezenței DTM, în special în societăți cu stigmatizarea sănătății mintale sau a factorilor 

psihosociali asociați cu DTM [61]. 

- Standardizarea limitată a instrumentelor de evaluare – Deși există instrumente de evaluare 

validate pentru DTM, utilizarea lor pe scară largă nu este garantată în toate studiile epidemiologice, 

cât și frecvent absența instrumentelor standardizate în studii științifice poate afecta acuratețea și 

comparabilitatea datelor de prevalență [114]. 

- Variabilitatea temporală – Simptomele DTM pot fi episodice sau tranzitorii, ceea ce duce 

la variabilitate în prezența și intensitatea simptomelor în timp. Este posibil ca colectarea datelor cu 

un singur punct de timp să nu surprindă adevărata prevalență a DTM [34]. 

- Variația culturală și demografică – Normele culturale diferite, comportamentele ce țin de 

sănătate și factorii ce țin de stilul de viață pot influența raportarea simptomelor și ratele de 

prevalență la nivelul populațiilor, limitând generalizarea constatărilor [3]. De exemplu, studiile 

epidemiologice realizate în țările asiatice de obicei prezintă o prevalență mai joasă decât în țările 

europene sau de pe continentul american, acest lucru fiind atribuit potențialelor practice culturale 

diferite, cât și a comportamentelor legate de căutarea de asistență medicală. 

- Părtinirea la publicarea datelor – studiile cu constatări pozitive sau semnificative sunt mai 

probabil să fie publicate, ceea ce duce la o potențială părtinire de publicare și la o supraestimare a 

prevalenței DTM [3]. 

- Lipsa datelor pe termen lung – Multe studii epidemiologice se concentrează pe prevalență 

fără a oferi perspective cuprinzătoare asupra rezultatelor pe termen lung, istoriei naturale și 

traiectorii de tratament ale DTM [114]. 

Aceste argumente evidențiază necesitatea unei interpretări prudente a datelor de prevalență 

a DTM din studiile epidemiologice, în baza limitărilor lor. În acest context, au importanță 

realizarea studiilor extinse în domeniu pentru elucidarea aspectelor de epidemiologie, etiologie și 

patofiziologie a DTM. Astfel, un studiu în acest sens este OPPERA – un studiu în format multi-

site, în care s-au înrolat și monitorizat peste 4.000 de bărbați și femei pe o perioadă de 5 ani. 
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Rezultatele studiului au permis identificarea factorilor de risc, a simptomatologiei, factorilor 

genetici și de mediu, care contribuie la dezvoltarea și cronicizarea (factorii care prezic tranziția de 

la dereglări acute la cronice) pentru afecțiunile de tip DTM. De la publicarea sa în 2011, procesarea 

datelor colectate în studiul OPPERA au confirmat că DTM este o afecțiune complexă cu un model 

biopsihosocial de evoluție al bolii și nu este suficient ca aceasta să fie considerată ca fiind doar 

localizată [117, 269]. 

OPPERA ne-a îmbunătățit înțelegerea epidemiologiei DTM, precum și a factorilor de risc 

asociați cu această afecțiune. Astfel, principalele date epidemiologice identificate în analiza datelor 

OPERRA sunt: 

- Bush și colab. a găsit o prevalență mai mare a DTM la femei decât la bărbați [32], iar 

LeResche identifică DTM ca afectând adulții tineri, de vârstă mijlocie [137]. 

- Studiul OPPERA a constatat că 4% anual din populație a dezvoltat DTM, cu cea mai mare 

prevalență la cei cu vârsta cuprinsă între 35-44 de ani (~7%) și cea mai mică la vârsta între 18-24 

de ani (~3%). 

- Femeile au avut de patru ori mai multe șanse decât bărbații să dezvolte DTM [117, 269, 

271]. 

- Pacienții cu DTM au o dizabilitate mai mare legată de durere, o expresie mai intensă pentru 

catastrofizare, stresul psihosocial perceput, suferință afectivă și simptome somatice, aceștia având 

și o capacitate înaltă ca predictori pentru evoluția DTM [305]. 

Dat fiind că domeniul este unul foarte dinamic, suferind multiple modificări ale abordării 

DTM în baza noilor date din cercetările științifice, la fel și modelul etiologic al acestor patologii 

suferă de o continuă metamorfoză a cadrului conceptual. O sinteză cronologică a principalelor 

concepte în abordarea etiologiei DTM denotă următoarele momente cheie privind factorii 

considerați ca primordial implicați: 

1. Teoria spasmului muscular (1940 – Costen) – hiperactivitatea musculară, în special a 

mușchilor pterigoidieni laterali, contribuie la apariția DTM. 

2. Dereglare internă a ATM (1951 – Boucher) – conceptul de deranjament intern a articulației 

temporo-mandibulare (ATM) drept cauză a DTM. 

3. Teoria psihogenă (1966 – Schwartz) – stresul emoțional și factorii psihologici joacă un rol 

semnificativ în dezvoltarea DTM. 

4. Disfuncția coloanei cervicale (1976 – Travell și Simons) – disfuncția mușchilor și 

structurilor coloanei vertebrale cervicale poate contribui la simptomele DTM. 

5. Sindromul durerii miofasciale (1983 – Travell și Simons) – rolul punctelor trigger (de 

declanșare) la nivel muscular care provoacă modele de durere întâlnite în DTM. 
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6. Dizarmonie ocluzală (1985 – McNeill) – în baza cercetărilor privind relația dintre 

discrepanțe ocluzale și disfuncție, s-a sugerat malocluzia ca factor contributiv la DTM. 

7. Modelul biopsihosocial (1992 – Dworkin și LeResche) – etiologia DTM implică 

interacțiuni între factori biologici, psihologici și sociali. 

8. Hipermobilitatea articulară (1994 – Magnusson și Egermark) – s-a explorat legătura dintre 

hipermobilitatea articulară și simptomele DTM. 

9. Sensitizarea centrală (1997 – Sessle) – A propus că sensibilizarea centrală a sistemului 

nervos contribuie la persistența durerii DTM. 

10. Factori genetici (2001 – Diatchenko) – rolul variațiilor genetice în influențarea 

susceptibilității la DTM. 

11. Obiceiuri parafuncționale (2010 – Michelotti et al.) – contribuția parafuncțiilor (bruxism, 

angrenare forțată etc.) la apariția și mentenanța simptomelor DTM. 

12. Modelul de interacțiune biomecanic și biopsihosocial (2016 – Schiffman et al.) – integrarea 

influenței factorilor biomecanici și biopsihosociali asupra etiologiei DTM [258]. 

Aceste concepte reprezintă repere importante în înțelegerea evolutivă a etiologiei DTM, 

abordarea curentă fiind că DTM apare în urma interacțiunii complexe a multipli factori și, 

implicând adesea o combinație specifică fiecărui individ a acestor factori, mai degrabă decât o 

singură cauză unică. În acest context, actualmente se încearcă utilizarea capacităților de procesare 

de date sporită a algoritmilor de deep learning/machine learning pentru a crea un model explicativ 

mai robust pentru etiologia DTM [135]. Variabilele utilizate în astfel de modele sunt factorii 

independenți, identificați în multiple studii privind DTM. Frecvent, simulările și modelările 

computerizate pot identifica noi inter-relații ale factorilor etiologici. Astfel, Farook et al. [71] au 

examinat modul în care parametrii fiziologici și variabilele specifice dispozitivelor de înregistrare 

digitală a cinematicii mandibulare influențează digitalizarea tiparelor de mișcare mandibulară, 

astfel identificând că o serie de factori ce țin de dezvoltarea și adaptarea funcțională a sistemului 

stomatognat (tiparul de creștere mandibulară/condiliană; neregularitățile cinematice ale sistemului 

neuromuscular; arcadele dentare scurtate; intervenții ortodontice în antecedente; variațiile 

posturale ale capului; fonetica pentru sunete fricative; unele parafuncții; contactele ocluzale 

nebalansate) joacă un rol de influență privind diapazonul și traseele mișcărilor mandibulare, care 

pot cauza limitări funcționale/complicații în caz de DTM. Aceste variabile au fost stabilite că 

depind slab de vârsta, sexul sau obiceiurile alimentare ale indivizilor [210]. 

Dovezile actuale privind utilizarea în diagnosticare a Relației Centrice (RC) la pacienții cu 

disfuncții temporo-mandibulare (DTM) sugerează că nu este o țintă semnificativă clinic. Studiile 

transversale realizate anterior au sugerat o posibilă prevalență mai mare a discrepanțelor dintre 
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relația centrică (RC) și intercuspidarea maximă (IM) la pacienții cu DTM [21, 119, 186]. Cu toate 

acestea, dovezile existente actual au minimizat rolul caracteristicilor de ocluzie dentară, inclusiv 

discrepanța CR-MI, ca factor de risc semnificativ pentru DTM [28, 92, 161, 245]. Conform lui 

Manfredini et al., presupunerea că o anumită poziție a condilului articular în fosa glenoidă este 

necesară pentru funcționarea corectă a sistemului stomatognat a fost baza utilizării RC ca concept 

de diagnostic [67, 91, 92, 157]. Cu toate acestea, această a fost criticată pentru că a condus la 

realizarea pe larg în practica clinică stomatologică a supradiagnosticării, supratratamentului și 

supra-prevenție cu referire la DTM. Potențialele efecte secundare clinice, costurile înalte pentru 

pacienți, morbiditatea și preocupările etice asociate cu utilizarea RC în cazul DTM au fost discutate 

pe larg în literatura de specialitate anterior [154, 156, 161, 163, 241, 245]. 

Pe de altă parte, în 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 interferențe ocluzale: Fenomenele patofiziologice asociate DTM 

(inflamația intra-articulară, dezechilibrul muscular, modificarea poziției mandibulei) au fost 

anterior asociate cu agravarea și mentenanța simptomelor DTM. 

2. Modificarea poziției condilului articular la nivel de ATM, cu potențiale consecințe asupra 

cantității/calității contactelor ocluzale și ca efect – perturbarea echilibrului ocluzal și a distribuției 

forțelor în timpul realizării funcțiilor statice/dinamice a sistemului stomatognat. 

3. Modificarea funcției musculare: dezechilibrele sau disfuncțiile musculare pot afecta 

coordonarea și controlul mușchilor implicați în funcționalitatea sistemului stomatognat, cu impact 

asupra ocluziei dentare. 

4. Modificarea frecvenței obiceiurilor parafuncționale: Obiceiurile parafuncționale (în 

special bruxismul) sunt frecvent asociate cu DTM. Intensificarea acestora poate conduce la 

modificări ocluzale, uzură excesivă dentară și potențială deteriorare a structurilor de susținere. 

Greene [92] evidențiază că ortodonții joacă un rol semnificativ în modificarea stării ocluzale 

a pacientului, care poate avea un impact asupra structurilor masticatorii, inclusiv asupra 

articulațiilor temporo-mandibulare. Anterior, unul din factorii de risc pentru apariția DTM era 

reprezentat de supra-tratamentul ortodontic (over-treatment) în SUA [92, 241]. Autorul recomandă 

o evaluare pre-tratament adecvată privind starea funcțională a sistemului stomatognat și 

monitorizarea stării ATM pe parcursul tratamentului ortodontic. Autorul contestă ideea din 

literatura de specialitate, conform căreia ar exista o legătură între DTM și consecințele modificării 

ortodontice a ocluziei dentare. Printre argumente, acesta menționează că apariția DTM în timpul 

tratamentului nu întotdeauna urmează o cale ”cauză-efect”, dat fiind că nu toți indivizii cu 

malocluzie sau relații ocluzale neideale sunt expuși riscului de apariție a DTM, iar prezența acestor 
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afecțiuni nu necesită neapărat tratament ortodontic pentru ameliorarea simptomaticii bolii. De 

asemenea, autorul sugerează că în anumite cazuri, simptome specifice DTM pot apărea în timpul 

tratamentului ortodontic activ din cauza forțelor mecanice și a relațiilor ocluzale tranzitorii, însă 

aceasta are loc aleator. Studiile în această direcție relevă că relația dintre DTM și ocluzie este una 

complexă și multifactorială. Nu toate persoanele cu DTM suferă de modificări ocluzale 

semnificative, în același timp ajustările ocluzale de sine stătător nu pot să rezolve întotdeauna 

simptomele DTM. Pentru elucidarea completă a acestei inter-relații sunt necesare studii extinse, 

inclusiv din aspect interdisciplinar [51, 65, 87, 115, 148, 163, 193, 225]. Per general, o stare 

precară a sănătății generale a fost asociată cu o progresie mai rapidă a DTM [130]. În acest context, 

se evidențiază din multiple studii o serie de factori generali, asociați cu apariția, persistența și 

progresia DTM: indicii calitativi și cantitativi ai somnului, numărul de comorbidități prezente (în 

special, algice); sensibilitatea față de durere; factorii psihologici [273, 319]. 

În acest context, este de notat că în SUA, în ultimul deceniu se acordă o atenție deosebită 

cercetărilor în domeniul sindroamelor algice cronice. Raportul Institutului de Medicină din 2011 

privind „Ameliorarea durerii în America” [150] a evidențiat că o serie de patologii algice cronice 

frecvent coexistă la aceiași indivizii, în special la femei. Astfel a fost propus conceptul afecțiunilor 

algice cronice suprapuse (COPC – chronic overlapping pain conditions), a fost creat un model 

unic etiologic al acestora în baza mecanismelor patofiziologice comune observate și au fost 

delimitate principalele COPC (disfuncția temporo-mandibulară, fibromialgia, sindromul colonului 

iritabil, vulvodinia, encefalomielita mialgică, cistita interstițială, endometrioza, cefaleea cronică 

de tip tensional, migrena și lombalgia). 

Modelul etiologic COPC (fig. 1.6) include doar factorii determinanți, cu potențial de a 

contribui la apariția și mentenanța afecțiunilor de tip COPC. Factorii dați sunt influențați de 

variabilitatea genetică individuală și de evenimentele de mediu, care determină ulterior 2 domenii 

de bază în geneza algiilor cronice de tip COPC: profilul psihologic individual (inter-relațiile 

diferitor aspecte ale echilibrului/distress-ului psiho-emoțional) și starea de amplificare a durerii 

(determinată de funcția sistemului nervos central). Între acestea se determină o stare de inter-

activitate continuă, care determină riscul de apariție și mentenanță a durerii. Evoluția unei patologii 

de tip COPC (inclusiv DTM) urmează calea: apariția primelor semne și simptome clinice → debut 

patologie algică → cronicizare (persistența fenomenului algic). Ca potențiali modificatori ai 

interacțiunii dintre factorii genetici și cei de mediu, autorii specifică sexul și etnia individului 

[150]. Se constată că progresia DTM este accelerată în mod disproporționat la cei cu sănătate 

generală precară. 
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Fig. 1.6. Modelul etiologic al disfuncției temporo-mandibulare în baza conceptului COPC [150] 

Abrevieri: MAO, monoaminoxidază; GAD65, glutamat decarboxilază; NMDA, acid N-metil-D-aspartic; CREB1, 

proteina 1 care leagă elementul sensibil la CAMP; GR, receptor de glucocorticoizi; CACNA1, canal de calciu, 

dependent de tensiune, tip T, subunitate alfa 1I; POMC, proopiomelanocortin; NET, transportor de norepinefrină; 

BDNF, factor neurotrofic derivat din creier; NGF, factor de creștere a nervilor; IKK, IkB kinaza; COMT, catecol-O-

metil transferaza. 

 

În ceea ce ține de principalele semne și simptome observate, în cadrul studiului OPPERA, 

acestea au fost diminuarea abilității de masticare, reducerea capacității de deschidere a cavității 

bucale, limitarea funcției mandibulare, sporirea sensibilității la nivel de mușchi cranieni și sporirea 

numărului/intensității 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 clinică cu diferite nivele de severitate algică, distress psihologic 

și sensibilitate algică a mușchilor masticatori. În cadrul studiului, a fost subliniat rolul unor factori 

de mediu/stil de viață, asociați cu riscul de apariție a DTM și a cronicizării acesteia: traumatisme 

mandibulare în anamneză, tabagism, utilizarea de contraceptive și evenimente de tip traumatizant. 

Sintetizarea datelor din studiile genetice și genomice efectuate au condus la identificarea căilor 

biologice afectate ce țin de procesarea durerii, inflamație, funcția imună, funcția psihologică, ceea 
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ce vine ca un argument în favoarea considerării DTM ca o maladie multi-sistemică, față de 

conceptul precedent de patologie strict mandibulară/dentară. Identificarea acestor factori de risc 

(stres psihosocial sporit, suferință afectivă, prezența simptomelor somatice, anamneză de 

traumatisme craniofaciale, cefalee etc.) permit dezvoltarea strategiilor specifice de prevenție și 

identificarea precoce a persoanelor cu risc sporit. Per general, clusterele fenotipice identificate în 

cadrul OPPERA ar putea influența practica clinică, dat fiind că grupul dat susține realizarea 

screening-ului patologiilor algice concomitente (concurrent pain conditions) în special pentru cei 

cu fenotipul sensitizat la durere și simptome globale [307]. 

Factorii sociali (stilul de viață) sunt considerați că prezintă un impact asupra sănătății, 

percepției calității vieții, și se cunoaște că anumite obiceiuri pot intensifica sau exacerba 

simptomele DTM, în special în formele cu algii cronice [136]. În studiul realizat de Miettinen et 

al. [169], s-a constatat că prevalența simptomelor DTM este asociată de frecvența crescută a 

consumului de alcool; o relație similară a fost observată și pentru tabagism, acesta fiind asociat în 

mod semnificativ cu toate simptomele DTM, cu excepția cracmentelor articulare [253]. Efectul 

direct al cofeinei asupra DTM nu este suficient elucidat în literatura științifică, dar se cunoaște 

efectul ergogenic al acesteia, cu potențial impact asupra dinamicii DTM [82, 93]. Cercetările 

anterioare privind relația dintre DTM și obiceiurile de stil de viață sunt încă neconcludente, însă a 

fost determinat că tabagismul și o frecvență crescută a consumului de alcool este asociat cu forme 

mai severe de DTM și niveluri mai ridicate de stres [22, 169]. De perspectivă în domeniu, este 

identificarea mai pe larg a impactului diferitor factori ce țin de stilul de viață în medierea și 

mentenanța DTM, inclusive cu cercetarea și altor aspect sociale (nivelul de activitate fizică, stare 

civilă etc.) [82]. 

Totuși, o întrebare nerezolvată este dacă legătura dintre acești factori și expresia DTM ar fi 

strict mediată de către stres. Anterior, Lei et al. [136] a stabilit că stresul excesiv și percepția unei 

calități a vieții reduse la pacienții cu DTM este datorată expresiei simptomelor bolii, cât și a 

identificat o asociere puternică între stres, depresie/anxietate și simptomele DTM, independentă 

de vârstă. Influența domeniilor biopsihosociale nu poate fi ignorată în abordarea stomatologică a 

pacienților cu DTM, dat fiind că modelele patogenetice curente oferă explicații integrate nu doar 

pentru cauzalitatea, ci și perpetuarea și rezultatele prognostice în majoritatea cazurilor de DTM 

[251, 291]. Legătura etiologică dintre DTM și starea psiho-emoțională a fost propusă încă în anii 

`50 ai secolului trecut de către Schwartz [187], dovezile curente arătând o legătură între anumiți 

indici psihologici și DTM, atât în stadiul inițial de apariție a durerii, cât și în timp, ducând la 

suferință și nesiguranță [77, 103, 278]. Tulburările psihice, cum ar fi depresia sau anxietatea, sunt 

considerate cauze potențiale ale simptomelor DTM, dar mecanismele lor exacte sunt necunoscute 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=5618878&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
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[17, 59, 80, 81, 176]. 

Managementul stomatologic a DTM s-a concentrat în mod tradițional pe diagnosticarea și 

tratarea fenomenelor disfuncționale locale, însă fenomenele asociate persistenței durerii în timp 

(inclusiv psiho-emoționale și sensitizarea centrală) la pacienții cu DTM sunt nu pe deplin explorate 

în literatura de specialitate stomatologică. 

Catastrofizarea durerii reprezintă o stare mentală negativă, care poate fi observată în timpul 

evenimentelor traumatice, manifestându-se prin intensificarea durerii și provocarea stărilor de 

distress psihologic (angoasă psihică) [237, 305]. De asemenea, rolul de predictor al nivelului de 

catastrofizare a durerii este mai relevant decât alte variabile psihometrice sau experimentale 

asociate cu cuantificarea durerii [305]. Aceasta este relevant în contextul în care pe lângă impactul 

fizic al DTM, aceste patologii se manifestă cu un spectru de influențe asupra stării psiho-

emoționale și calității vieții individual, astfel identificarea anumitor fenomene psiho-emoționale 

specifice sindroamelor algice (catastrofizarea) sunt recomandate pentru a fi utilizate la modificarea 

managementului cazurilor DTM complexe [305]. 

De asemenea, prezența în timp a durerii și limitării funcționale se corelează mai puternic cu 

caracteristicile cognitive, comportamentale. Fenomenul de hipervigilență față de durere reprezintă 

instalarea unui nivel crescut de sensibilitate senzorială, însoțită de o focusare excesivă asupra 

manifestării fenomenului algic (anticiparea apariției durerii, modificări comportamentale, căutarea 

de informații adiționale sau excesive), care clinic se manifestă printr-un tablou clinic cu nivele mai 

înalte de intensitate a durerii, mai multă dizabilitate provocată de fenomenul algic și o sensibilitate 

sporită la aplicarea stimulilor mecanici (presiune) [124]. Mecanismele și modul de manifestare a 

hipervigilenței față de durere sunt esențiale în managementul formelor algice de DTM cronică, 

pentru trierea pacienților în practica stomatologică și gestionarea adecvată a tratamentului [124]. 

Persoanele cu DTM față de non-pacienți pot prezenta diferențe în caracteristicile 

personalității, percepția stresului, depresia și catastrofizarea. Personalitatea, sau organizarea 

individuală dinamică a sistemelor psihofiziologice, este un determinant semnificativ al 

comportamentului și este stabilă la adulți. Anumite tipare de comportament (tipul nevrotic, 

personalitatea de tip A etc.) [15, 41, 79] au fost anterior asociate cu o prevalență mai înaltă a DTM. 

Influența stresului asupra organismului poate avea atât un efect de mobilizare, cât și unul nociv, 

iar în cazuri de persistență cronică a nivele sporite de stres, impactul acestuia se poate manifesta 

prin modificarea pragurilor de sensibilitate algică, exacerbarea efectelor psiho-emoționale cauzate 

de durere, ceea ce poate duce la formarea unui cerc vicios, în care starea psiho-emoțională afectată 

sporește intensitatea fenomenelor algice, și viceversa [273]. Actualmente, în această direcție, 

există dovezi privind dereglarea axei hipotalamo-hipofizo-suprarenale (HPA) la pacienții cu DTM 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=10703652&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
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cronică, ceea ce duce la supraproducția de hormoni asociați cu stările de stres, cum ar fi cortizolul 

și catecolaminele [279]. În acest context, este relevant și mecanismul comportamentul de coping 

față de stres, adică strategiile și acțiunile de control ale consecințelor stresului pe care le întreprinde 

persoana. În anumite cazuri clinice de DTM, se pot identifica stiluri de coping defectuoase, cu 

comportamente de fixare a suferinței cauzate de prezența algiei, manifestându-se prin expresia mai 

manifestă a depresiei, anxietății și catastrofizării față de durere [77, 106, 291]. 

În acest context, luând în considerație complexitatea etiologică și simptomatologică a 

cazurilor de DTM, este oportună luarea deciziilor clinice bazate pe colectarea informațiilor 

veridice atât privind simptomele fizice, cât și cele din domeniul psihosocial, gestionarea 

personalizată a cazului clinic și la necesitate, selecția metodelor alternative de tratament la 

pacienții cu DTM. 

1.3.Abordări și provocări actuale în clasificarea și diagnosticul disfuncțiilor temporo-

mandibulare  

Diagnosticul disfuncțiilor temporo-mandibulare (DTM) este un proces complex multi-

aspectual, care necesită o evaluare amănunțită de către profesioniști din diferite domenii medicale 

(stomatologi, chirurgi oro-maxilo-faciali, specialiști în durere orofacială, neurologi etc.) [107, 118, 

213, 278]. 

Anterior, în domeniul stomatologiei, accentul de bază în diagnosticul DTM era pus pe 

investigarea aspectelor structural-funcționale și biomecanice, acestea fiind bazate pe modelele 

etiologice actuale în perioada dată [57, 163]. În special, aspectele ce țin de ocluzia dentară au 

reprezentat o parte esențială a procesului de diagnostic stomatologic pentru pacienții cu suspectare 

a DTM, însă dovezile din multiple studii au relevat că asocierea dintre evoluția DTM și ocluzie 

sunt slabe [57, 163]. 

Modificările de paradigmă în diagnosticul DTM s-au bazat și pe actualizarea modelelor 

etiologice utilizate pentru interpretarea DTM în baza dovezilor din studiile științifice. Astfel De 

Boever (1979) a identificat cinci teorii de bază în acea perioadă, privind dezvoltarea DTM: 

deplasarea mecanică, neuromusculară, psihofiziologică, musculară și psihologică. Autorul a 

concluzionat că acestea sunt insuficiente în a explica de sine stătător cauza și simptomele DTM, 

și a propus ca etiologia acestor patologii să fie privită ca o combinație de factori dentari, psihologici 

și musculari, astfel introducând abordarea etiologică multifactorială pentru DTM [52]. Ulterior, 

DTM au fost interpretate prin prisma teoriei biopsihosociale, dezvoltată de Marbach și Lipton în 

1987, care implică factorii biopsihosociali în manifestarea clinică a disfuncțiilor temporo-

mandibulare. Actualmente, modelul biopsihosocial reflectă abordarea multifactorială modernă a 

bolii, accentul trecând pe impactul acesteia asupra calității vieții și sănătății la general [196]. 
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Cercetările ulterioare au relevat o slabă tangență între factorii ocluzali și evoluția DTM, astfel în 

2005, Michelotti et al. nu au identificat provocarea de semne sau simptome a DTM în caz de 

dizarmonii ocluzale, majoritatea subiecților din studiu adaptându-se la acestea [168]. În această 

direcție, în literatura de specialitate se recomandă ca modificările la nivel ocluzal să fie realizate 

doar atunci când se confirmă o capacitate adaptivă corespunzătoare a sistemului stomatognat față 

de o nouă dimensiune verticală de ocluzie [180], dat fiind că în condiții de lipsă a decompensării, 

acest sistem permite tolerarea modificărilor la nivel ocluzal. De asemenea, în cazul evaluării 

pacienților cu modificări iatrogenice ale ocluziei dentare, aceștia vor beneficia de realizarea unui 

examen clinic extins [38, 39, 42, 94, 163, 263, 292]. 

O sistematizare a procesului diagnostic modern a fost realizată de Ozsari et al. [210]. Astfel 

acesta include colectarea unei anamneze medicale cuprinzătoare de la pacient (orice probleme 

anterioare legate de maxilare, proceduri dentare sau leziuni recente care ar putea fi relevante pentru 

simptomele actuale); efectuarea unei evaluări clinice cuprinzătoare (determinarea diapazonului 

mișcărilor funcționale, identificarea zgomotelor articulare, sensibilității musculare, semnelor de 

edemațiere/inflamație); examenul imagistic (tomografii sau IRM pentru a detecta iregularități 

structurale, în special în caz de suspecție la forme degenerative, deplasări de disc sau fracturi); 

examenul ocluzal (determinarea tipului de ocluzie existent, identificarea dizarmoniilor ocluzale 

și altor factori de risc); testarea funcțională (evaluarea capacității funcționale musculare și 

articulare pentru identificarea limitărilor funcționale); palparea (identificarea punctelor trigger, 

determinarea tonusului muscular, sensibilității diferitor structuri a sistemului stomatognat); 

evaluarea simptomaticii algice (determinarea localizării, intensității și duratei durerii, 

simptomele asociate, cât și extinderea extra-stomatognatică); excluderea cauzelor alternative 

(identificarea potențialelor comorbidități/altor maladii idiopatice care pot imita/agrava DTM). 

DTM este de obicei diagnosticat folosind semne și simptome clinice, în asociere cu aspectul 

psihosocial (starea psiho-emoțională și impactul asupra calității vieții). Abordarea dată a 

disfuncțiilor temporo-mandibulare urmează modelul biopsihosocial, din perspectiva căruia se 

recunoaște importanța evaluării impactului durerii asupra persoanei (dizabilitățile psihologice, 

disfuncția psihosocială, comportamentele legate de sănătate) – elemente semnificative ale 

prezentării clinice a DTM, în special în formele cronice [196]. Cercetările fundamentale din 

domeniu au schimbat abordarea conceptuală a DTM de la modelul biomedical (focusat doar pe 

starea patobiologică a ATM) la cel biopsihosocial (model integrat și multidimensional, axat pe 

elementul central al patogenezei DTM – durerea și impactul acesteia asupra individului) [196]. 

Durerea este definită ca „o experiență senzorială și emoțională neplăcută asociată/cauzată de 

leziuni tisulare reale sau potențiale” [214]. Durerea acută rezultă frecvent dintr-o anumită 
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afecțiune sau leziune și este un simptom al nocicepției fiziologice ca răspuns față de factorul 

cauzant. Durerea cronică este de obicei definită ca fiind aceea care durează o perioadă mai 

îndelungată decât ar fi necesară vindecării [145]. Se estimează că peste 40% dintre pacienții cu 

DTM acute vor progresa spre varianta cronică a bolii [185]. 

Totuși, nu este pe deplin elucidat mecanismul cronicizării în caz de DTM, cât și pentru alte 

sindroame algice. Studiile din domeniu se focusează preponderent pe asocierile dintre fazele 

cronice ale DTM și nivelul de expresie a simptomelor, astfel s-au stabilit deja asocieri mai 

frecvente cu privarea de somn, variațiile genetice asociate cu anomalii generalizate în procesarea 

durerii și suferința psihologică (somatizare, catastrofizare, depresie) [17]. Însă, actualmente, sunt 

insuficiente studii care să exploreze diferențele între tabloul clinic a DTM acută față de cele cronice 

[250]. 

Diagnosticul DTM în perspectiva implementării modelului biopsihosocial în practica clinică 

stomatologică prezintă o serie de provocări: necesitatea instruirii personalului, implementarea unei 

abordări sistematice de colectare a datelor clinice (semne, simptome a DTM); utilizarea 

protocoalelor de diagnostic validate și extinse [196]. În acest aspect, primul protocol de examinare 

utilizat în acest sens a fost Criteriile de Diagnostic în Cercetări pentru Disfuncțiile Temporo-

mandibulare (RDC/TMD – Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), 

care ia în considerare cei mai relevanți factori etiologici [257, 289], oferind o evaluare completă 

în format biaxial (Axa I, II). Utilizarea instrumentelor din Axa I relevă diagnosticul, fiind propuse 

3 grupe de DTM: I – dereglări miofasciale (durere miofascială cu/fără limitarea deschiderii 

cavității bucale); II – deplasări de disc (cu 2 criterii – cu/fără reducere; cu/fără limitarea deschiderii 

cavității bucale); III – dereglări artritice (artralgie, osteoartrite, osteoartroze), pacienții putând 

prezenta diagnostic multiplu (multiple forme de DTM concomitent). Instrumentele din Axa II a 

RDC/TMD sunt focusate pe evaluarea stării psihologice și a dizabilității asociate durerii 

(intensitatea durerii, evaluarea simptomelor de depresie, bruxism etc.) [153, 257, 319]. 

Pe lângă examenul fizic-funcțional (stomatologic) – Axa I, se recomandă evaluarea și stării 

psihosociale, inclusiv a aspectelor comportamentale [7, 152]. Un avantaj unic al DC/TMD față de 

alte protocoale clinice de diagnostic a DTM constă în faptul că majoritatea caracteristicilor sale 

psihometrice au fost evaluate în studii de validare, fiind confirmată veridicitatea și fiabilitatea 

acestora [257]. 

Printre alte avantaje ale aplicării DC/TMD, se numără următoarele [89, 147, 258, 314]: 

1. Standardizare: DC/TMD oferă un cadru standardizat de clasificare și diagnostic, permițând 

comunicarea și cercetarea consecventă în domeniul DTM. 

2. Abordare multidimensională: DC/TMD ia în considerare atât aspectele fizice, cât și 
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psihosociale ale DTM (starea psiho-emoțională și impactul asupra calității vieții), oferind o 

evaluare cuprinzătoare care ia în considerare factorii biopsihosociali. 

3. Incluziv: Criteriile acoperă o gamă largă de DTM, inclusiv diferite subtipuri și prezentări 

clinice. 

