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1. CARACTERISTICILE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Dereglarile temporomandibulare (DTM) sunt un complex de patologii ale sistemului stomatognat
(ATM, muschi masticatori, structuri de suport) caracterizate prin prezenta sindromului algic si/sau a
afectarii functionale (disfunctie) a structurilor implicate, fiind a doua cea mai frecventa afectiune de tip
musculo-scheletic, dupd lombalgie [55]. Simptomele si semnele tipice ale DTM includ: sindrom algic
(artralgie, mialgie, cefalee), limitarea amplitudinii de miscare a mandibulei si zgomote articulare
(cracmente, crepitatii), acestea afectand calitatea vietii pacientului [33]. Incidenta DTM in populatia
generala este conditionatd potential de o serie de factori (vérstd, stres, sex), inter-relatiile acestora cu
patogeneza bolii rdimanand a fi insuficient elucidata, in special datorita prevalentei sporite a simptomelor
de DTM 1in populatie (pana la 25% din adulti prezinta cel putin un simptom), insa un numar mai redus de
persoane ajung sa dezvolte DTM sau se adreseazd dupa ajutor medical specializat [33].

Conform standardului diagnostic Criteriile de Diagnostic pentru dereglari temporomandibulare
(DC/TMD, Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), DTM-urile pot fi conventional
divizate in 2 categorii mari: afectiuni algice si de tip intra-articular [42]. In primul grup sunt incluse
artralgia, mialgia (3 subtipuri in functie de structurile implicate/extindere si tipar de manifestare) si
cefaleea asociata DTM [42]. Afectiunile de tip intra-articular se divizeaza in cele de tip deplasari de disc
(DD) si boala degenerativa articulard (BDA, degenerative joint disease — DJD) [42].

Formele degenerative de DTM (BDA) sunt caracterizate de modificari progresive (deteriorare) a
tesuturilor constituente a ATM (condili, eminenta articulard, cartilaj) [37, 42, 55]. Datele epidemiologice
releva o prevalentda a BDA la aproximativ 10% din populatia generald adulta, iar in cadrul pacientilor cu
DTM se atestd un interval variat in diferite studii (18-85%) [36, 50]. Aceasta variatie a prevalentei se
bazeaza pe faptul ca la nivel clinic, frecvent se atesta o asociere stransa si o co-prezenta a formelor de DTM
cu dereglari de disc (DD) si a celor degenerative (BDA) [55]. Silva et al. a identificat in baza unei meta-
analize (18 articole, lot total — 3158 ATM) o asociere mai frecventa a BDA cu deplasarile de disc (50% din
cazurile cu DD aveau si BDA), in special in cazurile cu deplasari de disc fard reducere (66%) decat in
cazurile de DD cu reducere (35%) [46]. Autorii au observat si o prevalentd mai Tnalta la femei pentru BDA
(raport de 3.36:1 fata de barbati) [46].

Patogeneza bolii degenerative articulare (BDA) nu este la moment elucidata pe deplin [51, 55], fiind
cunoscute in principal doar factorii majori implicati in procesele de inflamatie locala si sistemica [1, 11].
Un alt mecanism presupus este cel de supraincdrcare functionald biomecanica a structurilor articulare, cu
ulterioarele consecinte metabolice, care pot agrava procesul de degradare a acestor tesuturi [6, 11, 44].
Autorii remarca ca procesul de degradare a tesuturilor cartilajului articular este apoi insotit de aparitia unor
reactii la nivel de ATM, cu stimularea producerii de citokine pro-inflamatorii, de MMP (metaloproteinaze
matriceale) si prostaglandine, care sunt responsabile de persistenta destructiei cartilajului articular si de
remodelarea tisulard a osului subcondral [6, 11, 44]. Pe langa acestea, Berenbaum F. (2013) remarca
implicarea mecanismelor specifice sistemului imunitar si a proceselor de activare a macrofagelor 1n caz de
BDA, ce ar fi responsabile de progresia bolii [6].

Studii anterioare au delimitat o serie de factori de risc pentru dezvoltarea formelor degenerative de
DTM, printre care cei genetici, traumatogeni (atat micro-, cat si macro-), maladii sistemice, anomaliile de
dezvoltare (congenitale, de dezvoltare) [18, 51].

Conform unei serii de autori, evolutia formelor degenerative de DTM ar parcurge in mod normal 3
faze, cu alternare a perioadelor de remisiune a bolii si de reparare/regenerare [19, 48, 55]: faza initiald
(cracmente la nivel de ATM si blocaj intermitent al articulatiei); faza intermediara (artralgie, dificultati sau
limitari ale deschiderii cavitatii bucale si aparitiei crepitatiei); faza finala (de burnout — cedare, epuizare a
capacitatilor adaptive si reducerea activitatii degenerative in timp).

Etiologia complexd, simptomele precoce frecvent ignorate si lipsa unor ghiduri de diagnostic
specifice fac ca diagnosticarea precoce a DTM s fie dificila in practica stomatologica [33]. In ultimii
decenii, s-au facut eforturi pentru a dezvolta criterii standardizate pentru diagnosticarea DTM, in 1992 fiind
publicate primele Criteriile de diagnosticare §i de cercetare pentru dereglarile temporomandibulare
(RDC/TMD), fiind primul protocol de cercetare, cu includerea doar a instrumentelor testate si validate
pentru diagnosticul DTM [10]. In 2014, a fost publicati o versiune revizuita (DC/TMD) cu scopul de a fi
implementabild gi pentru practica clinica, nu doar in cercetare [42].

Protocolul standardizat DC/TMD este mai lacunar in privinta diagnosticului BDA, in criteriile de
diagnostic pentru formele degenerative fiind bazate doar pe confirmarea clinicid a prezentei crepitatiei de
catre examinator, In urma relevarii in anamneza pacientului a acestora, dupa excluderea altor forme de
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DTM/boli [42]. Yap et al. (2023) afirma ca actualmente, utilizarea doar a datelor din anamneza
simptomatica si din examenul clinic au o validitate diagnosticd insuficientd pentru o diferentiere
corespunzatoare a formelor degenerative fata de alte forme [55]. Limitarile observate privind algoritmul de
diagnostic de bazd impun utilizarea examenului paraclinic pentru stabilirea diagnosticului definitiv de

BDA. in acest sens, tomografia computerizata cu fascicul conic (CBCT) este considerati a fi utila, datorita

In protocolul RDC/TMD erau propuse 3 cdi de achizitionare imagistici — pantomograf, imagistica
prin rezonanta nucleara (IRM) si computer tomografia (CT/CBCT) [10]. Ahmad et al. au evaluat criteriile
RDC/TMD, stabilind ca imagistica prin CT a permis detectarea a 75% din formele degenerative, IRM —
40% si radiografiile panoramice — 0% [2]. In DC/TMD, imagistica CT/CBCT a fost inclusi ca standard de
referinta pentru evaluarea imaginilor radiologice la suspectie de forme degenerative de DTM si confirmarea
diagnosticului preventiv de BDA [42]. In literatura de specialitate din domeniu, insi sunt relativ putine
studii calitative metodologic privind utilizarea CBCT la pacientii cu BDA [53], Wu et al. remarcand in
review-ul lor sistematic ca au identificat doar 9 studii care corespund criteriilor de calitate, insa limitarile
constau In dimensiunile relativ modeste ale esantioanelor (intre 30-198 pacienti). La sumarea loturilor din
studiile incluse in review-ul realizat de Wu et al. (n = 697), s-au identificat asocieri mai puternice intre
rezultatele CBCT privind prezenta modificarilor la nivel de tesut osos in regiunea ATM si simptomatica
DTM (zgomote articulare, artralgie) [53]. Hilgenberg-Sydney et al. (2018) au evaluat printr-un review
sistematic validitatea diagnostica a CBCT fata de alte protocoale diagnostice, evidentiind ca per general
incluse in review [15]. Astfel, CBCT-ul demonstreazd o bund aplicabilitate clinicd in baza validitatii
diagnostice, care 1l poate recomanda pentru evaluarea progresiei BDA in timp [15].

Per general, Yap et al. (2023) concluzioneaza ca actualmente studiile din domeniu privind
investigarea radiologica prin CBCT a cazurilor cu BDA sunt insuficiente, dat fiind ca studiile anterioare
aveau esantioane reduse, nu erau suficient descrise simptomele si semnele clinice, cat si prezenta DTM nu
era intotdeauna documentata in baza unor protocoale standardizate de evaluare/diagnostic (DC/TMD) [55].

O altd problema din domeniu este faptul cd nu sunt suficiente dovezi privind asocierea dintre
variatiile morfologiei condiliene, cat si de faptul ca corelatiile dintre indicii clinici ai bolii si severitatea
modificarilor structurale a componentelor ATM sunt controversate, datele existente fiind insuficiente
pentru formarea unor concluzii definite [55].

In baza premiselor mentionate mai sus, in cadrul studiului curent s-a propus investigarea diferentelor
dintre constatarile CBCT si structura tabloului clinic pe un esantion de pacienti cu DTM mixte (miogen-
artrogene) si BDA. Astfel, in baza rezultatelor, s-ar putea identifica daca existd sau nu diferente clinice in
expresia formelor miogen-artrogene fatd de cele degenerative. Ipotezele preliminare ale cercetérii au fost
urmatoarele: (a) existd variatii substantiale in prevalenta simptomelor/semnelor DTM intre persoanele cu
diferite forme de dereglari temporomandibulare (miogen-artrogene versus degenerative); (b) exista variatii
substantiale 1n indicii imagistici descriptivi ai structurilor ATM intre persoanele cu diferite forme de
dereglari temporomandibulare (miogen-artrogene versus degenerative).

Scopul lueriarii: Studierea particularitatilor dereglarilor temporomandibulare (degenerative vs.
miogen-artrogene) privind expresia clinica, impactul functional si modificarile la nivel structural-
radiologic.

Obiectivele cercetarii.

1. Evaluarea morfometricd calitativd a structurilor ATM (condil articular, eminentd articulard, fosa
glenoidd) in diferite subtipuri clinice de dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-
artrogene), cat si in functie de lateralitatea investigatiei.

2. Evidentierea in baza analizei matematico-statistice a diferentelor de expresie, a variabilititii,
lateralitatea investigatiei, asimetriei si interlegaturilor dintre parametrii imagistici cantitativi ai
elementelor articulatiei temporomandibulare (condil articular, eminentd articulard, fosa glenoida) la
pacienti cu diferite dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene).

3. Studierea particularitatilor tabloului clinic conform Axei [ a DC/TMD si a instrumentelor asociate la
pacienti cu dereglari temporomandibulare (degenerative vs. miogen-artrogene).

4. Identificarea parametrilor clinici ai durerii informativi pentru aprecierea diferentiatd a simptomaticii
prezente in deregléri temporomandibulare de tip diferit (degenerative/miogen-artrogene).

Ipoteza de lucru. Personalizarea diagnosticului variantelor clinice a dereglarilor
temporomandibulare se poate realiza n baza suplinirii protocolului DC/TMD cu indici clinico-functionali
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aditionali si imagistici.
Sinteza metodologiei de cercetare stiintifica si justificarea metodelor de cercetare
Studiul a fost fundamentat pe conceptele si abordarile curente din literatura de specialitate privind

diagnosticul diferential dintre diferite subtipuri de dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-
artrogene), dat fiind ca suprapunerea simptomatica intre aceste forme este relativ destul de inalta. in baza
analizei critice a literaturii, au fost selectati parametri imagistici, clinici si functionali care demonstreaza
robustete si validitate la testari repetate, pentru a identifica prin intermediul acestora, diferentele privind
structura tabloului clinic si expresia diferitor forme de dereglari temporomandibulare. Pentru prestabilirea
diagnosticului s-a utilizat standardul de aur din literatura de specialitate privind aplicarea criteriilor de
diagnostic pentru dereglari temporomandibulare (DC/TMD), bazat pe modelul biopsihosocial de abordare
a patologiei. Au fost aplicate metode moderne pentru colectarea indicilor imagistici, cu respectarea
criteriilor de amplasare a volumului imagistic, sectionarii si de masurare. Datele colectate au fost procesate
statistic cu utilizarea metodelor moderne adaptate tipului de date. A fost utilizatd metodologia analizei de
retea, pentru stabilirea retelei de inter-legaturi dintre parametrii de asimetrie a diferitor elemente a ATM.
Aprobarea de catre Comitetul de Etica a studiului dat a fost obtinuta la sedinta 23 din 29.01.2013.

Noutatea si originalitatea stiintifica:
1. S-a relevat un tipar similar al diferentelor de lateralitate dextra-sinistra la pacienti cu diferite forme
de dereglari temporomandibulare (miogen-artrogene vs. degenerative), ceea ce vine in sustinerea teoriilor
despre interlegaturile dintre cele 2 forme nozologice.
2. O observatie ineditd constd in variatia parametrilor imagistici in functie de forma specificd a
dereglarii temporomandibulare, cu anumiti parametri prezentdnd niveluri de variabilitate diferite intre
subgrupurile de pacienti.
3. Studiul a evidentiat diferente semnificative in parametrii imagistici Intre pacientii cu dereglari
temporomandibulare degenerative si cei cu forme miogen-artrogene, relevand impactul lateralitatii dextra-
sinistra de examinare asupra a tipare diferite de afectare a structurilor componente ale ATM, in special n
cazul parametrilor de inaltime a fosei, a celor In plan mediosagital si a dimensiunii spatiului articular
posterior (dupa Kamelchuk-Ikeda).
4. S-a observat o varietate Tnaltd a incidentei diferitor pozitii ale condililor (anteriorizat, concentric,
posteriorizat) in diferite forme de dereglari temporomandibulare (miogen-artrogene vs. degenerative), atat
la aplicarea metodei metrice (dupad Kamelchuk-lkeda), cat si celei angular-metrice (dupad Rammelsberg),
insd diferentele nu au fost statistic semnificative.
5. Desi s-au evidentiat diferente in varietatea pozitiilor condililor, s-a constatat lipsa unor diferente
semnificative in concentricitatea acestora Intre pacientii cu dereglari degenerative si cei cu forme miogen-
artrogene.
6. Explorarea relatiilor intre parametrii imagistici si simptomele clinice ale pacientilor cu DTM, au
evidentiat aspecte privind legitura dintre aspectul morfologic al structurilor articulare si manifestarile
clinice ale dereglarilor temporomandibulare.

Importanta practica:
1. Rezultatele studiului subliniaza importanta evaluarii critice a performantei metodelor de diagnostic
imagistic in diferentierea intre dereglarile temporomandibulare degenerative si cele miogen-artrogene,
avand implicatii practice in alegerea celei mai potrivite metode de diagnostic.
2. S-a relevat necesitatea includerii evaludrii gradului de asimetriei bilaterald pentru a preciza
diferentele individuale privind afectarea structurilor ATM la pacienti cu diferite forme de dereglare
temporomandibulard (miogen-artrogena/degenerativa).
3. Evaluarea parametrilor imagistici inclusi in studiu privind potentiala utilitate practicd confirma
necesitatea investigarii amanuntite a modificarilor morfologice ale articulatiei temporomandibulare si a
asimetriei bilaterale intre parametrii imagistici pentru un diagnostic mai precis si monitorizarea raspunsului
la tratament.
4. Studiul evidentiazd limitele actuale ale metodelor de diagnostic imagistic in diferentierea intre
tipurile de dereglari temporomandibulare (miogen-artrogen, degenerativ), datoritd suprapunerii tabloului
clinic, subliniind nevoia de dezvoltare a unor abordari diagnostice mai precise si specifice.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost implementate in
procesul de cercetare, activitate metodologica si clinica la Clinica stomatologica ,,Fala Dental”, Clinica
stomatologica ,,Megalux Dent” si in procesul didactic de instruire continua la Catedra de Stomatologie
terapeutica a USMF “Nicolae Testemitanu”.



Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele au fost prezentate prin participari active la 14
foruri stiintifice nationale si internationale, printre care: Expozitia Infolnvent (2017, Chisindu), Zilele
Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ”Nicolae Testemitanu” (2016, Chisindu), Congresul ADRE
(2018, Bucuresti), Congresul UNAS (2017, Bucuresti), Congresul ADRE (2017, lasi), Salonul International
de Inventii de la Geneva (2016, Geneva), Salonul International de Inventii (2016, Germania), Salonul de
Inventica de la Varsovia (2016, Varsovia), Salonul International de inventica InventArena (2016, Cehia);
Congresul Societdtii Stomatologice Balcanice (2015, Bucuresti); Congresul UNAS (2015, Bucuresti);
Congresul Innova (2013, Brussels, Belgia), Salonul INOVA (2015, Karlovac, Croatia).

Aprobarea temei tezei a avut loc in cadrul sedintei Consiliului Stiintific a USMF “Nicolae
Testemitanu” (proces verbal nr. 1 din 29 ianuarie 2013). Avizul pozitiv al Comitetului de Eticd a Cercetarii
pentru realizarea studiului am obtinut: sedinta nr. 23 din 29.01.2013. Rezultatele au fost aprobate la sedinta
Catedrei de stomatologie terapeutica a USMF “Nicolae Testemitanu” din 12.07.2023 (proces verbal nr. 1).

Publicatii la tema tezei. Materialele de baza ale tezei au fost publicate in 40 de lucrari stiintifice,
inclusiv 10 articole (1 articol in reviste din strdindtate recenzate; 9 articole in reviste indexate la nivel
national), 13 rezumate publicate in culegerile de lucrari la evenimente stiintifice peste hotare; 3 brevete de
inventie, 14 participari la evenimente stiintifice prin prezentari si comunicari orale (3 nationale si 11 peste
hotare). Volumul si structura tezei. Textul tezei este expus pe 113 pagini text de baza, procesate la
calculator, fiind constituitd din: lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandari
practice, bibliografia din 215 de surse si 3 anexe. Materialul ilustrativ include 22 de tabele, 35 de figuri si
2 formule. Cuvinte-cheie: dereglari temporomandibulare, boala degenerativd articulard, parametri
imagistici, functia orald, performantd masticatorie.