4. Cercetare și comparare: Criteriile standardizate permit cercetătorilor și clinicienilor să 

compare constatările din studii și populații, facilitând o înțelegere mai profundă a prevalenței, 

etiologiei și rezultatelor tratamentului DTM. 

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

asigurându-se că criteriile de diagnostic se bazează pe cercetarea științifică și pe experiența clinică. 

6. Relevanță clinică: Accentul DC/TMD asupra semnelor și simptomelor relevante din punct 

de vedere clinic îi sporește aplicabilitatea în mediile clinice din lumea reală, ajutând la 

diagnosticarea și planificarea corespunzătoare a tratamentului. 

7. Consecvență: Criteriile sporesc consistența în diagnosticarea DTM în rândul diferitor 

clinicieni, reducând riscul de erori de diagnosticare și ameliorează managementul pacientului. 

8. Ghidarea tratamentului: Cadrul de diagnostic al DC/TMD ghidează clinicienii în adaptarea 

planurilor de tratament la diagnosticul specific, optimizând managementul DTM. 

9. Aplicabilitate interculturală: Criteriile au fost concepute pentru a fi aplicabile în diferite 

contexte culturale și lingvistice, făcându-le adaptabile pentru utilizare la diferite populații, de 

asemenea sunt înregistrate peste 30 de proiecte de traducere și validare a protocolului în diferite 

limbi de circulație internațională. 

10. Educație și formare: DC/TMD oferă o platformă structurată pentru instruirea clinicienilor, 

ceea ce duce la îmbunătățirea abilităților de diagnosticare și la rezultate mai bune pentru pacient. 

De asemenea, DC/TMD prezintă și o serie de dezavantaje și lacune, printre care [12, 16, 90, 

97, 196, 222, 248, 264]: 

1. Complexitate: Criteriile DC/TMD pot fi complexe și necesită o pregătire aprofundată 

pentru a fi aplicate cu precizie. Clinicienii pot avea nevoie de timp pentru a deveni competenți în 

utilizarea eficientă a criteriilor. 

2. Sensibilitate limitată: Unii critici susțin că DC/TMD poate avea o sensibilitate limitată în 

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

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

semnele și simptomele clinice, acesta nu încorporează complet rezultatele imagistice, care sunt 

esențiale pentru diagnosticarea anomaliilor structurale. 

4. Natura subiectivă: Criteriile se bazează în mare măsură pe simptomele raportate de pacient, 

care pot fi subiective și influențate de factori precum percepția durerii și starea emoțională. 
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5. Excluderea comorbidităților: DC/TMD vizează în primul rând DTM fără a lua în 

considerare comorbiditățile care ar putea contribui la prezentarea generală a simptomelor. 

6. Utilitate clinică versus cercetare: Unii clinicieni consideră că, în timp ce DC/TMD este 

utilă în scopuri de cercetare, complexitatea sa poate limita aplicabilitatea în practica clinică 

cotidiană. 

7. Adaptare culturală: Criticii susțin că originea culturală occidentală a criteriilor DC/TMD 

poate întâmpina dificultăți de adaptare în alte contexte culturale. 

8. Validare limitată pentru toate subtipurile diagnostice a DTM: Unele subtipuri de DTM ar 

putea să nu prezinte o validare extinsă, acestea nefiind incluse în clasificarea DC/TMD, ceea ce 

prezintă o incertitudine privind diagnosticarea acestora. 

9. Suprapunerea diagnosticului: Datorită suprapunerii simptomelor dintre diferite subtipuri 

de DTM, ar putea exista dificultăți în distingerea cu precizie între acestea. 

10. Prezentare clinică statică versus dinamică: DC/TMD ar putea să nu abordeze în mod 

adecvat natura dinamică a DTM, din perspectiva variației simptomelor în timp. 

Pe lângă acestea, există și o serie de probleme și critici în literatura de specialitate privind 

aplicarea modelului biopsihosocial, și anume [1, 85, 264, 283]: 

1. Complexitate și lipsă de claritate: Criticii susțin că modelul biopsihosocial poate fi excesiv 

de complicat și nu are linii directoare operaționale clare pentru practicieni. De asemenea, 

balansarea diferitor factori biologici, psihologici și sociali și cuantificarea contribuțiilor lor relative 

în cazuri individuale poate fi complicată, ceea ce duce la ambiguitate în planificarea diagnosticului 

și a tratamentului. 

2. Subiectivitatea și variabilitatea: Abordarea biopsihosocială recunoaște natura subiectivă a 

durerii și a modului în care sunt resimțite simptomele (symptom experience), care pot fi dificil de 

cuantificat și standardizat. Astfel, simptomele subiective ale DTM pot conduce la variații în 

evaluare, care pot complica rezultatele diagnosticării și ale tratamentului. 

3. Biomarkeri cu obiectiv limitat: Abordarea biopsihosocială nu are adesea biomarkeri 

obiectivi concreți care să confirme sau să măsoare definitiv DTM. Absența biomarkeri-lor distincți 

poate împiedica diagnosticul și poate face dificilă monitorizarea obiectivă a progresului 

tratamentului, bazându-se în principal pe experiențele auto-raportate ale pacientului. 

4. Centrat pe pacient, dar consumator de timp: Modelul biopsihosocial subliniază îngrijirea 

centrată pe pacient și importanța înțelegerii perspectivelor pacienților, care poate fi consumatoare 

de timp într-un cadru clinic aglomerat. Unii profesioniști din domeniul sănătății pot întâmpina 

dificultăți în alocarea timpului și resurselor necesare pentru evaluări și discuții amănunțite ale 

pacienților. 
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5. Integrarea în practica clinică: Criticii susțin că integrarea abordării biopsihosociale în 

practica clinică de rutină poate fi o provocare, necesitând o schimbare a mentalității și o pregătire 

suplimentară pentru furnizorii de servicii medicale. Tranziția de la un model biomedical tradițional 

la o abordare biopsihosocială se poate confrunta cu rezistență și necesită o schimbare substanțială 

în furnizarea de asistență medicală. 

6. Lipsa protocoalelor bazate pe dovezi: Unii critici afirmă că abordarea biopsihosocială nu 

are protocoale standardizate, bazate pe dovezi pentru diagnosticarea și tratarea DTM. Absența unor 

ghiduri clare poate duce la variații în abordările de tratament, care pot afecta rezultatele 

pacientului. 

7. Accentul excesiv asupra factorilor psihologici: În anumite cazuri, poate apărea o supra-

accentuare asupra factorilor psihologici, potențial neglijând aspecte biologice și structurale 

semnificative ale DTM. Concentrarea excesivă asupra elementelor psihosociale poate întârzia sau 

împiedica intervențiile medicale sau stomatologice adecvate atunci când sunt prezente probleme 

structurale. 

În timp ce abordarea biopsihosocială oferă un cadru cuprinzător pentru înțelegerea și 

abordarea DTM, aceasta întâmpină provocări și critici care necesită atenție. Soluționarea acestor 

probleme poate presupune cercetări suplimentare, instruire și dezvoltarea de protocoale 

standardizate pentru a asigura încorporarea eficientă a acestei abordări în practica clinică, 

îmbunătățind astfel rezultatele pacienților. 

Aceste nuanțe servesc actualmente la procesul de actualizare a protocolului diagnostic 

DC/TMD, fiind deja determinate o serie de direcții de bază de îmbunătățire a acestuia [196], printre 

care: verificarea și includerea unor criterii de diagnostic mai extinse din alte protocoale clinice 

(ex.: protocolul ICHD-2 pentru cefaleea asociată DTM); extinderea taxonomiei utilizate în 

DC/TMD cu validarea criteriilor pentru subtipuri diagnostice mai puțin frecvente sau dificil de 

diagnosticat [222], dezvoltarea Axei III de diagnostic cu utilizarea biomarkeri-lor; implementarea 

dovezilor din studii etiologice; încorporarea ontologiei biomedicale (definirea de caz); revizuirea 

și ameliorarea instrumentelor din Axa II (profilul psihosocial și impactul asupra calității vieții); 

evaluarea utilității instrumentelor diagnostice din Axa I și II cu ulterioara simplificare a 

protocolului. În acest sens, în 2020 a fost publicată clasificarea ICOP (International Classification 

of Orofacial Pain), care a inclus abordarea disfuncțiilor temporo-mandibulare din perspectiva fazei 

clinice (acută/cronică), frecvenței și intensității expresiei fenomenului algic în baza formelor 

clinice cuprinse în DC/TMD [23]. Această clasificare însă nu reprezintă un efort final privind 

distincția diferitor forme de DTM, datorită faptului că prezintă multiple forme clinice rezultante 

principiului de clasificare aplicat, ceea ce o face non-practică pentru activitatea cotidiană. De 
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asemenea, după cum este menționat de Benoliel R. [23], eforturile pe viitor necesită a fi focusate 

pe elaborarea criteriilor bazate pe etiologie și mecanisme, acest lucru fiind dificil în domeniul 

DTM și altor dureri orofaciale, datorită neelucidării a multiple mecanisme din diferite subtipuri 

diagnostice [249]. 

 

Fig. 1.7. Schema abordărilor diagnostice curente privind disfuncția temporo-mandibulară [292] 

 

Pe lângă utilizarea acestor protocoale de examinare, în practica clinică pentru a îmbunătăți 

diagnosticul și tratamentul DTM, se utilizează numeroase abordări paraclinice (fig. 1.7), cum ar fi 

investigațiile imagistice și cele de analiză instrumentală, cum ar fi electromiografia, 

electrovibratografia, electrosonografia, electrognatografia, termografia, evaluarea digitală a 

ocluziei, axiografia, examen electrokinetic [56, 66, 293]. Aceste abordări biometrice permit 

evaluarea cantitativă a articulației și reduc decalajul dintre procedurile clinice și imagistica ATM 

[20]. 

Principiul utilizării tomografiei computerizate cu fascicul conic (CBCT) în diagnosticul 

disfuncțiilor temporo-mandibulare constă în posibilitatea de evaluare a structurilor osoase ale 

articulației, a poziției condilului și a oricăror modificări structural-patologice [130, 131, 138, 308]. 

CBCT oferă o vizualizare îmbunătățită a ATM în comparație cu radiografiile 2D tradiționale, 

deoarece elimină suprapunerea imaginilor, permite măsurători și evaluări precise ale condilului, 

fosei glenoide și a altor structuri anatomice implicate în DTM [138]. Un rol aparte, această 

tehnologie îl are în diagnosticarea și planificarea tratamentului pentru patologii ATM specifice, 

cum ar fi osteoartrita, resorbția condiliană, deranjamentele interne și anomaliile de morfologie 
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articulare, permițând detectarea modificărilor degenerative (eroziune, aplatizare, osteofite etc.), 

evaluarea asimetriei condiliene și identificarea oricăror modificări cauzate de neoplasme [260]. 

Imagistica prin rezonanță magnetică (IRM) joacă un rol crucial în diagnosticul disfuncțiilor 

temporo-mandibulare, fiind considerat ca standardul de aur în evaluarea țesuturilor moi ale 

sistemului stomatognat: mușchii, ligamentele, discul și alte structuri a ATM [133, 140]. IRM oferă 

imagini detaliate, de înaltă rezoluție, care permit identificarea modificărilor, atât statice și dinamice 

ale ATM. IRM-ul poate ajuta la identificarea stărilor patologice și a modificărilor structural-

patologice, specificitatea și sensibilitatea IRM în detectarea patologiilor ATM fiind înaltă (96%, 

respectiv 98%) [316]. 

Principiul utilizării ultrasonografiei (USG) în diagnosticul DTM implică utilizarea undelor 

de ultrasunete pentru a crea imagini ale articulației temporo-mandibulare și ale țesuturilor proxime 

[139]. În timpul examinării este utilizată o sondă liniară și este poziționată transversal sau 

longitudinal față de arcul zigomatic, apoi această sondă este înclinată pentru a obține cea mai bună 

vedere a ATM [282]. Imagistica cu ultrasunete este o metodă neinvazivă, rapidă și rentabilă, care 

permite evaluarea țesuturilor moi, inclusiv a discului articular, care nu pot fi vizualizate în mod 

adecvat cu alte tehnici imagistice, cum ar fi IRM sau CBCT. Studiile anterioare au determinat 

veridicitatea utilizării USG în anumite forme clinice de DTM: pentru deplasarea discului articular 

(sensibilitatea – 75,6%; specificitatea – 69,1%, acuratețea – 76,1%, valoarea predictivă pozitivă – 

72,2% și valoarea predictivă negativă – 65,6%); pentru efuziunea articulară și deplasări condiliene 

(sensibilitatea – 66,9%, specificitatea – 70,8%, acuratețea – 69,9%, valoarea predictivă pozitivă – 

75,8% și valoarea predictivă negativă – 62,4%) [121]. Deocamdată numărul de publicații privind 

imagistica cu ultrasunete a ATM este relativ mic, persistând o lipsă de standardizare a procedurii 

în diagnostica DTM. Per general, metoda este de perspectivă în screening-ul DTM, fiind ieftină, 

neinvazivă și simplă [121]. 

Axiografia computerizată, o metodă de diagnostic neinvazivă, are o serie de aplicări în 

evaluarea diagnostică a DTM [66, 293]. În investigarea mișcărilor funcționale la nivel de ATM, 

permite determinarea axei balama terminale reale, înclinația condiliană orizontală și unghiul 

Bennett, cât și servește ca instrument adițional în precizarea anomaliilor disfuncționale a 

sistemului stomatognat (cracmentele reciproce sau deplasarea discului anterior cu reducere). 

Axiografia computerizată prezintă o reproductibilitate ridicată în înregistrarea pozițiilor 

condiliene, ceea ce o face un instrument de încredere pentru monitorizarea modificărilor mișcărilor 

ATM în timp. Această metodă permite evaluarea funcției ATM înainte și după tratament [66, 225]. 

Principiul analizei grafice a vibrațiilor articulației temporo-mandibulare (JVA – joint 

vibration analysis) implică înregistrarea vibrațiilor din ATM, folosind accelerometre și evaluarea 
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cantitativă a intensității și frecvenței acestora. JVA permite evaluarea funcției ATM în timpul 

mișcării mandibulare, oferind informații valoroase despre prezența deranjamentelor interne. 

Utilitatea JVA constă în capacitatea sa de a servi ca instrument de screening pentru diagnosticarea 

disfuncțiilor temporo-mandibulare (DTM), având o fiabilitate înaltă în detecția prezenței 

deranjamentelor interne articulare (în caz de maladii degenerative, deplasări de disc sau 

instabilitate articulară). În comparație cu metodele clinice tradiționale și tehnicile costisitoare de 

imagistică, JVA oferă mai multe avantaje în diagnosticul DTM, fiind o metodă intermediară 

rentabilă non-ionizantă, cu costuri reduse. JVA oferă, de asemenea, o sensibilitate și o specificitate 

excelentă ca instrument de screening, ajutând în procesul de luare a deciziilor clinice [104, 238, 

265]. 

Termografia reprezintă o tehnică de diagnosticare emergentă în domeniul stomatologiei, 

care utilizează tehnologia radiațiilor infraroșii pentru a vizualiza distribuția temperaturii pe 

suprafața exterioară cutanată [75]. Principiul fundamental al termografiei este bazat pe 

proprietățile termice ale diferitelor țesuturi, dat fiind că diferite țesuturi din corpul uman emit 

diferite niveluri de radiație termică din cauza diferențelor de activitate metabolică [306]. De 

exemplu, țesutul muscular, caracterizat printr-o activitate metabolică ridicată, emite mai multă 

radiație termică decât osul sau țesutul conjunctiv. 

Termografia valorifică aceste diferențe prin captarea și vizualizarea variațiilor de 

temperatură de pe suprafața corpului. Aplicarea termografiei în diagnosticul DTM se bazează pe 

capacitatea sa de a detecta modificări vasomotorii în straturile pielii feței, în special deasupra 

articulației temporo-mandibulare (ATM) [306]. Această tehnică de diagnosticare oferă perspective 

unice asupra proceselor fiziologice ale organismelor vii prin monitorizarea distribuției temperaturii 

fără contact direct. DTM-urile miogene, caracterizate prin hiperactivitate musculară, sunt asociate 

cu o scădere a temperaturii pielii din cauza comprimării vaselor de sânge. În schimb, persoanele 

cu dureri articulare legate de DTM tind să prezinte o temperatură crescută a pielii în zona ATM. 

În plus, a fost observată asimetrie în temperatura pielii la persoanele cu DTM în comparație cu 

cele fără această afecțiune [306]. 

Analiza digitală a ocluziei este o metodă folosită pentru a evalua și analiza ocluzia, prin 

intermediul senzorilor digitali de presiune [73]. Sistemele date (ex.: T-Scan III) utilizează filme de 

presiune subțiri plasate între arcadele dentare ale pacientului și înregistrează distribuția forțelor 

ocluzale atunci când pacientul mușcă sau efectuează mișcări specifice. Senzorii captează 

momentul, magnitudinea și locația contactelor ocluzale. Sistemul T-Scan III prelucrează apoi 

datele obținute de la senzori și oferă reprezentări digitale ale distribuției forțelor ocluzale pe un 

ecran de computer. 
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Software-ul generează hărți și grafice cu coduri de culori pentru a vizualiza distribuția forței, 

afișând zone cu diferită magnitudine a forței per dinte, lateralitate (stânga și dreapta) și sectoare 

(arcade dentare). Parametrii ocluzali evaluați prin această metodă țin de localizarea centrului 

forțelor ocluzale (CFO), distribuția sarcinii ocluzale și momentul de timp de realizare a contactelor 

ocluzale [73]. Acest lucru permite o evaluare cantitativă a ocluziei și ajută la identificarea oricăror 

anomalii sau dezechilibre care pot contribui la afecțiuni funcționale. 

În studiul realizat de Haralur et al. [99], la investigarea parametrilor ocluzali la pacienți cu 

DTM vs. non-cazuri, au observat următoarele:  

- Pacienții cu DTM au prezentat o prevalență mai mare a schemei ocluzale funcția de grup 

față de non-cazuri; 

- Prezența unei discrepanțe ≥2 mm dintre RC și IM, și a interferențelor laterale de parte 

balansantă sunt puternic asociate cu prezența DTM; 

- Interferențele laterale de parte lucrătoare și cele protruzive posterioare au asocieri slabe cu 

DTM. 

- Analiza digitală a ocluziei dentare (T-Scan) a relevat că pacienții cu DTM au avut timpi 

prelungiți de ocluzie/dezocluzie în comparație cu non-cazurile. 

- Echilibrarea interferențelor laterale și ajustarea discrepanțelor excesive a RC-IM s-au 

dovedit a fi foarte influente privind investigarea dinamicii simptomatologiei DTM. 

Autorii menționează că interferențele laterale de parte balansantă au o puternică corelație cu 

etiologia DTM, datorită acțiunii nocive asupra structurilor articulare și dentare, în baza modificării 

cantității și direcției forțelor generate. Sistemul neuromuscular percepe interferențele laterale de 

parte balansantă diferit față de alte interferențe, sporind activitatea musculară, ce la rândul său 

conduce la forțe mai mari exercitate asupra structurilor dentare și articulare, drept consecință fiind 

instalarea leziunilor structurale permanente. 

Dzingute et al. au observat o asociere dintre nivelul de durere în DTM și valori mai sporite 

ale localizării centrului forțelor ocluzale (direcție, distribuție, indicele de asimetrie a forței maxime 

ocluzale) [60], însă nu au putut stabili o relație directă între timpul de ocluzie și simptomatologia 

algică a DTM. 

Principiul electrognatografiei se bazează pe măsurarea temporală cu ultrasunete, ce 

presupune utilizarea emițătorilor de ultrasunete poziționați în porțiunea mandibulară și a unor 

receptoare montate pe cap [165]. Emițătorii emit unde ultrasonice, care sunt detectate de receptori. 

Este măsurat timpul necesar ca undele ultrasonice să parcurgă de la emițători la receptori, 

permițând înregistrarea și analiza mișcărilor mandibulare. Datele obținute în urma examenului 

electrognatografic sunt apoi analizate cu ajutorul unui software specializat. Mișcările mandibulare 
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pot fi evaluate cu ajutorul electrognatografiei în timpul realizării funcției de fonație [165]. În 

studiul lui Melchior et al., s-a observat că pacienții cu DTM artrogene au prezentat mai multe 

devieri laterale în timpul realizării mișcărilor mandibulare în timpul vorbirii, comparativ cu alte 

grupuri de persoane. Apariția durerii, zgomotelor articulare și dificultatea de a vorbi au fost 

semnele și simptomele cel mai frecvent raportate în timpul realizării fonației la pacienți cu DTM, 

acestea fiind mai severe în caz de DTM artrogene; însă autorii specifică că prezența durerii și a 

zgomotului articular în timpul vorbirii nu limitează neapărat efectuarea mișcărilor mandibulare 

[165]. 

Utilizarea electromiografiei de suprafață (sEMG) în stomatologie este larg răspândită, fiind 

o tehnică folosită pentru a măsura și a evalua activitatea bioelectrică a mușchilor masticatori [181, 

182, 223]. Procedura de investigație constă în plasarea electrozilor pe suprafața pielii deasupra 

mușchilor vizați și înregistrarea semnalelor electrice generate (electromiograme) în timpul 

contracțiilor și relaxărilor musculare [288]. Evaluarea datelor permite determinarea modelelor de 

activare și coordonare musculară atât în starea de repaus, cât și în timpul sarcinilor specifice, cum 

ar fi mestecatul sau angrenarea dentară maximă. 

Printre parametrii evaluați prin EMG sunt [115, 178, 256, 311]: 

1. Activitatea musculară în repaus pentru evaluarea tensiunii musculare de bază și identificarea 

potențialei hiperactivitate/hipofuncții musculare. 

2. Activitatea musculară în timpul sarcinilor funcționale pentru evaluarea coordonării musculare, 

sincronizarea și simetria în timpul activităților funcționale. 

3. Decelarea fatigabilității musculare: prin detecția modificărilor tiparelor și nivelurilor de 

activitate musculare, dat fiind că stările de oboseală musculară pot contribui la instalarea durerii și 

limitărilor funcționale în DTM. 

4. Identificarea dezechilibrelor musculare în activitatea musculară, comparativ între partea stângă 

și cea dreaptă, cu determinarea indicelui de asimetrie funcțională musculară. 

5. Cercetarea coordonării musculare: EMG poate evalua sincronizarea și succesiunea 

contracțiilor musculare, oferind perspective asupra coordonării musculare și a potențialelor 

anomalii. 

6. Stabilirea prezenței stărilor de hiper-/hipo-activitate: în baza amplitudinilor activității 

bioelectrice musculare, se pot detecta niveluri excesive sau diminuate (în comparație cu parametrii 

de referință), ambele stări putând contribui la simptomele DTM. 

Per general, EMG este un instrument util în evaluarea obiectivă a activității electrice și a 

funcției mușchilor masticatori, făcând parte din multiple protocoale clinice de diagnosticare și 

planificare a tratamentului pentru pacienții cu DTM. 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=15319698&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=15319698&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
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Însă, în literatura de specialitate sunt menționate și o serie de limitări și dezavantaje, printre 

care [115, 178, 255, 256, 286]: 

1. Lipsa de specificitate: EMG nu poate diagnostica direct cauza specifică a DTM al pacientului. 

Oferă informații despre activitatea musculară, dar nu identifică problemele structurale sau 

mecanice subiacente care cauzează dereglarea. 

2. Subiectivitate: Interpretarea rezultatelor EMG poate fi subiectivă și depinde de nivelul de 

expertiză a clinicianului. Variațiile în plasarea electrozilor, de sensibilitate musculară și nivelul de 

cooperare a pacientului pot afecta acuratețea și consistența rezultatelor. 

3. Invazivitate: În timp ce EMG de suprafață este neinvaziv, EMG-ul cu electrozi-ac, în ciuda 

preciziei mai înalte, prezintă incomodități și stres suplimentar pentru pacienți. 

4. Informații limitate despre mușchii profunzi: EMG de suprafață măsoară în primul rând 

activitatea electrică a mușchilor superficiali și este posibil să nu ofere date complete despre 

mușchii profunzi implicați în DTM. 

5. Lipsa protocoalelor standardizate: Există o lipsă de protocoale standardizate pentru evaluarea 

EMG în DTM, ceea ce duce la variații în metodologii și interpretări între diverse studii, ceea ce 

face dificilă compararea și interpretarea constatărilor în mod consecvent. 

6. Factori externi: Semnalele EMG pot fi influențate de factori externi, cum ar fi plasarea 

electrozilor, artefactele și mișcarea pacientului, ceea ce duce la potențiale inexactități ale 

rezultatelor. 

7. Cost și accesibilitate: este posibil ca echipamentele EMG și profesioniștii instruiți să nu fie ușor 

accesibili în toate instituțiile de asistență medicală, limitând fiabilitatea acestui instrument de 

diagnostic. 

Pe lângă aceasta, EMG are un rol semnificativ în diagnosticul bruxismului (stare 

caracterizată prin scrâșnirea sau angrenarea excesivă a dinților), considerat de unii autori drept un 

factor de risc pentru DTM. În cazul investigării bruxismului, EMG permite următoarele [178, 311]: 

1. Detectarea activității musculare: EMG poate detecta și înregistra activitatea electrică a 

mușchilor implicați în bruxism, cum ar fi mușchii maseter și temporal. Acest lucru permite 

clinicienilor să măsoare și să evalueze în mod obiectiv intensitatea și durata contracțiilor musculare 

în timpul episoadelor de scrâșnire sau angrenare dentară. 

2. Identificarea tipului de bruxism (de veghe, de somn): EMG poate ajuta la distingerea între 

bruxismul diurn (în perioadele de veghe) și cel nocturn (în timpul somnului), inclusiv cu 

determinarea frecvenței și intensității acestuia. 

3. Evaluarea hiperactivității musculare: EMG poate dezvălui orice activitate musculară excesivă 

în timpul episoadelor de bruxism, indicând hiperactivitate musculară. Activitatea EMG crescută 
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în timpul perioadelor de scrâșnire sau angrenare sugerează un răspuns muscular crescut asociat cu 

bruxism. 

4. Monitorizarea eficacității tratamentului: EMG poate fi utilizat pentru a monitoriza eficacitatea 

tratamentelor de control a bruxismului prin compararea activității musculare înainte și după 

intervenții. 

Înregistrările EMG în diagnosticul bruxismului se fac de obicei folosind electrozi de 

suprafață plasați peste mușchii maseter și temporal, în special cu utilizarea dispozitivelor portabile 

de sEMG [178]. 

Dat fiind că pacienții pot prezenta diagnostice multiple, acestea extind posibilitățile de 

diagnostic, astfel că pe lângă precizarea aspectelor fizice la nivel de sistem stomatognat, frecvent 

este utilă și identificarea profilului biopsihosocial, util în tratamente focusate și pe aspectul 

cognitiv-comportamental [88]. 

Pentru a crea modele de diagnostic precise și eficiente, în cercetare actualmente se 

investighează în detaliu o varietate de tipuri de date, inclusiv imagini radiografice, rezultate clinice 

și simptome raportate de pacient [210]. În acest aspect, se realizează încercări de automatizare a 

diagnosticului DTM, prin evaluarea computerizată a datelor colectate în urma colectării 

anamnezei, realizării examinărilor clinice și investigațiilor imagistice. Actualmente, cercetările se 

focusează pe dezvoltarea de algoritmi de deep learning și machine learning, cât și pe alimentarea 

acestora cu date clinice calitative, pentru a spori acuratețea, validitatea și robustețea modelelor 

diagnostice [210]. Diversitatea datelor colectate este accentuată de extinderea datelor colectate 

privind Axa II, în special privind aspectele de cuantificarea a stresului psihologic, determinarea 

profilurilor psihosociale și a altor probleme asociate (dereglări de somn, comorbidități neurologice 

etc.) [107, 118, 213, 278]. 

Fiecare tip de date contribuie cu informații unice despre ATM și structurile sale asociate, 

permițând algoritmului să detecteze anomalii și modele specifice [108]. Anterior, au fost utilizate 

rețele neuronale convoluționale (CNN) pentru detecția DTM în imagistica prin rezonanță 

magnetică (IRM) [133]; au fost utilizați multipli algoritmi în clasificarea cazurilor clinice în funcție 

de forma clinică (dureri orofaciale, cefalee, DTM) [195, 249], s-au utilizat modele avansate de 

precizie înaltă pentru diagnosticarea și diferențierea osteoartritei ATM de non-cazuri (rata de 

precizie – 0.823) [25], cât și s-a utilizat metodologia Natural Language Processing (NLP) pentru 

distingerea cazurilor de acuze care imită DTM de cazuri veridice cu DTM [184], s-au utilizat 

Support Vector Machines (SVM) pentru clasificarea în baza mișcărilor markeri-lor faciali a 

cazurilor cu DTM de non-cazuri [5]. 
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Fig. 1.8. Instrumente actuale și potențiale utilizate în diagnosticul algiilor cronice (DTM și 

patologii comorbide) [267] 

 

Pe lângă utilizarea tehnologiilor de procesare computerizată a datelor, direcțiile de cercetare 

privind diagnosticul DTM se modifică în baza identificării a noi factori relevanți în evoluția 

patologiei. Astfel, în ultimul deceniu, s-au obținut noi dovezi științifice privind natura 

multifactorială a DTM, ca o interacțiune complexă între factori sistemici și psihosociali [173], 

genetici [6], asociați traumatismelor [174], hormonali [110], neurologici [30, 38, 39, 172], 

anatomo-morfologici faciali [54, 55, 159, 175]. De asemenea, asocierea frecventă a DTM cronică 

cu alte comorbidități algice cronice, cât și mecanismele patogenetice comune ale acestor patologii, 

reflectă necesitatea elaborării de biomarkeri specializați (moleculari, neuro-imagistici, senzoriali, 

genetici, biochimici etc.). 

Biomarker-ii reprezintă acele caracteristici ale unui proces biologic, patologic (sau a 

răspunsului biologic față de o intervenție terapeutică) care pot fi măsurați în mod obiectiv [26]. Un 

aspect important este etapa de validare clinică a acestora, prin care se evaluează sensibilitatea și 

specificitatea biomarker-ului în identificarea, măsurarea și predicția unui anumit rezultat clinic 

(clinical outcome) pentru DTM [267]. În review-ul realizat de Shrivastava et al. [267], se 

concluzionează că utilitatea unui biomarker DTM depinde și de forma clinică, dat fiind că acestea 

prezintă mecanisme diferite, dar și pot coexista ca diagnosticuri multiple simultan la pacienți (fig. 

1.8). De asemenea, o problemă este faptul că actualmente este dificilă stabilirea relațiilor cauzale 

directe între 2 variabile diagnostice, în baza datelor din studiile epidemiologice, pentru a evita 

cazurile când asocierile dintre un biomarker potențial și manifestările clinice nu sunt cauzale. 



51 

Astfel, provocarea curentă în domeniu este accentuată și de variabilitatea înaltă a prezentării 

clinice a DTM. O direcție de perspectivă este reprezentată de identificarea biomarker-ilor 

combinați, care ar putea demonstra o capacitate predictivă mai înaltă decât cei individuali [267]. 

Dovezile actuale din literatura de specialitate relevă următorii potențiali biomarkeri [267]: 

- Moleculari: 

a) Citokine inflamatorii – interleukinele IL-1β, IL-6, IL-7, IL-8, IL-13 și MCP-1 – prelevate 

din salivă și lichidul sinovial, cu rol divers în patogeneză (progresia DTM, cronicizare, exacerbarea 

mialgiilor) și TNF (colectat din lichidul sinovial, cu rol primar distructiv în afectarea țesutului 

conjunctiv articular); 

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

din lichidul sinovial și ganglionul trigeminal – implicate în artralgii și maladii degenerative; 

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

în algii secundare deplasărilor de disc, DTM degenerative și jena musculară; 

- Neurotransmițători (glutamat, serotonină, dopamină), colectați din lichidul sinovial, cu rol 

divers în patogeneza DTM (procesarea algică, nocicepția periferică, sensitizarea centrală, controlul 

motor, cogniție etc.). 

- Neuropeptide (substanța P și CGRP) – colectate din salivă și lichidul sinovial – implicate 

în durerea miofascială și exacerbarea afectării ATM; 

- Factori de creștere (NGF, VEGF) – colectate din plasmă și lichidul sinovial – reflectă 

progresia/exacerbarea maladiilor articulare/degenerative și persistența algiei; 

- Epigenetici (miRNA) – colectați din țesuturi (cartilaj articular, fibroblastele sinoviale) – 

modificări ale expresiei cărora au fost identificate în algii și modificări degenerative la nivel de 

ATM; 

- Neuroimagistici: 

a) IRM structural – pentru identificarea scăderii densității fibrelor nervului trigemen, gradului 

de mielinizare și diametrului axonal, aceste modificări fiind asociate cu algia la nivel de ATM în 

cazuri de sinovită și durere miofascială; 

b) IRM funcțional – depistarea modificărilor în regiuni care țin de cogniție, expresia 

emoțională; 

c) IRM combinat (structural-funcțional) – pentru depistarea modificărilor structurale și 

funcționale ce reflectă sistemul motor, precum și a procesării corticale (grosimea corticală, nivelul 

de activitate) în regiunile M1 și SMA; 

d) Spectroscopia cu rezonanță magnetică – pentru depistarea modificărilor neurochimice (în 

NAA, Cho și tCr) asociate cu algiile ATM; 
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- Cantitativ-senzoriali – aprecierea funcționalității senzoriale și identificarea perturbărilor 

profilului somato-senzorial și a amplificării sensibilității algice, asociate cu durerea miofascială și 

artralgia ATM; 

- Genetici – identificarea polimorfismului de tip SNP (single-nucleotid polimorfism) la nivel 

de gena COMT – asociată cu procesarea și sensibilitatea față de durere, modificări specifice ale 

căreia au fost asociate cu multiple sindroame algice, inclusiv și DTM. 

- Biochimici (vitamina D, malondialdehida, 8-hidroxideoxiguanozina) colectate din ser, 

asociate cu diferite variante de evoluție și forme clinice de DTM. 

Dintre acești biomarkeri, o relativă aplicabilitate clinică mai înaltă la moment o au testele 

cantitativ senzoriale (QST – quantitative sensory testing). Dat fiind că DTM cronice se 

caracterizează prin fenomenele de sensitizare, aceasta se reflectă la modificări ale procesării 

senzoriale în structurile inervate cu nervul trigemen, care la rândul său, conduce la modificarea 

nivelurilor de percepție senzorială (praguri de sensibilitate la stimuli mecanici și termici nocivi, 

percepția vibrotactil). Deși metodele de testare senzorială cantitativă (QST) au fost studiate 

preponderent pentru diagnosticul durerii neuropatice, actualmente unele din acestea sunt evaluate 

ca potențiali candidați pentru a fi incluși în protocoale specializate de examinare clinică (ex. 

DC/TMD) [302, 312]. De asemenea, în DC/TMD, se estimează că este necesară introducerea unei 

Axe noi suplimentare (Axa III), care va consta din încorporarea în procesul diagnostic a noi 

biomarkeri genetici, epigenetici și neurologici, în urma translării și validării acestora din studiile 

interdisciplinare [196]. 

Este de menționat că studiile în domeniul dat sunt abia la o etapă preliminară, dat fiind că nu 

se cunoaște încă dacă acești potențiali biomarkeri pot îndeplini criteriile de fiabilitate, cât și pot fi 

implementate pe larg în practica clinică stomatologică. Dat fiind că populațiile de pacienți cu DTM 

sunt eterogene, cât și faptul că sunt necesare multiple eșantioane pentru validarea clinică a 

acestora, se estimează că o dată cu implementarea mai pe larg a abordărilor de învățare automată 

(machine learning, deep learning) pentru procesarea datelor, vor putea fi identificați biomarkeri 

utili, integrabili atât la etapa de diagnostic, cât și de monitorizare a răspunsului la tratament la 

pacienții cu DTM [267]. Implicațiile abordării diagnostice se regăsesc în planificarea și gestionarea 

tratamentului acordat pacienților cu DTM. Astfel, tratamentul simptomatic implică gutiere 

ocluzale, terapie farmacologică, terapii pentru punctele trigger în algii miofasciale, tratamente 

protetice, acupunctură [129], utilizarea toxinei botulinice, terapii prin stimulare neuromusculară 

electrică transcutanată (TENS) și altele [127]. Provocarea curentă în domeniu ține de faptul că o 

dată cu extinderea cunoștințelor și dovezilor privind etiologia și patogeneza DTM, se vor modifica 

și abordările diagnostice și terapeutice în activitatea cotidiană a medicului stomatolog. 
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2. MATERIAL ȘI METODE DE CERCETARE 

 

2.1. Date generale despre studiu 

Cercetarea a fost realizată conform principiilor Declarației de la Helsinki și aprobat în cadrul 

Comisei de Etică nr. 79 din 26.06.2015. Studiul realizat a fost de tip transversal (cross-

examinational study), și a constat în evaluarea comparativă a expresiei indicilor clinici și 

instrumentali în 2 subgrupe de pacienți cu disfuncții temporo-mandibulare în funcție de faza de 

evoluție a bolii – acută/cronică. 

Materialele de examinare clinică s-au bazat pe datele colectate de la pacienți, ce s-au adresat 

consecutiv la Catedra de Stomatologie Ortopedică ”Ilarion Postolachi” a USMF ”Nicolae 

Testemițanu” (Chișinău, Republica Moldova), între anii 2019-2021. 

Numărul necesar de pacienți pentru evaluarea comparativă a disfuncțiilor temporo-

mandibulare cu diferită fază de evoluție (acută/cronică) a fost determinat prin utilizarea formulei: 

n =
1

(1 − 𝑓)
×

2 ∙ (𝑍𝛼 + 𝑍𝛽)
2

∙ P ∙ (1 − P)

(P0 – 𝑃1)2
                                             (2.1) 

unde: 

P0 = proporția pacienților cu DTM cronice, relevați prin aplicarea criteriilor temporali standard 

(conform datelor literaturii – 40%) [250] (P0 = 0.40); 

P1 = proporția estimată a pacienților cu DTM cronice, relevați prin aplicarea diagnosticului – 

formele clinice extins – 80.0% (P1 = 0.80); 

Astfel, P = (P0 +P1)/2 = 0.6 

Zα – valoarea tabelară α – pentru pragul de semnificație este de 5%, coeficientul Zα =1.96; 

Zβ – valoarea tabelară β – pentru puterea statistică de 10.0%, coeficientul Zβ = 1.28; 

f = Proporția subiecților care potențial ar putea să abandoneze studiul din motive diferite; 

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

Introducând datele în formulă am obținut: 

n =
1

(1 − 0.1)
×

2 ∙ (1.96 + 1.28)2 ∙ 0.6 ∙ 0.4

(0.40 –  0.80)2
= 34.992 

Astfel, lotul de cercetare total va include nu mai puțin de 35 de pacienți per grup de pacienți 

cu disfuncții temporo-mandibulare de diferită fază de evoluție (acută/cronică). 

Diagnosticul primar de disfuncție temporo-mandibulară s-a realizat în baza utilizării 

standardului de aur curent în domeniu pentru diferențierea de non-cazuri – criteriile de diagnostic 

pentru disfuncțiile temporo-mandibulare (DC/TMD – Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders), elaborate prin consens, internațional recunoscute și validate. În 
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baza diagnosticului primar, pentru includerea ulterioară în studiu au fost selectați doar pacienții ce 

prezentau aceiași variantă clinică primară de disfuncție temporo-mandibulară – forma mixtă 

(miogen-artrogenă). În cadrul criteriilor DC/TMD, nu este specificat un termen anumit pentru 

diferențierea în forme acute/cronice. În cadrul literaturii de specialitate, se atestă diverse criterii 

temporale (perioade de timp) ce se utilizează pentru divizarea acut/cronic, însă pentru o 

standardizare în cadrul studiului, s-au folosit recomandările actuale ale Asociației Internaționale 

pentru Studiul Durerii – IASP (International Association for the Study of Pain), astfel faza de 

evoluție acută este considerată până la 6 luni de la debut, iar cea cronică – peste 6 luni de la debutul 

simptomelor [261]. 

În baza metodologiei utilizate în alte studii de tipul dat din domeniu, am sistematizat și 

utilizat următoarele criterii de includere a pacienților în cercetare: 

1. Pacienți care au dat acordul de participare și au manifestat cooperare. 

2. Vârsta – tineri adulți (18-40 ani).  

3. Diagnostic clinic de disfuncție mixtă (artrogen-miogenă) conform criteriilor DC/TMD. 

4. Pacienți dreptaci (pentru uniformitatea de investigație, cu respectarea criteriilor pentru 

testări cantitative senzoriale). 

Raționamentul selectării acestor criterii de includere, s-au bazat pe sinteza rezultatelor din 

literatura de specialitate și analiza design-ului metodologic al diferitor studii. Astfel, perioada de 

vârstă inclusă ca criteriu, corespunde perioadei de vârstă cel mai frecvent afectate de disfuncții 

temporo-mandibulare, conform studiilor epidemiologice [185], și în același timp, permite evitarea 

influenței asocierii altor procese patologice (asociate cu înaintarea în vârstă), care pot denatura 

tabloul clinic al disfuncțiilor temporo-mandibulare primare. Selecția formei mixte de disfuncție 

temporo-mandibulară ca variantă clinică de studiu, s-a bazat pe faptul că aceasta formă combinată 

este cel mai frecvent întâlnită în practica clinică, permite uniformizarea loturilor, dat fiind că 

formele clinice singulare (pur miogene sau artrogene) sunt rar întâlnite în practica clinică [209]. 

Criteriul de uniformitate privind selecția pacienților cu partea dominantă dreaptă a corpului 

urmează recomandările privind standardizarea testării cantitativ-senzoriale în studii științifice, 

conform Rețelei Germane pentru Studiul Durerii Neuropatice – DFNS (Deutscher 

Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz) [247], dat fiind că aferentația senzorială este 

influențată de lateralitatea măsurării (partea dominantă). 

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

1. Prezența altor forme de disfuncție temporo-mandibulară, în special forme de tip 

degenerativ sau cu manifestare extinsă în afara sistemului stomatognat (mialgii mediate central 

etc.). 
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2. Pacienți cu alte dureri orofaciale (origine diferită de structurile ATM/mușchi masticatori). 

3. Pacienți care au suferit recent traumatisme craniofaciale sau au suportat intervenții 

chirurgicale în regiunea craniofacială. 

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

Raționamentul selectării acestor criterii de excludere constă în asigurarea unei omogenități 

și standardizări privind patologia studiată, excluderea altor maladii, forme clinice non-primare, 

care pot imita sau modifica structura tabloului clinic al disfuncției temporo-mandibulare miogen-

artrogene. 

În cadrul studiului, au fost recrutați 70 de pacienți (35 – grupul DTM Acut; 35 – grupul – 

DTM Cronic). Vârsta medie a persoanelor din grupul Acut - 28.31±5,52 ani; Cronic - 26.69±4.50 

ani (fără diferențe statistic semnificative, p = 0.60). După durata bolii, în grupul acut - 3.31±1,52 

luni; cronic - 11.51±4.50 luni (diferențe statistic semnificative, p = 0.02). 

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

 

Fig. 2.1. Design-ul studiului conform modelului biopsihosocial de abordare a disfuncțiilor 

temporo-mandibulare 

 

Design-ul elaborat, urmează modelul biopsihosocial de evaluare a disfuncțiilor temporo-

mandibulare, și prezumă evaluarea comparativă a structurii tabloului clinic în funcție de faza de 

evoluție a DTM (acută/cronică), cu compararea expresiei indicilor din Axa I (semne/simptome 

fizice) și Axa II (indici ai stării psiho-emoționale și calității vieții). În cadrul studiului s-au aplicat 

instrumente atât din protocolul DC/TMD, cât și adiționale acestui protocol (instrumente pentru 
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evaluarea aspectelor temporale de manifestări a fenomenului algic, cât și pentru evaluarea 

cantitativă a sensibilității algice mecanice și fenomenelor de hiperalgezie/alodinie). De asemenea, 

au fost analizate inter-relațiile dintre indicii durerii (obiectivi/subiectivi și cei ai stării psiho-

emoționale). A doua parte a studiului reflectă, evaluarea a 2 instrumente separate, pentru evaluarea 

potențialului de screening al acestora pentru Axa I și Axa II din perspectiva fazei de evoluție a 

bolii (acută/cronică).  

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

Examenul clinic stomatologic pentru stabilirea diagnosticului de disfuncție temporo-

mandibulară a constat în aplicarea criteriilor diagnostice validate DC/TMD – standardul de aur la 

momentul actual pentru diferențierea cazurilor de non-cazuri [257]. 

Protocolul de examinare clinică din cadrul DC/TMD (Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders) constă dintr-o fișă de examinare clinică, etapizată pentru 

determinarea și confirmarea simptomelor clinice, cât și instrumente secundare pentru aprecierea 

aspectelor clinice din Axa I (simptome fizice) și Axa II (starea psiho-emoțională și calitatea vieții) 

[89]. Colectarea datelor de anamneză a avut ca perioadă de referință ultima lună, pacientul fiind 

intervievat privitor la regiunile anatomice craniofaciale, în care a resimțit dureri/cefalee (situs-uri 

din protocolul standardizat DC/TMD – mușchiul temporal, mușchiul maseter; alți mușchi 

masticatori; ATM, structuri non-masticatorii) [89]. Colectarea datelor privind simptomatologia 

clinică a constat în consemnarea în fișa de examinare a rezultatelor examenului clinic (testare 

funcțională, palpare). Testarea funcțională a constat din efectuarea mișcărilor limită – deschidere 

confortabilă/pasivă/activă, laterotruzie dreapta/stânga și protruzie [89]. Evaluarea cantitativă a 

acestor mișcări se bazează pe folosirea unei rigle specializate sau șublerului electronic pentru 

determinarea amplitudinii mișcării (în mm), utilizându-se reperele de referință pentru măsurarea 

acestora, conform ghidului de realizare a examinării DC/TMD [89] (fig. 2.2.). Pe lângă aceasta, în 

fișa de examinare se consemnează și situs-urile anatomice în care s-a evocat durere la realizarea 

mișcărilor funcționale, dacă aceasta este familiară sau nu pacientului și în cazul situs-ului m. 

temporal – dacă a provocat și cefalee familiară sau nu. Dat fiind că o serie de parametri ocluzali 

statici (overjet, overbite și devierea de la linia mediană) influențează măsurarea veridică a 

amplitudinilor mișcărilor-limită, au fost măsurate și utilizate la ajustarea măsurătorilor [89, 257]. 

La verificarea mișcării de deschidere active, s-a realizat propulsia direcționată de către clinician, 

cu plasarea degetelor între dinții incisivi superiori și inferiori (atunci când pacientul a atins 

amplitudinea maximă de deschidere pasivă) (fig. 2.3), fiind apoi măsurată amplitudinea maximă 

obținută (în caz de disconfort/intoleranță din partea pacientului, acesta putea întrerupe procedura 

prin semnalizare). 
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A B 

Fig. 2.2. Aprecierea deschiderii maxime non-algice cu utilizarea riglei specializate (A) sau 

șublerului electronic (B) pentru măsurătorile amplitudinilor mișcărilor funcționale 

 

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

 

Evaluarea diapazonului funcțional s-a realizat atât cantitativ, cât și calitativ, utilizându-se ca 

referință normativele după Helkimo, cuprinse în indicele IMM (indicele de mobilitate 

mandibulară), unde pentru mișcările de deschidere (valorile peste 40 mm sunt considerate ca 

normă, între 30-40 mm – afectare ușoară, sub 30 mm – afectare severă); iar pentru laterotruzii și 

protruzie (valorile peste 7 mm – normă; 5-7 mm – afectare ușoară; sub 5 mm – afectare severă) 

[101]. 

Al doilea component clinic important al procesului de examinare clinic, conform 

protocolului DC/TMD a constat în palparea elementelor sistemului stomatognat (ATM, mușchi 

masticatori, situs-uri adiționale) [89, 257]. 

Inițial, palparea s-a realizat la nivel de ATM pentru relevarea cracmentelor și crepitațiilor în 

timpul realizării fiecărui tip de mișcare funcțională (deschidere/închidere, laterotruzii, protruzie). 

În fișa de examinare s-a consemnat prezența zgomotului, inclusiv dacă acesta a fost sau nu însoțit 

de manifestarea fenomenului algic [89, 257]. 

Apoi a fost realizată palparea propriu-zisă pentru relevarea sensibilității la presiune 

standardizată (mușchi – 1 kgf, ATM – 0.5 kgf) în următoarea ordine/situs-uri: mușchi temporal 

(porțiune posterioară, medie și anterioară); mușchi maseter (origine, corp, inserție); ATM 
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(perpendicular pe capsula articulară/juxtaproximal de ATM) [89, 257]. 

Afară de aceasta au fost palpate și regiunile anatomice cu sensibilitate/specificitate 

diagnostică mai redusă – așa-zisele ”regiuni adiționale” din protocolul DC/TMD – regiunea 

mușchiului pterigoidianului lateral, regiunea posterioară de ramul ascendent mandibular, regiunea 

tendonului mușchiului temporal și regiunea submandibulară. Datele au fost consemnate în fișă 

privind prezența/absența evocării durerii la palpare standardizată [89, 257]. 

În baza rezultatelor examinării clinice, se determina formele clinice existente la pacienți, cu 

utilizarea arborelui decizional DC/TMD pentru prestabilirea diagnosticului [89, 257]. 

În studiu, conform criteriilor de includere și de excludere au fost incluși doar pacienții cu 

forme miogen-artrogene (combinate). Faza de evoluție a bolii (acută/cronică) se stabilea în baza 

limitei de 6 luni – pentru tranziția la faza cronică, în baza recomandărilor actuale ale Asociației 

Internaționale pentru Studiul Durerii – IASP (International Association for the Study of Pain), 

astfel faza de evoluție acută este considerat până la 6 luni de la debut, iar cel cronic – peste 6 luni 

de la debutul simptomelor, datele fiind consemnate în fișa de examinare [261]. Debutul maladiei 

era stabilit în baza declarațiilor pacienților referitor la momentul de apariție a primelor simptome. 

Nivelul de gravitate disfuncțional a fost calculat în baza Indicelui disfuncțional Helkimo 

(Helkimo Dysfunctional Index, Di), instrument clasic din domeniu, care nu face parte din 

protocolul DC/TMD [49, 101]. Evaluarea indicelui disfuncțional Helkimo are loc pe câteva 

subscale, care cuprind cuantificarea severității simptomelor în câteva categorii: A – nivelul de 

limitare mandibulară (apreciat prin indicele IMM – indicele de mobilitate mandibulară după 

Helkimo); B – prezența durerilor la palparea ATM; C – prezența durerilor la palparea mușchilor 

masticatori; D – prezența durerilor la realizarea mișcărilor mandibulare; E – gradul de 

modificare a funcției ATM. Interpretarea scorului total obținut la utilizarea instrumentului se face 

în baza a 5 nivele de gravitate, în funcție de scorul total a indicelui: nivel 1 – disfuncție cu gravitate 

minoră; nivel 2 – disfuncție cu gravitate moderată; nivel 3 – disfuncție cu gravitate moderat-severă; 

nivel 4 și 5 – severitate sporită a disfuncției. Instrumentul a fost utilizat frecvent în studiile din 

literatura de specialitate, inclusiv și în prezent, dat fiind că protocoalele de diagnostic nu includ 

instrumente de apreciere a severității/gravității cazului clinic [49, 211, 315]. 

Pentru evaluarea încărcării simptomatice (symptoms burden) am utilizat Indicele temporo-

mandibular (TMI – Temporo-mandibular Index), care reflectă suma totală a simptomelor în 3 

subscale diferite (Funcțional, Articular și Muscular) [224]. Scorul total TMI este un scor compozit 

al acestor 3 subscale. Acest indice a fost utilizat în multiple studii din domeniu, inclusiv 

epidemiologice, cât și de monitorizare a efectului general al tratamentelor aplicate pentru DTM 

[72, 224]. 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=15326670&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
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Dat fiind că la nivel de practică clinică, frecvent este necesară utilizarea unui instrument 

rapid de screening pentru trierea și managementul pacienților, am considerat oportun în design-ul 

studiului, să identificăm și un potențial instrument alternativ celor clasice din domeniu (Helkimo, 

TMI, protocolul DC/TMD). Pe lângă aceasta, utilizarea profesională a instrumentelor extinse 

menționate anterior necesită instruire avansată în prealabil, nefiind parte a instrumentarului 

standard al stomatologului generalist. În acest scop, a fost selectat și evaluat indicele FAI (Fonseca 

Anamnestic Index), dezvoltat și validat inițial de Dr. Dickson da Fonseca în Sao Paulo, Brazilia 

[229, 246, 280]. Structura sa constă din 10 întrebări în care se evaluează absența/prezența celor 

mai frecvente simptome cauzate/asociate cu DTM și severitatea acestora (ușoară, moderată și 

severă). Un avantaj al FAI este că poate fi completat atât de către pacient (auto-raportare), cât și 

poate fi folosit ca bază a interviului diagnostic realizat de către stomatolog. 

Deși protocolul DC/TMD este standardizat și utilizat pe scară largă pentru diagnosticarea 

DTM, complexitatea utilizării sale a dus la utilizarea altor teste de diagnostic, mai puțin dificile, 

cum ar fi FAI [246, 280, 314], însă nu se cunoaște aplicabilitatea acestuia în caz de DTM cu diferite 

faze de evoluție (acută/cronică).  

Am realizat un studiu al proprietăților clinimetrice (performanța diagnostică) a indicelui 

FAI (fig. 2.4), s-a realizat compararea performanței față de indicele Helkimo și TMI și standardul 

de aur (DC/TMD) la pacienți cu diferite faze a disfuncției temporo-mandibulare (acute/cronice) 

prin intermediul metodei statistice de determinare a curbelor ROC (receiving operating 

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

 

 Marcați afirmațiile care se referă la situația Dvs. Absent Prezent 

1.  Dificultate de a deschide larg gura 0 1 

2.  Dificultate de a mișca lateral mandibula 0 1 

3.  
Senzație de oboseală sau durere la nivel de mușchi în timpul 

masticației 
0 1 

4.  Frecvent apar dureri de cap (cefalee) 0 1 

5.  Dureri la nivel de mușchii gâtului sau senzație de rigiditate 0 1 

6.  
Dureri în ureche sau în apropiere de articulația temporo-

mandibulară 
0 1 

7.  
Observarea apariției unui zgomot la nivel de articulație la 

deschiderea gurii sau masticație 
0 1 

8.  Obicei de a strânge sau roade dinții (bruxism) 0 1 

9.  Senzația că mușcătura (ocluzia) este nesigură/instabilă 0 1 

10.  Autoapreciere ca o persoană tensionată/nervoasă 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 activă și pasivă, reflectând senzația finală la închidere (end-feel), în baza formulei: 

𝑇𝑂𝐼 = 100 × |
𝑑𝑒𝑠𝑐ℎ𝑖𝑑𝑒𝑟𝑒 𝑝𝑎𝑠𝑖𝑣ă 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚ă − 𝑑𝑒𝑠𝑐ℎ𝑖𝑑𝑒𝑟𝑒𝑎 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣ă 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚ă

𝑑𝑒𝑠𝑐ℎ𝑖𝑑𝑒𝑟𝑒 𝑝𝑎𝑠𝑖𝑣ă 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚ă + 𝑑𝑒𝑠𝑐ℎ𝑖𝑑𝑒𝑟𝑒𝑎 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣ă 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚ă
| (2.2) 

Aprecierea subiectivă a impactului afectării funcționalității sistemului stomatognat la 

pacienți cu disfuncții temporo-mandibulare a fost apreciat prin intermediul chestionarului JFLS-8 

[198], care cuprinde 8 întrebări. Astfel, în baza unei scale VAS 0-10, se realizează autoaprecierea 

nivelului de limitare resimțit de către pacient cu privire la performanța funcțiilor uzuale pentru 

sistemul stomatognat. Instrumentul JFLS-8 (fig. 2.5) face parte din Axa II, fiind destinat evaluării 

calității vieții asociate sănătății orale (OHRQoL), pentru această versiune nefiind disponibile niște 

valori de referință pentru interpretare. Compararea între grupe s-a realizat în baza recomandărilor 

din literatura de specialitate (1-3 – limitare ușoară; 4-7 – limitare moderată; 8-10 – limitare severă) 

[114, 128]. 

 

 Lipsă 

limitare  

 

 

Limitare 

severă 

1.  Masticație alimente dure 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2.  Masticație carne de pui (ex.: 

pregătit la cuptor) 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

3.  Consum alimente moi ce nu 

necesită masticație (ex: piure de 

cartofi, pudding, alte piureuri) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.  Deschiderea cavității bucale 

pentru a bea dintr-un pahar 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

5.  Mișcarea de înghițire 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6.  Mișcarea de căscat 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

7.  Vorbit 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

8.  Zâmbit 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Scor global = Suma itemilor/Nr. de itemi cu răspuns =  

Fig. 2.5. Instrumentul de evaluare a limitărilor funcționale JFLS-8 

 

Evaluarea caracteristicilor durerii a fost realizată în baza intensității, frecvenței și duratei de 

manifestare a acesteia la nivel de structuri a sistemului stomatognat. Pentru evaluarea intensității 

durerii, în protocolul DC/TMD este utilizată scala GCPS (Graded Chronic Pain Scale), publicată 

inițial de Von Korff et al. [58]. Acest instrument din Axa II evaluează în baza scalei VAS 0-10, 

intensitatea durerii în 3 aspecte temporale: durerea actuală; durerea maximă din ultima lună și 

durerea medie din ultima lună. De asemenea, s-a calculat și indicele CPI (Characteristic Pain 

Intensity), care reprezintă un indice integral al măsurătorilor 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 în baza valorii limită de 50%, valorile superioare fiind 

caracteristice durerii de intensitate sporită, cele inferioare – durerii cu manifestare de intensitate 

joasă. 

Frecvența și durata durerii au fost măsurate în baza subscalelor corespunzătoare din 

protocolul Symptom Severity Index, propus de Nixdorf et al. [194], care înregistrează în baza 

etichetelor temporale 5 nivele de intensitate pentru aceste 2 caracteristici ai durerii. Aprecierea s-

a realizat conform autorilor originali, separat pentru durerile ATM și cele musculare, datorită 

naturii diferite de manifestare. 

2.3. Testarea instrumental-clinică a percepției algice la pacienți cu disfuncții temporo-

mandibulare 

În cadrul studiului, pe lângă chestionarea pacienților privind caracteristicile subiective de 

manifestare a durerii (intensitate, durată, frecvență), am utilizat metode de algometrie [95] pentru 

aprecierea modului în care pacienții percep senzația algică, în baza determinării indicatorilor 

pragali – pragul de sensibilitate doloră sau pragul de sensibilitate algică la presiune (PPT – 

pressure pain threshold) la nivel de 2 structuri din sistemul stomatognat: mușchiul maseter și 

ATM. PPT reprezintă nivelul minim de presiune (stimul mecanic) la care pacientul începe să simtă 

apariția primei senzații de durere (fig. 2.6). 

  

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

determinarea pragurilor de sensibilitate doloră la nivel de mușchi maseter, respectiv ATM 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=15326683&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
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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 cm2. Colectarea datelor 

algometrice se realiza digital prin intermediul software-ului Mesur® Lite Data Collection Software 

(MARK-10, SUA). Determinarea pragurilor a fost realizată pe partea dominantă a corpului, în 

baza recomandărilor din literatura de specialitate, privind standardizarea testării cantitativ-

senzoriale în studii științifice, conform Rețelei Germane pentru Studiul Durerii Neuropatice – 

DFNS (Deutscher Forschungsverbund Neuropathischer Schmerz) [247], dat fiind ca input-ul 

senzorial din partea dominantă este mai puternic. 

Aplicarea algometrului a fost realizată în proiecția ATM și în centrul corpului mușchiului 

maseter, în baza recomandărilor de testare din literatura de specialitate [226, 247]. A fost respectat 

și timpul de accelerare recomandat la aplicarea presiunii, pentru a evita rezultate false la 

investigare [247]. 

Pe lângă utilizarea testelor privind determinarea nivelului de hiperalgezie, am utilizat și un 

instrument pentru determinarea prezenței/absenței și intensității autopercepute a alodiniei – lista 

de verificare privind simptomele alodiniei ASC-12 (Allodynia Symptom Checklist-12) dezvoltat 

de către Lipton et al. [142]. Scopul aplicării instrumentului a fost determinarea frecvenței 

simptomelor de alodinie cutanată la pacienți cu disfuncții temporo-mandibulare de diferite faze 

de evoluție (acută/cronică). Instrumentul cuprinde 12 întrebări, care reflectă diferite activități 

cotidiene, pacientul auto-apreciind frecvența apariției senzațiilor cutanate atipice la realizarea 

acestor acțiuni. Scorul total ASC-12 este format prin sumarea răspunsurilor la itemi, putând fi 

interpretat la general, sau în baza sumării indicilor în funcție de tipul de stimul (alodinie termică, 

mecanică statică sau mecanică dinamică). 

Pe lângă utilizarea algometriei, am utilizat și testarea sumării temporale prin intermediul 

dispozitivului Neuropen (Owen Mumford, Marea Britanie). Wind-up (corelativul pentru sumarea 

temporală) reprezintă o creștere progresivă a excitabilității neuronilor nociceptivi cu interval 

dinamic larg (WDR – Wide Dynamic Range), la nivel trigeminal și spinal, evocată prin stimularea 

repetitivă a fibrelor C nociceptive aferente primare. 

Prin intermediul dispozitivului Neuropen, se aplicau stimuli similari cu senzația de înțepare 

(engl. pin-prick stimuli). Metoda de testare a urmat recomandările de evaluare experimentală după 

Aspinall et al. [13] prin care se aplicau 10 stimuli de test în următoarea ordine: stimul inițial 

(colectarea valorii inițiale de intensitate a durerii), urmată de 8 stimuli (colectarea scorului mediu 

al intensității durerii) și stimulul final (colectarea scorului final de intensitate a durerii) (Fig. 2.7). 

Evaluarea de către pacient a intensității s-a realizat numeric în baza unei scale NRS (numeric rating 

scale) de la 0 la 10. 
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Fig. 2.7. Dispozitivul Neuropen și protocolul de testare după Aspinall et al. [13] 

 

În baza acestor date se calculau indicii de wind-up (sumare temporală), propuși de Aspinall 

et al. [13], care prezentau următoarele rapoarte: WUR1 = media seriei/primul stimul; WUR2 = 

stimul final/primul stimul; WUR3 = stimul final – stimul inițial. Parametrii dați au fost utilizați 

pentru realizarea evaluării comparative a gradului de manifestare a sumării temporale între 

pacienți din diferite grupe de disfuncții temporo-mandibulare (acută/cronică). 

2.4. Instrumente de apreciere a stării psiho-emoționale la pacienți cu disfuncții temporo-

mandibulare 

În cadrul Axei II a DC/TMD sunt incluse 2 instrumente clasice de testare și apreciere a 

stărilor de afectare psiho-emoțională: anxietatea (GAD-7) și depresia (PHQ-9). Aceste instrumente 

sunt incluse și în Protocoalele Clinice Naționale din domeniul Psihiatrie: PCN-255 – Depresia și 

PCN-278 – Tulburări de anxietate la adult. 

Privind depresia, în DC/TMD este utilizat instrumentul PHQ-9 (Patient Health 

Questionnaire-9), propus de Kroenke et al. [126]. În PCN-255 [234], se specifică algoritmul de 

screening al depresiei, astfel atunci când din anamneză/interviul pacientului se observă prezența 
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acuzelor depresive, se aplică instrumentul PHQ-9 pentru evaluarea rapidă a prezenței/absenței 

depresiei, iar în baza rezultatelor ulterioare pacientul poate fi referit la alte etape mai aprofundate 

de diagnostic clinic specializat pentru stabilirea severității depresiei clinice și necesității de 

tratament. De asemenea instrumentul poate fi utilizat și pentru monitorizarea cazului clinic, însă 

nivelul dovezilor este considerat a fi unul redus. Este de notat că chestionarul este bazat pe auto-

raportare din partea pacientului, iar pentru confirmarea/detalizarea diagnosticului clinic de 

depresie, este necesară verificarea răspunsurilor de către un clinician specializat. Scorul total PHQ-

9 se calculează în baza sumării răspunsurilor la itemi, interpretarea privind severitatea depresiei 

fiind după cum urmează: 0-4 puncte (lipsă); 5-9 puncte (ușoară); 10-14 puncte (moderată); 15-19 

puncte (moderat-severă); 20-27 puncte (severă) (fig. 2.8). 