2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Datele generale despre studiu

In cadrul studiului de design transversal, s-au colectat si analizat datele clinice si imagistice a
pacientilor care s-au adresat consecutiv la baza universitard — clinica stomatologicd “Fala Dental” in
perioada 2019-2022. Procesul de studiu a fost coordonat si ghidat de Catedra de stomatologie terapeutica a
Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie “Nicolae Testemitanu”. Studiul a corespuns cerintelor
conform Declaratiei de la Helsinki si a obtinut aprobarea in cadrul Comisiei de Etica nr. 23 din 29.01.2013.

Conform scopului si obiectivelor propuse, in cadrul studiului, au fost analizati pacienti cu dereglari
temporomandibulare cu forme clinice distincte (forme degenerative versus forme miogen-artrogene),
diagnosticati in baza protocolului international DC/TMD, validat si recomandat in practica clinica. A fost
utilizatd versiunea instrumentelor din protocolul DC/TMD disponibild la data de demarare a studiului.

Initial, la demararea studiului, conform design-ului acestuia, a fost calculat numarul de pacienti
necesar, utilizandu-se urmatoarea formula, recomandata in ghidurile metodologice de cercetare in domeniu

[27]:
) P(1-P)

n=(Za+ZB) XZXT
Zo — la o semnificatia statistica de 95.0%, o are valoarea de 0.05, iar coeficientul Za =1.96
Zp — la setarea conventionala a puterii statistice la 80% (eroarea = 0.2), Zs= 0.84
D — diferenta pentru detectare (dimensiunea efectului — effect size) — diferenta intre grupuri ar trebui sa fie
30% (0.3)
P(1-P) — varianta estimata; conform datelor de literaturd [36], prevalenta formelor degenerative si miogen
artrogene 1n cadrul patologiilor disfunctionale a sistemului stomatognat este de 70%, astfel ca varianta
estimatd este de 0.7%0.3=0.21

Introducand datele in formula, am obtinut:

n = (1.96 + 0.84)% x 2 x 0.21/(0.35)2=36.58 persoane

Astfel, lotul de cercetare total va include nu mai putin de 37 de ATM la pacienti cu dereglari
degenerative si 37 de ATM la pacienti cu dereglari miogen-artrogene (mixte).

De asemenea, datoritd faptului ca in cadrul studiului vor fi comparate 2 metode de masurare a
pozitiei condilului privind performanta lor diagnostica (parametri statistici ROC/AUC), numarul pacientilor
din esantion necesita sa corespunda dimensiunii minime pentru astfel de analize. Conform recomandarilor
metodologice dupad Jiménez-Valverde [26][17], cerintele fata de loturi (20-30 pacienti) au fost respectate.

Criterii de includere in cercetare:

1. Acordul pacientului pentru participarea in cercetare.

2.1)

7


https://sciwheel.com/work/citation?ids=16412321&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=15285240&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=200639&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13585954&pre=&suf=&sa=0&dbf=0

2. Pacienti de sex feminin, intre 18-45 de ani (varsta care corespunde fertilitatii).

3. Diagnostic clinic pozitiv de dereglare temporomandibulard cu component artrogen (forme clinice
— mixte/miogen-artrogene si degenerative a articulatiei temporomandibulare) in baza criteriilor de
diagnostic in protocolul DC/TMD.

Parametri imagistici ATM
(criterii lateralitate,
variabilitate, asimetrie, inter-
corelatii)

Grup DTM
Parametri clinici (frecventa, miogen-artrogene
intensitate)

Grup DTM
degenerative

(51 pacienti/102
Evaluare inter-relatii parametri ATM)

imagistici vs. clinici

(29 pacienti/58 ATM)

Figura 2.1. Design-ul studiului clinic

Criterii de excludere din cercetare:

1. Absenta starii de premenopauzad/menopauza (inclusiv diagnostic confirmat de osteoporoza asociata
sau tratament cu bifosfonati in anamneza);
2. Patologii sistemice cu potential impact asupra structurilor articulatiei temporomandibulare —

maladii difuze ale tesutului conjunctiv, condiloartropatiile, artropatii microcristaline (guta,
condrocalcinoza), osteoartroza, osteoporoza, artrita inflamatorie sistemica.

3. Pacienti cu alte forme de dureri orofaciale, in special forme neuropatice.

4. Prezenta altor forme de disfunctie temporomandibulard (miogene, neoplasme, fracturi,
congenitale/de dezvoltare).

5. Afectarea functionalitatii ca urmare a traumatismelor recent suportate.

6. Interventii chirurgicale in regiunea ATM si muschilor masticatori In anamneza.

7. Prezenta anomaliilor si semnelor inflamatorii in sistemul stomatognat.

Conform scopului si obiectivelor propuse, a fost creat un design al studiului (Fig. 2.1), compus din
realizarea unei serii de studii experimentale si clinice:
2.2. Evaluarea imagistica a pacientilor cu deregliari temporomandibulare

Imaginile CBCT au fost achizitionate cu sistemul de imagisticd Visio G7 (Planmeca, Finlanda), cu
urmatoarele setdri: voltaj tub 120 kVp, intensitate curent 11 mA, timp de expunere 8,4 s si cdmp de vedere
170x150 mm, dimensiune voxel 150 um, ulterior fiind procesate in programul Romexis 6.2.1 (Planmeca,
Finlanda). Cerintele metodologice privind pozitionarea pacientului, cét si setdrile recomandate de
producator pentru dispozitivul de achizitionare a imaginilor radiologice, obtindndu-se imagini la o
dimensiune a voxel-ului de 150 pm. Esantionul a inclus 80 de imagini CBCT de la pacienti cu deregléari
temporomandibulare. Pentru fiecare pacient, au fost analizate sectiuni a imaginilor din partea dreapta, cat



si din partea stdnga, unde au fost analizate structurile articulatiei temporomandibulare (condilul articular),
precum si a fosei glenoide si eminentei articulare. Nu au fost admise volume CBCT cu calitate slaba a
imaginii, erori de achizitie si pierderea intercuspidarii maxime a pacientului la realizarea scanarii. Dat fiind
ca in obiectivele studiului sunt incluse analize metrice a morfologiei structurilor ATM (condil, fosa
glenoida, eminenta articulard), in baza analizei literaturii au fost selectati parametrii de referinta utilizati in
cercetari imagistice la pacienti cu DTM (Tab. 2.1). Initial, s-a realizat o procesare prealabild a volumului
CBCT prin realizarea unor ajustari, astfel linia de referinta verticala corespundea cu planul mediosagital al
pacientului in sectiunile axiale si coronale, conform recomandarilor dupa Gorurgoz [13]. Palatul dur a fost
orientat in vederea sagitala astfel incat linia de referinta orizontald sa fie Intre spina nazala anterioara si cea
posterioara (planul palatinal corespunzand la true horizontal line). Imaginile finale din sectiunea sagitald a
condilului articular au fost realizate din vedere axiald a procesului condilian in regiunea cu latimea
mediolaterald cu cea mai Tnaltd valoare. Pentru ceilalti parametri imagistici colectati s-au utilizat metodele
de pozitionare si sectionare recomandate de autorii respectivi.

Descrierea tiparului morfologic al modificarilor condiliene a fost realizat in baza clasificarilor
existente in literatura de specialitate. Pentru sectiunile in plan sagital, a fost utilizatd clasificarea cu
definitiile de caz, propusa de Koyama et al. (2007) [22]:

- Aspect normal (fara proliferare sau ingrosare pe suprafata corticald a condilului);

- Aplatizare (contur turtit la portiunile antero-posterioara sau postero-superioara ale condilului);

- Eroziunea (modificare partiala hipodensa radiologic cu sau fard asprirea suprafetei corticale a
condilului),

- Condil deformat (condil cu un contur deformat in forma de cioc, sau deformare, proliferare
marginala si osteofit);

Pentru suplinirea si specificarea particularitatilor imagistice de afectare a condilului, care nu sunt
mentionate in clasificarea dupa Koyama et al. (2007) [22], am aplicat notiunile si clasificarea actualizata
de Gorurgoz et al. (2023) [13] (Fig. 2.2):

- Scleroza — cresterea grosimii placii corticale a condilului;

- Chist subcondral (chistul lui Ely) — o cavitate sub suprafata articulard care se abate de la modelul
normal al aspectului corticald/spongioasa;

- Osteofit — hipertrofie marginald cu margini sclerozate si o formatiune angulata exofitica (in forma
de cioc — beak);

- Anchiloza — adeziuni osoase/fibroase in componentele ATM;

- Fragmentare articulara (loose joint bodies) — structuri calcificate care nu sunt continue cu discul
sau celelalte structuri osoase ale articulatiei.

a b € d

a — aspect normal; b — aplatizare; ¢ — eroziune; d — aspect deformat (aspect de cioc)

} G

A — aplatizare; B — sclerozia; C — eroziune; D — osteofit; E — chist subcondral (chistul lui Ely); F —
anchiloza; G — fragmentare condiliana;
Figura 2.2. Sistemele de clasificare a modificarilor osoase a condilului in plan sagital
Nota: primul rdnd — dupa Koyama et al. (2007) [22]; randul doi — dupa Gorurgoz et al. (2023) [13]
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Pentru sectiunile 1n plan coronal, a fost utilizata clasificarea cu definitiile de caz, propusa de Yale et
al. (1963), (Fig. 2.3) adaptatd pentru sectiunile CBCT de catre alti autori [29, 54], fiind diferentiate
urmadtoarele tipuri: convex; angulat; aplatizat si rotund.

A — convex; B — angulat; C — aplatizat; D — Rotund.
Figura 2.3. Sistemul de clasificare dupa Yale et al. (1963) a modificérilor osoase a condilului in plan
coronal [29, 54]

Caracterizarea morfologiei eminentei articulare, am realizat dupa clasificarea propusa de Kurita et
al. (2000) (Fig. 2.4), definitiile de caz fiind [23]:
- Forma de cutie/casetd (box shape) — o fosd adanca cu o inclinare abruptd a eminentei articulare
posterioare;
- Forma sigmoida (sigmoid shape) — o panta continud in forma de S;
- Eminentd aplatizatd (flattened eminence) — o eminenta neteda si, prin urmare, o fosd exprimata
superficial;
- Eminentd deformatd (deformed eminence) — in caz cd morfologia eminentei articulare nu se
potriveste cu niciuna dintre cele trei categorii, se clasifica ca fiind deformata.

(a) forma de cutie; (b) forma sigmoida; (c) aplatizare; (d) deformare
Figura 2.4. Sistemul de clasificare dupa Kurita et al. (2000) a morfologiei a eminentei articulare
(23]
Caracterizarea morfologiei fosei glenoide, am realizat dupa clasificarea propusa de Katsavrias et
al. (2006) (Fig. 2.5) [21], tipurile descrise de autori fiind: triunghiulara; trapezoidald; ovala si rotunda.

(a) Triangular

I!} ‘Trapezoidal

(d) Round

(a) triunghiulara; (b) trapezoidala; (c) ovala; (d) rotunda
Figura 2.5. Clasificarea dupa Katsavrias et al. (2006) a morfologiei fosei glenoide [21]
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Indici imagistici ai fosei glenoide (plan sagital) (Fig. 2.6):

o Grosimea acoperisului fosei glenoide — RGF (roof of glenoid fossa) — Miasurarea grosimii in cea
mai subtire portiune a osului care formeaza acoperisul fosei glenoide (RGF) 1n plan sagital [3].
o Profunzimea fosei mandibulare — DMF (Depth of mandibular fossa) — a fost stabilitd prin

masurarea distantei formate dintre perpendiculara trasata din cel mai superior punct al fosei glenoide cétre
planul format de punctul inferior al eminentei articulare si procesul glenoid posterior [35][34].

o Indltimea vertical a fosei glenoide — VHF (Vertical height of fossa) — masurata de la punctul cel
mai superior al fosei glenoide pand la planul format de punctul cel mai inferior al tuberculului articular
pana la punctul cel mai inferior al meatului auditiv [8].

Tabelul 2.1. Parametrii imagistici (inclusiv abrevierile utilizate) ai ATM evaluati in cadrul

cercetarii

RGF Roof of glenoid fossa — grosimea portiunii superioare a fosei glenoide [3] o . .

DMF Depth of mandibular fossa — profunzimea fosei mandibulare [35][34] Parametri ai f oset ‘? lenoide (plan
VHF Vertical height of fossa — Iniltimea verticali a fosei [8] sagital)

AEI Articular eminence inclination — inclinarea eminentei articulare [25] Parametri ai eminentei articulare
AEH Articular eminence height — indltimea eminentei articulare [25] (plan sagital)

CoW Condyle Width — latimea condilului [3] Morfologia sagitald/coronala a
CoL Condyle Length — lungimea condilului [3] condilului — sagittal/coronal
CoH Condyle Height — indltimea condilului [3] condylar morphology
MWC Mediolateral width of condyle — latimea mediolaterald a condilului [4] . . P

Anteroposterior length of condyle — lungimea anteroposterioara a condilului Morfologia axiald a condilului -

ALC [12] planul axial condylar morphology
SJSk Superior joint space — Spatiul articular superior [16, 20] Masurarea spatiului articular —
AJSk Anterior joint space — Spatiul articular anterior [16, 20] metoda metrica (dupa Kamelchuk-
PJSk Posterior joint space — Spatiul articular posterior [16, 20] Ikeda, 1995) in plan sagital
MIS Medial joint space — Spatiul articular medial [9] Spatiu articular — in pl /

LJS Lateral joint space — Spatiul articular lateral [9] Papiu articuiar —in pian corona
SJSr Superior joint space — Spatiul articular superior [39] Masurarea spatiului articular —
AJSr Anterior joint space — Spatiul articular anterior [39] metoda angular-metricad (dupd
PJSr Posterior joint space — Spatiul articular posterior [39] Rammekbi’;‘g;ifj%) in plan

Distance between the geometric center of the condylar process to the
DGC midsagittal plane — distanta dintre centrul geometric a procesului condilian
fatd de planul mediosagital [7, 40] . o
- —— - Parametri imagistici
Lateromedial plane angle of the condylar process in midsagittal plane — . e .
LMA unghiul planului lateromedial al procesului condilian in plan mediosagital [7, intercondilient in plan axial
40]
Anteroposterior difference of the condylar processes — Diferenta
APD L o
anteroposterioara a proc_c_eselor condiliene [7, 40]

F F

\

“ 4 -~ ‘_‘..

3)
Figura 2.6. Parametri imagistici ai fosei glenoide (cazuistica proprie): (1) RGF (Roof of glenoid
fossa) (2) Depth of mandibular fossa (3) Vertical height of fossa
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Parametri ai eminentei articulare (plan sagital) (Fig. 2.7)
e [naltimea eminentei articulare (AEH) — articular eminence height — A fost trasati o linie paralela cu linia
orizontald adevaratd (THL — true horizontal line), care cuprinde cel mai extrem punct al eminentei
articulare. Distanta dintre aceste doud linii a fost masurata ca valoarea AEH [25].
e Inclinarea eminentei articulare (AEI) — articular eminence inclination — unghiul dintre linia paralela cu
THL si tangenta pantei eminentei articulare a fost masurat ca AEI [25].

(1)
Figura 2.7. Parametri imagistici ai eminentei articulare (cazuistica proprie):
(1) inclinarea eminentei articulare (AEI); (2) inaltimea eminentei articulare (AEH)

Morfologia sagitald/coronala a condilului (Fig. 2.8)
o Lungimea condilului — Condylar length (CoW) — masurata de la linia formata de punctul cel mai
posterior pana la punctul cel mai anterior al condilului mandibular, in vedere sagitala [3].
o Latimea condilului — Condylar width (CoL) — distanta liniard dintre polii condilului (medial si
lateral), masurata in plan coronal [3].
o iniltimea condilului — Condylar height (CoH) — a fost masurati ca distantd perpendiculari de la
cel mai superior punct al mandibulei cétre o linie trasatd din punctul cel mai inferior al crestaturii sigmoide,
perpendicu!zg‘ f:g}é de tangenta trasatd pe suprafata posterioara a ramului mandibular in planul sagital [3].

()
Figura 2.8. Parametri imagistici ai morfologiei condilului (plan sagital/coronal) (cazuistica
proprie): (1) condylar height (CoH) (2) condylar width (CoW) (3) condylar length (CoL)

Morfologia axiald a condilului articular — axial condylar morphology (Fig. 2.9)

o Latimea mediolaterala a condilului — MW C (Mediolateral width of condyle) masurata in portiunea
cu cea mai mare valoare numerica in sectiune axiala [4];
. Lungimea anteroposterioara a condilului — ALC (Anteroposterior length of condyle) masurata ca

distanta anteroposterioara in sectiunea axiald a condilului, pozitionat in cea mai mare valoare a latimii
mediolaterale [12].
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Figura 2.9. Parametri 1mag1st1c1 ai morfologlel axiale a condilului articular (cazuistica proprie):
anteroposterior length of condyle — ALC (mediolateral width of condyle — MWC

Mdasurarea spatiului articular — metoda metrica (dupa Kamelchuk-lkeda, 1995) in plan sagital
(Fig. 2.10)

Pentru a mésura spatiile articulare, s-a utilizat modificarea metodei de trasare imagistica dupad Al-
Koshab (2015), fiind delimitate liniile tangente de la cele mai proeminente aspecte ale condilului
(anterior/posterior), cu convergenta in punctul cel mai profund al fosei glenoide [3].