 

Fig. 2.8. Chestionarul PHQ-9 (Protocol Clinic Național – PCN-255) [234] 
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Privind anxietatea, în DC/TMD este utilizat instrumentul GAD-7 (Generalized Anxiety 

Disorder-7), propus de Spitzer et al. [235] (fig. 2.9). Conform Protocolului Clinic Național PCN-

278 (Tulburări de Anxietate la adult), tulburarea de anxietate generalizată reprezintă o afectare a 

stării psiho-emoționale caracterizată prin ”sentimente nervoase recurente, îngrijorări excesive 

legate de circumstanțe, evenimente sau conflicte reale, asociate cu simptome de oboseală, 

probleme de concentrare și/sau probleme cu somnul” [235]. Pentru depistarea precoce a pacienților 

cu anxietate, în cadrul protocolului se recomandă aplicarea cu scop de screening a instrumentului 

GAD-7, în special în baza relevării acuzelor asociate anxietății în cadrul interviului/anamnezei 

pacientului. Scorul total se bazează pe sumarea răspunsurilor la itemi, scorul maxim fiind 21. 

Nivelurile de anxietate utilizate ca referință la interpretarea rezultatelor sunt: 5 (anxietate ușoară), 

10 (anxietate moderată), 15 (anxietate severă), astfel pragul de scoruri ≥10 fiind considerat ca o 

posibilă diagnoză de tulburare generalizată de anxietate, necesitând confirmarea prin evaluări 

ulterioare, în special în baza faptului că instrumentul se bazează pe auto-raportarea de către 

pacient. 

 

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

 

Un instrument de screening a stării psiho-emoționale testat în cadrul studiului, alternativ 

instrumentelor GAD-7 și 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, destinați pentru a sumariza autopercepția pacientului privind starea sa de 

suferință/distress psihologic, care reflectă starea de confort/afectare psiho-emoțională generală. 

Evaluarea se face de către pacient pe o scală Likert pe 5 nivele, fiind consemnate frecvența 
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prezenței stărilor cuprinse în întrebările chestionarului (1 – niciodată, 2 – rareori; 3 – uneori; 4 – 

des; 5 – foarte des) [9].  

 

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

 

Chestionarul este utilizat pe larg în practica clinică a diferitor specialități medicale din 

Australia și alte țări vorbitoare de engleză. Utilitatea sa reiese din faptul că majoritatea 

interpretărilor clinice se fac cu scop de screening, astfel scorul total K10 este utilizat pentru 

evidențierea stării inițiale a pacientului și monitorizarea progresării simptomelor pe parcursul 

acordării terapiei. Chestionarul cuprinde simptome de anxietate și depresie, astfel datorită 

dimensiunii mai reduse (10 itemi vs. 7 itemi în GAD-7 și 9 itemi în PHQ-9), ar putea substitui în 

practica generală clinică stomatologică instrumentele clasice din DC/TMD și ar putea oferi o 

viziune integrală asupra stării psiho-emoționale. Scorul total se calculează în baza sumării 

coeficienților pentru răspunsurile la cele 10 întrebări. Proprietățile psihometrice ale chestionarului 

K10 au fost pe larg studiate, fiind determinată o asociere puternică cu alte instrumente de 

diagnostic clinic al anxietății și dereglărilor afective (chestionarul OMS – WHO Composite 

International Diagnostic Review). Pentru Australia sunt stabilite și valori normative în baza 

studiilor largi populaționale – 14.5 fiind valoarea limită pentru populația comunitară [274]. 

Analiza clusterilor simptomatici, cuprinse în instrumentul K10 realizată de Brooks et al. [31] a 

relevat 4 compartimente distincte de simptome, astfel anxietății îi sunt asociați factorii nervozitate 

și agitație, iar pentru depresie – fatigabilitatea sporită și afectul negativ. 
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2.5. Prelucrarea matematico-statistică 

Indicii clinici au fost colectați sub formă de variabile stocate în baze de date în fișiere 

tabelare Excel (Microsoft, SUA). Prelucrarea statistică a datelor a fost realizată programul de 

analiză statistică SPSS v.26 (IBM, SUA), R Studio (R Project, SUA) și XLStat 2019 (XLstat, 

SUA). Datele au fost verificate pentru ulterioara selecție a testelor în baza testului de normalitate 

a distribuției Shapiro-Wilk. 

Diferențele de prezență/absență a semnelor și simptomelor (frecvențe) au fost analizate prin 

intermediul testului χ2, fiind determinată probabilitatea (p), valoarea padj (probabilitatea ajustată 

privind corecția de continuitate a χ2), testul exact Fisher (în cazul tabelelor de contingență 2×2). 

De asemenea, după caz s-au calculat raportul șanselor (odds ratio), fiind prezentat și intervalul de 

încredere (95%). Pentru testarea diferențelor de proporții, am utilizat testul binomial. 

Reprezentarea grafică a distribuției diferitor niveluri a variabilelor categoriale per subgrupe a fost 

realizată prin barplot-uri, realizate în programul R Studio. Variabilele continue au fost prezentate 

prin statistică descriptivă (mediana, media, deviația standardă, interval intercvartilic). Diferențele 

dintre variabilele continue au fost testate în baza medianelor, prin intermediul testului Mann 

Whitney U. La evaluarea instrumentelor alternative de screening față de protocolul DC/TMD s-au 

utilizat metodele de calcul a performanței diagnostice în baza curbelor ROC (receiver operating 

characteristic curve), analiza comparativă a curbelor ROC, determinarea ariei de sub curbă (AUC) 

și a indicelui Youden (J) cu calculul sensibilității și specificității. Dimensiunea eșantionului din 

studiu a corespuns normativelor pentru realizarea testării performanței diagnostice, care după 

Jimenez-Valverde trebuie să fie 20-30 per subgrup [109]. 

Pentru evaluarea inter-relațiilor dintre variabilele indici subiectivi/obiectivi ai durerii și 

variabilele stării psiho-emoționale am utilizat analiza corelațională non-parametrică (Spearman). 

Reprezentarea grafică a corelațiilor a fost realizată prin intermediul unei matrice de corelații. 

Interpretarea puterii corelațiilor Spearman (rho) s-a realizat în baza recomandărilor după Dancey 

și Reidy (2004), astfel: foarte puternică (rho ≥0.70), puternică (0.40-0.69), moderată (0.30-0.39), 

slabă (0.20-0.29), lipsă sau neglijabil (0.01-0.19). 

Valoarea p pentru care s-a stabilit existența semnificației statistice a fost de referință (< 

0,05). Rezultatele procesării statistice a datelor au fost reflectate în text descriptiv, tabele și grafice, 

fiind evidențiate tendințele și semnificațiile statistice observate. 
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3. PARTICULARITĂȚILE DIAGNOSTICĂRII MANIFESTĂRILOR 

CLINICE LA PACIENȚI CU DISFUNCȚII TEMPORO-MANDIBULARE 

 

3.1. Caracteristicile structurii tabloului clinic (protocolul DC/TMD – Axa I) la pacienți cu 

diferite faze de evoluție a disfuncției temporo-mandibulare (acute/cronice) 

Am realizat o analiză statistică a frecvenței afectării elementelor sistemului stomatognat 

(semne colectate din anamneză/simptome evocate la testarea clinică funcțională) per situs-uri 

anatomice (conform protocolului DC/TMD) în funcție de subtipul de DTM (disfuncții acute vs. 

disfuncții cronice) (tab. 3.1-3.5). 

După cum se vede în tab. 3.1, semnele și simptomele clinice privind afectarea mușchiului 

temporal prezintă o serie de diferențe în funcție de faza de evoluție a disfuncției prezentă la pacient 

(acută/cronică), astfel: 

- Afectarea în anamneză (ultima lună) a mușchiului temporal, fie că se prezintă ca 

dureri/sensibilitate la nivel de mușchi, fie ca cefalee de tensiune cu localizarea în regiunea 

proiecției mușchiului, prezintă o frecvență ridicată la pacienți cu DTM, indiferent de forma clinică 

(>50% din persoane afectate). Deși în forma cronică, șansele de prezență a durerii resimțite la 

nivel de mușchi în ultima lună sunt mai mari de 0.593 ori, cât și valorile absolute ale frecvenței 

sunt mai înalte (66% vs. 51%), acestea nu sunt statistic semnificative. Similar, acuzele de cefalee 

localizată la nivelul acestui mușchi în grupul cronic sunt de 1.012 mai mari, cât și valorile absolute 

ale frecvenței sunt mai înalte (86% vs. 69%), acestea nu se apropie de semnificația statistică (pFisher 

> 0.05); 

- La testarea funcțională prin realizarea mișcărilor funcționale centrice, se atestă la nivel 

de grup total o frecvență relativ redusă de apariție a durerii în mușchiul temporal (interval de 

frecvență 0-29%). La realizarea deschiderii maxime pasive, se atestă frecvențe similare (14%), 

ceea ce reprezintă o rată foarte redusă clinică de apariție a simptomului, fără diferențe statistic 

semnificative (pFisher > 0.05). Însă, testarea prin realizarea mișcării de deschidere maximă activă, 

relevă în grupul cu DTM cronice atât o șansă mai ridicată (de 1.887 ori) de apariție a durerii 

(confirmarea prezenței simptomului), cât și o frecvență mai sporită, diferențele fiind cu 

semnificație statistică (pFisher = 0.012). În ciuda asocierii observate, din punct de vedere clinic, rata 

redusă de evocare a simptomului reprezintă o tendință pentru un număr redus observată la pacienții 

cu DTM cronică (aproximativ 1/3 din cazuri). 

- La testarea funcțională prin realizarea mișcărilor funcționale excentrice, se atestă la nivel 

de grup total o frecvență relativ redusă de apariție a durerii în mușchiul temporal (interval de 
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frecvență 0-11%), cu șanse mai mari de evocare la realizarea laterotruziei (dreapta/stânga), însă 

diferențele observate nu sunt semnificative statistic (pFisher > 0.05). 

 

Tab. 3.1. Frecvența afectării mușchiului temporal în cadrul testării clinice funcționale (protocol 

DC/TMD) în diferite grupe de pacienți cu DTM (disfuncții acute vs. disfuncții cronice) 

Indice/Grup 
Acut 

(n = 35) 

Cronic 

(n = 35) 
Test statistic χ2(p/padj) 

Raportul șanselor 

(OR) 

Date colectate din anamneză (semne manifestate în ultima lună) 

Durere resimțită de pacient 
în proiecția m. temporal în 

ultimele 30 de zile 

18 

(51%) 

23 

(66%) 

χ2=1,472 
p = 0.225, padj = 0.332 

pFisher = 0.166 

-0.593 

IÎ95% (-1,556, 0,369) 

Cefalee resimțită de pacient 
în proiecția m. temporal în 

ultimele 30 de zile 

24 

(69%) 

30 

(86%) 

χ2=2.917 
p = 0.088, padj = 0.155 

pFisher = 0.077 

-1.012 

IÎ95% (-2.197, 0.174) 

Testare funcțională (simptome evocate la realizarea mișcărilor de deschidere/închidere) 

Apariția durerii la 

deschiderea maximă pasivă 

5 

(14%) 

5 

(14%) 

χ2=0.000 
p = 1.000, padj = 1.000 

pFisher = 0.633 

0.000 

IÎ95% (-1.339, 1.339) 

Apariția durerii la 

deschiderea maximă activă 

2 

(5.7%) 

10 

(29%) 

χ2=6.437 

p = 0.011, padj = 0.026 
pFisher = 0.012 

-1.887 

IÎ95% (-3.492, -0.282) 

Testare funcțională (simptome evocate la realizarea mișcărilor de laterotruzive/protruzive) 

Apariția durerii la 

laterotruzie dreapta 

0 

(0%) 

3 

(8.6%) 

χ2= 3.134 

p = 0.077, padj = 0.238 
pFisher = 0.120 

-2.034 

IÎ95% (-5.035, 0.967) 

Apariția durerii la 

laterotruzie stânga 

1 

(2.9%) 

4 

(11%) 

χ2=1.938 

p = 0.164, padj = 0.353 
pFisher = 0.178 

-1.479 

IÎ95% (-3.723, 0.766) 

Apariția durerii la protruzie 
1 

(2.9%) 
1 

(2.9%) 

χ2=0.000 

p = 1.000, padj = 1.000 

pFisher = 0.754 

0.000 
IÎ95% (-2.812, 2.812) 

Palparea standardizată a situs-urilor anatomice a m. temporal 

Apariția durerii în porțiunea 

posterioară a mușchiului 

temporal 

6 
(17%) 

10 
(29%) 

χ2= 1.296 

p = 0.255, padj = 0.393 

pFisher = 0.197 

-0.659 
IÎ95% (-1.804, 0.486) 

Apariția durerii în porțiunea 
medie a mușchiului temporal 

19 
(54%) 

26 
(74%) 

χ2=3.049 

p = 0.081, padj = 0.134 

pFisher = 0.067 

-0.889 
IÎ95% (-1.897, 0.119) 

Apariția durerii în porțiunea 
anterioară a mușchiului 

temporal 

27 

(77%) 

23 

(66%) 

χ2=1.120 
p = 0.290, padj = 0.427 

pFisher = 0.907 

0.566 

IÎ95% (-0.488, 1.619) 

Apariția durerii în tendonul 

mușchiului temporal 

34 

(97%) 

35 

(100%) 

χ2=1.014 

p = 0.314, padj = 1.000 
pFisher = 0.500 

-1.127 

IÎ95% (-4.362, 2.108) 

Notă: p – testul χ2; padj – corecția de continuitate χ2; IÎ95% – interval de încredere (95%). 

 

- La palparea standardizată a mușchiului temporal pe diferite elemente/regiuni constituente, 

se observă un răspuns algic diferit, astfel porțiunea posterioară a mușchiului relativ rar evocă un 

răspuns algic la palpare (frecvența 17% în grupul DTM acută, respectiv 29% în cel DTM cronică), 
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însă celelalte situs-uri au o frecvență înaltă de sensibilitate doloră la palpare (>50% din persoane 

afectate). 

- În grupul DTM cronică, per general se atestă o șansă mai sporită de evocare a durerilor în 

aceste situs-uri, cât și frecvențe absolute mai mari (cu excepția porțiunii anterioare a m. temporal), 

însă fără diferențe statistic semnificative (pFisher > 0.05). De notat că aproape toți pacienții cu DTM 

din eșantionul studiat (69/70) au prezentat un răspuns dolor la palparea tendonului mușchiului 

temporal, indiferent de forma clinică (acută/cronică). 

După cum se vede în tab. 3.2, semnele și simptomele clinice privind afectarea mușchiului 

maseter prezintă o serie de diferențe în funcție de faza de evoluție a disfuncției prezentă la pacient 

(acută/cronică), astfel: 

- Afectarea în anamneză (ultima lună) a mușchiului maseter prezintă o frecvență relativ 

înaltă la persoanele cu DTM din eșantionul studiat (>50% din persoane afectate), cu o tendință de 

frecvență mai înaltă în grupul DTM acut, însă statistic nesemnificativă (pFisher > 0.05). 

- La testarea clinică funcțională prin realizarea mișcărilor funcționale 

(centrice/excentrice), se atestă o frecvență mai înaltă de apariție a durerii în mușchiul maseter la 

realizarea mișcărilor de deschidere activă/pasivă (interval de frecvență 40-60%), decât la cele 

excentrice (laterotruzive/protruzive – interval de frecvență 11-46%). În grupul cu forme cronice 

de disfuncție, se observă o frecvență mai redusă de apariție a durerii în acest mușchi la diferite 

tipuri de mișcări, aceste diferențe însă nefiind statistic semnificative (pFisher > 0.05); 

- La palparea standardizată a mușchiului maseter în diferite regiuni constituente, se observă 

un răspuns algic diferit, astfel aproape toți pacienții, indiferent de tipul de disfuncție au prezentat 

un răspuns dolor la palparea pântecului mușchiului (97%), inserția fiind doloră la palpare mai 

frecvent în grupul DTM cronică, iar originea mușchiului – în grupul DTM acut. Per general se 

observă că palparea mușchiului maseter frecvent este doloră la pacienți, indiferent de faza de 

evoluție a DTM (>50% din persoane afectate), astfel diferențele observate nu prezintă semnificație 

statistică (pFisher > 0.05). Se atestă doar o tendință de apropiere de semnificația statistică în cazul 

frecvenței mai sporite de evocare a durerii la palparea inserției în grupul de DTM cronice (pFisher = 

0.053). 

Per general, în ceea ce privește mușchii ridicători ai sistemului stomatognat, se observă o 

tendință pentru faza acută de a se prezenta cu o decelare mai frecventă a semnelor și simptomelor 

de afectare a m. maseter față de cea cronică, pe când în cazul m. temporal se observă viceversa, 

însă lipsa de diferențe statistice semnificative în majoritatea cazurilor indică o lipsă de asociere 

între aceste simptome și faza de evoluție a bolii. 
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Tab. 3.2. Frecvența afectării mușchiului maseter în cadrul testării clinice funcționale (protocol 

DC/TMD) în diferite grupe de pacienți cu DTM (disfuncții acute vs. disfuncții cronice) 

Indice/Grup 
Acut 

(n = 35) 
Cronic 
(n = 35) 

Test statistic χ2(p/padj) 
Raportul șanselor 

(OR) 

Date colectate din anamneză (semne manifestate în ultima lună) 

Durere resimțită de pacient în 

proiecția m. maseter în 
ultimele 30 de zile 

19 

(54%) 

17 

(49%) 

χ2=0.229 

p = 0.632, padj = 0.811 
pFisher = 0.763 

0.229 

IÎ95% (-0.710, 1.168) 

Testare funcțională (simptome evocate la realizarea mișcărilor de deschidere/închidere) 

Apariția durerii la 

deschiderea maximă pasivă 

21 

(60%) 

14 

(40%) 

χ2=2.800 

p = 0.094, padj = 0.151 
pFisher = 0.972 

0.811 

IÎ95% (-0.145, 1.767) 

Apariția durerii la 

deschiderea maximă activă 

20 

(57%) 

16 

(46%) 

χ2=0.915 

p = 0.339, padj = 0.473 

pFisher = 0.884 

0.460 

IÎ95% (-0.484, 1.403) 

Testare funcțională (simptome evocate la realizarea mișcărilor de laterotruzive/protruzive) 

Apariția durerii la 

laterotruzie dreapta 

16 

(46%) 

9 

(26%) 

χ2=3.049 

p = 0.081, padj = 0.134 

pFisher = 0.978 

0.889 

IÎ95% (-0.119, 1.897) 

Apariția durerii la 
laterotruzie stânga 

13 
(37%) 

8 
(23%) 

χ2=1.701 

p = 0.192, padj = 0.297 

pFisher = 0.942 

0.690 
IÎ95% (-0.355, 1.736) 

Apariția durerii la protruzie 
7 

(20%) 

4 

(11%) 

χ2=0.971 
p = 0.324, padj = 0.511 

pFisher = 0.906 

0.661 

IÎ95% (-0.669, 1.992) 

Palparea standardizată a situs-urilor anatomice a m. maseter 

Apariția durerii la regiunea 

de origine a mușchiului 

maseter 

27 

(77%) 

23 

(66%) 

χ2=1.120 

p = 0.290, padj = 0.427 

pFisher = 0.907 

0.566 

IÎ95% (-0.488, 1.619) 

Apariția durerii în pântecul 

mușchiului maseter 

34 

(97%) 

34 

(97%) 

χ2=0.000 
p = 1.000, padj = 1.000 

pFisher = 0.754 

0.000 

IÎ95% (-2.812, 2.812) 

Apariția durerii în regiunea 

de inserție a mușchiului 
maseter 

29 

(83%) 

34 

(97%) 

χ2=3.968 

p = 0.046, padj = 0.111 
pFisher = 0.053 

-1.951 

IÎ95% (-4.125, 0.223) 

Notă: p – testul χ2; padj – corecția de continuitate χ2; IÎ95% – interval de încredere (95%). 

 

După cum se vede în tab. 3.3, semnele și simptomele clinice privind afectarea ATM prezintă 

o serie de diferențe în funcție de faza de evoluție a disfuncției prezentă la pacient (acută/cronică), 

astfel: 

- Acuzele de durere în ultima lună în proiecția ATM prezintă o frecvență relativ înaltă la 

persoanele cu DTM cronică din eșantionul studiat (>50% din persoane afectate), acestea având o 

șansă de 1.088 mai mare de a prezenta astfel de semne în anamneză, aceste diferențe fiind statistic 

semnificative (pFisher = 0.026). 

- La testarea funcțională prin realizarea mișcărilor funcționale centrice, se atestă o 

frecvență mai înaltă de apariție a durerii în ATM în grupul cu DTM cronice pentru toate tipurile 
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de mișcări de deschidere (maximă activă – șansă mai mare de 0.822 ori; maximă pasivă – de 2.102 

ori mai mare), diferențele fiind statistic semnificative pentru deschiderea maximă activă (pFisher < 

.001) și se apropie de semnificație statistică pentru deschiderea maximă pasivă (pFisher = 0.074). La 

general, aceste simptome sunt confirmate la >50% din pacienții cu DTM cronică, iar la cei cu 

varianta acută se întâlnesc în mai puțin de jumătate de cazuri. 

- La testarea funcțională prin realizarea mișcărilor funcționale excentrice, se observă că 

mai frecvent în grupul cu DTM cronice prezența simptomelor (laterotruzie dreapta – șansă de 

1.404 ori mai mare; laterotruzie stânga – șansă de 3.506 ori mai mare; protruzie – de 0.661 ori mai 

mare); aceste diferențe fiind statistic semnificative doar pentru mișcările de laterotruzie (pFisher = 

0.10, respectiv pFisher < .001). Este de notat că în cadrul studiului au fost incluși doar pacienți dreptaci, 

și doar la cei din grupul DTM cu formă cronică s-a atestat evocarea durerii la realizarea mișcării 

de laterotruzie stânga, care este contralaterală părții dominante corporale. De asemenea, evocarea 

simptomelor la realizarea mișcărilor funcționale excentrice s-a întâlnit în mai puțin de 50% cazuri, 

indiferent de faza de evoluție a bolii (acută/cronică). 

- La palparea standardizată a ATM, pentru grupul cu DTM cronice este mai caracteristică 

relevarea cracmentelor atât la realizarea mișcărilor centrice, cât și a celor excentrice (șansă de 

3.209 mai mare, respectiv 2.746 ori mai mare), diferențele fiind cu semnificație înaltă statistică 

(pFisher < .001). Este de notat că pentru grupul cu DTM acut, confirmarea simptomului (cracment) 

la realizarea mișcărilor centrice/excentrice este relativ rară (2 cazuri, 5.7%), spre deosebire de faza 

cronică a bolii, unde se întâlnește în aproximativ fiecare al doilea pacient (60%/49%). De 

asemenea, la palparea ATM atât în proiecție, cât și în proximitatea acesteia, se observă un răspuns 

algic diferit, astfel indiferent de tipul de disfuncție, răspunsul dolor mai frecvent apare la palparea 

în proximitatea ATM, decât perpendicular în proiecția acesteia (80/100% vs. 26/46%). Frecvența 

de confirmare a simptomului este mai mare în grupul cronic față de cel acut (inclusiv cu șanse mai 

mari de apariție – 0.889 ori, respectiv 2.929 ori), diferențele fiind semnificative statistic pentru 

palparea în proximitatea ATM (pFisher = 0.006), și cu tendințe de apropiere de semnificația statistică 

pentru palparea perpendicular în proiecția ATM (pFisher = .067). 

Per general, se observă că pentru pacienții cu DTM cronice studiați, este mai caracteristică 

(>50% cazuri) decelarea conform protocolului de examinare DC/TMD a semnelor de afectare 

ATM în anamneză, cât și confirmarea acestora la realizarea mișcărilor excentrice (deschidere 

maximă pasivă/activă), depistarea cracmentului la realizarea mișcării de deschidere; pe când 

prezența durerii la palpare în proximitatea ATM pare să fie un simptom clinic frecvent, 

independent de faza bolii (acută/cronică). 

După cum se vede în tab. 3.4, semnele și simptomele clinice privind afectarea altor mușchi 
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masticatori (pterigoidieni, digastric) prezintă o serie de diferențe în funcție de faza de evoluție a 

disfuncției prezentă la pacient (acută/cronică), astfel: 

- Acuzele din anamneză privind apariția durerii în aceste situs-uri în ultima lună prezintă o 

frecvență relativ redusă la persoanele cu DTM din eșantionul studiat, indiferent de tipul de 

disfuncție (<50% din persoane afectate), cu tendințe de relevare mai des în grupul cu DTM acut, 

însă fără semnificație statistică (pFisher > 0.05). 

 

Tab. 3.3. Frecvența afectării ATM în cadrul testării clinice funcționale (protocol DC/TMD) în 

diferite grupe de pacienți cu DTM (disfuncții acute vs. disfuncții cronice) 

Indice/Grup 
Acut 

(n = 35) 

Cronic 

(n = 35) 
Test statistic χ2(p/padj) 

Raportul șanselor 

(OR) 

Date colectate din anamneză (semne manifestate în ultima lună) 

Durere resimțită de pacient 
în proiecția ATM în ultimele 

30 de zile 

10 

(29%) 

19 

(54%) 

χ2= 4.769 
p = 0.029, padj = 0.052 

pFisher = 0.026 

-1.088 

IÎ95%(-2.078, -0.098) 

Testare funcțională (simptome evocate la realizarea mișcărilor de deschidere/închidere) 

Apariția durerii la 

deschiderea maximă pasivă 

16 

(46%) 

23 

(66%) 

χ2= 2.837 
p = 0.092, padj = 0.149 

pFisher = 0.074 

-0.822 

IÎ95% (-1.786, 0.142) 

Apariția durerii la 

deschiderea maximă activă 

6 

(17%) 

22 

(63%) 

χ2= 15.238 

p < .001, padj < .001 
pFisher < .001 

-2.102 

IÎ95% (-3.216, -0.987) 

Testare funcțională (simptome evocate la realizarea mișcărilor de laterotruzive/protruzive) 

Apariția durerii la 

laterotruzie dreapta 

6 

(17%) 

16 

(46%) 

χ2= 6.629 

p = 0.010, padj = 0.020 
pFisher = 0.010 

-1.404 

IÎ95% (-2.506, -0.301) 

Apariția durerii la 

laterotruzie stânga 

0 

(0%) 

11 

(31%) 

χ2= 13.051 

p < .001, padj < .001 
pFisher < .001 

-3.506 

IÎ95% (-6.384, -0.629) 

Apariția durerii la protruzie 
4 

(11%) 
7 

(20%) 

χ2= 0.971 

p = 0.324, padj = 0.511 

pFisher = 0.256 

-0.661 
IÎ95% (-1.992, 0.669) 

Palparea standardizată a ATM 

Apariția cracmentului la 
mișcări de deschidere 

2 
(5.7%) 

21 
(60%) 

χ2= 23.377 

p < .001, padj < .001 

pFisher < .001 

-3.209 
IÎ95% (-4.788, -1.629) 

Apariția cracmentului la 

mișcări de 

laterotruzie/protruzie 

2 
(5.7%) 

17 
(49%) 

χ2= 16.254 

p < .001, padj < .001 

pFisher < .001 

-2.746 
IÎ95% (-4.320, -1.173) 

Apariția durerii în proiecția 

ATM 

9 

(26%) 

16 

(46%) 

χ2= 3.049 
p = 0.081, padj = 0.134 

pFisher = 0.067 

-0.889 

IÎ95% (-1.897, 0.119) 

Apariția durerii în 

proximitatea ATM 

28 

(80%) 

35 

(100%) 

χ2= 7.778 
p = 0.005, padj = 0.017 

pFisher = 0.006 

-2.928 

IÎ95% (-5.833, -0.023) 

Notă: p – testul χ2; padj – corecția de continuitate χ2; IÎ95% – interval de încredere (95%). 
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- La testarea funcțională prin realizarea mișcărilor funcționale centrice, se atestă o 

frecvență mai înaltă de apariție a durerii în alți mușchi masticatori (pterigoidieni, digastric) în 

grupul cu DTM cronice pentru mișcările de deschidere, atât pasivă (o șansă de 1.141 ori mai mare), 

cât și pentru cea activă (șansă de 2.023 ori mai mare), cu semnificație statistică (pFisher = 0.046, 

respectiv pFisher = 0.006). 

 

Tab. 3.4. Frecvența afectării altor mușchi masticatori (pterigoidieni, digastric) în cadrul testării 

clinice funcționale (protocol DC/TMD) în diferite grupe de pacienți cu DTM (disfuncții acute vs. 

disfuncții cronice) 

Indice/Grup 
Acut 

(n = 35) 

Cronic 

(n = 35) 
Test statistic χ2(p/padj) 

Raportul șanselor 

(OR) 

Date colectate din anamneză (semne manifestate în ultima lună) 

Anamneză – durere resimțită 
de pacient în situs în ultimele 

30 de zile 

11 

(31%) 

7 

(20%) 

χ2= 1.197 
p = 0.274, padj = 0.412 

pFisher = 0.915 

0.606 

IÎ95%(-0.487, 1.699) 

Testare funcțională (simptome evocate la realizarea mișcărilor de deschidere/închidere) 

Apariția durerii la 

deschiderea maximă pasivă 

5 

(14%) 

12 

(34%) 

χ2= 3.807 
p = 0.051, padj = 0.094 

pFisher = 0.046 

-1.141 

IÎ95%(-2.317, 0.035) 

Apariția durerii la 

deschiderea maximă activă 

2 

(5.7%) 

11 

(31%) 

χ2= 7.652 

p = 0.006, padj = 0.014 
pFisher = 0.006 

-2.023 

IÎ95%(-3.619, -0.427) 

Testare funcțională (simptome evocate la realizarea mișcărilor de laterotruzive/protruzive) 

Apariția durerii la 

laterotruzie dreapta 

6 

(17%) 

1 

(2.9%) 

χ2= 3.968 

p = 0.046, padj = 0.111 
pFisher = 0.994 

1.951 

IÎ95%(-0.223, 4.125) 

Apariția durerii la 

laterotruzie stânga 

9 

(26%) 

6 

(17%) 

χ2= 0.764 

p = 0.382, padj = 0.560 
pFisher = 0.878 

0.515 

IÎ95%(-0.646, 1.675) 

Apariția durerii la protruzie 
1 

(2.9%) 
4 

(11%) 

χ2= 1.938 

p = 0.164, padj = 0.353 

pFisher = 0.178 

-1.479 
IÎ95%(-3.723, 0.766) 

Palparea standardizată a situs-urilor anatomice 

Apariția durerii posterior de 
ramul mandibular 

32 
(91%) 

35 
(100%) 

χ2= 3.134 

p = 0.077, padj = 0.238 

pFisher = 0.120 

-2.034 
IÎ95%(-5.035, 0.967) 

Apariția durerii în regiunea 
submandibulară 

25 
(71%) 

22 
(63%) 

χ2= 0.583 

p = 0.445, padj = 0.611 

pFisher = 0.846 

0.390 
IÎ95%(-0.614, 1.394) 

Apariția durerii în regiunea 

pterigoidianului lateral 

32 

(91%) 

35 

(100%) 

χ2= 3.134 
p = 0.077, padj = 0.238 

pFisher = 0.120 

-2.034 

IÎ95%(-5.035, 0.967) 

Notă: p – testul χ2; padj – corecția de continuitate χ2; IÎ95% – interval de încredere (95%). 

 

- La testarea funcțională prin realizarea mișcărilor excentrice (laterotruzie, protruzie), se 

atestă per general o frecvență redusă de apariție a răspunsului dolor în eșantionul studiat, indiferent 
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de tipul de disfuncție, cu frecvențe mai mari ale apariției durerii în mișcări de laterotruzie în grupul 

DTM acut și în timpul mișcării de protruzie în grupul DTM cronică, însă aceste diferențe nu 

prezintă semnificație statistică (pFisher > 0.05). 

- La palparea standardizată a situs-urilor din protocolul DC/TMD corespunzătoare pentru 

alți mușchi masticatori (pterigoidieni, digastric), se observă o frecvență înaltă de apariție a durerii, 

indiferent de faza de evoluție a bolii (>50% din persoane afectate). În grupul cu DTM cronice, în 

100% cazuri apare durerea la palparea regiunii posterior de ramul mandibular și la palparea 

regiunii pterigoidianului lateral. În grupul cu DTM acute se atestă frecvențe mai înalte de apariție 

a răspunsului dolor la palparea regiunii submandibulare. Diferențele dintre grupe însă nu prezintă 

semnificație statistică (pFisher > 0.05). 

Per general, pacienții în faza acută mai frecvent acuză dureri în alte situs-uri musculare (m. 

pterigoidieni, m. digastric) decât cei aflați la faza cronică, însă la testarea funcțională replicarea 

acestor simptome este rară, pe când la palpare indiferent de faza bolii, se atestă o frecvență înaltă 

de evocare a durerii în aceste situs-uri. 

După cum se vede în tab. 3.5, semnele și simptomele clinice privind afectarea altor regiuni 

craniofaciale (ce nu fac parte din sistemul stomatognat) prezintă o serie de diferențe în funcție de 

faza de evoluție a disfuncției prezentă la pacient (acută/cronică), astfel: 

- Acuzele din anamneză (semne de durere și cefalee în ultima lună) la nivel de situs-uri 

craniofaciale non-stomatognatice se atestă la mai puțin de jumătate din persoanele cu DTM, 

indiferent de tipul de disfuncție. De notat, că durerea în aceste zone este mai frecventă la persoanele 

cu disfuncții acute, iar cefaleea – mai des la cei cu DTM cronice, însă aceste tendințe sunt fără 

semnificație statistică (pFisher > 0.05). 

- La testarea funcțională prin realizarea mișcărilor funcționale, se atestă o frecvență relativ 

redusă de apariție a durerii în aceste regiuni la pacienții cu DTM, indiferent de faza de evoluție a 

bolii (<20% de cazuri). 

- La realizarea mișcărilor excentrice de laterotruzie stânga și protruzie, cât și a mișcării de 

deschidere maxime active, mai frecvent poate fi observat un răspuns dolor în grupul cu DTM 

cronice, iar realizarea deschiderii maxime pasive este identificată mai frecvent ca evocând durere 

în grupul cu DTM acute. Tendințele observate sunt însă statistic nesemnificative (pFisher > 0.05). 

Per general, deși ca acuză au fost relativ destul de frecvent relatate de pacienții studiați, 

semnele de doloritate a situs-urilor craniofaciale non-stomatognatice rar când au fost confirmate 

prin testarea clinică, fie prin realizarea de mișcări funcționale centrice sau excentrice. 

Afară de analiza per semne și simptome a DTM conform datelor colectate în fișa din 

protocolul de examinare DC/TMD, este relevantă analiza încărcării simptomatice (symptoms 
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burden) la pacienți cu disfuncții temporo-mandibulare. Pentru acest obiectiv, am analizat valorile 

indicelui TMI și a subscalelor acestuia în funcție de tipul de disfuncție temporo-mandibulară. 

Acest indice ne permite să cuantificăm printr-o cifră holistic simptomatica reflectată anterior, acest 

lucru fiind util în contextul în care s-au observat diferite tendințe și diferențe între grupurile cu 

DTM de diferită perioadă de evoluție (acută cronică) (tab. 3.6). 

 

Tab. 3.5. Frecvența afectării structurilor craniofaciale non-stomatognatice în cadrul testării 

clinice funcționale (protocol DC/TMD) în diferite grupe de pacienți cu DTM (disfuncții acute vs. 

disfuncții cronice) 

Indice/Grup 
Acut 

(n = 35) 

Cronic 

(n = 35) 
Test statistic χ2(p/padj) 

Raportul șanselor 

(OR) 

Date colectate din anamneză (semne manifestate în ultima lună) 

Anamneză – durere resimțită 

de pacient în ultimele 30 de 

zile 

11 

(31%) 

6 

(17%) 

χ2= 1.942 

p = 0.163, padj = 0.265 

pFisher = 0.265 

0.795 

IÎ95%(-0.337, 1.928) 

Anamneză – cefalee resimțită 
de pacient în ultimele 30 de 

zile 

11 

(31%) 

15 

(43%) 

χ2= 0.979 
p = 0.322, padj = 0.458 

pFisher = 0.458 

-0.492 

IÎ95%(-1.471, 0.486) 

Testare funcțională (simptome evocate la realizarea mișcărilor de deschidere/închidere) 

Apariția durerii la 

deschiderea maximă pasivă 

7 

(20%) 

6 

(17%) 

χ2= 0.094 
p = 0.759, padj = 1.000 

pFisher = 1.000 

0.189 

IÎ95%(-1.019, 1.397) 

Apariția durerii la 

deschiderea maximă activă 

1 

(2.9%) 

3 

(8.6%) 

χ2= 1.061 

p = 0.303, padj = 0.607 
pFisher = 0.614 

-1.159 

IÎ95%(-3.473, 1.155) 

Testare funcțională (simptome evocate la realizarea mișcărilor de laterotruzive/protruzive) 

Apariția durerii la 

laterotruzie dreapta 

1 

(2.9%) 

1 

(2.9%) 

χ2= 0.000 

p = 1.000, padj = 1.000 
pFisher = 1.000 

0.000 

IÎ95%(-2.812, 2.812) 

Apariția durerii la 

laterotruzie stânga 

1 

(2.9%) 

3 

(8.6%) 

χ2= 1.061 

p = 0.303, padj = 0.607 
pFisher = 0.614 

-1.159 

IÎ95%(-3.473, 1.155) 

Apariția durerii la protruzie 
0 

(0%) 
2 

(5.7%) 

χ2= 2.059 

p = 0.151, padj = 0.473 

pFisher = 0.493 

-1.667 
IÎ95%(-4.740, 1.405) 

Notă: p – testul χ2; padj – corecția de continuitate χ2; IÎ95% – interval de încredere (95%). 

 

După cum se vede în tab. 3.6, se observă că pentru componentul Muscular al încărcării 

simptomatice, valorile medii sunt aproximativ similare în cele 2 grupe cu faze diferite de evoluție 

a disfuncțiilor temporo-mandibulare și cu o ușoară tendință de valori mediane mai mari în grupul 

de fază acută, însă acestea nu erau semnificative statistic (p > 0.05). Scorul sumar al componentului 

Funcțional, arată valori medii și mediane mai mari în subgrupul de fază cronică a DTM, 

apropiindu-se de semnificația statistică (p = 0.059). Componentul Articular demonstrează 

diferențe statistic semnificative, având valori medii și mediane mai înalte în grupul cu disfuncții 
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cronice, o situație similară fiind observată și pentru scorul total a TMI (p < 0.001), ceea ce relevă 

că faza cronică se caracterizează cu o încărcare simptomatică mai mare decât cea acută, 

preponderent în baza afectării mai extensive a ATM și limitării funcționale, dar nu și a mușchilor. 

 

Tab. 3.6. Încărcarea simptomatică a pacienților cu DTM cu diferită fază a bolii (acută/cronică) 

 Acut 

(n = 35) 

Cronic 

(n = 35) 

DTM 

(N = 70) 
Test statistic 

Subscala TMIF (Componentul Funcțional) 

W = 772,000 
p = 0.059 

Mediana 0.333 0.417 0.333 

Media 0.364 0.429 0.396 

Deviația standardă 0.208 0.150 0.183 

Interval intercvartilic 0.167 0.208 0.250 

Subscala TMIM (Componentul Muscular) 

W = 548,000 
p = 0.449 

Mediana 0.800 0.700 0.750 

Media 0.689 0.690 0.689 

Deviația standardă 0.234 0.173 0.204 

Interval intercvartilic 0.300 0.300 0.300 

Subscala TMIA (Componentul Articular) 

W = 1140,000 

p < 0.001 

Mediana 0.250 0.500 0.375 

Media 0.207 0.596 0.402 

Deviația standardă 0.145 0.219 0.269 

Interval intercvartilic 0.188 0.250 0.250 

Scor total TMI (Indicele Temporo-mandibular) 

W = 907,500 

p < 0.001 

Mediana 0.433 0.556 0.507 

Media 0.420 0.572 0.496 

Deviația standardă 0.161 0.140 0.168 

Interval intercvartilic 0.169 0.200 0.211 

Notă: test statistic utilizat: Mann-Whitney U. 

 

După cum se vede din tab. 3.7, indicii ocluzali statici prezintă o serie de diferențe la pacienți 

cu diferită fază de evoluție a disfuncțiilor temporo-mandibulare, astfel în grupul DTM acut se 

atestă valori medii și mediane mai înalte pentru amplitudinea overjet, valori medii mai mari gradul 

de deviere de la linia mediană interincisivală (mediane egale însă, cu un interval intercvartilian 

mai larg în grupul cu DTM acute), însă în același timp în grupul cu disfuncții cronice se observă 

valorii medii și mediane mai mari pentru overbite, ce tinde spre semnificație statistică (p = 0.056). 

După cum se vede în tab. 3.8, valorile medii și medianele pentru amplitudinile mișcărilor 

centrice (de deschidere/închidere) sunt aproximativ similare la pacienți cu diferite faze de evoluție 

a bolii (acută, cronică), diferențele neavând semnificație statistică. La mișcările excentrice 

(laterotruzive/protruzive), se observă o tendință de valori medii și mediane aproximativ egale 

pentru amplitudine laterotruzie dreapta și protruzie, fără semnificație statistică. 

Însă, în cazul amplitudinii laterotruziei stânga, se observă valori medii și mediane mai reduse 

în grupul cronic decât cel acut, cu semnificație statistică (p = 0.005). Aceasta ar releva că în faza 
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cronică, ar exista o afectare mai severă a funcționalității părții contralaterale părții dominante a 

corpului, însă este de menționat că în acest studiu au fost înrolați doar pacienți dreptaci, astfel că 

această tendință necesită evaluări suplimentare în loturi mai extinse, cu pacienți mai diverși și cu 

luarea în calcul și a potențiali factori de confuzie ce ar putea influența sau modera asupra acestei 

relații. 

 

Tab. 3.7. Indicii ocluzali statici din protocolul DC/TMD în grupe de pacienți cu DTM la diferită 

fază de evoluție (acute vs. cronice) 

 Acut 

(n = 35) 

Cronic 

(n = 35) 

DTM 

(N = 70) 
Test statistic 

Overjet, mm 

W = 482.000 

p = 0.120 

Mediana 3.000 2.000 2.500 

Media 2.786 2.500 2.643 

Deviația standardă 1.066 1.465 1.280 

Interval intercvartilic 1.500 1.000 1.000 

Overbite, mm 

W = 774.500 
p = 0.056 

Mediana 4.500 5.500 5.000 

Media 4.157 5.629 4.893 

Deviația standardă 1.995 2.539 2.385 

Interval intercvartilic 4.000 2.000 2.750 

Dimensiune deviație de la linia mediană interincisivală, mm 

W = 505.500 
p = 0.199 

Mediana 1.000 1.000 1.000 

Media 1.086 0.829 0.957 

Deviația standardă 0.818 0.555 0.706 

Interval intercvartilic 1.000 0.500 1.000 

Notă: test statistic utilizat: Mann-Whitney U. 

 

În afară de evaluarea cantitativă a mișcărilor funcționale (amplitudini), este importantă și 

analiza calitativă a acestora, astfel am apreciat gradul de limitare a mobilității mandibulare (Fig. 

3.1), conform normativelor de interpretare propuse de Helkimo în scala IMM (Indicele de 

Mobilitate Mandibulară) la pacienții din eșantionul studiat cu diferită fază de evoluție a DTM 

(acută/cronică). 

După cum se vede în figura 3.1, la pacienții cu diferite faze de evoluție a disfuncției temporo-

mandibulară (acută/cronică), se atestă distribuții distincte ale variantelor de afectare a mobilității 

mandibulare per tip de mișcare, astfel: 

- Pentru mișcarea de deschidere maximă pasivă a cavității bucale, în grupul DTM acut, se 

atestă predominarea limitării severe (IMMA = 5), urmată de limitarea ușoară (IMM = 1) și varianta 

lipsă de limitare; pe când în grupul DTM cronică se atestă următoarea ierarhie: limitare ușoară > 

limitare severă > lipsă limitare. Atât în cadrul grupelor, cât și între grupe, diferențele de proporții 

nu au demonstrate semnificație statistică (p > 0,05). 
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- Pentru mișcarea de laterotruzie dreapta, se observă predominarea variantei lipsă limitare, 

indiferent de grup (Acut – 86%; Cronic – 89 %), urmată de varianta cu limitări ușoare (IMMB = 

1), nefiind atestate cazuri cu limitare severă. Diferențele din cadrul grupelor prezintă semnificație 

statistică pentru ambele subtipuri de disfuncție temporo-mandibulară, însă între grupe nu se 

observă o diferență statistic semnificativă privind raportul proporțiilor, acestea fiind aproximativ 

similare (p > 0,05); 

 

Tab. 3.8. Amplitudinile mișcărilor funcționale, testate în protocolul DC/TMD în diferite grupe de 

pacienți cu DTM (disfuncții acute vs. disfuncții cronice) 

 Acut 

(n = 35) 

Cronic 

(n = 35) 

DTM 

(N = 70) 
Test statistic 

Deschiderea confortabilă, mm 

W = 612.500 

p = 1.000 

Mediana 32.000 34.000 32.500 

Media 33.686 32.829 33.257 

Deviația standardă 11.334 7.571 9.578 

Interval intercvartilic 18.000 10.500 15.250 

Deschidere maximă pasivă, mm 

W = 614.000 
p = 0.991 

Mediana 45.000 45.000 45.000 

Media 45.600 45.714 45.657 

Deviația standardă 7.751 5.644 6.731 

Interval intercvartilic 10.500 4.000 7.500 

Deschidere maximă activă, mm 

W = 682.000 
p = 0.417 

Mediana 50.000 50.000 50.000 

Media 49.071 50.657 49.864 

Deviația standardă 7.473 4.940 6.339 

Interval intercvartilic 12.000 7.500 9.500 

Laterotruzie dreapta, mm 

W = 613.000 
p = 1.000 

Mediana 11.000 11.000 11.000 

Media 10.500 10.629 10.564 

Deviația standardă 3.167 2.896 3.013 

Interval intercvartilic 3.500 2.000 3.000 

Laterotruzie stânga, mm 

W = 376.500 
p = 0.005 

Mediana 10.000 9.000 10.000 

Media 10.443 8.929 9.686 

Deviația standardă 1.838 2.305 2.205 

Interval intercvartilic 1.500 2.000 3.000 

Protruzie, mm 

W = 501.500 
p = 0.190 

Mediana 8.000 7.000 7.250 

Media 7.857 7.086 7.471 

Deviația standardă 2.013 2.344 2.203 

Interval intercvartilic 3.000 2.000 2.875 

Notă: test statistic utilizat: Mann-Whitney U. 

 

- Pentru mișcarea de laterotruzie stânga se observă diferențe statistic semnificative (p = 

0.005, pχ2adj = 0,017) privind distribuția variantelor de limitare, între grupele cu diferite faze de 
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evoluție a disfuncției temporo-mandibulară, astfel toți pacienții din grupul cu DTM acute nu 

prezintă limitări (IMMC = 0), pe când în grupul DTM cronică se atestă și varianta de limitări ușoare 

(IMMC = 1) în 20% cazuri, nefiind atestate variante cu limitări severe a acestei mișcări. 

- Pentru mișcarea de protruzie, în ambele grupuri de pacienți cu DTM se atestă predominarea 

variantei lipsă limitare (71% în grupul cu DTM acut, respectiv 66% – DTM cronice). A doua cea 

mai frecventă variantă este limitări ușoare a mișcării (IMMD = 1), iar în grupul cu DTM cronice 

se întâlnește și varianta cu limitări severe în 6% cazuri. Diferențele observate prezintă semnificație 

statistică în cadrul grupelor, dar nu și la compararea între grupuri cu diferite faze de evoluție a 

DTM (p > 0,05). 

  

  

Fig. 3.1. Distribuția variantelor de afectare a mobilității mandibulare (subscale IMM) la pacienți 

cu disfuncții temporo-mandibulare la diferită fază de evoluție (acute/cronice) 

 

Per general se observă, că în grupul cu DTM cronice, gradul de afectare a mobilității 

mandibulare este mai sever ca în forma de DTM acut, dat fiind că se atestă mai frecvent prezența 

limitării funcționale, inclusiv și a variantelor severe. Acest lucru se reflectă și în valoarea medie a 

scorului total a indicelui IMM, ce înregistrează valori medii mai înalte în grupul cu DTM cronice 

față de cel cu DTM acute (2,886±2.459 vs. 2.600±2.391), însă nu și în mediane, care sunt similare 

(2,0), la realizarea testului Mann-Whitney, nefiind identificate diferențe statistic semnificative (W 

= 668,500, p = 0.506). 

Afară de interpretarea clinică a valorilor mișcărilor-limită, în practică clinică este relevant și 
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raportul dintre mișcare de deschidere activă și cea pasivă, astfel conform indicelui TOI, propus de 

Miller et al. [170], se observă că în grupul cu disfuncții cronice, valoarea mediei acestuia este mai 

înaltă ca în grupul cu disfuncții acute (5.260±3.912 versus 3.804±2.375), și mai înaltă ca media în 

grupul total (μ = 4.532±3,295). La analiza după mediane, conform testului statistic Mann-Whitney, 

nu s-au observat diferențe statistic semnificative între grupe (W = 730,000, p = 0.169). 

Am realizat investigarea diferențelor privind gravitatea disfuncției în baza subscalelor 

clinice de sumarizare din cadrul indicelui disfuncțional după Helkimo (Di) la pacienți cu diferite 

faze de evoluție a disfuncției temporo-mandibulare (acute/cronice) (fig. 3.2). La acești pacienți, se 

observă următoarele: 

- Subscala Limitarea mobilității mandibulare (HELKA) – se observă o distribuție 

aproximativ similară a variantelor de limitare între grupele cu diferite faze de evoluție a disfuncției 

temporo-mandibulare (acute/cronice), cu următoarea ierarhie: limitare ușoară > limitare severă > 

lipsă limitare, aceste diferențe nu prezintă semnificație statistică atât în cadrul grupelor, cât și între 

grupe; 

- Subscala Prezența durerii la mișcarea mandibulară (HELKB) – în ambele grupuri de 

pacienți, predomină covârșitor varianta cea mai severă (durere la 2 sau mai multe mișcări), urmată 

de varianta de gravitate medie (durere la 1 mișcare), iar în grupul cu forma acută se întâlnesc și 

cazuri cu lipsă de dureri la mișcare (9%). Diferențele observate sunt semnificativ statistice în 

cadrul grupului cu disfuncții temporo-mandibulare cronice, însă în cadrul grupelor și între grupuri 

nu prezintă semnificație statistică. 

- Subscala Prezența durerii la nivel de ATM (HELKC) – între grupuri se observă diferențe 

statistic semnificative privind distribuția cazurilor, astfel toți pacienții din grupul cu disfuncții 

cronice prezintă varianta cea mai severă de afectare a ATM (prezența durerii la palpare 

perpendicular și posterior de capsula articulară), pe când în grupul cu dereglări acute se întâlnesc 

toate cele 3 nivele de gravitate în următoarea ierarhie, conform frecvenței: gravitate înaltă > 

gravitate redusă > gravitate medie. Diferențele observate sunt statistic semnificative atât în cadrul 

grupelor, cât și între grupe. 

- Subscala Modificarea funcției ATM la deschidere/închidere (HELKD) – în grupul cu 

disfuncții acute predomină varianta de gravitate redusă, urmată de gravitatea moderată, pe când în 

grupul cu disfuncții cronice se atestă și nivelul cel mai sever (3% cazuri). Aceste diferențe 

prezentau semnificație statistică atât în cadrul grupelor, cât și între grupe. 

- Subscala Prezența durerilor musculare (HELKE) – în grupul cu disfuncții acute, toți 

pacienții prezentau nivelul cel mai sever de afectare (sensibilitate la palparea a >4 situs-uri 

musculare), pe când în grupul cu disfuncții cronice, pe lângă predominarea acestui nivel, se atestau 
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și cazuri cu gravitate moderată (sensibilitate la palparea a 1-3 situs-uri musculare). Diferențele 

între grupe sunt statistic semnificative (p = 0.020). 

  

 

 
Fig. 3.2. Distribuția variantelor de afectare disfuncțională a elementelor sistemului stomatognat 

(subscale Di) după Helkimo la pacienți cu diferite fază de evoluție a disfuncției temporo-

mandibulare (acute/cronice) 

 

Diferențele observate dintre grupurile cu diferite faze de evoluție a disfuncției temporo-

mandibulare (acută, cronică) se reflectă și în scorul total al indicelui Di, astfel în grupul cu 

disfuncții cronice, valoarea medie este mai mare ca cea observată în grupul cu disfuncții acute 

(18.2±2.4 versus 13.9±5.5), testul Mann-Whitney de asemenea relevă că medianele în grupul 

cronic sunt statistic semnificativ mai mari ca în cel acut (W = 954,000, p < 0,001). 

În baza normativelor de interpretare a indicelui Di după Helkimo, se observă și o distribuție 

diferită statistic semnificativă (χ2 = 14.487, p = 0.006) a nivelurilor de gravitate totală a procesului 

disfuncțional în funcție de faza de evoluție a DTM (acută/cronice) (Fig. 3.3), astfel: 

- Nivelul 1 (disfuncție cu gravitate minoră) și Nivelul 2 (disfuncție cu gravitate moderată) 
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se atestă doar în grupul DTM acut; 

- Nivelul 3 (disfuncție cu gravitate moderat-severă) se atestă preponderent în grupul acut 

(90% din cazuri); 

- Nivelele 4 și 5, ce corespund unei severități sporite reflectă o predominare vădită a formelor 

de DTM cronice (>50% cazuri). 

 

Fig. 3.3. Distribuția nivelurilor de gravitate disfuncțională conform indicelui Di (după Helkimo) 

la pacienți cu diferite faze de evoluție a disfuncției temporo-mandibulare (acute/cronice) 

 

Pe lângă parametrii clinici de măsurare a nivelului de afectare funcțional, în practica clinică 

este relevantă și investigarea impactului asupra calității vieții a nivelului de limitare funcțională 

raportat de pacient (chestionarul JFLS-8) (tab. 3.9). 

După cum se vede în tab. 3.9, se observă diferențe de auto-apreciere a nivelului de limitare 

funcțională la pacienți cu diferite faze de evoluție a disfuncției temporo-mandibulare 

(acute/cronice), astfel: 

- Privind afectarea capacității de masticație a alimentelor cu consistență dură, în ambele 

grupe predomină varianta de afectare ușoară (>50% cazuri), urmate în grupul cu disfuncții cronice 

de limitări severe, iar în cel acut – de limitări moderate, însă diferențele sunt statistic 

nesemnificative (padj > 0,05). 

- Privind afectarea capacității de masticație a alimentelor cu consistență medie, în ambele 

grupe predomină varianta de afectare ușoară (>50% cazuri), urmată de limitări moderate, fiind de 

notat că doar în grupul cu dereglări cronice există și cazuri cu limitare severă, însă aceste diferențe 

nu ating semnificația statistică (padj > 0,05). 
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- Capacitatea de masticație a alimentelor cu consistență moale este mai puțin afectată în 

ambele grupe (100% cazuri – limitare ușoară); 

 

Tab. 3.9. Frecvența nivelelor de limitare funcțională a sistemului stomatognat conform itemilor 

scalei JFLS-8 în diferite grupe de pacienți cu DTM (disfuncții acute vs. disfuncții cronice) 

Item JFLS-8 
Acut 

(n = 35) 

Cronic 

(n = 35) 

Test statistic 

χ2(p/padj) 

I. Masticație alimente cu consistență dură 
χ2= 2.143 

p = 0.143, 

padj = 0.223 

Limitare ușoară 24 (69%)  18 (51%)  

Limitare moderată 6 (17%)  8 (23%)  

Limitare severă 5 (14%)  9 (26%)  

II. Masticație alimente cu consistență medie 
χ2= 4.786 

p = 0.029, 

padj = 0.056 

Limitare ușoară 30 (86%)  22 (63%)  

Limitare moderată 5 (14%)  10 (29%)  

Limitare severă 0 (0%)  3 (8.6%)  

III. Masticație alimente cu consistență moale 
- 

Limitare ușoară 35 (100%)  35 (100%)  

IV. Deschidere amplă a cavității bucale 
χ2= 7.652 

p = 0.006, 

padj = 0.014 

Limitare ușoară 33 (94%)  24 (69%)  

Limitare moderată 2 (5.7%)  4 (11%)  

Limitare severă 0 (0%)  7 (20%)  

V. Deglutiția 
χ2= 0.159 

p = 0.690, 

padj = 1.000 

Limitare ușoară 32 (91%)  31 (89%)  

Limitare moderată 3 (8.6%)  4 (11%)  

Limitare severă 0 (0%)  7 (20%)  

VI. Căscat 
χ2= 0.764 

p = 0.382, 

padj = 0.560 

Limitare ușoară 29 (83%)  26 (74%)  

Limitare moderată 6 (17%)  5 (14%)  

Limitare severă 0 (0%)  4 (11%)  

VII. Fonație 
χ2= 1.609 
p = 0.205, 

padj = 0.341 

Limitare ușoară 31 (89%)  27 (77%)  

Limitare moderată 4 (11%)  4 (11%)  

Limitare severă 0 (0%)  4 (11%)  

VIII. Mimică 
χ2= 3.621 
p = 0.057, 

padj = 0.113 

Limitare ușoară 32 (91%)  26 (74%)  

Limitare moderată 3 (8.6%)  5 (14%)  

Limitare severă 0 (0%)  4 (11%)  

Notă: p – testul χ2; padj – corecția de continuitate χ2. 

 

- Diferențe semnificativ statistic se observă la capacitatea de a deschide amplu cavitatea 

bucală (padj = 0,014), astfel în grupul cu disfuncții cronice fiind mai frecvente cazurile de afectare 

moderată și severă, pe când în grupul cu DTM acute lipsesc cazurile de limitare severă; 

- Pentru capacitatea de realizare a deglutiției, căscării, fonației și mimicii faciale, se observă 

un tipar similar în ambele grupe de predominare a limitărilor ușoare și de prezență doar în grupul 

de DTM cronice a limitărilor severe a acestor activități, însă fără semnificație statistică (padj > 0,05). 

Diferențele date se reflectă și în scorul total JFLS-8, unde în grupul cu disfuncție cronică se 
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înregistrează un scor mediu mai înalt decât în cel cu disfuncții acute (2,15±2,16 vs. 1.12±1.04), 

testul Mann-Whitney relevă o tendință de mediane mai mari în grupul cronic față de cel acut (W 

= 779,500, p = 0.050), însă nu atinge semnificația statistică. 

3.2.  Caracteristicile de manifestare a durerii la pacienți cu diferită fază de evoluție a 

disfuncției temporo-mandibulare (acute/cronice) 

În cadrul studiului, am evaluat modul de manifestare a durerii la pacienți cu diferite faze de 

evoluție a disfuncției temporo-mandibulare (acute/cronice) în baza indicilor de frecvență, durată 

și intensitate cuprinși în protocolul DC/TMD și în cadrul SSI (Symptom Severity Index). Privind 

indicii temporali ai durerii, am realizat o divizare în 2 categorii: durată/frecvență redusă (valorile 

0-2 a subscalei corespunzătoare din SSI) și durată/frecvență înaltă (valorile 3-5 a scalei 

corespunzătoare din SSI). 

Astfel, per general, în grupul total se observă următoarele: 

- Predominarea variantei de manifestare a durerii musculare cu durată redusă (64,3%, n = 

45) și a celei articulare cu durată redusă (71,4%, n = 50), aceste diferențe de proporții (testul 

binomial) fiind statistic semnificative: p = 0.022, ÎI95% (0.519, 0.754); respectiv – p < 0.001, ÎI95% 

(0.594, 0.816); 

- Predominarea variantei de manifestare a durerii musculare cu frecvență redusă (72,9%, n 

= 51) și a celei articulare cu frecvență redusă (84%, n = 59), aceste diferențe de proporții (testul 

binomial) fiind statistic semnificative: p < 0.001, ÎI95% (0.609, 0.828); respectiv – p < 0.001, ÎI95% 

(0.736, 0.919); 

Per grupuri de pacienți cu diferite faze de evoluție a disfuncției temporo-mandibulare 

(acute/cronice), se observă următoarele particularități: 

- În ambele grupe, predomină varianta de manifestare a durerii musculare cu durată redusă 

(acută – 74%, n = 26; cronică – 54%, n = 19), cu tendințe de semnificație statistică – χ2 = 3.049, p 

= 0.081, padj = 0.134, pFisher = 0.134, OR = -0.899, IÎ95% (-1.897, 0.119); 

- În ambele grupe, predomină varianta de manifestare a durerii articulare cu durată redusă 

(acută – 83%, n = 29; cronică – 60%, n = 21), valorile mai reduse din grupul DTM cronică fiind 

aproape de semnificația statistică – χ2 = 4,480, p = 0.034, padj = 0.064, pFisher = 0.063, OR = -1.170, 

IÎ95% (-2.279, 0.061); 

- În ambele grupe, predomină varianta de manifestare a durerii musculare cu frecvență 

redusă (acută – 86%, n = 30; cronică – 60%, n = 21), valorile mai reduse din grupul DTM cronică 

fiind semnificative statistic – χ2 = 5,851, p = 0.016, padj = 0.032, pFisher = 0.030, OR = -1.386, IÎ95% 

(-2.550, -0.223); 

- În ambele grupe, se atestă frecvențe aproximativ similare a variantei de manifestare a 
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durerii articulare cu frecvență redusă (acută – 86%, n = 30; cronică – 83%, n = 29), fără 

semnificație statistică – χ2 = 0,108, p = 0.743, padj = 1.000, pFisher = 1.000, OR = -0,216, IÎ95% (-

1.508, 1.076). 

În ceea ce ține de intensitatea durerii, măsurată prin intermediul instrumentului GCPS din 

protocolul DC/TMD, s-au observat următoarele particularități în funcție de faza de evoluție a 

disfuncției temporo-mandibulare: 

- Intensitatea durerii curente – în grupul DTM acut, ierarhia după frecvențe se prezenta în 

modul următor: intensitate redusă (71%) > intensitate medie (26%) > intensitate înaltă (3%), iar 

în grupul cu DTM cronice – intensitate redusă (46%) > intensitate medie (43%) > intensitate 

înaltă (11%), diferențele dintre grupe având tendințe de apropiere de semnificație statistică – χ2 = 

5.276, p = 0.072, padj = 0.072. Per general, la pacienți cu DTM predomină varianta cu intensitate 

redusă a durerii curente (59%), urmată de intensitatea medie (34%) și cea înaltă (7%), aceste 

diferențe de proporții (test binomial) fiind statistic semnificative (p < 0.001). 

- Intensitatea maximă a durerii (ultima lună) – în grupul DTM acut, ierarhia după frecvențe 

se prezenta în modul următor: intensitate medie (49%) > intensitate redusă (43%) > intensitate 

înaltă (9%), iar în grupul cu DTM cronice – intensitate înaltă (46%) > intensitate medie (40%) > 

intensitate redusă (14%), diferențele dintre grupe fiind statistic semnificative – χ2 = 14.185, p 

< .001, padj < .001. Per general, la pacienți cu DTM predomină varianta cu intensitate medie (44%), 

urmată de intensitate redusă (29%) și cea înaltă (27%), aceste diferențe de proporții (test binomial) 

nefiind semnificative statistic (p > 0.05). 

- Intensitatea medie a durerii (în ultima lună) – în grupul DTM acut, ierarhia după frecvențe 

se prezenta în modul următor: intensitate redusă (69%) > intensitate medie (29%) > intensitate 

înaltă (3%), iar în grupul cu DTM cronice – intensitate medie (57%) > intensitate redusă (40%) 

> intensitate înaltă (3%), diferențele dintre grupe fiind aproape de semnificația statistică – χ2 = 

5.965, p = 0.051, padj = 0.051. Per general, la pacienți cu DTM predomină varianta cu intensitate 

redusă (54%), urmată de intensitate medie (43%) și cea înaltă (3%), aceste diferențe de proporții 

(test binomial) fiind statistic semnificative (p < 0.001). 

- Indicele intensității algice caracteristice (CPI) – în grupul DTM acut, valoarea medie a CPI 

(39,627±18.96) a fost mai mică decât în grupul DTM cronică (50.67±20.16), testul Mann-Whitney 

relevând că în grupul cronic statistic semnificativ medianele sunt mai înalte ca în cel acut (W = 

831,000, p = 0.010). Distribuția variantelor de severitate a CPI în grupe a relevat o frecvență mai 

înaltă a variantei de intensitate înaltă a durerii (CPI>50%), fiind atestată în 60% cazuri față de 29% 

cazuri în varianta acută, aceste diferențe fiind semnificative statistic – χ2 = 7.006, p = 0.008, padj = 

0.016 (Fig. 3.4). 
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Fig. 3.4. Distribuția variantelor de severitate a indicelui intensității algice caracteristice (CPI) la 

pacienți cu diferite faze de evoluție a disfuncției temporo-mandibulare (acute/cronice) 

 

Pe lângă chestionarea pacienților, pentru investigarea acestora am utilizat metode 

instrumental-clinice de apreciere a percepției algice, astfel s-au observat următoarele 

particularități: 

- Pragul de sensibilitate doloră la presiune (PPT – pain pressure threshold) la nivel de 

mușchi maseter înregistrează valori medii mai reduse în grupul DTM cronică (0.976±0.261 kgf) 

față de cel acut (1.225±0.722 kgf), însă testul Mann-Whitney nu a relevat diferențe statistic 

semnificative între mediane (W = 602,000, p = 0.906); 

- Pragul de sensibilitate doloră la presiune (PPT – pain pressure threshold) la nivel de ATM 

înregistrează valori medii mai reduse în grupul DTM cronică (1.233±0.400 kgf) față de cel acut 

(1.445±0.773 kgf), însă testul Mann-Whitney nu a relevat diferențe statistic semnificative între 

mediane (W = 605,500, p = 0.906); 

- Indicii de sumare temporală (wind-up ratio), înregistrează următoarele valori medii la 

pacienți cu diferite faze de evoluție a disfuncției temporo-mandibulare – WUR1: 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), însă testul Mann-Whitney nu a relevat diferențe 

statistic semnificative între mediane – WUR1 (W = 550,500, p = 0.469); WUR2 (W = 596,500, p 

= 0.854); WUR3 (W = 624,500, p = 0.891). 