. Spatiul articular superior — SJSx — Superior joint space — (Kamelchuk-lkeda, 1995) — a fost
masurat ca distantd de la punctul superior al condilului fatd de punctul cel mai superior al fosei glenoide
[16, 20];

. Spatiul articular anterior — AJSk — Anterior joint space — (Kamelchuk-lkeda, 1995) — a fost
masurat ca distanta de la cel mai anterior punct al condilului perpendicular pe panta eminentei articulare
(distanta cea mai scurta fiind perpendiculara pe tangenta trasatd anterior) [16, 20];

. Spatiul articular posterior — SISk — Posterior joint space — (Kamelchuk-lkeda 1995) — a fost
masurat ca distanta de la cel mai posterior punct al condilului perpendicular pe panta regiunii posterioare a
fosei glenoide (distanta cea mai scurta ﬁi:ﬁiJ)erpen'diculara ¢ tangenta trasata anterior) [16, 20].

Figura 2.10. Parametri imagistici ai masurarii spatiului articular — metoda metrica dupa
Kan}elchuk-lkeda (1995) — plan §31gital ch_lzuistica proprie)

Figura 2.11. Parametri imagistici ai masurarii spatiului articular — metoda angular-metrica dupa
Rammelsberg (2000) — plan sagital (cazuistica proprie)
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Mdsurarea spatiului articular — metoda angular-metrica (dupa Rammelsberg, 2000) in plan sagital
(Fig. 2.11)

Pentru a mésura spatiile conform metodei propuse de Rammelsberg, a fost trasat o linie paraleld cu
planul Frankfort. O linie perpendiculara cu acest plan a fost trasaté prin centrul geometric al condilului [39].
De la aceasta linie perpendiculard au trasate 2 linii suplimentare la un unghi de 45 de grade anterior si
posterior de aceasta.

. Spatiul articular superior — SJSg — Superior joint space — (Rammelsberg, 2000) — reprezinta
distanta dintre condilul articular fata de fosa glenoida (pe linia verticala) [39];

. Spatiul articular anterior — AJSr — Anterior joint space — (Rammelsberg, 2000) — reprezinta
distanta dintre condil si eminenta articulara cuprinsa pe linia de 45 grade anterioara [39];

o Spatiul articular posterior — SISz — Posterior joint space — (Rammelsberg, 2000) — reprezinta

distanta dintre condil si regiunea posterioard a eminentei glenoide cuprinsa pe linia de 45 grade posterioara
[39].

Mdsurarea spatiului articular — in plan coronal (Dalili, 2012) [9] (Fig. 2.12)
Pentru masurarea spatiilor articulare mediale si laterale pe vedere coronara adevarata, din punctul cel mai
profund al glenoidei fosa, doua linii tangente pe versantii medial si lateral ale fosei glenoide au fost trasate.

o Spatiul articular medial — MJS — Medial joint space — (Dalili, 2012) — linia perpendiculara din
punctul cel mai proeminent medial fatd de tangenta mediala [9];
o Spatiul articular lateral — LJS — Lateral joint space — (Dalili, 2012) — linia perpendiculara din

punctul cel mai proeminent lateral fatd de tangenta lateral [9].

Figura 2.12. Parametri imagistici ai misuririi spatiului articular —in plan coronal (dupa
Rodrigues, 2009, Chou, 2023) (cazuistica proprie): MJS — Medial joint space; LIS — Lateral joint
space [7,40]

Figura 2.13. Parametri imagistici intercondilieni in plan axial (cazuistica proprie): Distance between
the geometric center of the condylar process to the midsagittal plane — DGC; Anteroposterior difference
of the condylar processes — APD [7, 40]
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Figura 2.14. Parametri imagistici intercondilieni in plan axial (cazuistica proprie): (LMA)
Lateromedial plane angle of the condylar process in midsagittal plane [7,40]

Parametri imagistici intercondilieni in plan axial (Fig. 2.13-2.14)

o Distanta dintre centrul geometric a procesului condilian fatd de planul mediosagital — DGC —
Distance between the geometric center of the condylar process to the midsagittal plane — [7,40] —
reprezenta distanta dintre centrii geometrici ai proceselor condiliene si planul mediosagital, masurata cu o
linie care trecea prin centrele geometrice ale proceselor condiliene si perpendiculara pe planul mediosagital,
o Unghiul planului lateromedial al procesului condilian in plan mediosagital — LMA — Lateromedial
plane angle of the condylar process in midsagittal plane [7,40] — Unghiul dintre axa longitudinala a
procesului condilian si planul sagital mediosagital;

o Diferenta anteroposterioara a proceselor condiliene — APD — Anteroposterior difference of the
condylar processes [7,40] — diferenta antero-posterioara dintre centrul geometric al proceselor condiliene
drept si stang, reflectatd in planul mediosagital.

2.3. Examenul clinic standardizat (protocol de examinare DC/TMD si instrumente aditionale)

La examinarea manifestarilor clinice la nivel de sistem stomatognat s-a folosit forma standardizata
internationald (conform adnotarii dentare, recomandate de Federatia Stomatologica Internationala, FDI) a
protocolului de examinare clinicd DC/TMD, bazat pe modelul de abordare biopsihosocial divizat in 2 Axe
de examinare (axa I — simptome fizice/axa II — implicatii psihosociale) [42]. In cadrul studiului ne-am
focusat in special privitor la indicii clinici care tin de Axa I. Protocolul presupune urmétoarele etape:

Colectarea datelor de anamneza. Prin dialog medical si confirmare clinicd, se determina regiunile
anatomice din sistemul stomatognat privind localizarea durerii si a cefaleei in zona cranio-faciald in
ultimele lund, pentru regiunile esentiale cuprinse in protocolul DC/TMD: muschi temporal, masticatie; alti
muschi masticatori — pterigoidieni, digastric; articulatie temporomandibulard (ATM); structurad
craniofaciale non-masticatorii. Prezenta durerilor de cap (cefaleei) a fost evaluatd in muschiul temporal si
in alte regiuni craniale.

Colectarea datelor privind parametrii ocluzali statici — masurarea relatiilor incizale
overjet/overbite (gradul de suprapunere incizald in planurile orizontale si verticale Tn mm), gradul de
abatere de la linia mediana la nivel a relatiilor intermaxilare (mm).

Abaterea de la linia mediana interincisivald a fost calculata folosind o rigla milimetrica pozitionata
intre dintii vizati.

Directia de abatere/deviere (dreapta/stdnga) se evalua in baza traseului parcurs in timpul miscarii
de deschidere, pentru usurinta de evaluare fiind realizata marcarea liniei mediane a incisivilor cu un creion,
cu ulterioara observare a miscarii dintre markerii consemnati. in fisa de examinare se consemna
amplitudinea abaterii/devierii si timpul de aparitie a acesteia in cadrul secventei complete de miscare, si
dacd avea loc asocierea durerii/zgomotelor articulare sau blocajului articular in timpul miscarii.

Evaluarea amplitudinilor diapazonului de miscare (Range of Motion — ROM)

Se caracterizeaza la randul sau, capacitatea pacientului de a efectua miscdri functionale limita in
diferite planuri (deschidere-inchidere, laterotruzie dreapta/stanga, protruzie), evidentiind simptomele
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produse. prin miscari. Simptomele provocate sunt consemnate pentru fiecare miscare functionald separat,
in special privind localizarea, utilizindu-se acelasi sistem de referinta din DC/TMD: muschi temporal,
masticatie; alti muschi masticatori — pterigoidieni, digastric; articulatie temporomandibulara (ATM);
structura craniofaciale non-masticatorii.

Evaluarea amplitudinii miscarilor de deschidere, conform protocolului DC/TMD se realizeaza in 3
variante, cu utilizarea unei rigle milimetrice pentru masuratori.

. Miscarea maxima de deschidere non-algicad (CMO — comfortable mouth opening) — reprezinta
amplitudinea de deschidere care nu este asociatd cu aparitia durerii sau a senzatiilor de sensibilitate
(sporire).

. Miscarea maximéa de deschidere pasiva (neasistata de clinicist) — reprezintd amplitudinea de
deschidere la care pacientul maxim poate deschide cavitatea bucald, cu identificarea zonelor care produc
senzatii dureroase si prezenta acestora. Simptomele provocate de realizarea miscarii sunt consemnate
conform sistemului de referinta din DC/TMD: muschi temporal, masticatie; alti muschi masticatori —
pterigoidieni, digastric; articulatie temporomandibulara (ATM); structura craniofaciale non-masticatorii.

. Miscarea maxima de deschidere activa (asistati de clinicist) — reprezintd amplitudinea de
deschidere maxima a cavitétii bucale, atunci cand dupa realizarea miscarii de deschidere pasive, clinicianul
incearca s o extindd, prin presiune digitala asupra incisivilor centrali de pe ambele arcade. De asemenea,
prin acest test se poate verifica si asa-zisa senzatie de end-feel — daca raspunsul final la testul dat de
provocare da o senzatie durd sau moale (diferentiere limitare articulard/musculara).

Este important de asemenea, daca realizarea acestei miscari a fost sau nu intrerupta de catre pacient,
prin semnalizarea depasirii pragului de tolerantd/acceptabilitate individuald fatd de fortarea miscarii.
Pacientul este rugat sd atentioneze clinicianul prin gesturi sau verbal daca a fost atins acest prag.

Ca si in cazurile precedente, in caz de manifestare a simptomaticii algice la realizarea acestei
miscari fortate, se consemneaza localizarea acestora conform sistemului de referintd din DC/TMD: muschi
temporal, masticatie; alti muschi masticatori — pterigoidieni, digastric; articulatie temporomandibulara
(ATM); structura craniofaciale non-masticatorii.

Miscarile maxime de deschidere pasiva/activa au fost masurate cu o rigld milimetrica pozitionata
intre marginea incizald a incisivilor superiori si marginea incizald a incisivilor inferiori. Suprapunerile
frontale n plan vertical au fost addugate la citirea datelor si calculul ulterior. Pentru cazuri de inocluzie
verticala frontala, valoarea inocluziei verticale a fost scazuta din valoarea masurata clinic

In baza acestui tipar, sunt testate si consemnate in fisa si miscarile de tip excentric (laterotruzie
dreapta/stanga), cat si protruzia.

Datele finale ale fisei privind range of motion cuprind amplitudinile (in mm), situs-urile anatomice
in care a fost provocata durerea la realizarea miscarilor, cat si a cefaleei.

Pentru interpretarea clinicad a rezultatelor au fost utilizate normativele recomandate de catre
Helkimo in Indicele de Mobilitate Mandibulara: pentru miscarile de deschidere — norma este stabilita la
minim 40 mm, pentru miscarile excentrice (laterotruzie/protruzie) — minim 7 mm; valorile reduse fiind
considerate ca fiind indicatori a prezentei limitarilor de mobilitate la nivel de sistem stomatognat [14].

Pe langd identificarea regiunilor unde se provoacd durere obiectiv la realizarea miscarilor
functionale, in protocolul DC/TMD se prevede determinarea prezentei zgomotelor articulare
(cracmente/crepitatie) in timpul acestor miscari.

In contextul evaludrii diapazonului de miscare, am utilizat si un indice sintetic, bazat pe raportul
dintre amplitudinea miscarii de deschidere activa si a celei pasive (end-feel) — indicele TOI. Formula de
calcul a indicelui este urmatoarea:

deschidere pasiva — deschiderea maxima voluntara
TOI = 100 X . — . — z| (2.2)
deschidere pasiva + deschiderea maxima voluntara

Palparea standardizata a structurilor sistemului stomatognat (ATM/muschi masticatori)

Conform ghidului clinic din protocolul DC/TM, examenul prin palpare a structurilor sistemului
stomatognat necesitd standardizare prin aplicarea unor forte dozate.

Astfel, in cadrul examenului, sunt evaluate situs-uri anatomice esentiale (maseter, temporal, ATM)
si aditionale (regiunea pterigoidiand laterald, regiunea posterioara a mandibulei, regiunea submandibulara,
tendonul muschiului temporal). Forta recomandata pentru aplicare este de 1 kilogram-fortd pentru m.
temporal si maseter si de 0.5 kilogram-forta pentru ATM. Calibrarea palpérii s-a facut anterior de procedura
prin verificarea presiunii aplicate digital pe un cantar digital.

In cadrul evaludrii m. temporal, se realizeazi palparea a 3 zone musculare (posterior, medial,
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anterior), iar pentru muschiul maseter — 3 zone (origine, corp, insertie). La identificarea raspunsului algic,
acesta se consemneaza in fisa de examinare. Sifus-urile anatomice esentiale cuprinse in protocol sunt bazate
pe rezultatele studiilor multicentrice de validare a protocolului DC/TMD, care au prezentat rezultate cu cea
mai inaltd fiabilitate si frecventd de pozitivitate pentru ATM, muschiul temporal si muschiul maseter (rata
fals-negativa fiind estimati a fi sub 1%) [Schiffman, 2014]. in cadrul studiului, am realizat si palparea sifus-
urilor anatomice suplimentare (regiunea pterigoidiana laterald, regiunea posterioard a mandibulei, regiunea
submandibulara, tendonul muschiului temporal), cu consemnarea in figsa de examinare.

Indicatori aditionali DC/TMD — Axa I (simptome fizice)

Am folosit indicele disfunctional Helkimo, un indicator clasic din literatura de specialitate pentru
a evalua severitatea disfunctionala la nivel de sistem stomatognat. Indicele cuprinde evaluarea a elementelor
componente a tabloului clinic disfunctional, in baza 5 subscale: a) Indicele de mobilitate mandibulara —
IMM (aprecierea fatd de norme a amplitudinilor miscarilor functionale si catalogarea nivelului de limitare
— ugor afectat/sever afectat); b) cuantificarea prezentei durerii la miscarile mandibulare, severitatea
depinzand de numarul de miscari Insotite de aparitia durerii; c) prezenta durerii in articulatia
temporomandibulard la palpare, severitate corespunzand magnitudinii de afectare a ATM/structurilor
proxime ATM; d) evaluarea calitativa a functionalitatii articulatiei temporomandibulare (severitatea
bazdndu-se pe absenta/prezenta obstructiilor articulare); e) cuantificarea prezenta/absentei durerii
musculare la palpare, un numar mai mare de situs-uri afectate reflectand o severitate mai inalta [14].

Indicele Helkimo total permite determinarea grupului disfunctional la pacient (I — usoara, II —
moderatd, III — severd) [14]. Pe langa determinarea Indicelui Helkimo, este importanta si evaluarea integrala
a gravitatii in baza numarului si intensitatii simptomelor prezente. Pentru aceasta am utilizat Indicele TMI
(Temporomandibular Index), care in baza a 3 subscale (Functional, Muscular si Articular) permite
reprezentarea numerica a apropierii cazului clinic de incarcarea maxima cu simptome. Acest indice este
utilizat in special in studii pentru diagnosticul si monitorizarea in dinamica a cazului clinic de dereglare
temporomandibulara [38].

Instrumente DC/TMD — Axa II

Pe langa indicii clinici apreciati de clinician, am utilizat si instrumente (chestionare) completate de
catre pacient, pe baza autoperceptiei acestuia. Astfel, la nivel de afectare functionala, a fost evaluat impactul
dereglarii temporomandibulare asupra functionalitatii pacientului prin intermediul JFLS-8, un instrument
dedicat din protocolul DC/TMD, prin care pacientul apreciaza impactul durerii si al dificultatilor aferente
asupra calitatii vietii (activitatea cotidiand) 1n baza unei scale VAS (0-10 mm) pentru limitarile percepute
la realizarea masticatiei, cascat, deglutitie, mimica/expresivitate emotionald [32]. Dat fiind ca senzatia de
durere este subiectivd, aprecierea ei s-a realizat prin intermediul chestionarelor. Pentru evaluarea
intensitatii, s-a utilizat instrumentul GCPS 2.0 (Graded Chronic Pain Scale), unde pacientul in baza unei
scale VAS (0-10 mm), aprecia nivelul de durere perceput in 3 variante: durerea curenta (actuala), durerea
maximd din ultima lund; durerea medie din ultima lund. In baza acestor raspunsuri, s-a calculat si indicele
CPI, care reflectd un scor integral al intensitatii durerii [45].

Teste clinice aditionale

Pe langa aspectele evaluate in baza instrumentelor Axei I/Il si derivatelor acestora, am utilizat si o
serie de teste clinice pentru dimensiuni ale procesului algodisfunctional, neincluse in protocolul de
examinare DC/TMD.

Determinarea performantei masticatorii s-a efectuat prin intermediul testului cu 2 gume colorate
(two-colour chewing gum test) — un test rapid clinic, de apreciere a capacititii de amestecare a bolului
alimentar, reprezentat de 2 gume de culori diferite (roza si albastru), in raport cu normativul de 20 de cicluri
de masticatie specific persoanelor dentate fard afectari functionale a sistemului stomatognat. Gumele
utilizate in cadrul testului au fost de tip standardizat si specializat pentru aplicare clinicd — HueCheck Gum®
(Orophys GmbH, Elvetia) [4, 41, 43].

Determinarea performantei masticatorii s-a realizat atat in baza scalei de apreciere vizuald (SAS —
Subjective Assessment Scale), cat si computerizat cu calculul indicilor de variatie colorimetrica a
histogramei gumei scanate [4, 41, 43] (Fig. 2.15).
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Figura 2.15. Tipuri de performanti masticatorie dupa SAS (Subjective Assessment Scale):
SA 1 — Gume non- mixate; SA2 — Gume cu parti majore non-mixate; S43 — Gume partial mixate cu
elemente non-mixate; SA4 — Culoare neuniforma a gumelor mixate; S45 — Culoare uniforma a gumelor

mixate.
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Figura 2.16. Chestionarul WPI (Widespread Pain Index)

Pentru aprecierea mai complexd a durerii, am utilizat indicii temporali din scala SSI (Symptom
Severity Index) [31], care apreciaza diferentiat durerile de tip muscular/articular in functie de durata si
frecventd. Pe langa aceasta, multidimensionalitatea durerii, am explorat prin intermediul instrumentului
CSI-9 — Inventarul privind sensitizarea centrald, adaptat tulburarilor musculoscheletice, pentru aprecierea
nivelului de afectare a mecanismelor de reglare algicé implicate in fenomenul dolor [30, 49]. Cuantificarea
situs-urilor non-stomatognatice cu manifestari algice am realizat in baza chestionarului WPI (Widespread
Index), care include 19 intrebari bazate pe regiuni anatomice ce sunt marcate de pacient pe harti ale corpului
uman (vedere frontald/spate) [52] (fig. 2.16).

Managementul cazurilor clinice

Pacientii inclusi in studiu au fost abordati in baza unui protocol integrat, bazat pe standardele de
diagnostic din domeniu (DC/TMD) suplimentate de alte metode recomandate in literatura de specialitate si
metode brevetate, atat la nivel de diagnosticare, cat si in cadrul managementului cazurilor de dereglare
temporomandibulara, pentru a imbunatati standardul de ingrijire pentru pacienti.

La etapa de diagnostic, in cazuri care au necesitat o caracterizare mai aprofundatd a implicarii
muschilor masticatori, s-a realizat identificarea eterogenitatii relative a sensibilitatii dureroase la nivelul
muschilor afectati (Brevet nr. 1608 Y), cat si identificarea printr-un program de calculator dezvoltat a
regiunilor de interes (clustere de regiuni cu sensibilitate similard) in muschiul afectat (Brevet nr. 1627 Y),
care au reprezentat si tinte terapeutice (cat si monitorizate pentru evaluarea raspunsului la tratament. La
necesitate, suplimentar pentru evidentierea tulburdrilor de activitate musculard s-au utilizat pragurile
termografice (Brevet nr. 1093 Z). Metodele mentionate mai sus au fost utilizate in cazuri specifice pentru
a monitoriza progresul initial al tratamentului de stabilizare (reducerea sensibilitdtii musculare,
eterogenitatea redusd si diminuarea numarului de clustere cu praguri scazute de sensibilitate la presiunea
durerii).

Abordarea standard a tratamentului disfunctiilor temporomandibulare este divizata in 2 etape: (1)
stabilizarea si reducerea simptomatologiei bolii si (2) reabilitarea orald pentru imbunatatirea functionalitétii
si Imbunétatirea prognosticului dupa tratament.

Etapa de stabilizare se bazeazd pe utilizarea gutierelor ocluzale in vederea reducerii
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simptomatologiei, fiind utilizatd o abordare modificatd a procesului de fabricare si monitorizare a
raspunsului pacientului, descrisa in Brevetul nr. 721 Z.

Pentru controlul bruxismului (un puternic factor de risc la pacientii cu dereglari
temporomandibulare), s-au utilizat interventii brevetate bazate pe exercitii si reflexoterapie pentru
reducerea severitatii episoadelor nocturne de bruxism (Brevet nr. 1085 Z), precum si o metoda de corectare
a sindromului respirator asociat. cu bruxismul nocturn (Brevet nr. 1120 Z).

Pentru a doua etapa (reabilitarea orald), protocolul integrat prevede integrarea abordarilor protetice
brevetate in cazurile care necesitau inlocuirea dintilor lipsé (asigurarea suportului ocluzal adecvat), in
special 1n cazul utilizarii implanturilor dentare si al confectionarii de restaurari protetice fixate pe implanturi
dentare (brevetele nr.697 Z si 698 Z).

2.4. Prelucrarea matematico-statistica

Colectarea datelor a condus la crearea unei baze de date in format tabelar n sofiware-ul Excel 2021
(Microsoft, SUA), urmat de procesare in pachetul software statistic SPSS v.27 (IBM, SUA), R-Studio v.
2023.12.1 Build 402 (Posit Software, SUA) si Medcalc v. 20.018 (Medcalc Software Ltd, Belgia). Pentru
toate variabilele continue, a fost verificatd normalitatea distributiei datelor prin testul Shapiro-Wilk.
Statistica descriptivd a inclus prezentarea pentru variabilele continue a mediilor, medianelor, deviatiei
standard (DS), valorii minime/maxime si a intervalului intercvartilian. S-au utilizat teste nonparametrice
(Wilcoxon) atat pentru loturi independente (independent samples), cét si testul in perechi (paired samples).
Pentru compararea frecventelor semnelor/simptomelor intre grupe, s-au utilizat tabelele de contingenta
(testul y-patrat), cu raportarea parametrilor: Abs — valori absolute; % — frecventa; 2 — valoare y2 (test
Pearson Chi-Square); df — grade de libertate; py — probabilitatea (test x2); y2adj — valoare ajustatd a x2
(corectia continuitatii dupa Yates); py2adj — probabilitatea (test 2 cu corectia continuitatii dupa Yates); pF
— probabilitatea (test exact Fisher); V — coeficient de asociere V dupa Cramer; PD — diferenta proportii; Q
— coeficient test Wald; pWadj — probabilitatea (testul de comparatie in perechi Wald, ajustat bidirectional
dupad Bonferroni privind diferenta de proportii); CI95% — interval de incredere 95%; OR — raportul
probabilitatilor (odds ratio); pORadj — probabilitatea (testul de raport al probabilitatilor, ajustat pentru
comparare multipla dupa Dunnett). De asemenea, s-au utilizat grafice de tip violin plot, pentru ilustrarea
diferentelor dintre esantioanele independente. Calculul coeficientilor de variatie si indicilor de asimetrie s-
au bazat pe formulele recomandate in literatura de specialitate. Pentru investigarea inter-relatiilor dintre
parametrii imagistici cantitativi, cit si a asimetriilor acestora s-au utilizat corelatiile partiale in cadrul
analizei de retea (network analysis). Interpretarea coeficientilor de corelatie s-au bazat pe recomandarile
din literatura de specialitate [47]. Investigarea performantei diagnostice a celor 2 metode de apreciere a
pozitiei condilului (Rammelsberg/Kamelchuk-lkeda) s-a bazat pe utilizarea curbelor ROC (receiver
operating characteristic curve), calcularea indicilor AUC (area under curve) si a inter-comparérii acestora.
Valoarea de referinta a probabilitatii a fost p < 0,05.

3. INDICI CLINICO-IMAGISTICI iN DEREGLARILE TEMPOROMANDIBULARE
DEGENERATIVE SI MIOGEN-ARTROGENE
3.1. Evaluarea imagistica a modificarilor structurilor ATM in caz de diferite forme de dereglari
temporomandibulare

Evaluarea initiala am realizat in baza evaludrii in lotul total (n = 160) a ATM-urilor la pacienti cu
dereglari temporomandibulare de diferit tip (miogen-artrogene/degenerative) a fost analizatd din
perspectiva distributiei diferitor variatii morfologici si modificari osoase 1n functie de lateralitate si forma
clinici a DTM (Tab. 3.1-3.2).

Dupa cum se vede din Tab. 3.1, in functie de lateralitatea examinarii radiologice a ATM
(dreapta/stanga) nu s-au observat diferente semnificative statistic privind distributia modificarilor in plan
sagital a condilului, predominante fiind modificérile de tip aplatizare a condilului, urmata de aspectul in
normd si de alte modificari patologice. Dupa numarul de modificari degenerative, erau mai frecvent
intalnite fie modificari solitar, sau 1n asociere de 2 modificari osoase in plan sagital, si mai rar cazuri cu
asocieri de 3 sau 4 modificari degenerative. Afard de aceasta predominau dupa frecventd cazurile cu
modificari solitare, urmate de cele cu aspect in norma si apoi de cele cu asocierea a 2 modificari osoase.

Evaluarea din plan coronal a aspectului condilului mandibular, a relevat diferente statistic privind
frecventa variantei convexe, fiind mai frecvent observata la ATM dreapta fata de ATM stanga (p = 0.044),
pentru celelalte variante de prezentare a condilului nu prezentau diferente statistic semnificative.

Privind aspectul eminentei articulare, s-a observat predominarea formei de cutie (box-shaped),
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urmata de cea sigmoida si aplatizata, fara a fi identificate cazuri cu deformare totald a acesteia. Nu s-au
observat diferente statistic semnificative In functie de lateralitate (dreapta/stdnga) privind aspectul
eminentei articulare.

Privind asectul fosei glenoide, s-a observat predominarea cazurilor cu forma rotunda, urmata de cea
trapezoidald, ovald si in rare cazuri - triunghiulara, Tnsd In functie de lateralitate (dreapta/stinga) nu s-au
observat a fi prezente diferente statistic semnificative.

Dupa cum se vede din Tab. 3.2, in functie de forma clinica de DTM, s-au observat o serie de diferente
dintre ATM-urile la pacienti cu diagnostic de DTM degenerative fata de cei cu DTM miogen-artrogene:

- in grupul cu DTM miogen-artrogene predomind un aspect normal sagital al condilului mandibular
(peste 50% cazuri), urmata de o frecventa inaltd a modificarilor osoase incipiente de tip aplatizare (46.08%),
si sub 10% cazuri cu alte tipuri de modificari osoase (osteofit, scleroza, chist subcondral, eroziune;

- In grupul cu DTM degenerative, predomini cazurile cu modificari degenerative de tip incipient
(aplatizare - 81.03% cazuri), urmata de prezenta eroziunii (29.31% cazuri), osteofite (15.52% cazuri), si
alte modificari osoase cu distributie egala (12.07% pentru scleroza si chist subcondral), cazurile in norma
fiind ft rare (12.07%).

- Diferente statistic semnificative in functie de forma clinicd de DTM s-au observat privind frecventa
aplatizarii si eroziunii (mai fnalta in grupul DTM degenerativ) si privind cazurile cu aspect in norma din
plan sagital a condilului mandibular (mai frecvent in grupul cu DTM miogen-artrogene fatd de DTM
degenerativ).

S-au observat de asemenea diferente statistic semnificative dupa numarul de modificari degenerative
depistate in plan sagital, astfel in grupul cu DTM degenerative se atestd mai frecvent frecvente mai mari
pentru asocieri a mai multor modificari degenerative.

Tab. 3.1. Distributia modificarilor osoase de tip degenerativ la pacienti cu diferite subtipuri
diagnostice de deregliri temporomandibulare (miogen-artrogene vs. degenerative) in functie de

lateralitatea ATM
ATM sinistra ATM dextra Total ATM Test statistic
(n=80) (n=280) (n=160)
Aspect condil in plan sagital
Normal 31 (38,75%) 29 (36,25%) 60 (37.50%) ¥*=0.107, p=0,744
Aplatizare 44 (55.0%) 50 (62.50%) 94 (58.75%) ¥*=0.928, p=0,335
Osteofit 9 (11.25%) 9 (11.25%) 18 (11.25%) ¥>=0.000, p = 1,000
Scleroza 8 (10%) 5 (6.25%) 13 (8.13%) ¥’ =0.754, p = 0,385
C(l’lﬁz ;‘ﬁi‘l’g;‘# 7 (8.75%) 9. (11.25%) 16 (10.0%) ©=0.278, p=0,598
Eroziune 8 (10%) 13 (16.25%) 21 (13.13%) y>=1.370, p=0,241
Numirul de modificiri degenerative
0 28 (35.0%) 26 (32.5%) 54 (33.75%)
1 34 (42.5%) 31 (38.75%) 65 (40.63%)
2 13 (16.25%) 16 (20.0%) 29 (18.13%) ¥*=0,967,p=0,914
3 4 (5%) 5 (6.25%) 9 (5.63%)
4 1 (1.25%) 2 (2.5%) 3 (1.88%)
Aspect condil in plan coronal
Convexa 21 (26.25%) 33 (41.25%) 54 (33.75%) ¥’ =4.025, p=0,044
Angulat 6 (7.5%) 5 (6.25%) 11 (6.88%) ¥>=0.098, p=0,754
Aplatizat 34 (42.5%) 28 (35.0%) 62 (38.75%) > =0.948, p=0,330
Rotund 18 (22.50%) 13 (16.25%) 31 (19.38%) y>=1.000, p=0,317
Condil bifid 1 (1.25%) 2 (2.50%) 3 (1.88%) ¥>=0.340, p = 0,560
Aspect eminenta articulara
Forma de cutie 53 (66.25%) 47 (58.75%) 100 (62.50%) > =0.960, p = 0,327
Sigmoida 24 (30.0%) 28 (35.0%) 52 (32.5%) y>=0.456, p = 0,499
Aplatizatd 3 (3.75%) 5 (6.25%) 8 (5.0%) x> =0.526, p = 0,468
Deformata 0 0 0 -
Aspect fosa glenoida
Triunghiulara 2 (2.5%) 3 (3.75%) 5(3.13%) ¥>=0.206, p = 0,649
Trapezoidala 20 (25.0%) 23 (28.75%) 43 (26.88%) ¥>=0.286, p = 0,592
Ovala 13 (16.25%) 18 (22.5%) 31 (19.38%) ¥>=1.000,p=0,317
Rotunda 45 (56.25%) 36 (45.0% 81 (50.63%) > =2.025,p=0,154
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La evaluarea condilului mandibular din plan coronal, se atesta diferente statistic semnificative in
distributie diferitor forme in functie de forma clinica, astfel la pacientii cu DTM miogen atrogene
predominau formele convexe, iar in clee degenerative - aplatizate, fiind atestate diferente semnificativ
statistic privind frecventele privind variantele convexa, angulata si rotunda.

Privind aspectul eminentei articulare si a fosei glenoide, se atesta frecvente aproximativ similare a
diferitor variante de forma, fara diferente semnificative In functie de forma clinicd (degenerativa vs.
miogen-artrogena).

Tab. 3.2. Distributia modificirilor osoase de tip degenerativ la pacienti cu diferite subtipuri
diagnostice de deregliri temporomandibulare (miogen-artrogene vs. degenerative) in functie de

lateralitatea ATM
ATM - DTM ATM — DTM miogen- Total ATM -
degenerative artrogene DTM Test statistic
(n=158) (n=102) (n=160)
Aspect condil in plan sagital
Normal 7 (12.07%) 53 (51.96%) 60 (37.50%) y>=25.105, p <0.001
Aplatizare 47 (81.03%) 47 (46.08%) 94 (58.75%) y>=25.105, p <0.001
Osteofit 9 (15.52%) 9 (8.82%) 18 (11.25%) ¥*=1.659, p=10.197
Scleroza 7 (12.07%) 6 (5.88%) 13 (8.13%) ¥*=1.896, p=0.168
Cé’;j;;ﬁﬁf%‘i;? 7 (12.07%) 9 (8.82%) 16 (10.0%) P=0433,p=0510
Eroziune 17 (29.31%) 4 (3.92%) 21 (13.13%) > =20,902, p <0.001
Numirul de modificiri degenerative
0 8 (13.79%) 46 (45.10%) 54 (33.75%)
1 24 (41.38%) 41 (40.20%) 65 (40.63%)
2 17 (29.31%) 12 (11.76%) 29 (18.13%) > =24.947, p <0.001
3 7 (12.07%) 2 (1.96%) 9 (5.63%)
4 2 (3.45%) 1 (0.98%) 3 (1.88%)
Aspect condil in plan coronal
Convexa 9 (15.52%) 45 (44.12%) 54 (33.75%) y>=13.527, p <0.001
Angulat 8 (13.79%) 3 (2.94%) 11 (6.88%) ¥’ =6,801, p=0.009
Aplatizat 23 (39.66%) 39 (38.24%) 62 (38.75%) ¥*=0,031, p=0.859
Rotund 17 (29.31%) 14 (13.73%) 31 (19.38%) ¥ =5,749, p=0.016
Condil bifid 3 (5.17%) 0 3 (1.88%) ¥’ =5,377, p=0.020
Aspect eminenti articulara
Forma de cutie 37 (63.79%) 63 (61.76%) 100 (62.5%) ¥>=0,065, p=0.798
Sigmoida 19 (32.76%) 33 (32.35%) 52 (32.5%) ¥>=0,003, p=0.958
Aplatizata 2 (3.45%) 6 (5.88%) 8 (5.0%) ¥*=0,461, p=0.497
Deformata 0 0 0 -
Aspect fosa glenoida
Triunghiulara 3 (5.17%) 2 (1.96%) 5 (3.13%) > =1,260, p=0.261
Trapezoidala 17 (29.31%) 26 (25.49%) 43 (26.88%) > = 0,275, p = 0.600
Ovala 9 (15.52%) 22 (21.57%) 31 (19.38%) y*=0,867, p=0.351
Rotunda 29 (50.0%) 52 (50.98%) 81 (50.63%) ¥*=0,014, p=0.905

Evaluarea parametrilor imagistici la pacientii cu diferite forme de dereglari temporomadibulare
(degenerative, miogen-artrogene) a fost realizatd initial dupa criteriul de lateralitate (pars dextra/pars
sinistra).

Astfel, in baza analizei prin testul ANOVA (modificare Welch) a diferentelor dintre grupul cu
dereglari temporomandibulare degenerative (n = 29) si cel cu forme miogen-artrogene (n = 51) s-au
observat urmatoarele aspecte la nivel de pars dextra (Tab. 3.3):

- La pacientii cu disfunctii de tip degenerativ, grosimea medie a portiunii cele mai superioare a fosei
glenoide (RGF) avea valori statistic semnificativ mai mari ca in grupul miogen-artrogen, iar ambii
parametri care descriu profunzimea fosei glenoide/mandibulare (DMF, VHF) au prezentat valori medii mai
exprimate in grupul miogen-artrogen fatd de cel degenerativ, insd cu semnificatie statisticd doar pentru
VHF (p = 0.022);

- In grupul miogen-artrogen, parametrii eminentei articulare (inclinare, iniltime) au relevat valori
medii mai mari, insa acest diferente au fost statistic nesemnificative (p > 0,05).