Datele înregistrate relevă o tendință de scădere a sensibilității dolore în forma cronică de 

disfuncție temporo-mandibulară, iar la nivel de întreg grupul se atestă o tendință ușoară de 

hipersensibilizare la testare repetată, în baza indicilor de sumare temporală (rapoartele WUR1, 

WUR2, WUR3). 

Pe lângă aceasta a fost aplicat la pacienții din cadrul studiului și instrumentul ASC-12 pentru 
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identificarea tulburării de percepție – alodinia. Astfel s-au observat următoarele particularități: 

- Per general la pacienții cu DTM, se atestă un interval de valori diferit în funcție de forma 

clinică, astfel în forma cronică acesta este mai înalt (0-14 pct.) față de cel acut (0-5), însă la 

evaluarea valorilor medii din cadrul grupelor, s-a observat o tendință de valori medii mai mari în 

grupul cu DTM cronice (3.11±3.32 pct.) față de cel cu DTM acute (2.34±1.66), testul Mann-

Whitney nu a relevat diferențe statistice semnificative între mediane (W = 666,500, p = 0.521); 

- Subtipurile de alodinie de asemenea au înregistrat un interval de valori diferite în funcție 

de forma clinică, astfel în forma cronică se atestă o tendință de sporire față de cel acut (alodinie 

mecanică dinamică: Acut – 0-4 pct., Cronic – 0-4 pct.; alodinie mecanică statică: Acut – 0-2 pct., 

Cronic – 0-6 pct.; alodinie termică: Acut – 0-4 pct., Cronic – 0-6 pct.), însă evaluarea valorilor 

medii din cadrul grupelor au relevat tendințe de sporire a indicilor în grupul cu DTM cronice 

(alodinie mecanică dinamică: Acut – 0.657±0.968 pct., Cronic – 1.086±1.522 pct.; alodinie 

mecanică statică: Acut – 0.629±0.598 pct., Cronic – 0.629±1.215 pct.; alodinie termică: Acut – 

1.057±1.434 pct., Cronic – 1.400±1.752 pct.), însă testul Mann-Whitney nu a relevat diferențe 

statistice semnificative între mediane (W = 670,000, p = 0.451; respectiv W = 512,500, p = 0.190 

și W = 677,000, p = 0.410). 

3.3.  Caracteristicile afectării stării psiho-emoționale (Axa II din DC/TMD) la pacienți cu 

diferite faze de evoluție a disfuncției temporo-mandibulare (acute/cronice) 

Conform modelului biopsihosocial de abordare a disfuncțiilor temporo-mandibulare, pe 

lângă simptomele clinice fizice (Axa I), în DC/TMD se evaluează și o serie de parametri ai stării 

psiho-emoționale și funcționalității sociale în Axa II. În cadrul studiului, am evaluat starea psiho-

emoțională a pacienților în baza chestionarelor standardizate GAD-7 pentru anxietatea 

generalizată și PHQ-9 pentru depresie, cu stabilirea nivelurilor de severitate per simptome și în 

sumar la pacienți cu diferite faze de evoluție a disfuncției temporo-mandibulare (acute/cronice) 

(tab. 3.10-11). 

După cum se vede în tab. 3.10, manifestarea anxietății generalizate la pacienți cu diferite 

faze de evoluție a disfuncției temporo-mandibulare (acute/cronice) este diferită, astfel per general 

se atestă o manifestare cu frecvență rară a tuturor componentelor/semnelor de anxietate la nivel de 

subgrupuri (>50% din cazuri). În grupul cu forme de DTM cronice se atestă mai frecvent variante 

mai severe pentru itemii dificultate de relaxare, agitare persistentă, iritabilitate sporită și frica de 

pericole iminente, aceste tendințe însă nu ating semnificația statistică (p > 0,05). Interpretarea 

scorului total de anxietate relevă o frecvență similară a cazurilor de severitate moderat-severă în 

ambele grupe (31%, n = 11) și ușoare (69%, n = 24), fără semnificație statistică – χ2= 0,000, p = 

1,000, padj = 1,000, pFisher = 1,000, OR = 0,000, IÎ95%(-1,009, 1.009). 
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Tab. 3.10. Frecvența caracteristicilor clinice a anxietății generalizate conform itemilor 

chestionarului GAD-7 în diferite grupe de pacienți cu DTM (disfuncții acute vs. cronice) 

Răspuns itemi 
GAD-7/Grup 

Acut 
(n = 35) 

Cronic 
(n = 35) 

Test statistic χ2(p/padj) 
Raportul șanselor 

(OR) 

I. Stare de nervozitate, tensionare, stresare, anxietate 

Rar 24 (69%) 24 (69%) χ2= 0.000 

p = 1.000, padj = 1.000 
pFisher = 0.062 

-1.451 

IÎ95%(-2.843, -0.059) Frecvent 11 (31%) 11 (31%) 

II. Incapacitate de controlare a stării de neliniște/îngrijorare 

Rar 26 (74%) 29 (83%) χ2= 0.764 

p = 0.382, padj = 0.560 
pFisher = 0.561 

0.515 

IÎ95%(-0.646, 1.675) Frecvent 9 (26%) 6 (17%) 

III. Îngrijorare excesivă 

Rar 18 (51%) 20 (57%) χ2= 0.230 

p = 0.631, padj = 0.810 
pFisher = 0.811 

0.231 

IÎ95%(-0.712, 1.173) Frecvent 17 (49%) 15 (43%) 

IV. Dificultate de relaxare 

Rar 31 (89%) 24 (69%) χ2= 4.158 

p = 0.041, padj = 0.081 
pFisher = 0.078 

-1.268 

IÎ95%(-2.530, -0.005) Frecvent 4 (11%) 11 (31%) 

V. Agitare persistentă 

Rar 34 (97%) 31 (89%) χ2= 1.938 

p = 0.164, padj = 0.353 
pFisher = 0.356 

-1.479 

IÎ95%(-3.723, 0.766) Frecvent 1 (2.9%) 4 (11%) 

VI. Iritabilitate sporită 

Rar 26 (74%) 24 (69%) χ2= 0.280 

p = 0.597, padj = 0.791 
pFisher = 0.792 

-0.281 

IÎ95%(-1.322, 0.760) Frecvent 9 (26%) 11 (31%) 

VII. Frică/fobie de potențiale pericole iminente 

Rar 32 (91%) 25 (71%) χ2= 4.629 

p = 0.031, padj = 0.065 
pFisher = 0.062 

-1.451 

IÎ95%(-2.843, -0.059) Frecvent 3 (8.6%) 10 (29%) 

Notă: p – testul χ2; padj – corecția de continuitate χ2; IÎ95% – interval de încredere (95%). 

 

După cum se vede în tab. 3.11, manifestarea depresiei la pacienți cu diferite faze de evoluție 

a disfuncției temporo-mandibulare (acute/cronice) este diferită, astfel per general se atestă o 

manifestare cu frecvență rară a tuturor componentelor/semnelor de depresie la nivel de subgrupuri 

(>50% din cazuri). În grupul cu forme de DTM cronice se atestă o frecvență mai înaltă statistic 

semnificativă pentru variantele mai severe de răspuns la itemii ce țin de prezența tulburărilor de 

somn (pFisher = 0.019), fatigabilității sporite (pFisher = 0.044), cât și tendințe care nu ating semnificație 

statistică (pFisher > 0.5) pentru auto-reflecția negativă, tulburări de alimentație/apetit, 

încetinire/accelerare motorică. O serie de simptome prezintă o frecvență aproximativ similară 

pentru variantele de răspuns (dispoziție afectată, dificultăți de concentrare, pFisher = 1.000). 

Interpretarea scorului total de depresie relevă o frecvență mai înaltă a cazurilor de severitate 

moderat-severă în grupul DTM cronică față de cel acut (31%, n = 11 vs. 14%, n = 5), fără 
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semnificație statistică – χ2= 2,917, p = 0,088, padj = 0,155, pFisher = 0,153, OR = -1,012, IÎ95%(-

2,197, 0.174). 

 

Tab. 3.11. Frecvența caracteristicilor clinice a depresiei conform itemilor chestionarului PHQ-9 

în diferite grupe de pacienți cu DTM (disfuncții acute vs. cronice) 

Răspuns itemi 

PHQ-9/Grup 

Acut 

(n = 35) 

Cronic 

(n = 35) 
Test statistic χ2(p/padj) 

Raportul șanselor 

(OR) 

I. Apatie 

Rar 34 (97%) 31 (89%) χ2= 1.938 

p = 0.164, padj = 0.353 

pFisher = 0.356 

-1.479 
IÎ95%(-3.723, 0.766) Frecvent 1 (2.9%) 4 (11%) 

II. Dispoziție afectată 

Rar 31 (89%) 30 (86%) χ2= 0.128 
p = 0.721, padj = 1.000 

pFisher = 1.000 

-0.256 

IÎ95%(-1.663, 1.151) Frecvent 4 (11%) 5 (14%) 

III. Tulburări de somn 

Rar 29 (83%) 19 (54%) χ2= 6.629 

p = 0.010, padj = 0.020 
pFisher = 0.019 

-1.404 

IÎ95%(-2.506, -0.301) Frecvent 6 (17%) 16 (46%) 

IV. Fatigabilitate sporită 

Rar 31 (89%) 23 (66%) χ2= 5.185 

p = 0.023, padj = 0.046 

pFisher = 0.044 

-1.397 
IÎ95%(-2.651, -0.144) Frecvent 4 (11%) 12 (34%) 

V. Tulburări de alimentație/apetit 

Rar 31 (89%) 26 (74%) χ2= 2.362 
p = 0.124, padj = 0.219 

pFisher = 0.218 

-0.987 

IÎ95%(-2.275, 0.301) Frecvent 4 (11%) 9 (26%) 

VI. Auto-reflecție negativă 

Rar 33 (94%) 27 (77%) χ2= 4.200 

p = 0.040, padj = 0.088 
pFisher = 0.084 

-1.587 

IÎ95%(-3.218, 0.044) Frecvent 2 (5.7%) 8 (23%) 

VII. Dificultăți de concentrare 

Rar 32 (91%) 31 (89%) χ2= 0.159 

p = 0.690, padj = 1.000 

pFisher = 1.000 

-0.319 

IÎ95%(-1.896, 1.257) Frecvent 3 (8.6%) 4 (11%) 

VIII. Încetinire/accelerare motorică 

Rar 34 (97%) 30 (86%) χ2= 2.917 

p = 0.088, padj = 0.200 
pFisher = 0.198 

-1.735 

IÎ95%(-3.937, 0.468) Frecvent 1 (2.9%) 5 (14%) 

IX. Ideație suicidală 

Rar 35 (100%) 34 (97%) χ2= 1.014 

p = 0.314, padj = 1.000 

pFisher = 1.000 

-1.127 
IÎ95%(-4.362, 2.108) Frecvent 0 (0%) 1 (2.9%) 

Notă: p – testul χ2; padj – corecția de continuitate χ2; IÎ95% – interval de încredere (95%). 
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3.4. Evaluarea instrumentelor integrale (Axa I/II) alternative protocolului DC/TMD la 

pacienți cu diferite faze de evoluție a disfuncției temporo-mandibulare (acute/cronice) 

Conform obiectivelor studiului, am evaluat 2 instrumente de screening alternative 

protocolului DC/TMD pentru Axa I (simptome fizice) și Axa II (starea psiho-emoțională și 

funcționalitatea socială) la pacienți cu diferite faze de evoluție a disfuncției temporo-mandibulare 

(acute/cronice) prin intermediul metodei statistice de determinare a performanței diagnostice, 

curbele ROC (receiving operating characteristic curve) și parametrii AUC (area under curve) 

fiind prezentate în fig. 3.5-6 și tab. 3.12-13. 

După cum se vede din tab. 3.12 și fig. 3.5, cei 3 indici de sumarizare a simptomaticii DTM 

analizați (FAI, Helkimo Di, TMI) prezintă parametri AUC diferiți, astfel indicele FAI prezintă o 

capacitate de discriminare acceptabilă (0.7≥AUC>0.6), iar Di după Helkimo și indicele TMI – 

excelentă (0.8≥AUC>0.7). La evaluarea diferențelor dintre arii se observă că acestea nu prezintă 

semnificație statistică, ceea ce relevă că FAI se apropie de performanța diagnostică a indicilor TMI 

și Di după Helkimo. 

Indicele FAI a prezentat valori medii mai mari în grupul DTM cronică față de cel acut 

(6.51±2.06 vs. 5.20±2.01), testul Mann-Whitney relevând de asemenea mediane statistic 

semnificativ mai mari (W = 836,000, p = 0.008). În mod similar, indicii Di după Helkimo și TMI 

au prezentat valori medii mai mari în grupul DTM cronică față de cel acut (Di: 18.23±2.35 vs. 

13.94±5.53; TMI: 0.57±0.14 vs. 0.42±0.16), testul Mann-Whitney relevând 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 performanță diagnostică a indicilor de sumarizare a simptomaticii 

disfuncțiilor temporo-mandibulare 

Indici ROC FAI Helkimo Di TMI 

Parametri AUC (area under curve) 

AUC 0,682 0,779 0,741 

Eroarea standard* 0,0647 0,0559 0,0586 

IÎ95%● 0,560 to 0,789 0,664 to 0,869 0,622 to 0,838 

Comparația în pereche a curbelor ROC 

 FAI vs. Helkimo Di FAI vs. TMI Helkimo Di vs. TMI 

Diferențe dintre arii 

(AUC) 
0,0963 0,0584 0,0380 

Eroarea standard* 0,0677 0,0677 0,0537 

IÎ95% -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 

Notă: * – calculul erorii standard după Hanley&McNeil (1982); ● – interval de încredere în baza testării 

binomial exacte; z – valoarea statistică z; p – nivel de semnificație (Areal=0.5). 
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Fig. 3.5. Performanța diagnostică a indicilor de sumarizare a simptomaticii DTM 

(FAI – albastru, Helkimo Di – verde și TMI – roșu) 

 

După cum se vede în tab. 3.13 și fig. 3.6, pentru evaluarea anxietății la persoane cu disfuncții 

temporo-mandibulare, indicele K10 demonstrează o performanță diagnostică înaltă – 0.968 

(capacitate de discriminare remarcabilă, AUC > 0.9), cu o sensibilitate și specificitate înaltă 

(90.91%, respectiv 89.58%). Pentru evaluarea depresiei la persoanele cu disfuncții temporo-

mandibulare, indicele K10 demonstrează o performanță diagnostică bună – 0.757 (capacitate de 

discriminare excelentă, 0.8≥AUC>0.7), cu o sensibilitate înaltă (87.50%) și o specificitate 

acceptabilă (59.26%). Dat fiind că K10 este un chestionar destinat screening-ului afectării stării 

psiho-emoționale (nivelul de disconfort psihologic sau în unele surse = distress), valorile înalte 

AUC și de specificitate/sensibilitate îl pot recomanda în screening-ul stării psiho-emoționale la 

pacienți stomatologici. 

Indicele K10 a prezentat valori medii mai mari în grupul DTM cronică față de cel acut 

(23.06±7.74 vs. 21.54±9.18), testul Mann-Whitney pe mediane nerelevând însă diferențe statistic 

semnificative (W = 701,500, p = 0.297). Tendințe similare s-au observat și pentru anxietatea 

generalizată (GAD-7) și 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), însă la testul Mann-Whitney în baza medianelor, nu 

s-au observat diferențe 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 performanță diagnostică a indicelui K10 în evaluarea stării psiho-

emoționale (anxietate, depresie) la pacienți cu disfuncții temporo-mandibulare 

 K10 vs. GAD-7 K10 vs. PHQ-9 

AUC 0,968 0,757 

Eroarea standard* 0,0170 0,0605 

IÎ95%● 0,895; 0,995 0,640; 0,852 

IÎ95%# 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 

IÎ95%# 0,5890; 0,8750 0,3008; 0,6042 

Sensibilitate, % 90,91 87,50 

Specificitate, % 89,58 59,26 

Notă: * – calculul erorii standard după Hanley&McNeil (1982); ● – interval de încredere în baza testării 

binomial exacte; # – interval de încredere în baza tehnici de bootstrap (1000 de iterații, random number 

seed – 978); z – valoarea statistică z; p – nivel de semnificație (Areal=0.5). 
 

,  

1      2 

Fig. 3.6. Performanța diagnostică a indicelui K10 în identificarea diferitor nivele de anxietate (1) 

și depresie (2) la pacienți cu dereglări temporo-mandibulare 

 

3.5. Inter-relații dintre indicii algici și starea psiho-emoțională la pacienți cu disfuncții 

temporo-mandibulare 

Rezultatele prezentate anterior au denotat că manifestarea sindromului algic la pacienți cu 

disfuncții temporo-mandibulare depinde de faza de evoluție a bolii, în formele cronice fiind 

identificate mai frecvent sporirea intensității durerii, a frecvenței și duratei de manifestare a 

sindromului algic (indici subiectivi ai durerii), însă la testarea senzorial-cantitativă (indici obiectivi 
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ai durerii) nu au fost observate variații semnificative statistic privind hiperalgezia/sumarea 

temporală. O explicație posibilă ar fi că implicarea factorilor psihologici, și anume însăși 

componentele subiective ale durerii (intensitatea, durata, frecvența) reflectă o interferență 

puternică în baza afectării stării psiho-emoționale a pacientului, astfel indicii subiectivi fiind mai 

puternic afectați de cronicizare decât indicii de obiectivizare a durerii (cantitativ-senzoriali). 

Astfel pentru explorarea acestor potențiale inter-relații, am realizat o analiză corelațională. 

În cadrul acesteia, s-au analizat următoarele grupe de indici: 

1) Indici subiectivi ai durerii: intensitatea durerii (indicele integral CPI – characteristic pain 

intensity în baza GCPS), frecvența durerii articulare/musculare (FDA, FDM în baza SSI), durata 

durerii articulare/musculare (DDA/DDM în baza SSI), nivelul de alodinie (AL, în baza ASC-12) 

care sunt colectate prin chestionarea pacientului; 

2) Indici obiectivi ai durerii (obținuți în baza testării cantitativ-senzoriale): nivelul de 

hiperalgezie prin pragul dolor la presiune (PPT – pressure pain threshold) la nivel de maseter și 

ATM; sumarea temporală prin indicii wind-up (WUR1, WUR2, WUR3); 

3) Indicii stării psiho-emoționale: nivel de anxietate (GAD-7), nivel de depresie (PHQ-9), 

nivel general de disconfort psiho-emoțional (distress, în baza K10). 

Inițial, am realizat o analiză corelațională non-parametrică (corelații de tip Spearman) a 

tuturor acestor indici, cu evaluarea mai apoi a perechilor de corelații obținute, în baza direcției, 

puterii și semnificației statistice a corelației, rezultatele fiind expuse per variabilă (fig. 3.7). 

Inter-relații dintre indicii obiectivi ai durerii 

În cadrul grupului de indici obiectivi ai durerii s-a observat următoarele inter-relații: 

- Pragul de sensibilitate doloră la nivel de mușchi maseter (PPTM) corelează semnificativ, 

foarte puternic și pozitiv cu pragul de sensibilitate doloră la nivel de ATM – PPTA (rho = 0,871, 

p < 0,001), ceea ce ar sugera existența unei asocieri strânse între sensibilitatea locală la nivel de 

proiecție a ATM și cea observată la nivel de m. maseter la pacienții cu disfuncții temporo-

mandibulare. De asemenea, s-a observat o corelație semnificativă și negativă, însă slabă cu indicele 

de sumare temporală WUR3 (rho= -0,287, p = 0,016), nefiind observate alte corelații semnificative 

(p > 0,05) cu ceilalți indici de sumare temporală (WUR1, WUR2); 

- Pragul de sensibilitate doloră la nivel de ATM (PPTA) nu prezintă alte corelații 

semnificative (p > 0,05) cu indicii de sumare temporală (WUR1, WUR2, WUR3); 

- Indicii sumării temporale (WUR1, WUR2, WUR3) sunt înalt inter-corelați între ei (p < 

0.001): WUR1 vs. WUR2 (rho = 0.974); WUR1 vs. WUR3 (rho = 0.813); WUR2 vs. WUR3 (rho 

= 0.836). Acest lucru s-ar putea explica prin faptul că acești indici reprezintă diferite variații de 

calcul (rapoarte) asupra datelor colectate în timpul probei (stimuli repetați de înțepare – pin prick). 
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Fig. 3.7. Matricea de corelații Spearman dintre indicii durerii (subiectivi, obiectivi) și cei ai stării 

psiho-emoționale 

 

Inter-relații dintre indicii subiectivi ai durerii 

În cadrul grupului de indici obiectivi ai durerii s-a observat următoarele inter-relații statistic 

semnificative: 

- Durata durerii musculare (DDM) corelează, pozitiv și puternic cu frecvența durerii 

musculare – FDM (rho= 0.601, p < 0.001); pozitiv și moderat cu durata durerii articulare – DDA 

(rho= 0.335, p = 0.005), dar nu și cu frecvența durerii articulare – FDA (rho= 0.167, p = 0.167). 

De asemenea, s-au observat corelații pozitive, puternice și semnificative între DDM și indicele 

integral de intensitate a durerii – CPI (rho= 0.418, p < 0.001), și cu scorul total de alodinie – 

AL(rho= 0.585, p < 0.001). Legăturile observate (nivel de semnificație), cât și valența lor (corelații 

pozitive), puterea (moderat-puternic), ar indica că la pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare, 

o dată cu creșterea duratei durerilor musculare, are loc sporirea frecvenței de manifestare a 
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acestora, cât și se pot însoți de intensificarea durerii articulare (durata, mai puțin frecvența), 

sporirea per general a intensității durerii percepute de pacient, cât și a manifestării alodiniei. 

- Frecvența durerii musculare (FDM) prezintă corelații pozitive semnificative cu toți indicii 

algici subiectivi analizați (aranjate după puterea corelației): puternice – cu durata durerii musculare 

– DDM (rho= 0.601, p < 0.001); cu frecvența durerii articulare – FDA (rho = 0.519, p < 0.001), 

cu indicele integral de intensitate a durerii – CPI (rho = 0.515, p < 0.001); moderată – cu durata 

durerii articulare – DDA (rho = 0.357, p = 0.002) și slabă cu scorul total de alodinie – AL (rho = 

0.243, p = 0.042). 

- Durata durerii articulare (DDA) prezintă corelații pozitive semnificative cu toți indicii 

algici subiectivi analizați (aranjate după puterea corelației): puternică – cu frecvența durerii 

articulare – FDA (rho = 0.683, p < 0.001); moderate – cu frecvența 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); slabă – cu indicele integral de intensitate a durerii – 

CPI (rho = 0.287, p = 0.016). Legăturile observate ar sugera că la pacienții cu disfuncții temporo-

mandibulare, agravarea simptomaticii algice articulare (sporirea duratei durerii articulare), se 

asociază cu agravarea simptomaticii musculare, sporirea intensității durerii percepute și a 

fenomenului de alodinie. 

- Frecvența durerii articulare (FDA) prezintă corelații pozitive semnificative cu următorii 

indici (aranjate după puterea corelației): puternice – cu durata durerii articulare – DDA (rho = 

0.683, p < 0.001); cu frecvența 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 fără corelații statistic 

semnificative (p > 0.05) cu durata durerii musculare (DDM) și scorul total de alodinie (AL). 

- Indicele integral de intensitate a durerii (CPI) a demonstrat corelații pozitive semnificative 

cu toți indicii algici subiectivi analizați (aranjate după puterea corelației): puternice – cu frecvența 

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 frecvența 

durerii articulare – FDA (rho = 0.318, p = 0.007) și slabă cu durata durerii articulare – DDA (rho 

= 0.287, p = 0.016). Legăturile observate ar sugera că la pacienții cu DTM, intensitatea percepută 

a durerii este asociată preponderent cu durata și frecvența manifestării algiei la nivel de mușchi 

masticatori, și în măsură mai redusă cu durata și frecvența manifestării durerii articulare sau 

manifestarea alodiniei. 

- Indicele scorul total de alodinie (AL) a demonstrat corelații semnificative cu majoritatea 

indicilor analizați (aranjate după puterea corelației): puternică – cu durata durerii musculare – 

DDM (rho = 0.585, p < 0.001); moderate cu indicele integral al intensității durerii – CPI (rho = 
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0.385, p = 0.001), durata durerii articulare – DDA (rho = 0.328, p = 0.006); slabă cu frecvența 

durerii musculare – FDM (rho – 0.243 p = 0.042); însă fără corelație statistic semnificativă (p > 

0.05) cu frecvența durerii articulare (FDA). Legăturile observate implică că la pacienții cu DTM, 

amplificarea alodiniei este preponderent asociată cu agravarea simptomelor stomatognatice (în 

special amplificarea duratei durerii musculare, și în măsură mai redusă sporirea duratei durerii 

articulare), sporirea intensității durerii percepute de pacient, însă cu un impact mai redus asupra 

frecvenței de apariție a sindromului algic. 

Inter-relații a indicilor obiectivi și subiectivi ai durerii 

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

- Pragul de sensibilitate doloră la nivel de mușchi maseter (PPTM) corelează semnificativ și 

negativ cu durata durerii articulare – DDA (moderată, rho = -0,328, p = 0,006); cu frecvența durerii 

articulare – FDA (moderată, rho = -0,367, p = 0,002) și indicele integral de intensitate a durerii – 

CPI (slabă, rho = -0,277, p = 0,020); față de indicii temporali ai durerii musculare – durata (DDM) 

și frecvența (FDM), cât și cu scorul total de alodinie (AL), nu s-au observat corelații statistic 

semnificative (p > 0,05); 

- Pragul de sensibilitate doloră la nivel de ATM (PPTA) corelează semnificativ și negativ cu 

frecvența durerii articulare – FDA (slabă, rho = -0,269, p = 0,024) și cu indicele integral de 

intensitate a durerii – CPI (slabă, rho = -0,260, p = 0,029); nefiind observate corelații semnificative 

statistic (p > 0,05) cu durata durerii articulare (durata – DDA), cu indicii temporali ai durerii 

musculare (durata – DDM, frecvența – FDM), cât și cu scorul total al alodiniei (AL); 

- Indicele de sumare temporală WUR1 corelează semnificativ și pozitiv cu durata durerii 

musculare – DDM (moderată, rho = 0,326, p = 0,006); cu durata durerii articulare – DDA 

(puternic, rho = 0,501, p < 0.001); cu frecvența durerii articulare – FDA (slabă, rho = 0,277, p = 

0,020) și cu scorul total de alodinie – AL (moderată, rho = 0,397, p = 0,001); nefiind observate 

corelații semnificative statistic (p > 0,05) cu frecvența durerii musculare (FDM) și indicele integral 

de intensitate a durerii (CPI); 

- Un tipar similar de corelații ca în cazul WUR1 se observă pentru indicele de sumare 

temporală WUR2, care corelează semnificativ și pozitiv cu durata durerii musculare – DDM 

(moderată, rho = 0,383, p = 0,001); cu durata durerii articulare – DDA (puternică, rho = 0,488, p 

< 0.001); cu frecvența durerii articulare – FDA (slabă, rho = 0,244, p = 0,041) și cu scorul total de 

alodinie – AL (moderată, rho = 0,414, p < 0,001); nefiind observate corelații semnificative statistic 

(p > 0,05) cu frecvența durerii musculare (FDM) și indicele integral de intensitate a durerii (CPI); 

- Indicele de sumare temporală WUR3 corelează semnificativ și pozitiv cu durata durerii 

musculare – DDM (moderată, rho = 0,305, p = 0,010); cu durata durerii articulare – DDA 
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(moderată, rho = 0,378, p = 0.001); cu frecvența durerii articulare – FDA (moderată, rho = 0,333, 

p = 0,005) și cu indicele integral de intensitate a durerii – CPI (slabă, rho = 0,273, p = 0,022) și 

scorul total de alodinie – AL (moderată, rho = 0.307, p = 0.010); nefiind observate corelații 

semnificative statistic (p > 0,05) cu frecvența durerii musculare (FDM). 

Per general, între indicii subiectivi și obiectivi ai durerii analizați, se observă asocieri 

preponderent slabe, ceea ce atestă că la pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare există o 

disociere între experiența subiectivă a durerii raportată de pacient (indicii subiectivi) și markerii 

măsurabili ai durerii (indicii obiectivi de testare cantitativ-senzorială – QST). Posibil, acest 

fenomen s-ar putea datora următoarelor aspecte: 

- Divergență în percepția durerii – unii indivizi pot percepe și raporta durerea diferit în 

funcție de pragurile lor individuale de sensibilitate și toleranța la durere. De asemenea, pragurile 

de sensibilitate sunt potențial influențate de factori de confuzie, precum alte stări (în special de 

natură psiho-emoțională, cât și fiziologice); 

- Interferența factorilor psihologici – unii factori psihologici, cum ar fi anxietatea, depresia 

sau mecanismele de adaptare (coping), pot influența semnificativ modul în care o persoană simte 

și raportează durerea; astfel în cazurile în care factorii psihologici joacă un rol important, 

măsurătorile obiective ale durerii nu pot surprinde în totalitate complexitatea experienței durerii la 

acest pacient. 

- Variabilitate în expresia durerii – durerea este o experiență complexă, iar indivizii pot 

exprima durerea în diferite moduri. Indicii obiectivi ai durerii pot să se concentreze asupra unor 

aspecte fiziologice specifice, în timp ce rapoartele subiective iau în considerare experiența generală 

a durerii, inclusiv componentele emoționale și cognitive; această diferență de focalizare poate 

contribui la atestarea unor corelații slabe. 

- Adaptarea la durere cronică – în cazul durerii cronice, indivizii se pot adapta la durerea 

lor în timp, ceea ce duce la schimbări în modul în care raportează subiectiv durerea. Măsurările 

obiective nu pot întotdeauna reflecta aceste adaptări, putând conduce la corelații slabe. 

- Aspecte de metodologie (alinierea dintre indicatorii obiectivi și cei subiectivi, variațiile sau 

eterogenitatea din cadrul eșantionului privind severitatea și durata bolii) pot influența aceste 

observații. 

În rezumat, corelațiile slabe sau inexistente între indicii subiectivi și obiectivi ai durerii 

subliniază complexitatea durerii ca experiență subiectivă influențată de mai mulți factori. 

Cercetătorii, cât și prestatorii de servicii medicale trebuie să ia în considerare acești factori în 

interpretarea datelor despre durere și în planificarea intervențiilor pentru persoanele cu sindroame 

algice. Acest lucru subliniază importanța utilizării unei abordări multimodale care combină diverse 
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metode de evaluare pentru a obține o înțelegere cuprinzătoare a experienței de durere a pacientului. 

Inter-relații a indicilor stării psiho-emoționale cu indicii obiectivi și subiectivi ai durerii 

Inițial am analizat legăturile dintre indicii stării psiho-emoționale, observându-se că sunt 

înalt și puternic inter-corelați între 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-emoțional (distress) – K10 – corelează statistic semnificativ, 

moderat și negativ cu pragurile de sensibilitate doloră la nivel de mușchi maseter (PPTM, rho = -

0.313, p = 0.008) și ATM (PPTA, rho = -0.376, p = 0.001). De asemenea s-au observat corelații 

semnificative pozitive, însă slabe cu indicii sumării temporale: cu WUR1 (rho = 0.290, p = 0.015); 

WUR2 (rho = 0.290, p = 0.015); WUR3 (rho = 0.260, p = 0.030). Față de indicii subiectivi ai 

durerii, se atestă corelații statistic semnificative, puternice și pozitive cu durata durerii musculare 

– DDM (rho = 0.461, p < 0.001) și scorul total de alodinie (rho = 0.619, p < 0.001); nu se atestă 

corelații statistic semnificative (p > 0.05) cu ceilalți indici subiectivi ai durerii – frecvența durerii 

musculare (FDM); indicii temporali ai durerii articulare (durata – DDA, frecvența – FDA) și 

indicele integral de intensitate a durerii (CPI). Astfel, la pacienții cu disfuncții temporo-

mandibulare, sporirea disconfortului psiho-emoțional general (distress, K10) se asociază 

preponderent cu intensificarea durerii musculare (sporirea duratei) și creșterea expresiei alodiniei, 

cât și în măsură moderată cu scăderea sensibilității dolore (atât la nivel de mușchi, cât și ATM), și 

în măsură mai slabă cu amplificarea sumării temporale. 