- Parametrii de morfologie sagitald a condilului articular: in grupul miogen-artrogen, litimea si
indltimea medie a condilului sunt mai mari, iar in cel degenerativ se observa valori medii mai mari a
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lungimii condilului, nsa aceste diferente nu au fost statistic semnificative (p > 0,05).

- Parametrii de morfologie axiald a condilului articular: la pacientii cu forme miogen-artrogene se
atesta valori medii statistic semnificativ mai mari pentru latimea mediolaterala a condilului, insa la nivel de
lungime anteroposterioara se observa tendinte de valori mai mari in grupul cu forme degenerative, insa
statistic nesemnificative (p > 0,05).

- Toti indicii spatiului articular au prezentat valori medii mai reduse in grupul degenerativ, cu
semnificatie statisticdA pentru spatiul superior si posterior, indiferent de metoda de autor aplicata
(Kamelchuk/Rammelsberg);

- In plan mediosagital, se observi in grupul miogen-artrogen valorile medii mai mari ale distantei
dintre centrul geometric a procesului condilian fatd de planul mediosagital, iar in grupul cu forme
degenerative — valori medii mai mari a unghiului planului lateromedial al procesului condilian fata de
planul mediosagital, insa aceste tendinte nu prezinta semnificatie statistica (p > 0,05).

Tabelul 3.3. Parametri imagistici (pars dextra) la pacienti cu diferite forme clinice de dereglari

temporomandibulare
Indici DEG (n=29) MA (n=151) ANOVAw
imagistici
(pars u DS ES u DS ES F dr p
dextra)
RGF 0.86 0.37 0.07 0.62 0.23 0.03 10.35 40.30 0.003
DMF 6.29 0.73 0.14 6.61 1.03 0.14 2.59 74.01 0.112
VHF 9.46 1.03 0.19 10.05 1.15 0.16 5.55 63.80 0.022
AEL 39.95 8.47 1.57 41.91 9.29 1.30 0.92 62.95 0.342
AEH 7.38 1.14 0.21 7.62 1.41 0.20 0.67 68.88 0.417
CoW 17.01 2.12 0.39 17.93 2.48 0.35 3.10 66.16 0.083
CoL 6.85 1.22 0.23 6.57 1.37 0.19 0.85 64.43 0.359
CoH 19.35 2.81 0.52 20.76 3.75 0.53 3.64 72.10 0.060
MWC 17.11 2.00 0.37 18.34 2.71 0.38 5.44 72.66 0.023
ALC 6.79 1.13 0.21 6.55 1.46 0.20 0.69 70.74 0.408
SJSk 2.16 0.67 0.12 3.30 1.15 0.16 31.07 77.96 <.001
AJSk 2.03 1.02 0.19 2.45 0.94 0.13 3.29 54.63 0.075
PJSk 2.13 0.56 0.10 345 1.25 0.18 42.01 74.86 <.001
MIJS 2.66 0.94 0.17 3.02 1.01 0.14 2.61 62.20 0.111
LJS 1.81 0.65 0.12 2.65 1.23 0.17 15.74 77.78 <.001
SISk 2.83 0.86 0.16 4.07 1.09 0.15 31.75 69.92 <.001
AJSr 2.63 1.18 0.22 2.90 1.30 0.18 0.89 63.26 0.348
PJSr 1.68 0.35 0.06 2.27 0.86 0.12 18.82 72.26 <.001
DGC 49.63 2.66 0.49 49.96 3.14 0.44 0.25 66.50 0.620
LMA 65.80 7.64 1.42 65.71 6.31 0.88 0.00 49.73 0.957

Nota: DEG — grup DTM degenerative; MA — grup DTM miogen-artrogene; . - media; DS — deviatia standard; ES —
eroarea standard; ANOVAw — One-way ANOVA (Welch); F — valoare test ANOVA; df2 — grade de libertate.

La nivel de pars sinistra, in baza analizei prin testul ANOVA (modificare Welch) a diferentelor
dintre grupul cu dereglari temporomandibulare degenerative (n = 29) si cel cu forme miogen-artrogene (n
= 51) s-au observat urmatoarele (Tab. 3.4):

- Privind parametrii care tin de fosa glenoida, s-au atestat tendinte similare ca si in cazul pars dextra,
insd mai slab exprimate, astfel in grupul degenerativ valorile medii ale grosimea fosei (RGF) erau mai
inalte, iar parametrii de profunzime a fosei glenoide (DMF, VHF) aveau valori medii mai mari in grupul
miogen-artrogen, aceste tendinte insa neprezentand semnificatie statistica.

- Similar pars dextra, parametrii eminentei articulare (inclinare — AEIL, inaltime — AEH) au prezentat
valori medii mai mari, insa statistic nesemnificative (p > 0,05);

- Parametrii de morfologie sagitala si axiala a condilului articular au prezentat un tipar similar de
expresie ca si in cazul la pars dextra, cu valori statistic semnificativ mai mari pentru latimea condilului
articular 1n grupul miogen-artrogen (p = 0.016);

- Pentru indicii spatiului articular, s-a observat un tipar similar ca si in cazul la pars dextra, insa cu
anumite particularitati privind ce parametri au prezentat diferente statistic semnificative; astfel pe langa
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tendinta semnificativa privind parametrii spatiului superior si posterior (indiferent de metoda de autor
aplicatd), s-au observat valori medii statistic semnificativ mai mari pentru dimensiunea spatiului lateral si
pentru cel anterior (masurat dupa metoda lui Kamelchuk);

- Pentru parametrii de amplasament in plan mediosagital al condilului articular (angulatie, distanta)
se observa tendinte similare ca si In cazul pars dextra, insa fara semnificatie statistica (p > 0,05).

Tabelul 3.4. Parametri imagistici (pars sinistra) 1a pacienti cu diferite forme clinice de dereglari

temporomandibulare
Indici DEG (n=29) MA (n=51 ANOVAw
imagistici
(pars u DS ES I DS ES F df? P
sinistra)

RGF 0.77 0.43 0.08 0.65 0.33 0.05 1.72 47.23 0.196
DMF 6.40 0.65 0.12 6.53 0.98 0.14 0.47 76.22 0.494
VHF 9.24 1.39 0.26 9.63 0.90 0.13 1.83 41.63 0.183
AEI 38.28 8.86 1.65 39.81 8.17 1.14 0.59 54.50 0.446
AEH 7.28 1.15 0.21 7.49 1.32 0.18 0.52 65.09 0.474
CoW 16.88 2.00 0.37 18.07 2.19 0.31 6.08 62.81 0.016
CoL 7.03 1.27 0.24 6.74 1.76 0.25 0.73 73.31 0.396
CoH 20.22 2.32 0.43 21.41 3.26 0.46 3.59 73.93 0.062
MWC 17.30 2.18 0.40 18.29 2.37 0.33 3.60 62.59 0.062
ALC 6.83 1.02 0.19 6.53 1.66 0.23 0.96 77.46 0.330
SISk 2.45 0.90 0.17 3.19 1.36 0.19 8.42 76.07 0.005
AJSk 1.99 0.88 0.16 2.49 0.81 0.11 6.33 54.18 0.015
PJSk 2.37 0.67 0.12 3.15 1.00 0.14 17.88 75.84 <.001
MIJS 291 1.13 0.21 3.00 0.91 0.13 0.13 48.61 0.719
LJS 1.94 0.64 0.12 2.44 1.14 0.16 6.39 77.99 0.014
SJISr 3.04 1.10 0.20 4.01 1.17 0.16 13.73 61.37 <.001
AJSr 2.58 1.00 0.18 2.65 1.00 0.14 0.10 58.47 0.753
PJSr 1.70 0.35 0.06 2.26 0.95 0.13 14.06 69.61 <.001
DGC 49.58 3.24 0.60 50.24 2.63 0.37 0.86 49.07 0.359
LMA 66.12 11.83 2.20 62.45 6.58 0.92 2.38 38.04 0.131

Nota: DEG — grup DTM degenerative; MA — grup DTM miogen-artrogene; | - media; DS — deviatia standard; ES — eroarea
standard; ANOVAw — One-way ANOVA (Welch); F — valoare test ANOVA; df2 — grade de libertate.

Tabelul 3.5. Compararea perechilor dextra-sinistra a indicilor imagistici la pacienti cu forme
degenerative de deregliri temporomandibulare

D;.’;tl.rs o w o|#| p t p DM DMED DES
RGF 5950 | * | 0.344 132 0.196 0.09 0.25 0.07
DMF 151.00 | © | 0.365 20.96 0.345 2011 20.10 0.11
VHF 241.00 0.619 111 0.277 0.22 0.10 0.20
AEI 325.00 0.021 1.90 0.068 168 1.90 0.88
AEH 16950 | @ | 0.587 0.59 0.562 0.10 0.15 0.16
CoW 237.00 0.681 0.45 0.657 0.12 0.15 0.28
Col 10850 | @ | 0.241 1,16 0.254 20.19 20.20 0.16
CoH 106.00 0.016 .43 0.022 20.87 20.95 0.36
MWC 192.00 0.589 20.52 0.605 20.19 20.20 037
ALC 177.00 | © | 0.561 20.19 0.850 20.04 20.10 0.20
SISk 12950 | ® | 0.156 “1.64 0.113 20.29 20.30 0.18
AJSk 16750 | * | 0.904 0.23 0.823 0.04 0.05 0.20
PISk 9450 | = | 0.190 157 0.128 20,24 20,30 0.15
MIS 75.00 | " | 0.164 1.62 0.116 20.25 20.40 0.16
LIS 98.00 | ¢ | 0.226 111 0.276 20.13 20.20 0.11
SISk 167.00 | © | 0.419 1.16 0.255 2021 20.10 0.18
AJSR 171.00 | * | 0.829 035 0.726 0.05 0.05 0.15
PISk 167.50 | ' | 0.848 2033 0.747 20.03 20.00 0.08
DGC 186.00 | © | 0.952 0.10 0.919 0.04 20.00 0.44
LMA 248.00 0.522 20.19 0.854 2032 0.74 175

Nota: W — valoare test statistic (Wilcoxon); t — valoare test statistic (t-Student) DM — diferenta medie (test t - medii); DMED —
diferenta medie (test W — mediane); ipoteza (Ha): Hdextra-Wsinistra 7 0;  — 16 perechi de valori au fost egale; ® — 2 perechi de valori au
fost egale; ¢ — 5 perechi de valori au fost egale; ¢ — 1 pereche de valori au fost egale; f — 4 perechi de valori au fost egale, & — perechi
de valori au fost egale; ' — 8 perechi de valori au fost egale; | — 3 perechi de valori au fost egale.
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In baza celor observate, am realizat o evaluare statistici a prezentei diferentelor a valorilor medii
(test t Student Tmperecheat) si a medianelor (test imperecheat Wilcoxon) pentru parametrilor imagistici in
perechi dextra-sinistra (Tab. 3.5-3.6) la nivel de subgrupe, in functie de forma clinicd de dereglari
temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene).

Dupa cum se vede in Tab. 3.5, la pacientii cu forme degenerative de dereglari temporomandibulare,
se atesta diferente statistic semnificative atat dupa medii, cat si dupa mediane pentru indicatorul inaltimea
condilului articular (CoH), iar pentru parametrul inclinatia eminentei articulare (AEI) se observa diferente
statistic semnificative dupa mediana per grup, dar nu si dupa medii. Pentru celelalte perechi de indicatori,
diferentele observate nu au atins semnificatia statistica (p > 0,05). Per general, in baza diferentei medii s-a
observat o predominare a valorilor mai inalte pe partea sinistra decat dextra, iar pentru unii parametri
diferentele medii si de mediane observate erau neglijabile (AJSg, PJSg, DGC).

La pacientii cu forme miogen-artrogene de dereglari temporomandibulare, s-au observat mai multe
diferente statistic semnificative la compararea perechilor dextra-sinistra de parametri (dupa medii si
mediane), cu semnificatia statistica cea mai inaltd pentru indicii VHF (inaltimea verticald a fosei) si LMA
(unghiul planului lateromedial al procesului condilian fata de planul mediosagital) (p <.001), urmata de
perechea de parametri — spatiul articular posterior (dupa metoda lui Kamelchuk) (p = 0.009). Parametrul
inaltimea condilului a demonstrat diferente statistic semnificative dupa medii la compararea dextra-
sinistra, insd nu si dupa mediane. Per general, in baza diferentei medii s-a observat o predominare a
valorilor mai inalte pe partea dextra decét pe sinistra, iar pentru unii parametri diferentele medii si de
mediane observate erau neglijabile (RGF, MWC, MJS, SJSg, PJSr). Aceasta din urma reflecta un tipar cu
tendinte diferite fata de situatia observata la pacientii cu deregléri temporomandibulare degenerative.

Tabelul 3.6. Compararea perechilor dextra-sinistra a indicilor imagistici la pacienti cu forme
miogen-artrogene de deregliri temporomandibulare

Dseﬁl’s‘;f wol#| p t p DM DMED DES
RGF 7200 | * | 0565 20.96 0.342 20.03 20.00 0.03
DMF 72650 | * | 0.156 0.72 0.474 0.08 0.15 0.11
VHF 94450 | * | <.001 421 <.001 0.42 0.45 0.10
AFI 862.00 | ¢ | 0.031 221 0.032 2.09 246 0.95
AEH 56450 | © | 0.420 1.00 0.324 0.13 0.15 0.13
CoW 602.00 | * | 0.890 20.48 0.634 20.14 0.00 0.29
Col 42650 | © | 0.426 124 0.221 20.17 20.15 0.14
CoH 43550 | | 0.052 221 0.032 20.65 20.65 0.29
MWC 63250 | ' | 0.846 0.20 0.839 0.05 0.05 0.24
ALC 728.00 0.545 0.10 0.92] 0.01 0.10 0.12
SISk 727.00 | * | 0.155 0.72 0.478 0.11 0.20 0.15
AJSK 531.00 | = | 0.731 20,30 0.767 20.04 20.05 0.12
PISk 54650 | " | 0.011 272 0.009 0.29 0.30 0.11
MIS 47150 | ' | 0.807 021 0.832 0.02 0.00 0.10
LIS 36450 | 1 | 0.061 1.68 0.099 0.20 0.25 0.12
SISk 57650 | % | 0.509 0.65 0.520 0.06 0.10 0.09
AJSk 748.00 | ' | 0.179 171 0.093 0.25 0.20 0.14
PISk 54150 | ' | 0.99 0.09 0.928 0.01 0.00 0.11
DGC 419.00 | © | 0.378 20.90 0.373 20.28 20.30 031
LMA 1029.00 | ¢ | <.001 422 <.001 3.26 3.59 0.77

Nota: W — valoare test statistic (Wilcoxon); t — valoare test statistic (t-Student) DM — diferenta medie (test t - medii);
DMED - diferenta medie (test W — mediane); DES — diferenta eroare standard; ipoteza (H.): Wdextra=Wsinista 7 0; @ — 33
perechi de valori au fost egale; ® — 3 perechi de valori au fost egale; ¢ — 1 pereche de valori au fost egale; ¢ — 7 perechi
de valori au fost egale; f — 2 perechi de valori au fost egale; ¢ — 4 perechi de valori au fost egale; * — 13 perechi de
valori au fost egale; ! — 9 perechi de valori au fost egale; i — 19 perechi de valori au fost egale; ¥ — 6 perechi de valori
au fost egale; ! — 5 perechi de valori au fost egale.