Scorul total de anxietate (GAD-7) corelează statistic semnificativ, moderat și negativ cu 

pragurile de sensibilitate doloră la nivel de mușchi maseter (PPTM, rho = -0.322, p = 0.007) și 

ATM (PPTA, rho = -0.326, p = 0.006). De asemenea, s-au observat corelații semnificative, 

pozitive, însă slabe cu indicii sumării temporale: cu WUR1 (rho = 0.286, p = 0.016); WUR2 (rho 

= 0.284, p = 0.017); WUR3 (rho = 0.257, p = 0.032). Față de indicii subiectivi ai durerii, se atestă 

corelații statistic semnificative, puternice și pozitive cu durata durerii musculare – DDM (rho = 

0.409, p < 0.001) și scorul total de alodinie (rho = 0.578, p < 0.001); nu se atestă corelații statistic 

semnificative (p > 0.05) cu ceilalți indici subiectivi ai durerii – frecvența durerii musculare (FDM); 

indicii temporali ai durerii articulare (durata – DDA, frecvența – FDA) și indicele integral de 

intensitate a durerii (CPI). Astfel, la pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare, sporirea 

anxietății se va transla preponderent prin amplificarea duratei durerilor musculare, sporirea 

expresiei alodiniei, cât și va conduce moderat la scăderea pragurilor de sensibilitate algică la nivel 

de structuri stomatognatice (mușchi maseter, ATM), iar în măsură mai mică va afecta sumarea 

temporală la stimulări repetate. 
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Este de notat că tiparele similare de corelații observate în cazul indicilor de distress (K10) și 

anxietate (GAD-7) cu indicii subiectivi și obiectivi ai durerii, s-ar putea datora faptului că anterior 

am observat că în structura K10 predomină constructul de anxietate față de cel de depresie. De 

asemenea, indicii stării psiho-emoționale sunt puternic și înalt inter-corelați între ei. 

Scorul total de depresie (PHQ-9) corelează statistic semnificativ și negativ cu pragurile de 

sensibilitate doloră la nivel de mușchi maseter (PPTM, corelație slabă, rho = -0.280, p = 0.019) și 

ATM (PPTA, corelație moderată, rho = -0.318, p = 0.007). Însă, nu s-au observat corelații statistic 

semnificative (p > 0.05) cu indicii sumării temporale (WUR1, WUR2, WUR3). Față de indicii 

subiectivi ai durerii, se atestă corelații statistic semnificative și pozitive cu durata durerii musculare 

– DDM (corelație moderată, rho = 0.390, p = 0.001), indicele integral de intensitate a durerii – CPI 

(corelație slabă, rho = 0.259, p = 0.030) și scorul total de alodinie (corelație puternică, rho = 0.591, 

p < 0.001); nu se atestă corelații statistic semnificative (p > 0.05) cu ceilalți indici subiectivi ai 

durerii – frecvența durerii musculare (FDM) și cu indicii temporali ai durerii articulare (durata – 

DDA, frecvența – FDA). La pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare, sporirea depresiei va 

conduce preponderent la sporirea manifestării fenomenului de alodinie (dereglarea de percepție 

doloră), și în măsură moderată la sporirea duratei durerii musculare și scăderea pragului de 

sensibilitate la nivel de ATM. În același timp, efectul sporirii depresiei la acești pacienți este mai 

slab reflectat asupra modificării sensibilității dolore la nivel de mușchi maseter și a nivelului de 

percepție a intensității durerii de către pacient. 

Așadar, un sumar al principalelor rezultate observate în cadrul studiului, redate în special 

din perspectiva diferențelor observate dintre varianta cronică și cea acută ne prezintă următoarele: 

1. La pacienții cu DTM cronică, la evaluarea clinică conform protocolului DC/TMD, statistic 

semnificativ mai frecvent se atestă apariția durerii la nivel de m. temporal la deschiderea maximă 

activă (pF = 0.012); acuze de durere în anamneză în proiecția ATM (pF = 0.026), apariția durerii la 

nivel de ATM la deschiderea maximă activă (pF < .001);apariția durerii la nivel de ATM la 

realizarea laterotruziilor (dreapta – pF = 0.010; stânga – pF < .001); apariția cracmentelor la 

realizarea mișcărilor de deschidere (pF < .001) și în laterotruzie (pF< .001); apariția durerii la 

palpare în proximitatea ATM (pF = 0.006); apariția durerii la nivel de alți mușchi masticatori (m. 

pterigoidieni, m. digastric) la realizarea mișcărilor maxime de deschidere (pasivă – pF = 

0.046/activă – pF = 0.006). 

2. Per general, în ceea ce privește mușchii ridicători ai sistemului stomatognat, se observă o 

tendință pentru faza acută de a se prezenta cu o decelare mai frecventă a semnelor și simptomelor 

de afectare a m. maseter față de cea cronică, pe când în cazul m. temporal se observă viceversa, 

însă lipsa de diferențe statistice în majoritatea cazurilor indică o lipsă de asociere între aceste 
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simptome și faza de evoluție a bolii. 

3. Încărcarea simptomatică la pacienții cu DTM cronice este statistic semnificativ mai înaltă 

(pW < .001), preponderent în baza afectării mai severe a ATM (pW< .001), cu tendințe de impact 

mai sever asupra capacității funcționale a sistemului stomatognat (pW = 0.059). 

4. Nu s-au observat diferențe semnificative privind amplitudinile mișcărilor diapazonul de 

mișcare, cu excepția unor valori mai reduse a amplitudinii laterotruziei pe partea contralaterală 

(pW = 0.005), de asemenea fiind identificați pacienți cu afectare ușoară a acesteia doar în acest lot 

(20%, pχ = 0.005). Nu se observă diferențe privind mobilitatea mandibulară (pW = 0.506), cât și a 

raportului dintre deschiderea maximă activă și pasivă (pW = 0.169). 

5. La pacienții cu DTM se atestă un nivel de severitate statistic semnificativ mai înalt (Di-

Helkimo, pW < .001), preponderent în baza unei severități sporite la palparea ATM (pχ = 0.003), a 

modificării mai severe a funcției articulare (pχ < .001) și a durerilor musculare mai extinse în 

sistemul stomatognat (pχ = 0.020). 

6. Pacienții cu DTM cronică statistic semnificativ mai frecvent prezintă dureri la palparea 

ATM (100% cazuri) în ambele regiuni de investigare (perpendicular față de ATM/proxim de 

ATM), prezintă preponderent modificări moderate a funcției ATM (89%, față de modificări ușoare 

predominante în faza acută - 83%), și evocarea durerii la palpare în multiple situs-uri musculare 

(100% vs. 86%). 

7. La pacienții cu DTM cronică, mai frecvent se atestă variante de înaltă severitate a indicelui 

Helkimo (nivel 4,5), pe când în grupul acut predomină variantele mai ușoare de severitate a 

disfuncției. 

8. La nivel de autopercepție a capacității funcționale proprii, pacienții cu DTM cronică 

prezintă o tendință apropiată de semnificația statistică (pW = 0.050) de un impact mai grav asupra 

calității vieții, în special din cauza afectării mai severe a capacității de deschidere amplă a cavității 

bucale (padj=0.014). 

9. Pacienții cu DTM cronică mai frecvent prezintă tendințe de afectare moderat-severă a 

multi-aspectuală ale capacității funcționale a sistemului stomatognat (masticație alimente dure, 

masticație alimente medii, deschiderea amplă a cavității bucale, deglutiție, căscat, fonație, 

mimică). 

10. Se atestă diferite variante de manifestare a mialgiei și artralgiei la pacienți cu DTM în 

funcție de frecvență, durată și intensitate, cu diferențe statistic semnificative de frecvență mai înaltă 

a durerilor musculare la pacienții cu DTM cronice (pF = 0.030). 

11. La pacienți cu DTM cronică, se atestă tendințe de durate mai îndelungate a mialgiei și 

artralgiei și de frecvență statistic semnificativ mai mare a durerii musculare (pF = 0.030). 
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12. La pacienții cu DTM cronică, există tendințe de predominare a intensității medii-înalte a 

durerii curente, o frecvență semnificativă statistic a intensităților înalte-medii a durerii maxime 

resimțite în ultima lună (pF < .001) și tendințe de predominare a variantelor medii-înalte a 

intensității medii în ultima lună. 

13. La pacienții cu DTM cronică, statistic semnificativ este mai mare intensitatea durerii (pW 

= 0.010), predominând varianta de intensitate înaltă (60% vs. 29%, padj = 0.016). 

14. La pacienți cu DTM de diferită fază de evoluție (acută/cronică), nu se atestă diferențe 

semnificative statistic a indicilor de obiectivizare a durerii (praguri de sensibilitate/sumare 

temporală). 

15. La pacienții cu DTM cronică se atestă o tendință de manifestare mai intensă a alodiniei, cât 

și a subtipurilor acesteia, însă fără să atingă semnificația statistică. 

16. La pacienții cu DTM cronică, se atestă unele tendințe de afectare mai severă psiho-

emoțională (nivel de anxietate/depresie), însă fără semnificație statistică. 

17. Instrumentul FAI prezintă o capacitate discriminatorie acceptabilă, parametrii de 

performanță diagnostică ar putea să-l recomande ca instrument rapid și alternativ de screening a 

încărcării simptomatice (Axa I) a pacienților cu suspecție de DTM. 

18. Instrumentul K10 prezintă o performanță diagnostică înaltă și o capacitate discriminatorie 

remarcabilă în comparație cu indicii clasici din Axa II (anxietate - GAD-7, depresie - PHQ-9), 

ceea ce l-ar putea recomanda în screening-ul integral al stării psiho-emoționale la pacienți cu 

suspecție de DTM. 

19. Între indicii obiectivi ai durerii, s-au observat la pacienții cu DTM asocieri strânse între 

sensibilitatea locală la nivel de ATM și cea la nivel de m. maseter; de asemenea legături similare 

se atestă și la indicii subiectivi temporali ai durerii (durată/frecvență), cu diferite asocieri între 

mialgie și artralgie. 

20. Per general, între indicii subiectivi și obiectivi ai durerii analizați, se observă asocieri 

preponderent slabe, ceea ce atestă că la pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare există o 

disociere între experiența subiectivă a durerii raportată de pacient (indicii subiectivi) și markerii 

măsurabili ai durerii (indicii obiectivi de testare cantitativ-senzorială – QST). 

21. La pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare, sporirea afectării stării psiho-emoționale 

se va transla preponderent prin amplificarea duratei durerilor musculare, sporirea expresiei 

alodiniei, cât și va conduce moderat la scăderea pragurilor de sensibilitate algică la nivel de 

structuri stomatognatice (mușchi maseter, ATM), iar în măsură mai mică va afecta sumarea 

temporală la stimulări repetate; cu un efect mai marcat în baza anxietății, decât a depresiei. 
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4. SINTEZA REZULTATELOR OBȚINUTE 

 

În literatura de specialitate, sunt relativ puține studii care să exploreze diferențele de structură 

a tabloului clinic a disfuncțiilor temporo-mandibulare, în funcție de subtipuri (forme clinice) cu 

utilizarea unei abordări diagnostice sistematizate (Axa I) [242, 250]. De asemenea, se atestă puține 

studii care să exploreze diferențele de simptomatologie privind cazurile de DTM acute față cele 

cronice [29, 250]. 

Per general, în cadrul studiului s-a observat că indicii de apreciere subiectivă a durerii 

(intensitate, frecvență, durată) prezintă o varietate largă de expresie la pacienții cu DTM, indiferent 

de faza de evoluție (acută/cronică), atestându-se prezența a diferite nivele de severitate 

(redusă/înaltă) indiferent de faza bolii, astfel nu a fost posibil de identificat un tipar specific de 

manifestare a fenomenului algic, caracteristic pentru faza acută sau cronică a DTM. O serie de 

tendințe observate pentru varianta cronică țin de o frecvență mai înaltă a cazurilor cu durere 

articulară cu durată înaltă și a celor musculare cu frecvență înaltă față de cazurile cu DTM acută. 

În baza examinării clinice a pacienților cu DTM conform protocolului DC/TMD s-au putut 

identifica o serie de tendințe în varianta cronică față de cea acută și anume: 

1) La nivel de mușchi temporal, la pacienții cu DTM cronică mai frecvent se atestă tendințe 

de acuze în anamneză de afectare a m. temporal (durere/cefalee în proiecția mușchiului);, apariția 

durerii la laterotruzie, apariția durerii la palparea porțiunilor posterioară și medie a mușchiului.  

2) La nivel de mușchi maseter, la pacienții cu DTM cronică mai frecvent se atestă tendințe de 

apariție a durerii la palparea în regiunea de inserție a m. maseter 

3) La nivel de ATM, la pacienții cu DTM cronică mai frecvent se atestă tendințe de acuze de 

dureri în anamneză în proiecția ATM, cât și apariția durerii la realizarea mișcărilor funcționale 

(centrice, excentrice), apariția cracmentelor în timpul mișcărilor (centrice/excentrice) și apariția 

durerii la palparea ATM (perpendicular/în proximitate de ATM). 

4) La nivel de alți mușchi masticatori (m. pterigoidieni, digastric), la pacienții cu DTM 

cronică mai frecvent se atestă tendințe de apariție a durerii la realizarea mișcărilor de deschidere, 

protruzie, cât și la palparea în proiecția m. pterigoidian lateral și posterior de ramul mandibular. 

5) La nivel de alte structuri craniofaciale non-stomatognatice, la pacienții cu DTM cronică 

mai frecvent se atestă tendințe de acuze de cefalee în aceste situs-uri, apariția durerii la realizarea 

deschiderii maxime pasive și la realizarea laterotruziei stângi/protruziei. 

La pacienții cu DTM cronică, la evaluarea clinică conform protocolului DC/TMD, statistic 

semnificativ mai frecvent se atestă apariția durerii la nivel de m. temporal la deschiderea maximă 
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activă; acuze de durere în anamneză în proiecția ATM, apariția durerii la nivel de ATM la 

deschiderea maximă activă; apariția durerii la nivel de ATM la realizarea laterotruziilor; apariția 

cracmentelor la realizarea mișcărilor de deschidere și în laterotruzie; apariția durerii la palpare în 

proximitatea ATM; apariția durerii la nivel de alți mușchi masticatori (m. pterigoidieni, m. 

digastric) la realizarea mișcărilor maxime de deschidere (pasivă/activă). 

Indicii subiectivi de intensitate a durerii, au relevat în caz de cronicizare a DTM, mai frecvent 

se atestă variante mai grave atât a intensității curente, medii și maxime a durerii, ceea ce este 

reflectat și în scorul mediu mai înalt a indicelui integral CPI (Characteristic Pain Intensity). 

Rezultate similare privind tendințe de manifestare mai severă a fenomenului algic o dată cu 

cronicizarea au fost anterior menționate în literatură de specialitate pe larg [35, 36, 262]. 

În cadrul studiului, am realizat și o evaluare cantitativă a parametrilor asociați durerii, prin 

utilizarea metodei de testare cantitativ-senzoriale algometria și evaluarea sumăriii temporale. 

În cadrul studiului, am observat tendințe de scădere în formele cronice de DTM a pragurilor 

de sensibilitate algică la presiune la nivel de maseter și ATM, care nu au atins semnificația 

statistică. Aceste tendințe ar releva o hiperalgezie mai pronunțată în varianta cronică, decât în cea 

acută de DTM, ce este în concordanță cu alte studii din domenii [35, 74]. 

În cadrul studiului curent, fenomenul de sumare temporală are o tendință de valori medii mai 

înalte în grupul cronic, însă fără semnificație statistică. Protocolul de testare a sumării temporale 

utilizat în cadrul studiului este unul recent propus de către Aspinall et al. [13]. Utilizarea 

dispozitivului Neuropen a fost demonstrată ca fiind fezabilă, cu cost redus, în comparație cu 

metodele clasice de testare cantitativ-senzorială disponibile [13]. Prin intermediul aprecierii 

sumării temporale, se măsoară experimental fenomenul de wind-up, asociat sensitizării centrale și 

provocat de către sporirea excitabilității neuronilor din hornul dorsal la testare repetitivă cu stimuli 

algici [13]. În cadrul studiului, am utilizat cei 3 indici experimentali propuși de grupul de autori, 

variațiile de formulă de calcul fiind realizate cu scopul de sporire a robusteții rezultatelor procesării 

datelor. Rezultatele proprii, relevă tendințe de valori aproape similare, indiferent de faza de 

evoluție a DTM (acută/cronică), însă la utilizarea formulei WUR2 și WUR3 se observă o tendință 

de valori mai mari în grupul cronic. Aceasta confirmă rezultatele autorilor originali, care au 

specificat că formulele ajustate de calcul (WUR2 și WUR3) sunt mai sensibile și robuste la erori 

de măsurare, în special în cazul unei sensibilități reduse la aplicarea stimulului inițial [13]. Per 

general, în rezultatele studiului curent, se observă că atât în grupul de DTM acut și cel cronic, 

sumarea temporală este un proces deja în formare și derulare, atestându-se frecvent amplificarea 

senzațiilor la stimulare repetată la pacienții cu DTM, indiferent de faza de evoluție (acută/cronică). 
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Dat fiind că protocolul este unul recent, de natură experimentală, datele proprii vin în 

susținerea fezabilității inițiale a metodei ca o alternativă mai puțin costisitoare metodelor QST 

clasice, însă sunt necesare studii mai ample de validare a metodei în diferite patologii algice, 

inclusiv DTM. 

Studiile anterioare au relevat că sumarea temporală este un fenomen frecvent întâlnit în algii 

secundare, astfel 70% dintre pacienți manifestând o sporire a intensității durere percepute la 

testarea cantitativă a sumării temporale. 

În cazul evaluării altei dereglări de percepție senzorială (alodinia) am realizat o testare 

indirectă prin chestionarul ASC-12. Anterior, în studiul realizat de Bevilaqua-Grossi et al. [24], s-

a observat prezența alodiniei cutanate în majoritatea cazurilor de DTM însoțită de migrenă (86.9% 

– dureri miofasciale; 82.3% – DTM mixt), statistic semnificativ mai mult ca în populația de control 

(persoane fără DTM, însă cu migrene cronice, p = 0.041, respectiv p = 0.02). Alodinia (percepția 

algică după stimuli non-algici) la nivel de sistem trigeminal reprezintă un marker al sensitizării 

neuronilor senzoriali de ordin secund, al căror corp celular se află în nucleul trigeminal caudal. 

Autorii menționează că în cazul DTM cronice cu asociere de alte afecțiuni algice (migrene 

cronice), prezența mai frecventă a alodiniei s-ar datora indirect disfuncției temporo-mandibulare 

[24], însă un factor de confuzie ce necesită a fi explorat în acest caz este absența/prezența depresiei 

la acești pacienți. 

În studiul curent, s-au observat tendințe de valori mai înalte a scorului total ASC-12 în grupul 

cu DTM cronice, însă acestea nu au atins pragul de semnificație statistică, iar în funcție de 

subtipurile de alodinie în funcție de natura stimulului s-au observat tendințe de valori medii mai 

mari în grupul cu DTM cronice pentru stimuli mecanici dinamici și termici, nu însă și pentru cei 

statici. 

Prezența alodiniei la pacienții cu DTM este un subiect insuficient explorat. Anterior, s-a 

observat că la persoane cu DTM se atestă fenomene de hiperalgezie și alodinie, atât mai frecvent 

la nivel de regiuni trigeminale, cât și extra-trigeminale [35, 76], identificarea acestor modificări la 

nivel de procesare senzorială în SNC fiind considerate a fi de perspectivă în diagnosticul și 

managementul pacienților cu DTM.  

Per general, datele din studiul curent și cele din alte studii din literatura de specialitate, 

accentuează relevanța investigării prezenței fenomenelor asociate cu sensitizarea centrală la 

pacienții cu diferite forme clinice, cât și faze de evoluție a disfuncțiilor temporo-mandibulare. 

Astfel, dat fiind că sensitizarea centrală per se reprezintă un răspuns amplificat al SNC față de 

stimuli senzoriali și periferici de tip nociceptivi, determinarea prezenței acestui fenomen este de 

perspectivă în cazul DTM, în special, datorită faptului că regiunea sistemului stomatognat, care 
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este abundent inervată și reprezintă o sursă constantă de multipli stimuli senzoriali pe parcursul 

activității cotidiene. Unii autori presupun că mecanismul de bază al cronicizării DTM constă în 

fenomenul de sensitizare centrală [74, 146], cu implicații în modificarea managementului acestor 

cazuri clinice (fig. 4.1). Dovezile curente sunt încă insuficiente pentru a considera problema 

cronicizării DTM ca fiind elucidată, însă deja sunt explorate noi strategii de eficientizare a 

managementului DTM în caz de identificare a sensitizării centrale. 

 

Fig. 4.1. Managementul durerii și opțiuni de reabilitare în contextul prezenței sensitizării centrale 

în disfuncții temporo-mandibulare [74] 

 

În studiul realizat de Gatchel et al. (1996) [84], pacienții cu forme cronice prezentau 

semnificativ mai frecvent dereglări clinice psiho-emoționale (conform criteriilor de diagnostic a 

tulburărilor mintale, ediția a III-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 acută decât în cea cronică (47.1% vs. 12.0%, p < 0,001). În privința dereglărilor de 

personalitate (conform DSM-III) nu s-au observat diferențe statistic semnificative între cele 2 faze 

de evoluție a DTM, pe general înregistrându-se o prevalență redusă a acestora (0-18%). 

În studiul realizat de Reiter et al. (2015) [242], s-au observat mai frecvent nivele mai severe 

de depresie și somatizare la persoanele cu forme cronice față de cele cu DTM acute. 

În studiul realizat de Cao et al. (2021) [37], s-au observat un raport statistic semnificativ mai 

înalt femei-bărbați privind prevalența formelor cronice (p = 0.03). Rezultatele altor studii nu 

confirmă prezența unor diferențe de sex privind frecvența cronicizării DTM [84, 189, 242]. În 
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studiul lui Yap et al. (2023), s-au investigat diferențele cultural-demografice privind epidemiologia 

și simptomatologia DTM între populațiile din China și Coreea de Sud, observându-se frecvențe 

aproximativ similare pentru variantele în formele pur algice de DTM (mialgie, artralgie), cât și în 

cele intra-articulare (deplasări de disc), însă în varianta mixtă de DTM (miogen-artrogenă) s-a 

relevat o frecvență mai înaltă a variantelor cronice (64,73% vs. 35,27%), în special în populația 

din Coreea de Sud [313]. Autorii au calculat și diferențele de risc asociate genului feminin pentru 

diferite forme de DTM (forme algice – 2.0; intra-articulare – 1.5, mixte – 2.1), cât și în funcție de 

etnie (coreenii prezentau o sporire a probabilității 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]. Diferențele 

considerabile în funcție de gen și etnie privind frecvența formelor clinice este cu mult mai vădită 

decât factorul de vârstă, care nu a fost semnificativ în studiul dat [313]. Autorul presupune că 

frecvența mai înaltă a formelor de DTM cu implicarea afectării mușchilor masticatori și cu 

manifestarea algiei ar fi asociată cu un sindrom specific culturii Coreei de Sud (Hwa-Byung), 

afectând 4.1% din populația țării, și care este asociat cu simptome de furie supresată, manifestări 

somatico-anxioase cu senzații de palpitații, bufee de căldură, fatigabilitate, cefalee, panică și dureri 

corporale generalizate [171]. De asemenea, autorii atribuie aceste diferențe etnice la variațiile 

factorilor socioeconomici, de mediu, psihosociali, variațiile de activitate fizică, tabagism etc. 

[313]. 

De asemenea, s-au observat în grupul cronic, o frecvență statistic semnificativ mai înaltă a 

depresiei clinice (p = 0.05) și a nivelului de stres (p = 0.02). La pacienții cu DTM cronice, Cao et 

al. au observat diferențe semnificative privind frecvența cazurilor de afectare a somnului (p = 

0.03), în special privind frecvența mai înaltă a utilizării medicației (somnifere, tranchilizante), cât 

și a stării disfuncționale în timpul de veghe [37]. 

O problemă în domeniu este și lipsa de consens privind definiția durerii acute, cât și a 

cronicizării procesului algic, astfel în literatura de specialitate se pot identifica multiple criterii 

temporale. De ex.: durerea acută poate fi considerată algia de la perioade reduse (≤ 1 săptămână) 

[41], ≤8 săptămâni [112, 116] până la perioade extrem de îndelungate – 1 an și mai mult [298]. 

Alte definiții moderne înlocuiesc termenul de cronic cu persistent, considerând drept algie cronică 

orice algie care durează mai mult de 12 săptămâni, în ciuda aplicării medicației terapeutice sau a 

utilizării altor abordări de tratament [86]. 

În studiul curent, am utilizat 6 luni ca perioadă de referință privind cronicizarea DTM, în 

baza recomandărilor din RDC/TMD [252] și a definițiilor recomandate de Asociația Internațională 

privind Studiul Durerii (IASP, International Association for the Study of Pain), unde o durată ≥3 

luni este considerată ca DTM acută și ≥6 luni – cronică [267]. 
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În studiul realizat de Nguyen et al. (2019) [190], s-a observat o distribuție aproximativ 

similară a frecvenței formelor clinice de DTM combinate (miogen-artrogene) în funcție de faza de 

evoluție (acută/cronică) a bolii. 

În studiul realizat de Nguyen et al. (2019) [190], s-au observat nivele similare a intensității 

durerii (GCPS) la persoanele cu DTM acute și cronice (5.4±1.9, respectiv 5.9±1.9), frecvență 

similară a durerii în ultimele 2 săptămâni (zile cu acuze de durere în ultimele 2 săptămâni: 77.6%, 

respectiv 68.5%), tendințe de frecvență mai redusă a situs-urilor non-orofaciale algice în varianta 

acută, însă fără semnificație statistică (40%, respectiv 72.7%). 

O problemă privind design-ul acestor studii este însăși definiția de timp utilizată pentru DTM 

cronic. În studiile efectuate de Reiter et al., Yap et al. Nguyen et al. [190, 242, 313], este perioada 

de 3 luni, ca valoare limită pentru definirea instalării algiei cronice (persistente) în DTM. 

Dovezile curente privind distribuția anxietății la pacienți cu DTM în funcție de faza de 

evoluție a bolii sunt contrastante: unii autori au identificat o prevalență mai înaltă a dereglărilor de 

anxietate în grupul cu DTM acut (fără precizarea formelor clinice de DTM) [84], pe când în alte 

studii nu s-au observat diferențe statistic semnificative între formele acute și cele cronice [37, 242]. 

În privința indicatorilor durerii, la compararea în alte studii în funcție de faza DTM 

(acută/cronică) nu s-au observat diferențe statistic semnificative pentru intensitatea medie a durerii 

[242], frecvența durerii [190], scorul GCPS [37], numărul de zile de dizabilitate provocată de 

durere [37]; scorul de dizabilitate provocat de durere [37]. 

În 2 studii de cohortă prospective [62, 83], s-a determinat că doar valoarea inițială a indicelui 

caracteristic de intensitate a durerii (CPI) și prezența diagnosticului de durere miofascială la 

adresare sunt asociate cu riscul de cronicizare, totuși și datele acestor studii sunt contradictorii – 

în studiul lui Epker et al., asocierea dintre CPI și tranziția spre faza cronică reprezintă o asociere 

negativă, pe când la Garofalo et al., aceasta este pozitivă. Sabsoob et al., analizând acest aspect în 

review-ul lor privind tranziția din fazele acute spre cele cronice a DTM, presupune că aceasta 

situație s-ar datora faptului că autorii au folosit diferite covariate în modelele de analiză cu regresie 

logistică [250]. De asemenea, deși mai multe studii au relevat atât o frecvență mai înaltă a formelor 

miogene în fazele cronice de DTM, cât și durerea miofascială ca factor de risc major pentru durerea 

cronică, încă nu este elucidat care subtip de durere musculară prezintă un risc mai sporit, cât și 

dacă acest proces este influențat de alte variabile cu potențial de confuzie (comorbidități, durata 

durerii etc.) [250]. 

În studiul realizat de Epker și Gatchel (2000) [63], pacienții cu forme acute de DTM au fost 

analizați din perspectiva tranziției spre faza cronică în funcție de profilul lor de coping 

(disfuncționali – severitate înaltă a durerii, nivel înalt de distress afectiv, nivel redus de activitate 
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fizică, interferență sporită a durerii în viața cotidiană; cu distress interpersonal – senzație de lipsă 

de suport din partea celor din jur; adaptivi – durere mai puțin severă, nivel redus al interferenței 

provocate de durere în viața cotidiană și nivel redus de distress interpersonal). Rezultatele studiului 

au relevat că din pacienții cu forme acute de DTM, cei care au făcut tranziția spre faza cronică au 

fost preponderent cu profiluri disfuncționale sau cu distress interpersonal (83%) și într-o măsură 

mai redusă din persoanele cu DTM acut și profil de coper adapativ (48.4%). 

Multiple studii de cohortă au identificat că nivelul inițial de intensitate a durerii este asociat 

cu persistența fenomenului algic în DTM [141, 166, 199, 296], la sumarea acestor rezultate de 

către Sabsoob et al. [250] în review-ul acestora, fiind determinat că acest predictor al cronicizării 

durerii, nu depinde de forma clinică de DTM, gen, simptome non-specifice sau de definiția cu 

criterii temporale a durerii acute/cronice, însă se presupune că ar fi potențial influențat de 

comorbidități algice și de caracterul durerii. De asemenea, impactul durerii (nivelul de dizabilitate 

provocat de durere) determină și riscul de tranziție din fazele acute spre cele cronice [250]. 

Evaluarea factorilor psihologici privind riscul de tranziție de la acut la cronic de asemenea 

prezintă rezultate contrastante: în studiile prospective de cohortă [83, 84], nu se atestă că depresia 

ar avea vreun impact asupra tranziției spre durere cronică, pe când în alte studii se atestă o asociere 

mai semnificativă între prezența depresiei și forma cronică de DTM [84, 242]. O potențială 

explicație a acestui fenomen este dat de faptul că multipli factori psihologici (inclusiv și depresia) 

au fost anterior asociați cu agravarea procesului algic și cu durerea cronică mai severă, cât și în 

privința acestora trebuie de luat în calcul și durata de expunere/severitatea simptomelor psiho-

emoționale, pentru a evita efectele altor factori de confuzie [250]. 

În acest context, identificarea factorilor de risc implicați în tranziția de la faza acută la cea 

cronică de DTM este o direcție importantă de studiu în literatura de specialitate. Actualmente, în 

SUA este în derulare programul ACTION (Acute to Chronic Pain TransiTION) [250], prima fază 

a acestuia constând în identificarea în baza datelor existente în literatură a potențiali factori, cu 

efectuarea unui review asupra acestora. 

În studiul curent, s-a observat că în grupul cu DTM cronice, frecvența persoanelor cu nivel 

înalt de intensitate a durerii (CPI ≥50%) era statistic semnificativ mai înaltă față de persoanele cu 

DTM acute. 

În studiul efectuat de Zlendic et al. [318], nivelul înalt de intensitate a durerii (conform 

pragului indicelui CPI, ≥50%) a fost evidențiat ca un factor important, asupra disparității de gen – 

prevalența cazurilor cu DTM și intensitate înaltă în rândul femeilor (p = 0.003); frecvenței mai 

înalte a parafuncțiilor orale în timpul somnului (p = 0.001), intensitatea medie mai înaltă a 

anxietății conform GAD-7 (p = 0.047) și a depresiei, conform PHQ-9 (p = 0.029); însă fără impact 
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asupra anumitor caracteristici individual-sociale (lipsă diferențe semnificative privind vârsta, 

nivelul de educație a pacienților) sau asupra anumitor caracteristici simptomatologice (lipsa de 

diferențe semnificative, însă cu tendințe de valori mai înalte privind prezența parafuncțiilor în 

timpul stării de veghe, scorului total de amplificare somatosenzorială). 