In baza celor observate, am realizat o analizi comparativa a extinsd a parametrilor imagistici prin
analiza combinatd a tuturor parametrilor imagistici, indiferent de lateralitate (dextra+sinistra), in functie
de forma clinica de dereglari temporomandibulare: forme degenerative (grup Xpeg, n = 58) si forme miogen-
artrogene (grup Xma n = 102) per grupe de parametri: parametrii fosei glenoide; parametrii eminentei
articulare; parametrii de morfologie sagitald a condilului articular, parametrii de morfologie axiala a
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condilului articular, indicii de spatiu articular (metoda Kamelchuk); indicii de spatiu articular (plan
axial); indicii de spatiu articular (metoda Rammelsberg), parametri imagistici in plan mediosagital.
Parametrii imagistici demonstreaza o expresie diferita in diferite grupe de pacienti, demonstrand si
o distributie diferita a datelor. S-au observat urmatoarele particularitati la pacienti in functie de forma de
dereglare temporomandibulara (degenerativa/miogen-artrogend):
- In grupul cu forme degenerative de deregliri temporomandibulare, se observd o grosime medie
statistic semnificativ mai mare a acoperisului fosei glenoide (RGF), cét si o reducere semnificativ statistica
a naltimii verticale a fosei glenoide (VHF), cat si tendinte de valori medii mai reduse a nivelului de
profunzime a fosei glenoide (DMF);
- In grupul cu forme degenerative de dereglari temporomandibulare, se observa tendinte de valori
medii mai reduse atdt pentru inclinarea eminentei articulare (AEI), cat si a Tndltimii acesteia (AEH), insa
fara semnificatie statistica;
- Privind parametrii imagistici de morfologie sagitald a condilului articular, se observa in grupul cu
dereglari temporomandibulare degenerative, valori medii statistic semnificativ mai reduse pentru latimea
(CoW) si Inéltimea (CoH) condilului articular, si tendinte de valori medii mai inalte pentru lungimea (CoL)
condilului mandibular;
- Privind parametrii imagistici de morfologie axiald a condilului articular, se observa in grupul cu
dereglari temporomandibulare degenerative, valori medii statistic semnificativ mai reduse pentru latimea
mediolaterala a condilului (MWC) si tendinte de valori medii mai Tnalte pentru lungimea anteroposterioara
a condilului (ALC);

Tabelul 3.7. Coeficientii de variabilitate a indicatorilor imagistici in grupul total si in subgrupurile
diagnostice (forme degenerative/miogen-artrogene)

Paramet
z'ma’glis fi pr DSt CE/YT’ UDEG DSbec CF}Q))M" UMA DSwma CF}//OMA’ D}fv?AVS'
ci
RGF 0,70 0,34 48,29 0,81 0,40 48,64 0,63 0,28 44,35 1
DMF 6,49 0,90 13,93 6,34 0,69 10,81 6,57 1,00 15,24 !
VHF 9,66 1,13 11,74 9,35 1,22 13,03 9,84 1,05 10,67 1
AEI 40,23 8,73 21,71 39,11 8,63 22,07 40,86 8,77 21,47 !
AEH 747 1.8 17.19 733 1,14 15,49 7.55 136 18,02 |
CoW 17,62 2,28 12,96 16,94 2,05 12,08 18,00 2,33 12,96 >
CoL 6,76 1,46 21,62 6,94 1,24 17,82 6,66 1,57 23,60 !
CoH 20,62 3,26 15,81 19,79 2,59 13,09 21,09 3,51 16,65 !
MWC 17,91 2,43 13,57 17,20 2,07 12,06 18,32 2,53 13,83 >
ALC 6,64 1,40 21,15 6,81 1,07 15,70 6,54 1,56 23,84 !
SJSk 2,90 1,20 41,23 2,31 0,80 34,59 3,24 1,26 38,72 1
AJSk 2,31 0,92 40,08 2,01 0,94 46,95 2,47 0,87 35,34 1
PJSk 2,92 1,10 37,80 2,25 0,62 27,69 3,30 1,14 34,40 !
MIJS 2,93 0,99 33,88 2,78 1,04 37,36 3,01 0,96 31,86 1
LJS 2,30 1,07 46,48 1,87 0,64 34,34 2,54 1,18 46,57 !
SJSr 3,64 1,19 32,82 2,93 0,98 33,41 4,04 1,12 27,77 1
AJSr 2,71 1,13 41,70 2,60 1,08 41,51 2,77 1,16 41,79 >
PJSr 2,06 0,80 38,80 1,69 0,35 20,49 2,26 0,90 39,84 !
DGC 49,92 2,90 5,82 49,61 2,94 5,92 50,10 2,88 5,76 1
LMA 64.76 7.97 1231 65.96 9.87 14,97 | 6408 | 6,62 10,33 7

Notéd: p - media; DS — deviatia standard; CFV — coeficient de variatie; abreviere grupe: T — total; DEG — dereglari
temporomandibulare degenerative; MA — dereglari temporomandibulare miogen-artrogene.

- La evaluarea spatiului articular dupa metoda Kamelchuk, in grupul cu forme degenerative se atesta
valori medii statistic semnificativ mai reduse pentru toti parametrii (SJSk — superior, AJSk — anterior, PJSk
— posterior);

- La evaluarea comparativa a indicilor de spatiu articular in plan axial, se observa la pacienti cu
forme degenerative tendinte statistic semnificative de reducere a nivelului spatiului lateral (LJS), cat si
tendinte de valori medii mai reduse pentru spatiul medial (MJS);

- La evaluarea spatiului articular dupd metoda Rammelsberg, in grupul cu forme degenerative se
atesta valori medii statistic semnificativ mai reduse pentru parametri SISr (spatiu superior) si PJSr (spatiu
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posterior) si tendinte de reducere pentru AJSg (spatiu anterior);

- Pentru parametrii imagistici in plan mediosagital, se observa tendinte de valori medii mai reduse
pentru distanta dintre centrul geometric al procesului condilian fatd de planul mediosagital (DGC) si
tendinte de valori medii mai ridicate pentru unghiul procesului planului mediolateral al procesului condilian
fata de planul mediosagital (LMA), insa fara semnificatie statistica.

Evaluarea vizuala a distributiei datelor releva si diferente intre grupe conform intervalului de valori,
cat si la nivelul de dispersie a datelor. Astfel pentru elucidarea acestei directii, am calculat coeficientii de
variabilitate pentru parametrii imagistici evaluati, atat la nivel de grup total (pacienti cu DTM), cét si in
functie de forma clinica de DTM (degenerativa/miogen-artrogend) (Tab. 3.7).

In baza calcului coeficientilor de variabilitate (Tab. 3.8), se pot delinea cateva particularititi:

- in grupul miogen-artrogen fata de cel cu dereglari degenerative, mai frecvent se atestd parametri
imagistici cu o variabilitate mai inalta;

- o serie de parametri prezinta variabilitate aproximativ similara intre grupele de pacienti cu diferite
forme clinice (CoW, MWC, AJSr);

- o serie de parametri prezinta o variabilitate mai Tnaltd in grupul degenerativ fata de miogen-artrogen
(RGF, VHF, AJSk, MJS, SISk, DGC, LMA).

In baza acestor diferente observate privind coeficientii de variabilitate, ulterior am analizat inter-
relatiile dintre indicii radiologici prin intermediul matricelor de corelatii, atit in grupul total, cat si in
subgrupe in functie de forma clinica (degenerativa/miogen-artrogena).

LMA- X | X 042 X | X [03 X | X [0420.28) X (041 X [o. ol <
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X = non-significant at p < 0.05 (Adjustment. None)

Fig. 3.1. Matricea corelatiilor dintre indicii imagistici (grup degenerativ)

Dupa cum se vede in figurile 3.1-3.2, Intre parametrii radiologici se atestd variate inter-relatii de
diferitd valentd (pozitivd/negativd), care nu urmeazd un tipar similar in functie de subtipul diagnostic
(dereglare temporomandibulard degenerative/miogen-artrogend). O serie de factori (SJSrk — spatiul
articular superior dupa Rammelsberg; AEH — indltimea eminentei articulare; LMA — unghiul planului
lateromedial al procesului condilian fatd de planul mediosagital, etc.) demonstreaza multiple corelatii
indiferent de tipul de disfunctie. Vizual, la compararea matricelor de corelatii din subgrupe (Fig. 3.1-3.2)
cu cea a grupului total (Fig. 3.3), se observa o distributie distincta a corelatiilor si a valentei acestora
(pozitiv/negative), ceea ce ar sugera ca in forme diferite de disfunctie temporomandibulara, mecanismele
de interactiune dintre indicii structural-imagistici este diferitd. Pentru elucidarea acestui lucru, am realizat
calculul asimetriilor pentru indicii imagistici (Tab. 3.9).
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Fig. 3.2. Matricea corelatiilor dintre indicii imagistici (grup miogen-artrogen)
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X = non-significant at p < 0.05 (Adjustment. None)

Fig. 3.3. Matricea corelatiilor dintre indicii imagistici (grup total)
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Tab. 3.9. Indicii descriptivi ai asimetriilor parametrilor imagistici la pacienti cu diferite forme de
dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene)

Grup N 1! ES Mediana DS IQR Minim Maxim
Asimetria RGF DEG 29 6.88 3.34 0.00 17.99 14.29 -20.00 52.00
(ASYRGF) MA 51 -1.20 2.50 0.00 17.84 0.00 -33.33 50.00
Asimetria DMF DEG 29 -0.95 0.90 0.00 4.87 6.38 -17.07 9.63
(ASYpwmr) MA 51 0.62 0.88 0.97 6.26 6.22 -20.83 13.51
Asimetria VHF DEG 29 1.58 1.28 0.56 6.89 6.51 -7.45 27.12
(ASYvrr) MA 51 2.04 0.51 2.20 3.62 4.51 -6.43 9.24
Asimetria AEI DEG 29 2.34 1.18 1.69 6.37 5.61 -14.45 18.15
(ASY aE1) MA 51 231 1.24 3.53 8.86 9.38 -20.09 22.45
Asimetria AEH DEG 29 0.69 1.23 0.00 6.60 8.19 -14.29 14.29
(ASY aen) MA 51 0.69 0.95 1.54 6.76 7.42 -25.00 15.56
Asimetria CoW DEG 29 0.36 0.86 1.01 4.62 6.50 -7.41 10.59
(ASYcow) MA 51 -0.51 0.82 0.92 5.85 5.31 -31.15 7.20
Asimetria CoL DEG 29 -1.35 1.13 0.00 6.10 7.30 -15.00 13.48
(ASYcor) MA 51 -0.87 0.91 0.00 6.48 9.53 -17.07 12.50
Asimetria CoH DEG 29 -2.38 0.93 -2.69 5.01 5.40 -11.64 10.56
(ASY con) MA 51 -1.75 0.72 -0.96 5.15 6.53 -13.94 8.64
Asimetria MWC DEG 29 -0.48 1.14 -0.27 6.15 8.38 -15.43 15.38
(ASYwmwc) MA 51 -0.03 0.72 0.25 5.12 5.59 -17.19 15.01
Asimetria ALC DEG 29 -0.36 1.43 -1.25 7.71 4.60 -15.33 17.56
(ASYaLc) MA 51 0.27 0.94 2.60 6.71 8.84 -16.85 15.11
Asimetria SJSk DEG 29 -5.10 3.58 -7.14 19.29 23.13 -38.71 35.00
(ASYsisk) MA 51 2.91 2.10 4.00 14.97 13.81 -32.11 40.35
Asimetria AJSk DEG 29 0.14 4.89 0.00 26.33 36.68 -55.56 56.25
(ASYassk) MA 51 -2.04 2.82 0.00 20.12 2547 -61.90 36.59
Asimetria PJSk DEG 29 -4.79 3.09 0.00 16.66 23.48 -44.44 16.92
(ASYpisk) MA 51 4.12 1.56 0.00 11.11 16.10 -25.00 25.00
Asimetria MJS DEG 29 -4.15 2.40 -5.00 12.93 10.53 -33.33 25.37
(ASYwss) MA 51 -0.04 1.83 0.00 13.09 18.70 -27.66 31.58
Asimetria LJS DEG 29 -4.13 3.36 0.00 18.08 29.57 -36.00 31.58
(ASYLis) MA 51 3.39 1.82 0.00 13.02 15.05 -23.58 36.17
Asimetria SJSr DEG 29 -2.88 3.00 -1.33 16.15 21.98 -36.84 30.77
(ASYsisr) MA 51 1.02 1.16 0.00 8.26 8.26 -20.00 21.74
Asimetria AJSr DEG 29 -0.11 2.54 0.00 13.68 20.26 -24.44 35.29
(ASYassr) MA 51 3.07 2.55 4.35 18.19 20.03 -35.14 50.94
Asimetria PJSr DEG 29 -0.87 2.27 0.00 12.21 16.67 -30.23 18.92
(ASYpsr) MA 51 1.52 2.89 0.00 20.66 21.01 -36.59 100.00
Asimetria DGC DEG 29 0.08 0.44 0.56 2.39 3.36 -5.85 6.25
(ASYnac) MA 51 -0.31 0.31 -0.31 2.19 2.27 -6.36 4.96
Asimetria LMA DEG 29 0.11 1.11 0.22 5.99 5.11 -22.93 13.02
(ASY1ma) MA 51 2.59 0.61 2.56 4.36 5.26 -8.41 1141
Diferenta DEG 29 1.99 0.33 1.80 1.78 2.20 0.00 6.90
anteroposterioara
a condililor MA 51 3.02 0.32 2.70 2.30 2.70 0.00 9.30
articulari (AP)

Nota: 1 - media; DS — deviatia standard; ES — eroarea standard; IQR — raport inter-cvartilian.

Am explorat prezenta de diferente statistic semnificative privind asimetriile parametrilor imagistici
la pacienti cu diferite forme de dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene) per grupe
de parametri: parametrii fosei glenoide; parametrii eminentei articulare; parametrii de morfologie sagitald
a condilului articular; parametrii de morfologie axiald a condilului articular, indicii de spatiu articular
(metoda Kamelchuk); indicii de spatiu articular (plan axial); indicii de spatiu articular (metoda
Rammelsberg); parametri imagistici in plan mediosagital.

Dupa cum se vede in Tab. 3.9, se observa urmatoarele:

- Asimetria indicilor imagistici a fosei glenoide — n grupul miogen-artrogen se observa un diapazon
mai larg a asimetriei pentru grosimea acoperisului fosei glenoide (ASYrar), acest tipar se observa si pentru
indicele de profunzime a fosei mandibulare (ASY pwmr), dar nu si pentru inaltimea verticala a fosei (ASY vrr).
Analiza mediilor a relevat valori mai inalte in grupul cu dereglari temporomandibulare degenerative pentru
asimetria parametrului RGF, care se apropie de semnificatie statistica, ceilalti 2 parametri de asimetrie
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(ASYpwmr si ASYvur) prezintd valori medii mai reduse in grupul cu deregliri temporomandibulare
degenerative, Insa fard semnificatie statistica;
- Asimetria indicilor imagistici a eminentei articulare — ambii parametri de asimetrie au o
dimensiune a intervalului de valori aproximativ egald; mediile au o tendinta de valori mai reduse in grupul
cu dereglari temporomandibulare degenerative, insa fara diferente statistic semnificative;
- Asimetria indicilor imagistici de morfologie sagitala a condilului articular —in grupul cu dereglari
temporomandibulare degenerative, se observa valori medii mai reduse pentru asimetria Inaltimii condilului
articular (ASYcon) si a lungimii acestuia (ASYcoL) si valori medii mai mari pentru asimetria latimii
(ASYcow), Insa fara diferente statistic semnificative.
- Asimetria indicilor imagistici de morfologie axiala a condilului articular — se observa o dimensiune
a diapazonului de valori aproximativ similara pentru cei 2 indici de asimetrie pentru parametrii imagistici
de morfologie axiala a condilului articular, 1nsa distributia datelor are un tipar diferit in functie de forma
clinica de dereglare temporomandibulara (degenerativ/miogen-artrogend), in special pentru parametrul de
asimetrie a lungimii anteroposterioare a condilului (ASY arc); valorile medii ale parametrilor de asimetrie
au valori mai reduse 1n grupul cu forme degenerative de dereglare temporomandibulard, insa fara
semnificatie statisticd;
- Asimetria indicilor imagistici de spatiu articular (metoda Kamelchuk) — se observa o dimensiune
a diapazonului de valori inegala pentru indicii de asimetrie pentru parametrii imagistici spatiali anterior
(ASYassr) si posterior (ASYpisr); In acelasi timp, valorile medii pentru asimetria de spatiu superior si
posterior sunt mai reduse in grupul de dereglari temporomandibulare degenerative, cu semnificatie statistica
pentru asimetria de spatiu posterior articular — ASYpjsr (p = 0.035), iar pentru asimetria spatiala 1n anterior
(ASYpssr), valoarea medie este mai redusa in grupul miogen-artrogen, insa fara semnificatie statistica;
- Asimetria indicilor de spatiu articular (plan axial) — pentru ambii indici de asimetrie, se observa
valori medii mai reduse 1n grupul cu dereglari temporomandibulare degenerative, cu tendinte de apropiere
de semnificatia statisticd pentru asimetrie in plan lateral (ASY1s);
- Asimetria indicilor de spatiu articular (metoda Rammelsberg) — se observa dimensiuni inegale a
diapazonului de valori pentru toti indicii de asimetrie a spatiului articular (metoda Rammelsberg); in acelasi
timp, valorile medii sunt mai reduse in grupul de dereglari temporomandibulare degenerative, insa fara
semnificatie statistica;
- Asimetria indicilor imagistici in plan mediosagital — in grupul de dereglari temporomandibulare
degenerative, se atestd o distributie aproximativ similard a datelor privind asimetria parametrului DGC,
valoarea medie fiind mai mare in grupul DEG fata de grupul MA, insa fara semnificatie statisticd; indicele
de asimetrie a parametrului LMA si parametrul APD (diferenta anteroposterioara a proceselor condiliene)
demonstreazd medii statistic semnificativ mai mici in grupul de dereglari temporomandibulare
degenerative.

Dat fiind ca au fost observate o serie de particularitati de inter-relatii privind cele 2 metode méasurare
ale spatiului articular (Kamelchuk si Rammelsberg) si ceilalti indici imagistici, am realizat o analiza a
frecventei diferitor pozitii ale condilului articular (conform formulei propuse de Pullinger si Hollander)
(Tab. 3.10).

La utilizarea formulei lui Pullinger si Hollander in baza datelor colectate prin metoda de masurare a
spatiului articular dupa Kamelchuk, s-au observat urmatoarele (Fig. 3.4):
- Pentru ATM dreapta, in grupul cu dereglari temporomandibulare degenerative, s-a observat o
predominare a pozitiei concentrice a condilului (45%), urmatd de pozitia anteriorizata (34%) si
posteriorizatd (21%), diferentele de proportii fiind statistic nesemnificative; in grupul cu dereglari
temporomandibulare miogen-artrogene, ierarhia dupa frecvente a fost anteriorizata > concentrica >
posteriorizata, diferentele de proportie 1n cadrul grupei fiind statistic semnificative. La compararea grupelor
se observa, cd in grupul cu DTM miogen-artrogene se observd o frecventd mai ridicatd a variantei
anteriorizate, $i mai redusa pentru cea concentricd $i posteriorizate, aceste diferente prezinta o tendinta de
apropiere de semnificatia statistica (p = 0.068);
- Pentru ATM stanga, in grupul cu deregléri degenerative predomina varianta anteriorizatd, urmata
de cea concentrica si posteriorizatd, diferentele de proportii fiind statistic nesemnificative; in grupul cu
dereglari temporomandibulare miogen-artrogene, ierarhia dupa frecvente a fost similara, Insa cu diferente
de proportii statistic semnificative (p = 0.002). Intre grupe, nu s-au observat diferente statistic semnificative
privind proportiile (p = 0.619).

La utilizarea formulei lui Pullinger si Hollander in baza datelor colectate prin metoda de masurare a
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spatiului articular dupa Rammelsberg, s-au observat urmatoarele:

- Pentru ATM dreapta, in grupul cu dereglari temporomandibulare degenerative, s-a observat o
predominare a pozitiei posteriorizate, urmate de cea concentricad si anteriorizatd, diferentele de proportii
fiind statistic semnificative (p = 0.001); In grupul cu dereglari temporomandibulare miogen-artrogene,
distributia variantelor de pozitionare a condilului a fost relativ mai echilibratd, cu urmatoarea ierarhie:
posteriorizatd > concentricd > anteriorizatd, fara diferente semnificative statistic privind proportiile. Intre
grupe (DEG vs. MA), se observa ca ierarhia frecventelor este similara, nefiind inregistrate diferente statistic
semnificative privind proportiile (p = 0.118).

- Pentru ATM stanga, in grupul cu dereglari temporomandibulare degenerative, s-a observat o
ierarhie similarda ATM dreapta privind frecventele a diferitor variante de pozitionare a condilului
(posteriorizatd > concentrica > anteriorizatd), aceste diferente fiind statistic semnificative; in grupul cu
deregldri temporomandibulare miogen-artrogene, s-a observat predominarea variantei posteriorizate,
urmatd de frecvente similare pentru celelalte 2 variante (concentricd, anteriorizatd), cu tendinte de
apropiere de semnificatia statistica. intre grupe (DEG vs. MA), se observa diferente clare privind raportul
de proportie dintre distributia variantelor, cu semnificatie statistica (p = 0.044).

Metoda Kamelchuk Metoda Rammelsberg
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Fig. 3.4. Frecventa diferitor variante de pozitii a condilului dupa metodele
Kamelchuk/Rammelsberg in diferite forme de deregliri temporomandibulare
(degenerative/miogen-artrogene) per lateralitatea masuratorii (ATM dreapta/stinga)

Tendintele observate anterior relevd ca in diferite forme de deregliri temporomandibulare
(degenerative/miogen-artrogene), se atestd o varietate 1naltd a incidentei diferitor pozitii ale condililor.
Analiza combinatiilor de diferite variante de concentricitate (anteriorizat, concentric, posteriorizat) pentru
cei 2 condili nu a relevat diferente statistic semnificative intre grupe cu diferite forme de deregléri
temporomandibulare (degenerative, miogen-artrogene) atit in cazul aplicarii metodei de masurare dupa
Kamelchuk (p = 0.201, %*=9.78, Vcramer= 0.35), cit si a metodei dupa Rammelsberg (p = 0.184, y>= 11.33,
Veramer = 038)

Pentru elucidarea performantei diagnostice a aplicérii formulei lui Pullinger si Hollander asupra
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datelor colectate prin metodele de masurare a spatiului articular dupa Kamelchuk si Rammelsberg, am
realizat o evaluare a curbelor ROC (receiver operating characteristic curve) si parametrilor AUC (area

under curve) in grupe, indiferent de lateralitate (Tab. 3.11, Fig. 3.5).

100

Sensitivity

—— Pullinger
-=--- Pullinger_K

| I | | | I | | | I
0 20 40 60 8o 100

100-Specificity

Fig. 3.5. Performanta diagnostica a aplicarii formulei de determinare a concentricititii condililor
(dupa Pullinger&Hollander), in baza datelor colectate prin metodele de masurare a spatiului
articular dupa Kamelchuk (verde) si Rammelsberg (albastru)

Tabelul 3.11. Indicii ROC de performanta diagnostica a aplicarii formulei de determinare a
concentricitatii condililor aplicate metodelor de masurare a spatiului articular dupa Kamelchuk si

Rammelsberg
.. Formula Pullinger, metoda Formula Pullinger, metoda
Indici ROC Kamelchﬁk (1) Rammelsbgrg @)
Parametri AUC (area under curve)
AUC 0,570 0,597
Eroarea standard* 0,0485 0,0443
1195%e 0,489 to 0,648 0,517-0,674
z 7,100 12,513
Comparatia 1n pereche a curbelor ROC
(2) vs. (1)
Diferente dintre arii (AUC) 0,0276
Eroarea standard* 0,0634
1195% -0,0967 to 0,152
z 0,435
p 0,6638

Nota: * — calculul erorii standard dupa Hanley&McNeil (1982); @ — interval de incredere in baza testarii
binomial exacte; z — valoarea statistica z; p — nivel de semnificatie (Areal=0.5).

Performanta diagnosticd a aplicarii formulei lui Pullinger si Hollander releva valori AUC cuprinse
in intervalul 0.5-0.6, ceea ce releva o capacitate slaba de discriminare a variantelor clinice de dereglari
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temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene) asupra celor 2 metode de masurare analizate
(Kamelchuk/Rammelsberg). De asemenea valorile AUC pentru aceste 2 metode sunt destul de apropiate,
ceea ce denotd o performanta diagnostica similard, fara diferente statistic semnificative (p = 0.6638).

In baza normativelor de interpretare clinici, propuse de Habets et al., am evaluat frecventa
prezentei/absentei asimetriilor a diferite categorii de indici imagistici la pacienti cu diferite forme de
dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene).

Tab. 3.12. Frecventa prezentei/absentei asimetriilor (dupa Habets) a indicilor imagistici la pacienti
cu diferite forme de deregliari temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene)

Categorie Interpretarea indicilor de asimetrie dupa DEGN= MAN=51 p q
Habets 29 (36%) (64%)
Asimetria RGF (ASYrar) P';ilz’ Zi t 112 ((Ziz//;’)) 312 ((giz//;’)) 040 | 073
Fosa glenoidd Asimetria DMF (ASY pwr) Pl;i‘;:i . Zf ((ff(;j‘;) ‘B gjz//;’)) 0.30 0.73
P 0 .

Asimetria VHF (ASYvir) P];;‘Z’ZE . 263 ((27190/3) 492 ((fgo/f;) 0.74 0.91

. o Asimetria AET (ASY ag1) ;;;‘;Zi " 23 ((36?;1‘;) i‘; ((‘;ZZ//;’)) 0.058 | 0.29
Fminenie artieuiard Asimetria AEH (ASY agn) P];i‘z’:it 113 ((gjz//(‘)’)) 31‘; ((g?;//(‘)’)) 0.92 0.97
Asimetria CoW (ASY cow) Pﬁz Zi " 263 ((2719(;1‘;) 492 ((fg%) 074 | 091

Condi;g’;’tzgdog ie Asimetria CoL (ASY coL) PI;;‘Z’ Zi . 281 ((27;;3) ié (g";z//(‘)’)) 0.38 0.73
Asimetria CoH (ASY con) P];;zZi : 281 ((27;(;3) ‘:2 ((;g(t://:)) 0.54 0.84

I I e 72 T Py

Condil - morfologie St
axiald Asimetria ALC (ASYaLc) — D (66%) |35 (69%) 0.78 0.91
Prezent 10 (34%) 16 (31%)

Asimetria SISk (ASYsisk) sz’ii " 254 ((;7;2) ;; ((3532)) 0.019 | 0.19

ity [ sy [t et Lo T | o
Asimetria PJSk (ASYpis) Pﬁgiﬁ " 281 ((278;2) ;g ((3192//;’)) 0.042 | 028

Spatiu articular (plan Asimetria MJS (ASYwss) P];ig:it 11; ((25‘(://(;)) ;;1 ((337‘(://(:))) 0.33 0.73
axial) Asimetria LIS (ASYLss) Pﬁ;‘;’iﬁ " 263 ((27;@) 32? ((2 19 Z//Z’))) 0.089 | 036
Asimetria SISk (ASYsisr) P‘;;‘;Zi . 272 ((2746(@3) 313 ((2372//;’)) <0.001 | 0.018

(me;?;éizn?r’;ztrl;:/sabrerg) Asimetria AJSr (ASYassr) P];;I;Zit 290 ((3619012) 31Z ((232//:)) 0.83 0-93
Asimetria PJSr (ASYpisr) Pﬁgiﬁ " 254 ((132012) 31 ; ((3 22//2’))) 0.40 0.73
Indici imagistici in plan Asimetria DGC (ASYbac) P];igcseit 218((39.1‘:)//:)) 429((39.3‘:)//00)) ~0.99 ~0.99
mediosagital Asimetria LMA (ASY1ma) P';;‘;Zi . 254 ((f;;f;) 3]92 ((;Zz//;’)) 0.51 0.84

Dupa cum se vede in tab. 3.12, se pot observa caracteristici diferite pentru diferite forme de dereglari
temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene), in functie de absenta/prezenta asimetriei clinic
(interpretarea dupa Habets):

1) Caracteristici comune pentru formele degenerative si miogen-artrogene:
- predominarea cazurilor cu lipsa asimetriei pentru parametrii imagistici ai fosei glenoide (RGF,
DMF, VHF); ai eminentei articulare (AEI, AEH); ai morfologiei sagitale a condilului (CoW, CoL, CoH);
ai morfologiei axiale a condilului (MWC, ALC); pentru indicii imagistici in plan mediosagital (DGC,
LMA);
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- predominarea cazurilor cu prezenta asimetriei pentru parametrii imagistici ai spatiului articular
superior si anterior (dupa Kamelchuk); pentru parametrii spatiului articular (plan axial); pentru parametrii
de spatiu articular anterior si posterior (dupa Rammelsberg).
2) Caracteristici distincte pentru formele degenerative si miogen-artrogene:

- Predominarea cazurilor cu prezentd a asimetriei spatiului articular posterior (dupa Kamelchuk) in
grupul degenerativ si a lipsei asimetriei — In grupul miogen artrogen, cu semnificatie statistica (p = 0.042);
- Predominarea cazurilor cu prezentd a asimetriei spatiului articular superior (dupd Rammelsberg) in
grupul degenerativ si a lipsei asimetriei — in grupul miogen artrogen, cu semnificatie statistica (p < 0.001).

In baza celor observate anterior, am realizat o analizi de retea (network analysis) privind inter-
relatiile (in baza corelatiilor partiale) pentru indicii de asimetrie a parametrilor imagistici (Fig. 3.6-3.8) in
functie de forma clinica de dereglari temporomandibulare (degenerativ/miogen-artrogen).

Fossa
AE
CO_S
CO_A
JS K
JS A
JS R
MSP

Fig. 3.6. Reteaua de inter-relatii (corelatii partiale) dintre parametrii imagistici ai ATM la pacienti
cu forme degenerative de deregliri temporomandibulare
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Fig. 3.7. Reteaua de inter-relatii (corelatii partiale) dintre parametrii imagistici ai ATM la
pacienti cu forme degenerative de dereglari temporomandibulare
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Dupa cum se vede din figurile 3.6-3.8, reteaua de inter-relatii (corelatiile partiale) dintre
indicatorii imagistici ai ATM au o structurd diferita in functie de forma clinica de dereglari
temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene), ceea ce se reflectd si in valoarea mai
redusad a indicelui de rarefiere (sparsitypec = 0.59; sparsityma = 0.82) si in numarul mai sporit de
conexiuni (number of non-zero edges: 87 in grupul DTM degenerative si 37 in grupul DTM
miogen-artrogene din 210 posibile). De asemenea, in grupul DTM degenerative se atesta o valoare
mai Tnaltd a corelatiei maxime (0.87 fata de 0.6 in grupul DTM miogen-artrogene). Rezultatele ar
sugera o inter-conexiune mai puternicd a mecanismelor de afectare/modelare structurala a
elementelor ATM in cazul formelor de DTM degenerative fata de cele miogen-artrogene.

Betweenness Closeness Strength Expected Influence
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Figura 3.8. Graficul de centralitate al analizei de retea pentru indicii de asimetrie a
parametrilor imagistici a ATM la pacienti cu diferite forme clinice de dereglari
temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene)

Dupa cum se vede in figura 3.8, intre grupele cu forme clinice de dereglari
temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene) se observa o intensitate variatd a
indicatorilor de centralitate. Astfel, factorii de asimetrie cu cel mai inalt nivel prognosticat de
influentd (Anexa I) per subgrup clinic de DTM sunt: pentru grupul cu dereglari
temporomandibulare degenerative — asimetria la nivel de MWC (EI = 1.66), MJS (EI = 1.60) si
LMA (EI=1.19); iar pentru grupul cu dereglari miogen-artrogene — asimetria la nivel de MJS (EI
=1.97), AEH (EI = 1.83) si MWC (EI = 1.58).

3.2. Evaluarea comparativi a expresiei clinice a diferitor forme de dereglari
temporomandibulare

Initial, am realizat evaluarea comparativd a indicilor decelati in urma examenului clinic
standardizat, conform protocolului DC/TMD (Tab. 3.13). In baza rezultatelor observate observam
usoare diferente in frecventa simptomelor anamnestice (algie, cefalee) intre pacientii cu dereglari
temporomandibulare de tip miogen-artrogen si degenerativ, insd semnificatia statistica a prezentat
doar frecventa mai sporita a algiei la nivel de ATM la persoane cu forme degenerative de DTM (p
=0.0278).
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Tab. 3.13. Simptomele anamnestice si semnele clinice relevate la aplicarea protocolului

DC/TMD la pacienti cu DTM miogen artrogene vs. degenerative
Observatii clinice examen DC/TMD MA (N=51) DEG (N=29) X p PF Trend
m. temporal 28.0 (54.9%) 15.0 (51.7%) 0,075 | 0,7840 | 0,8190 0,9674
Situs-uri dolore m. maseter 23.0 (45.1%) 18.0 (62.1%) 2,131 | 0,1443 | 0,1683 0,2197
in anamnezi alti m. masticatori 10.0 (19.6%) 10.0 (34.5%) 2,182 | 0,1397 | 0,1813 0,2269
ATM 17.0 (33.3%) 17.0 (58.6%) 4,838 | 0,0278 | 0,0356 0,02481
alte structuri 13.0 (25.5%) 6.0 (20.7%) 0,235 | 0,6276 | 0,7862 | 0,8323
Cefalee in proiectie m. temporal 42.0 (82.4%) 19.0 (65.5%) 2,894 | 0,0889 0,1065 0,1534
anamneza alte regiuni craniale 23.0 (45.1%) 7.0 (24.1%) 3,465 | 0,0627 | 0,0923 | 0,1049
m. temporal 8.0(15.7%) 2.0 (6.9%) 1,306 | 0,2531 0,3138 | 0,4289
Situs-uri dolore m. maseter 26.0 (51.0%) 12.0 (41.4%) | 0,683 | 0,4084 | 0,4877 | 0,5526
la deschidere alti m. masticatori 10.0 (19.6%) 10.0 34.5%) | 2,182 | 0,1397 | 0,1813 | 0,2269
pasiva ATM 30.0 (58.8%) 14.0 (48.3%) | 0,831 | 0,3620 | 0,4836 | 0,4979
alte structuri 8.0 (15.7%) 5.0(17.2%) 0,033 | 0,8562 1,0000 | 0,8934
m. temporal 9.0 (17.6%) 4.0 (13.8%) 0,202 | 0,6533 | 0,7600 | 0,8934
Situs-uri dolore m. maseter 8.0 (15.7%) 5.0(17.2%) 0,033 | 0,8562 1,0000 | 0,8934
la deschidere ATM 25.0 (49.0%) 9.0 (31.0%) 2,447 10,1177 | 0,1591 0,1838
activa alti m. masticatori 5.0 (9.8%) 9.0 (31.0%) 5,772 | 0,0163 | 0,0295 | 0,018071
alte structuri 4.0 (7.8%) 0.0 (0.0%) 2,394 | 0,1218 | 0,2909 | 0,3107
m. temporal 2.0 (3.9%) 1.0 (3.4%) 0,011 | 0,9147 1,0000 | 0,6136
Situs-uri dolore m. maseter 20.0 (39.2%) 8.0 (27.6%) 1,099 | 0,2945 | 0,3377 | 04211
la laterotruzie ATM 12.0 (23.5%) 12.0 (41.4%) | 2,805 | 0,0940 | 0,1284 | 0,1553
dreapta alti m. masticatori 5.0 (9.8%) 4.0 (13.8%) 0,295 | 0,5872 | 0,7162 | 0,8612
alte structuri 4.0 (7.8%) 0.0 (0.0%) 2,394 | 0,1218 | 0,2909 | 0,3107
m. temporal 5.0 (9.8%) 1.0 (3.4%) 1,076 | 0,2995 | 0,4091 0,5512
Situs-uri dolore m. maseter 15.0 (29.4%) 8.0 (27.6%) 0,030 | 0,8623 1,0000 | 0,9335
la laterotruzie ATM 6.0 (11.8%) 4.0 (13.8%) 0,070 | 0,7920 1,0000 | 0,9300
stanga alti m. masticatori 10.0 (19.6%) 6.0 (20.7%) 0,014 | 0,9074 1,0000 | 0,8615
alte structuri 4.0 (7.8%) 0.0 (0.0%) 2,394 | 0,1218 | 0,2909 | 0,3107
m. temporal 3.0 (5.9%) 1.0 (3.4%) 0,231 | 0,6311 1,0000 | 0,9574
Situs-uri dolore m. maseter 8.0 (15.7%) 5.0(17.2%) 0,033 | 0,8562 1,0000 | 0,8934
la protruzie ATM 11.0 (21.6%) 3.0 (10.3%) 1,613 | 0,2041 0,2388 | 0,3350
alti m. masticatori 3.0 (5.9%) 2.0 (6.9%) 0,032 | 0,8570 1,0000 | 0,7640
alte structuri 1.0 (2.0%) 1.0 (3.4%) 0,168 | 0,6821 1,0000 | 0,7375
Zgomote la deschidere/inchidere 15.0 (29.4%) 9.0 (31.0%) 0,023 | 0,8790 1,0000 | 0,9192
palpare ATM laterotruzie/protruzie 13.0 (25.5%) 8.0(27.6%) 0,042 | 0,8377 1,0000 | 0,9526
Situs-uri dolore portiune posterioard 11.0 (21.6%) 6.0 (20.7%) 0,009 | 0,9264 1,0000 0,8478
la palpare m. portiune medie 32.0 (62.7%) 17.0 (58.6%) | 0,133 | 0,7159 | 0,8125 | 0,9003
temporal portiune anterioard 36.0 (70.6%) 19.0 (65.5%) | 0,221 | 0,6381 0,8023 | 0,8262
Situs-uri dolore origine 37.0 (72.5%) 21.0(72.4%) | 0,000 | 0,9896 1,0000 | 0,8046
la palpare m. corp 49.0 (96.1%) 28.0 (96.6%) | 0,011 | 0,9147 1,0000 | 0,6136
maseter insertie 47.0 (92.2%) 25.0 (86.2%) | 0,727 | 0,3938 | 04517 | 0,6418
Situs-uri dolore pol lateral 16.0 (31.4%) 12.0 (41.4%) | 0,814 | 0,3670 | 0,4656 | 0,5104
la palpare ATM proxim de pol lateral 47.0 (92.2%) 25.0 (86.2%) | 0,727 | 0,3938 | 04517 | 0,6418
Situs-uri mandibuld posterior 47.0 (92.2%) 27.0(93.1%) | 0,024 | 0,8772 1,0000 | 0,7741
aditionale submandibular 34.0 (66.7%) 19.0 (65.5%) | 0,011 | 0,9168 1,0000 | 0,8875
dolore la pterigoidian lateral 48.0 (94.1%) 28.0 (96.6%) 0,231 | 0,6311 1,0000 0,9574
palpare tendon temporal 49.0 (96.1%) 29.0 (100.0%) | 1,166 | 0,2801 0,5320 | 0,7375

Notd: y° — testul chi-pitrat; p — probabilitate, testul chi-patrat Pearson; F — probabilitatea, testul exact Fisher; Trend —
probabilitatea, testul Cochran-Armitage de stabilire a tendintelor cu corectia de continuitate - factor (A/2) =0,5.