Deși autorii per general nu au observat diferențe semnificative privind nivelul de depresie în 

grupul de control și persoane cu DTM în funcție de diferite genotipuri, la analiza în funcție de 

nivelul de intensitate a durerii (joasă/înaltă) s-au depistat că persoanele cu DTM și intensitatea 

joasă a durerii, în caz că prezentau genotip rs6432860 AA aveau scoruri mai înalte de depresie 

decât alte genotipuri [318]. Pe lângă aceste rezultate, s-au observat și alte legături dintre anumite 

genotipuri și aspecte ale DTM: frecvența mai înaltă a genotipului rs1387964 CC în gena OPRPN 

la pacienți cu DTM față de sănătoși; cât și frecvența mai înaltă a genotipurilor COMT (rs4680 și 

rs4818) în cazurile cu CPI≥50%. 

Se presupune că un alt potențial mecanism asociat cu fenomenele de persistență a durerii și 

asocierea simptomaticii psiho-emoționale ține de creșterea tonusului simpatic cu rol în persistența 

disconfortului orofacial. Dovezile preliminare în acest sens corelează mutațiile genei COMT și 

genei receptorului adrenergic 2 (ADRB2) cu căile neurotransmițătorilor catecolaminei la pacienți 

cu DTM, observându-se scăderea tonusului simpatic cu impact asupra simptomatologiei bolii 

[270]. 

În studiul efectuat de Botros et al.(2022), s-au observat diferențe statistic semnificative între 

formele acute și cronice de DTM, cu o frecvență mai înaltă a depresiei (p < 0,001) și a prezenței 

durerilor în alte situs-uri musculoscheletale, atât în proximitatea sistemului stomatognat (regiunea 

cervicală, p < 0,001), cât și la distanță (regiunea lombară, p = 0.017) [29]. În studiul lui Botros et 

al. (2022), de asemenea nu s-au observat diferențe între DTM acute și cronice în funcție de vârstă, 

loc de trai, nivel de anxietate, însă se observă diferențe semnificative în funcție de sex, astfel în 

grupul cronic fiind statistic semnificativ mai multe femei decât bărbați (p = 0.038) [29]. 

Actualmente, opiniile mai multor autor converg asupra mecanismelor de dereglare centrală 

ca fiind primordiale în cronicizarea DTM, implicând mecanismele de sensitizare periferică și 

centrală. Durerea de tip central este considerată a fi de tip multifocal și difuză, și explică și apariția 

stărilor algice comorbide la pacienții cu DTM cronică [33, 45, 100, 143]. Anterior, s-au stabilit 

dovezi că odată cu sporirea gradului de dizabilitate cauzat de DTM, cu atât mai multe comorbidități 

algice în diferite situs-uri anatomice vor fi relevate la pacienți [125]. 

Alt mecanism imputat în această problemă convergența trigeminală, în care la activarea 

trigeminală, are loc stimularea nucleului cervical lateral, ce se observă clinic frecvent prin 

implicarea regiunii cervicale o dată cu cronicizarea DTM [19, 179, 228]. Astfel, unii autori propun 
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ca pe lângă criteriul de timp, să fie instituite și alte criterii, în special dizabilitatea, în conformitate 

cu recomandările Asociației Internaționale pentru Studiul Durerii (IASP) [29, 46, 191]. 

În studiul prospectiv de cohortă a lui Velly et al. [295], s-a observat că indicele CPI 

(characteristic pain index) (OR = 1.03, IÎ95% = 1.01–1.06, p = 0.005), prezența unei intensități a 

durerii de nivel moderat-sever (OR = 3.51, IÎ95% = 1.24–9.93, p = 0.02), caracterul persistent al 

durerii (OR = 2.55, IÎ95% = 1.08–6.00, p = 0.03), cât și interferarea durerii mai manifestă în 

activitatea cotidiană (OR = 1.30–1.32, p = 0.003) servesc drept principali factori asociați cu 

tranziția din faza acută la cea cronică, acești factori fiind determinați în baza la re-evaluarea 

pacienților peste 3 luni. Autorii au stabilit că 1 din 4 pacienți care prezintă DTM acută și unul din 

acești factori, vor avea deja o formă cronică de DTM peste 3 luni [295]. În literatura de specialitate, 

există date contrastante referitor la procentajul de pacienți cu forme acute de DTM care vor 

dezvolta o formă cronică, unii autori le estimează a fi fiind joase (10%) [123], alții le estimează la 

25-40% [250, 295]. 

Dat fiind că rezultatele actual disponibile referitor la cronicizare și diferențele de manifestare 

a bolii în funcție de fază sunt bazate pe studii observaționale de cohortă, iar puține din acestea sunt 

prospective, în special pe termen lung, sunt insuficiente dovezi referitor la potențialele mecanisme 

implicate în procesul de cronicizare, precum și nu au fost elucidați pe deplin factorii de risc care 

predispun persoana cu DTM acută să dezvolte o formă cronică. Tactica curentă folosită în cercetare 

ține de evaluarea unor serii de semne și simptome, cu ulterioara stabilire a valorilor OR (odds 

ratio), însă frecvent atunci când se iau în considerare factorii de confuzie și alte covariabile, 

multipli din acești factori nu mai prezintă valori OR semnificative [295]. Însă datele colectate din 

multiple studii de comparație între formele acute și cronice de DTM, pot servi la identificarea a 

potențiale variabile, care vor putea forma un model explicativ mai robust și închegat pentru 

cronicizarea DTM, care în perspectivă la testarea experimentală și validarea clinică, ar putea servi 

pentru modificarea abordării diagnostico-terapeutice a pacientului stomatologic. 

În cadrul studiului, am realizat o analiză a inter-relațiilor dintre indicii durerii (subiectivi, 

obiectivi) și indicii stării psiho-emoționale). Rezultatele obținute la evaluarea inter-relațiilor dintre 

indicii obiectivi ai durerii (testele cantitativ senzoriale – PPT și WUR), indică că sensibilitatea la 

durere în mușchiul maseter (PPTM) și sensibilitatea la durere la nivel de articulație temporo-

mandibulară (PPTA) prezintă o corelație semnificativă și foarte puternică, ceea ce reflectă o 

legătură strânsă între sensibilitatea la durere la nivelul acestor două zone la pacienții cu disfuncții 

temporo-mandibulare. Anterior, Knuutila et al. (2021) au relevat că pragurile mai reduse de 

sensibilitate doloră la presiune (PPT) sunt asociate atât cu expresia mialgiei, cât și artralgiei la 

pacienți cu DTM [122]. În studiul curent, s-a identificat că sensibilitatea la durere în articulația 
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temporo-mandibulară (PPTA) nu prezintă corelații semnificative cu indicii de sumare temporală 

(WUR1, WUR2, WUR3), ceea ce reflectă că sensibilitatea la durere în această zonă nu este 

influențată de factori legați de timp sau de probele de stimulare repetată. Discordanțe dintre indicii 

algometrici (PPT) și cei de sumare temporală au fost raportate anterior în literatura de specialitate 

[300]. De asemenea, în studiu s-a observat că indicii de sumare temporală (WUR1, WUR2, 

WUR3) evaluați sunt puternic corelați între ei, ceea ce sugerează că acești indici măsoară aspecte 

similare ale răspunsului la stimularea repetată cu stimuli dureroși, aceasta ar putea să se datoreze 

formulelor de calcul, care sunt destul de similare în metodologia lui Aspinall et al. [13]. 

Relațiile observate ar sugera că există o asociere complexă între diferite aspecte ale 

obiectivizării durerii prin testare QST (praguri de sensibilitate, parametri de sumare temporală). 

Câteva explicații posibile pentru relațiile observate dintre sensibilitatea durerii și indicii de sumare 

temporală: 

- Căi neuronale comune – o posibilă explicație este că atât sensibilitatea la durere în 

mușchiul maseter (PPTM) cât și articulația temporo-mandibulară (PPTA) au căi neuronale comune 

sau sunt similare privind mecanismele centrale de procesare implicate. Această procesare 

neuronală comună ar putea duce la o corelație pozitivă puternică între cele două măsuri de 

sensibilitate. Studiile de imagistică prin rezonanță magnetică (IRM) la pacienți cu disfuncții 

temporo-mandibulare au furnizat dovezi privind la existența de modificări structurale și 

funcționale în calea ascendentă trigemino-talamo-corticală, care implică nervul trigemen, 

subnucleul caudal al tractului spinal, talamusul și cortexul somatosenzorial primar (S1) [317]. 

- Factori biomecanici – Proximitatea anatomică a mușchiului maseter și a articulației 

temporo-mandibulare ar putea contribui la corelarea observată. Un exemplu clasic este atunci când 

tensiunea crescută sau disfuncția mușchiului maseter conduce la afectarea sensibilității articulației 

temporo-mandibulare și viceversa [209] 

- Sensitizarea centrală – este posibil ca sensibilizarea centrală, un proces în care sistemul 

nervos central devine mai receptiv la semnalele de durere, să aibă loc atât în mușchiul maseter, cât 

și în articulația temporo-mandibulară. Acest lucru ar putea duce la o sensibilitate sporită în ambele 

domenii și la o corelație pozitivă. De asemenea, sensibilizarea nervilor senzoriali din regiunea 

facială ar putea juca, de asemenea, un rol privind la relațiile observate privind sensibilitatea la 

durere în diferite structuri orofaciale. Conform lui Ferillo et al. (2022), particularitățile de 

manifestare a DTM în timp reflectă de fapt procesele de sensitizare centrală – durerea temporal 

ascendentă, durere spontană de sumare, durerea referită și hiperalgezia de presiune [74]. 

- Afectare comună în cadrul DTM: Pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare pot avea 

simultan durere și disconfort atât la nivel de mușchi masticatori, cât și la nivel de ATM, astfel 
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această apariție concomitentă a durerii în ambele regiuni ar putea duce la o corelație pozitivă 

puternică între cei 2 indici de sensibilitate doloră la presiune (PPTM și PPTA). Conform lui Silva 

et al. (2023), cel mai frecvent subtip de DTM este cel de afectare combinată a ATM și mușchilor 

masticatori (41.9%) [268]. 

- Factori psihologici: Factorii psihologici, cum ar fi anxietatea sau stresul, ar putea contribui 

la creșterea sensibilității la durere atât în mușchiul maseter, cât și în articulația temporo-

mandibulară. În literatura de specialitate, sunt studii care menționează această contribuție a 

factorilor psihologici asupra modului de percepție algică în regiunile sistemului stomatognat [134, 

185, 209]. 

După Walton et al. (2014), problema identificării mecanismelor din spatele relațiilor 

complexe dintre diferiții factori implicați în procesul algic, rămâne fără răspuns, posibil datorită 

convergenței acestor factori în a influența decizia pacientului de a eticheta un stimul drept dureros. 

Factorii biologici, psihologici și cei de mediu (inclusiv sociali) au inter-legături complexe, în care 

unul mediază efectul altuia. Pentru elucidarea problemei, sunt necesare studii avansate cu 

utilizarea de modele integrate (cu includerea de variabile cognitive, biologice și contextuale) în 

aceeași analiză. Autorul consideră că pragurile de sensibilitate doloră la presiune (PPT) ar avea în 

acest context o valoare relativă asupra procesului clinic decizional în comparație cu alte tehnici 

clinice de evaluare a componentelor funcției nociceptive, cum ar fi sumarea temporală (wind-up), 

în primul datorită faptului că indicii PPT sunt colectați mai mult ”static”, pe când cei de tipul WUR 

reprezintă o reflectare în dinamică a modului în care pacientul percepe stimulul ca fiind dureros 

sau nu. De asemenea, nu este elucidată eficacitatea căilor inhibitorii nociceptive descendente 

asupra proceselor de modulare a durerii, care ar putea oferi noi direcții în domeniul studiului 

sindroamelor algice, inclusiv și în teritoriul orofacial [230]. 

În cadrul studiului curent, la evaluarea inter-relațiilor dintre indicii subiectivi ai durerii 

(durata, frecvența și intensitatea durerii, nivelul de alodinie), s-a observat următoarele: 

- Durata durerii musculare este strâns corelată cu frecvența durerii musculare, intensitatea 

generală a durerii percepute, și manifestarea alodiniei. Acest lucru sugerează că o creștere a duratei 

durerilor musculare se asociază cu o frecvență mai mare a acestora și cu o intensificare a durerii, 

precum și cu apariția fenomenului de alodinie. 

- Frecvența durerii musculare este puternic corelată cu durata durerii musculare și durerilor 

articulare, intensitatea generală a durerii percepute și, într-o măsură mai mică, cu alodinia. Acest 

lucru indică faptul că o creștere a frecvenței durerilor musculare se asociază cu o creștere a duratei 

acestora și a durerilor articulare, precum și cu o intensificare generală a durerii percepute. 

- Durata durerii articulare este strâns corelată cu frecvența durerilor articulare, durata și 
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intensitatea durerilor musculare, și manifestarea alodiniei. Acest lucru sugerează că o creștere a 

duratei durerilor articulare se asociază cu o creștere a frecvenței durerilor articulare și musculare, 

intensitatea generală a durerii percepute, și cu apariția fenomenului de alodinie. 

- Frecvența durerii articulare este puternic corelată cu durata durerii articulare, frecvența 

durerilor musculare, intensitatea generală a durerii percepute, și într-o măsură mai mică cu 

alodinia. Acest lucru indică faptul că o creștere a frecvenței durerilor articulare se asociază cu o 

creștere a duratei acestora, a frecvenței durerilor musculare și a intensității generale a durerii 

percepute. 

- Indicele integral de intensitate a durerii este strâns corelat cu frecvența durerilor musculare 

și durata acestora, precum și cu alodinia, dar are corelații mai slabe cu durerile articulare. Acest 

lucru sugerează că intensitatea durerii percepute este mai puternic legată de durerile musculare și 

de fenomenul de alodinie decât de durerile articulare. 

- Indicele scorului total de alodinie este strâns corelat cu durata durerilor musculare, 

intensitatea generală a durerii percepute, și durerile articulare, dar are corelații mai slabe cu 

frecvența durerilor musculare. Acest lucru indică faptul că fenomenul de alodinie este 

preponderent asociat cu o creștere a duratei durerilor musculare și a intensității generale a durerii 

percepute, dar are un impact mai mic asupra frecvenței acestor dureri. 

Explicații posibile pentru aceste relații ar putea include faptul că durata și frecvența durerilor 

musculare și articulare pot influența modul în care pacienții percep și răspund la durere. De 

asemenea, alodinia poate fi o consecință a intensificării durerii percepute. Este important de 

remarcat că aceste relații pot varia de la pacient la pacient și pot fi influențate de factori individuali 

și de particularitățile individuale de manifestare a disfuncțiilor temporo-mandibulare ale 

pacienților. În cadrul studiului OPPERA (eșantion >2700 persoane), s-au identificat asocierea 

dintre polimorfisme mono-nucleotide (SNP – single-nucleotide polymorphisms) ale anumitor 

gene, care sunt asociate cu afectarea percepției durerii, cât și cu impact asupra proceselor afective, 

astfel aceste SNP au fost demonstrate ca predictori pentru fenotipuri predispuse la sindroame 

algice, inclusiv asociate sensitizării centrale [100]. 

Pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare ar putea avea o sensibilitate crescută la durere 

la nivel central (sensitizarea centrală), ceea ce ar putea duce la creșterea intensității percepute a 

durerii și la dezvoltarea fenomenului de alodinie. Acest lucru ar putea explica corelațiile puternice 

observate între indicii subiectivi ai durerii și manifestarea alodiniei, observate în studiul curent. În 

studiul realizat de Bevilaqua-Grossi et al. (2010), s-a observat o incidență sporită a alodiniei la 

pacienții cu DTM (sporită față de lotul de control – persoane fără DTM), astfel persoanele cu 

disfuncții de tip miogen aveau în 86.9% alodinie (p = 0.041, RR = 3.2, ÎI95% = 1.5-7.0) și la cei cu 
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forme mixte de DTM (miogen-artrogene) – aceasta se întâlnea în 82.3% cazuri (P = 0.02, RR = 

2.5, ÎI95% = 1.2-5.3) [24]. 

De asemenea, sensibilizarea periferică a receptorilor de durere ar putea juca un rol în 

amplificarea durerii la pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare. Sensibilizarea periferică se 

reflectă prin reducerea pragurilor de sensibilitate și printr-un răspuns sporit al fibrelor nervoase 

senzoriale din periferie la aplicarea unui stimul extern, expresia clinică fiind senzația de durere, 

intensitatea căreia este stimul-dependentă (hiperalgezie primară) [304]. Această sensibilizare ar 

putea influența durata și frecvența durerilor musculare și articulare, precum și manifestarea 

alodiniei. 

Un alt aspect este complexitatea interacțiunii musculare și articulare în cadrul funcționării 

sistemului stomatognat, aceste interacțiuni pot influența durata, frecvența și intensitatea durerii 

percepute în această zonă, și ar putea explica corelațiile observate între durerile musculare și 

articulare la pacienții din eșantionul de studiu. Factori psihologici și emoționali (stresul, anxietatea 

și depresia) pot influența modul în care pacienții percep și răspund la durere. Acești factori pot 

contribui la apariția sau agravarea durerilor musculare și articulare, precum și la fenomenul de 

alodinie. Acest lucru ar putea explica corelațiile observate între indicii de disconfort psiho-

emoțional și indicii subiectivi ai durerii. Un alt aspect important este variabilitatea individuală, 

fiecare pacient cu disfuncții temporo-mandibulare poate prezenta caracteristici individuale unice, 

care pot influența modul în care percep și răspund la durere. Această variabilitate individuală poate 

contribui la diferențele observate în relațiile dintre indicii subiectivi și obiectivi ai durerii. 

În cadrul studiului curent, am evaluat și corelațiile dintre scorurile de disconfort psiho-

emoțional (distress) și anxietate (măsurate cu ajutorul K10 și GAD-7) și diferiți indici ai durerii la 

pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare (DTM). Scorul K10 (disconfort psiho-emoțional) este 

asociat negativ și moderat cu pragurile de sensibilitate la durere la nivelul mușchiului maseter 

(PPTM) și articulației temporo-mandibulare (PPTA). Acest lucru înseamnă că o creștere a 

disconfortului psiho-emoțional (distress) este asociată cu o scădere a pragurilor de sensibilitate la 

durere, indicând o posibilă sensibilitate crescută la durere la pacienții cu niveluri mai mari de 

distress. Această sensibilitate crescută poate contribui la o experiență dureroasă mai intensă la 

pacienții cu DTM. În mod similar, în studiul realizat de Ahuja et al. (2018), s-a identificat niveluri 

sporite de afectare psiho-emoțională la pacienții cu DTM față de non-cazuri [2]. 

Scorul K10 prezintă corelații pozitive slabe cu indicii sumării temporale (WUR1, WUR2, 

WUR3). Acest lucru sugerează că disconfortul psiho-emoțional poate contribui la o percepție 

crescută a temporalității durerii sau la dificultatea în a gestiona durerea în timp. Scorul K10 este 

asociat pozitiv și semnificativ cu durata durerii musculare (DDM) și scorul total de alodinie. Cu 
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alte cuvinte, un nivel mai mare de distress este asociat cu o durată mai lungă a durerii musculare 

și cu o intensificare a percepției de durere la stimularea mecanică. Aceste corelații pozitive 

sugerează că disconfortul psiho-emoțional poate contribui la severitatea și cronicizarea durerii 

musculare la pacienții cu DTM. 

Scorul GAD-7 (Anxietate) prezintă corelații similare cu cele ale K10. Acesta este asociat 

negativ și moderat cu pragurile de sensibilitate la durere la nivelul mușchiului maseter (PPTM) și 

articulației temporo-mandibulare (PPTA), indicând o sensibilitate crescută la durere la pacienții 

cu anxietate crescută. Scorul GAD-7 prezintă corelații pozitive slabe cu indicii sumării temporale 

(WUR1, WUR2, WUR3), sugerând că anxietatea poate influența percepția temporală a durerii. 

Scorul GAD-7 este asociat pozitiv și semnificativ cu durata durerii musculare (DDM) și scorul 

total de alodinie, indicând că anxietatea poate contribui la cronicizarea și intensificarea durerii 

musculare. De asemenea, Bonjardim et al. (2009) au relevat că anxietatea reprezintă un factor 

predispozant și de agravare important în severitatea de manifestare clinică a DTM [27]. 

Analiza corelațiilor dintre scorul total de depresie (PHQ-9) și diferiți indicatori ai durerii la 

pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare (DTM) furnizează informații cu privire la modul în 

care depresia poate influența experiența durerii. În studiul curent, s-au observat corelații negative 

cu pragurile de sensibilitate doloră (PPT, atât la nivel de mușchi maseter, cât și ATM), ceea ce 

sugerează că, odată cu creșterea nivelului de depresie, pragurile de sensibilitate la durere vor 

scădea, ceea ce reprezintă o agravare a stării pacientului (hiperalgezie), care la rândul său ar putea 

contribui la disconfortul și manifestările dureroase asociate cu DTM. Un rezultat similar a fost 

obținut de Campi et al., care au observat că prezența depresiei la pacienții cu DTM contribuie 

semnificativ la sporirea sensibilității la durere [35, 36]. Este de notat, că în studiul curent, nu s-au 

observat asocieri între nivelul de depresie și indicii de sumare temporală studiați (WUR1, WUR2, 

WUR3), ceea ce ar indica că depresia poate avea mai puțin efect asupra modului în care pacienții 

cu DTM percep sau raportează aspecte legate de aspectele cronologice de manifestare a durerii, 

cum ar fi frecvența și durata. Acest lucru este reflectat și de lipsa corelațiilor semnificative dintre 

nivelul de depresie cu frecvența durerii musculare (FDM) și indicii temporali ai durerii articulare 

(DDA, FDA), însă s-a determinat doar o corelație pozitivă semnificativă doar cu indicele de durată 

a durerii musculare (DDM). Acest lucru ar sugera că depresia poate avea un impact mai pronunțat 

asupra aspectelor legate de durata durerilor musculare, în timp ce nu are un impact semnificativ 

asupra aspectelor de manifestare a caracteristicilor temporale ale durerii articulare la acești 

pacienți. Astfel, rolul central al depresiei la pacienții cu DTM ar putea fi de factor de agravare și 

mentenanță a durerilor musculare la pacienții cu DTM. În studiul realizat de Reiter et al. (2015), 

de asemenea s-a observat o incidență sporită a depresiei, cât și anxietății și somatizării indiferent 
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de subtipul de disfuncție temporo-mandibulară [242]. 

Putem concluziona, că rezultatele curente indică că depresia poate juca un rol semnificativ 

în modul în care pacienții cu DTM percep și resimt durerea (pain experience), însă diferențiat, cu 

un impact mai proeminent la nivelul durerilor miogene, și cu unul mai limitat asupra altor aspecte 

ale experienței de durere la acești pacienți. Din punct de vedere clinic, este important să se ia în 

considerare aceste constatări în evaluarea și gestionarea durerii la pacienții cu DTM, deoarece 

tratamentul depresiei ar putea contribui la ameliorarea simptomelor legate de durere. Dat fiind că 

depresia este o manifestare frecventă în rândul populației generale (16.6% vor suferi de depresie 

în timpul vieții) [243], cât și faptul că frecvent se atestă în diverse sindroame algice co-prezența 

depresiei, confirmă acest lucru [134]. Datele din literatura de specialitate sugerează că între 

sindromul algic la pacienți cu DTM există o legătură bidirecțională, față de persoanele fără 

depresie, aceasta exacerbând sindromul algic și având un impact psihosocial major la acești 

pacienți [134]. 

Per general, în studiul curent, s-a observat că factorii psihologici, în special disconfortul 

psihologic (măsurat cu K10), anxietatea (măsurată cu GAD-7) și depresia (măsurată cu PHQ-9), 

sunt strâns asociate cu experiența durerii la pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare. Aceste 

interrelații sugerează că starea de bine psihologică a individului (psychological wellbeing) joacă 

un rol semnificativ în modelarea percepției și toleranței acestora față de durere. 

Luând în considerare cele observate anterior și rezultatele din studiul curent, putem enunța 

o serie de potențiale explicații privind inter-relațiile observate dintre indicii stării psiho-emoționale 

și indicii subiectivi și obiectivi ai durerii: 

- Disconfort psihologic vs. Durere: Corelația negativă moderată dintre disconfort (K10) și 

pragurile de presiune a durerii (PPTM și PPTA) sugerează că niveluri mai ridicate de disconfort 

sunt asociate cu praguri mai scăzute de durere. O explicație posibilă este că disconfortul psihologic 

poate sensibiliza sistemul nervos, făcând ca indivizii să fie mai susceptibili să perceapă și să 

experimenteze durerea. Schimbările induse de stres sunt considerate în studiile neurofiziologice 

că pot contribui la instalarea unei sensibilități crescute la durere la pacienți [100]. 

- Anxietate vs.  Durere: Anxietatea (GAD-7) prezintă o corelație negativă cu pragurile de 

sensibilitate doloră la presiune, indicând că niveluri mai mari de anxietate sunt asociate cu praguri 

mai scăzute de durere. Anxietatea poate duce la o vigilență crescută și hiper-vigilență față de 

senzațiile corporale, inclusiv durerea, făcând ca indivizii să perceapă stimuli dureroși ca fiind 

amenințători și să intensifice experiența lor de durere [176]. Hipervigilența și catastrofizarea au 

fost anterior identificate ca fiind asociate cu diferite manifestări clinice la pacienți cu disfuncții 

temporo-mandibulare [230, 231]. 
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- Depresie vs. Durere: Deși depresia (PHQ-9) nu a prezentat corelații semnificative cu 

pragurile de sensibilitate doloră la presiune, însă a prezentat asocieri semnificative cu indicatorii 

subiectivi ai durerii, cum ar fi durata durerii musculare (DDM) și alodinia (AL). Depresia poate 

contribui la cronicizarea sindroamelor algice, deoarece persoanele cu depresie pot fi mai puțin 

rezistente în fața durerii și pot percepe durerea ca fiind mai greu de suportat [134]. 

- Factorii psihologici vs. Sumarea Temporală (WUR): În mod remarcabil, disconfortul și 

anxietatea (K10 și GAD-7) au prezentat corelații pozitive slabe cu sumarea temporală (WUR1, 

WUR2, WUR3). Acest lucru sugerează că niveluri mai mari de disconfort și anxietate pot fi 

asociate cu o percepție crescută a schimbărilor temporale în intensitatea durerii. Acești factori 

psihologici pot influența modul în care indivizii procesează și interpretează durerea în timp. 

În concluzie, rezultatele evidențiază relația complexă dintre disconfortul psiho-emoțional, 

anxietate, depresie și percepția durerii la pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare. Aceste 

interrelații subliniază importanța abordării stării de bine psihologice (psychological wellbeing) a 

pacienților în evaluarea și gestionarea acestora. Strategiile care vizează disconfortul psiho-

emoțional și anxietatea pot avea un impact pozitiv asupra percepției durerii și a calității generale a 

vieții pentru persoanele cu DTM. Însă este important să fie luat în considerare faptul că percepția 

durerii este un proces complex și multifactorial. Astfel, pentru elucidarea acestor legături 

complexe, sunt necesare cercetări suplimentare și investigații clinice pentru a determina 

mecanismele exacte din spatele relațiilor observate. 
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CONCLUZII GENERALE 

 

1. În funcție de faza de evoluție (acută/cronică) a disfuncțiilor temporo-mandibulare, se observă 

o modificare a expresiei (intensitate, frecvență) a anumitor simptome, astfel în faza cronică se 

observă o agravare a prezentării clinice a bolii, preponderent din contul semnelor și 

simptomelor asociate componentului articular, cu frecvențe mai mari ale durerii la realizarea 

mișcărilor funcționale, a apariției de cracmente în timpul funcției și de evocare a durerii la 

palpare în aceste structuri. 

2. Severitatea bolii și încărcarea simptomatică generală semnificativ statistic este mai înaltă în 

variantele de disfuncții temporo-mandibulare cronice, preponderent în baza afectării mai 

severe a ATM, și cu tendințe de impact mai sever asupra capacității funcționale a sistemului 

stomatognat (în special diapazonul mișcărilor centrice), inclusiv și la autoaprecierea 

pacientului despre agravarea multi-aspectuală a capacității funcționale (masticație, fonație, 

mimică). 

3. La pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare cronice, predomină varianta de intensitate 

înaltă a durerii, cât și se atestă diferite variante de manifestare a mialgiei și artralgiei, cu 

diferențe semnificative privind frecvențe mai înalte a durerilor musculare la acești pacienți, 

analiza corelațională a indicilor subiectivi ai durerii relevând diferite asocieri între expresia 

mialgiei și artralgiei, ce ar indica existența unor mecanisme patogenetice asociate cronicizării 

privind declanșarea, agravarea și menținerea sindromului algic. 

4. Manifestarea sindromului algic la pacienți cu disfuncții temporo-mandibulare depinde de faza 

de evoluție a bolii, în formele cronice fiind identificate mai frecvent sporirea intensității durerii, 

a frecvenței și duratei de manifestare, însă la testarea senzorial-cantitativă nu au fost observate 

variații semnificative statistic privind hiperalgezia/sumarea temporală. 

5. Componentele subiective ale durerii (intensitatea, durata, frecvența) reflectă o interferență 

puternică potențial în baza afectării stării psiho-emoționale, acestea fiind mai puternic afectate 

de cronicizare decât indicii de obiectivizare a durerii (cantitativ-senzoriali), iar între indicii 

subiectivi și obiectivi ai durerii se atestă asocieri preponderent slabe, ce confirmă disocierea 

dintre experiența subiectivă a durerii și rezultatele investigațiilor de obiectivizare a acesteia 

(testarea cantitativ-senzorială). 

6. Instrumentele integrale alternative testate (FAI – pentru Axa I, K10 pentru Axa II) 

demonstrează o performanță diagnostică adecvată, care le-ar recomanda după o validare mai 

extinsă în screening-ul primar și monitorizarea cazurilor de disfuncții temporo-mandibulare. 

7. La pacienții cu disfuncții temporo-mandibulare de diferită fază de evoluție (acută/cronică), nu 
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s-au observat diferențe semnificative privind nivelul de afectare a stării psiho-emoționale, însă 

analiza corelațională a relevat că agravarea acesteia se va transla preponderent prin 

amplificarea sindromului algic (sporirea duratei durerilor musculare, expresia alodiniei, 

scăderea pragurilor de sensibilitate algică la nivel de structuri ale sistemului stomatognat), cu 

un efect mai marcat în baza indicilor de anxietate, decât a celor de depresie. 

 



121 

RECOMANDĂRI PRACTICE 

 

1. În cadrul testării funcționale a sistemului stomatognat, la suspecție de disfuncții temporo-

mandibulare, primordială și mai informativă este evaluarea mișcărilor de deschidere/închidere, 

care reflectă mai frecvent afectarea funcțională la pacienți. 

2. Pe lângă evaluarea clinică cantitativă a capacității funcționale a sistemului stomatognat 

(diapazon de mișcare), se recomandă și evaluarea impactului asupra calității vieții pacientului, 

prin aprecierea nivelului de limitare funcțională autoperceput de pacient prin intermediul 

instrumentului JFLS-8, cu tendințe de agravare în varianta cronică de DTM. 

3. Metoda de testare a sumării temporale cu aplicarea Neuropen și protocolului după Aspinall et 

al. (2019) poate fi aplicată experimental în studii privind disfuncțiile temporo-mandibulare. Se 

recomandă aplicarea formulelor WUR2 sau WUR3 la realizarea testării sumării temporale, 

prin aplicarea Neuropen și protocolului după Aspinall et al. (2019). 

4. Cu scop de screening a simptomelor fizice a disfuncției temporo-mandibulare din Axa I, se 

poate recomanda după validarea extinsă instrumentul FAI, ce permite aprecierea generală a 

încărcării cu simptome specifice disfuncției și trierea cazurilor clinice pentru investigații 

ulterioare, datorită performanței diagnostice acceptabile. 

5. Cu scop de screening a asocierii dereglărilor psiho-emoționale la pacienți cu disfuncție 

temporo-mandibulară (Axa II), se poate recomanda după validarea extinsă instrumentul K10, 

ce permite aprecierea generală a stării de disconfort psihologic, datorită performanței 

diagnostice excelente față de instrumentele din protocolul DC/TMD cu implicații în 

managementul ulterior al cazurilor clinice complexe. 

6. Evidențierea în cadrul examenului clinic a unei stări psiho-emoționale mai afectate poate servi 

ca un prim indicator al potențialului de agravare a simptomaticii fizice la nivel de structuri de 

sistem stomatognat (sporirea duratei, frecvenței și intensității durerii, asocierea fenomenelor 

de alodinie și hiperalgezie). 
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