Dupa cum se vede in Tab. 3.13, intre pacientii cu diferite forme clinice de dereglari
temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene) se observa o serie de particularitati privind frecventa
semnelor si simptomelor clinice, apreciate conform intermediul fisei de examinare din protocolul
DC/TMD:

- semne/simptome comune pentru ambele variante de DTM (>50%): acuze de cefalee si durere in
regiunea m. temporal; sensibilitatea la palpare in regiunea m. temporal (portiuni medie si posterioard); m.
maseter; in proximitatea polului lateral; in situs-urile aditionale a DC/TMD (posterior de ramul mandibular,
submandibular, regiunea pterigoidianului lateral, tendonul m. temporal);

- semne/simptome rare (<10%): evocarea durerii in alte situs-uri craniofaciale non-masticatorii la
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miscarile excentrice (laterotruzii/protruzie) si la deschiderea maxima fortatd (activa); evocarea durerii in
m. temporal la miscari excentrice (laterotruzii/protruzie); evocarea durerii Tn alti m. masticatori la protruzie.

Per general, se observa ca la testarea functionala, realizarea miscarilor centrice (deschidere
pasivad/activa) prezintd o capacitate mai marcatd de evocare a simptomelor algice fatd de cele excentrice.
De asemenea sifus-urile anatomice la care mai frecvent se evocd durerea sunt m. maseter si ATM,

Testele de replicare a algiei la realizarea miscarile functionale centrice (deschidere) si excentrice
(laterotruzie, protruzie) au relevat frecvente diferite de evocare a durerii, ceea ce atesta privind variabilitatea
inalta a structurii tabloului clinic la pacientii cu diferite forme de DTM (miogen-artrogene, degenerative).

Diferente cu semnificatie statistica s-au observat doar la aplicarea testului de deschidere maxima
activa, cu o frecventa mai inalta de evocare a durerii in cazul dereglarilor de tip degenerativ.

Palparea situs-urilor musculare si articulare incluse in protocolul DC/TMD nu a relevat diferente
statistic semnificative intre grupele investigate.

Per general, contrar observarii unei variabilitati a frecventelor pentru prezenta semnelor/simptomelor
in functie de varianta de DTM (degenerativa/miogen-artrogend), majoritatea diferentelor nu au prezentat
semnificatia statistica. Distinct intre diferite forme a fost faptul ca la persoanele cu DTM degenerative mai
frecvent se observau acuze de dureri in proiectia ATM in anamneza; cat si aparitia durerii n alti m.
masticatori la deschiderea activa, aceste diferente fiind cu semnificatie statistica.

Tab. 3.14. Expresia indicilor clinici ai diapazonului de miscare la pacienti cu dereglari
temporomandibulare miogen artrogene vs. degenerative

Grup investigat | MAWN=51) | DEGN=29) | Total (N=80) Test statistic

Amplitudine deschiderea maxima non-algici, mm p =0.428

Media (DS) 34.9 (9.0) 33.1(11.0) 343 (9.8) tw=0.75
Interval de valori 17.0-55.0 17.0-55.0 17.0-55.0 DM = 1.82;DES =241

Amplitudine deschiderea pasivi, mm p =0.969

Media (DS) 46.4 (6.5) 46.4 (6.9) 46.4 (6.6) tw=-0.04
Interval de valori 34.0 - 60.0 32.0-60.0 32.0 - 60.0 DM =-0.06;DES = 1.57

Amplitudine deschiderea activi, mm p =0.883

Media (DS) 50.2 (6.4) 50.5 (6.5) 50.3 (6.4) tw=-0.15
Interval de valori 37.0-62.0 38.0-62.0 37.0 - 62.0 DM =-0.22;DES = 1.50

Interpretare amplitudine deschidere (IMMa)

Valori in norma 15.0 (29.4%) 8.0 (27.6%) 23.0 (28.8%) p =0.477
Limitare usoara 23.0 (45.1%) 10.0 (34.5%) 33.0 (41.2%) ¥ = 1,480
Limitare severa 13.0 (25.5%) 11.0 (37.9%) 24.0 (30.0%)
Amplitudine laterotruzie dreapta, mm p =0.175
Media (DS) 11.2(3.3) 10.2 (2.6) 10.8 (3.1) tw=1.45
Interval de valori 5.0-21.0 6.0-19.0 5.0-21.0 DM = 0.97;DES = 0.67
Interpretare amplitudine laterotruzie dreapta (IMMs) —0.847
Valori in norma 45.0 (88.2%) 26.0 (89.7%) 71.0 (88.8%) l; _ 0 037
Limitare usoard 6.0 (11.8%) 3.0 (10.3%) 9.0 (11.2%) x ’
Amplitudine laterotruzie stinga, mm p =0.769
Media (DS) 10.2 (2.5) 10.0 (2.1) 10.1 (2.3) tw=0.31
Interval de valori 4.0-15.0 4.0-15.0 4.0-15.0 DM = 0.16;DES = 0.53

Interpretare amplitudine laterotruzie stinga (IMMc)

Valori In norma 47.0 (92.2%) 28.0 (96.6%) 75.0 (93.8%) pz :%463059
Limitare usoara 4.0 (7.8%) 1.0 (3.4%) 5.0 (6.2%) =5
Amplitudine protruzie, mm p =0.184
Media (DS) 792.3) 7.2 (2.1 7.6 (2.3) tw=1.37
Interval de valori 2.0-15.0 2.0-12.0 2.0-15.0 DM =0.70;DES = 0.51

Interpretare amplitudine protruzie (IMMc)

Valori in norma 39.0 (76.5%) 19.0 (65.5%) 58.0 (72.5%) p =0.568
Limitare usoard 11.0 (21.6%) 9.0 (31.0%) 20.0 (25.0%) ¥ =1,132
Limitare severa 1.0 (2.0%) 1.0 (3.4%) 2.0 (2.5%)
Scor total, Indicele de mobilitate mandibulara (IMM) p =0.254
Media (DS) 2.2(23) 2924 2.5(2.3) tw=-1.13
Interval de valori 0.0-7.0 0.0-6.0 0.0-7.0 DM =-0.63;DES = 0.56

Nota: DS — deviatie standard; p — probabilitate; tw — valoarea testului t (modificare Welch); DM — diferenta medie;

DES - diferenta erorii standard; y*> — valoarea testului chi-patrat (Pearson).

Ulterior, pentru caracterizarea mai detaliatd si interpretarea datelor clinice privind diapazonul de
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miscare la pacienti cu DTM, am aplicat normativele de interpretare si calcul a scorului sintetic din Indicele
de Mobilitate Mandibulara (IMM). Per general, se observa tendinte de expresie diferita a acestor indici ntre
cele 2 forme de DTM, 1nsa acestea nu ating semnificatie statistica (Tab. 3.14). Dupa cum se vede in tabelul
2, evaluarea cantitativd si calitativd a diapazonului de mobilitate mandibulard, releva urmatoarele
particularitati la pacienti cu diferite forme de dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-
artrogen):

- la pacientii cu forme degenerative, predomina varianta de limitare severd a miscarii de deschidere
(37.9%), pe cand la cei cu forme miogen-artrogene - limitarile usoare (45.1%);

- miscdrile excentrice (laterotruzii/protruzie) desi prezinta valori medii mai reduse la pacienti cu
DTM degenerative, la nivel de interpretare calitativa, in majoritatea cazurilor nu prezinta limitari, indiferent
de varianta clinica de DTM;

- contrar variabilitatii de frecventa/valoare medie pentru indicii diapazonului de miscare, nu s-au
atestat diferente care sa atingd semnificatia statistica.

Ulterior, am analizat datele prin prisma indicilor aditionali de caracterizare a starii de afectare
disfunctionala a elementelor sistemului stomatognat (indicele disfunctional Helkimo si subscalele sale,
indicele sintetic TMI si aprecierea cantitativa a senzatiei de end-feel prin indicele TOI) (Tab. 3.15).

In baza analizei indicilor aditionali descriptivi ai severitatii disfunctionale (Helkimo, TMI, TOI) la
pacienti cu diferite forme de DTM (degenerative/miogen-artrogene), s-au observat urmatoarele
particularitati:

- per general, contrar unor mici variatii ale frecventei/valorii medie, se observa o situatia aproximativ
similara intre grupe (intervalul de valori si valoare medie pentru variabilele continue; frecvente);

- severitatea disfunctionald (conform indicelui Helkimo) preponderent s-a bazat pe severitatea inalta a
componentelor ce tin de durere la pacienti cu forme miogen-artrogene si degenerative de DTM (subscalele
E, B si C), urmate de cele functionale (D, A).

Este de remarcat ca indicele sintetic TMI si subscalele sale (bazate pe sumarea simptomelor) releva
ca severitatea afectarii sistemului stomatognat este aproximativ similara intre cele 2 grupe, atestandu-se
doar usoare variatii la analiza individuald a cazurilor, ceea ce ar indica cé Incarcarea simptomatica este
aproximativ similara in ambele subtipuri diagnostice de DTM.

De asemenea, in cazul indicelui TOI, se observa o usoara diferentd intre grupe, Insa care nu atinge
semnificatie statistica, pe cand la analiza individuald a cazurilor se observa un interval de valori mai extins
in grupul cu DTM miogen-artrogene fata de cel cu DTM de tip degenerativ.

Evaluarea comparativa ar indica ca instrumentele utilizate la evaluarea structurii tabloului clinic a
dereglarilor temporomandibulare (din protocolul DC/TMD, cat si dinafara protocolului) posibil sunt
insuficient adaptate pentru a releva diferente mai subtile intre tabloul clinic al subtipurilor de DTM miogen-
artrogene vs. degenerativ, astfel ca potentiale studii pe viitor ar putea conduce la elaborarea unor valori
limita mai precise, ce ar diferentia particularitatile de expresie clinica in diferite subtipuri de DTM.

Tab. 3.15. Expresia indicilor aditionali descriptivi ai afectarii disfunctionale la pacienti cu dereglari
temporomandibulare miogen artrogene vs. degenerative

| MAN=51) | DEG(N=29) | Total (N=80) p
Subcala A Helkimo — Indicele Mobilititii Mandibulare (IMM)

Mobilitate mandibulara normal 12.0 (23.5%) 6.0 (20.7%) 18.0 (22.5%) p =0,4328
Mobilitate limitata usor 25.0 (49.0%) 11.0 (37.9%) 36.0 (45.0%) v =1,675
Mobilitate limitata sever 14.0 (27.5%) 12.0 (41.4%) 26.0 (32.5%)

Subcala B Helkimo — Dureri la miscarea mandibulara
Lipsa de dureri la miscare 1.0 (2.0%) 2.0 (6.9%) 3.0 (3.8%) p =0,4121
Durere la 1 miscare 4.0 (7.8%) 1.0 (3.4%) 5.0 (6.2%) v =1,773
Durere la 2+ miscari 46.0 (90.2%) 26.0 (89.7%) 72.0 (90.0%)
Subcala C Helkimo — Durere ATM
Lipsa sensibilitate la palpare 10.0 (19.6%) 8.0 (27.6%) 18.0 (22.5%)
Durere izl‘f:&faaf:}ll\f‘[teral de 1.0 (2.0%) 1.0 (3.4%) 2.0 (2.5%) ’)’( ) :obs,g(s)g
Durere laci;lspuf f%it/f“oara de | 40.0 (78.4%) 20.0 (69.0%) 60.0 (75.0%)
Subcala D Helkimo — Modificari ale functiei ATM (miscarea de deschidere/inchidere)
Fard devieri semnificative 26.0 (51.0%) 13.0 (44.8%) 39.0 (48.8%) p =0,6201
Cracmente uni-/bilateral 24.0 (47.1%) 16.0 (55.2%) 40.0 (50.0%) ¥ =0,956
Blocaj/luxatia ATM 1.0 (2.0%) 0.0 (0.0%) 1.0 (1.2%)
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Subcala E Helkimo — Dureri musculare
Sensibilitate la palpare a 1-3 2.0 (3.9%) 3.0 (10.3%) 5.0 (6.2%) » =0.2539
s'1t}1§-ur1 musculare 2= 1,302
Sensibilitate la palpare a 4+ 49.0 (96.1%) 26.0 (89.7%) 75.0 (93.8%)
situs-uri musculare
Severitatea disfunctionala (scor Helkimo total) p =0.850
Media (DS) 15.8 (4.2) 15.6 (5.3) 15.7 (4.6) tw=0.19
Interval de valori 2.0-21.0 2.0-21.0 2.0-21.0 DM =0.22;DES =1.15
Gravitatea afectarii disfunctionale (Helkimo) »=02539
Gravitate usor-moderata 2.0 (3.9%) 3.0 (10.3%) 5.0 (6.2%) ) 1’ 302
Gravitate severa 49.0 (96.1%) 26.0 (89.7%) 75.0 (93.8%) x ’
Inciircarea simptomaticii — Subscala ”Functional” (TMIr) p =0.869
Media (DS) 0.4 (0.2) 0.4 (0.2) 0.4 (0.2) tw=-0.17
Interval de valori 0.1-0.8 0.1-038 0.1-0.8 DM =-0.01;DES = 0.04
Inciircarea simptomaticii — Subscala ”Muscular” (TMIn) p =0.995
Media (DS) 0.7 (0.2) 0.7 (0.2) 0.7 (0.2) tw=0.01
Interval de valori 02-1.0 02-1.0 02-1.0 DM = 0.00;DES = 0.05
incircarea simptomaticii — Subscala ”Articular” (TMIA) p =0.949
Media (DS) 0.4 (0.3) 0.4 (0.3) 0.4 (0.3) tw=0.06
Interval de valori 0.0-1.0 0.0-0.9 0.0-1.0 DM = 0.00;DES = 0.07
inciircarea simptomatici (scor total TMI) p =0.982
Media (DS) 0.5 (0.2) 0.5(0.2) 0.5(0.2) tw=-0.02
Interval de valori 0.1-0.8 0.1-0.8 0.1-0.8 DM = -0.00;DES = 0.04
Raportul deschidere active/pasiva (TOI) p =0.734
Media (DS) 4.1 3.1 4.3(2.3) 4.2(2.8) tw=-0.34
Interval de valori 09-17.1 1.3-10.0 0.9-17.1 DM =-0.21;DES = 0.61

Nota: DS — deviatie standard; p — probabilitate; tw — valoarea testului t (modificare Welch); DM — diferenta medie;
DES — diferenta erorii standard; x> — valoarea testului chi-patrat (Pearson).

Tab. 3.17. Expresia indicilor privind limitarea/performanta functionala la pacienti cu dereglari
temporomandibulare miogen artrogene vs. degenerative

MA (N=51) DEG (N=29) Total
(N=80) P

JFLS-8 Item 1. Scor limitiri — Masticatie alimente consistenta dura p=10.454

Media (DS) 3.1(3.6) 2.5(3.1) 2934 tw=0.75
Interval 0.0-10.0 0.0-9.0 0.0-10.0 DM = 0.58;DES = 0.77

JFLS-8 Item 2. Scor limitiri — Masticatie alimente consistentd medie p=0.655

Media (DS) 1.7(2.4) 1.4(24) 1.6 (24) tw=0.45
Interval 0.0-9.0 0.0-9.0 0.0-9.0 DM = 0.25;DES = 0.56

JFLS-8 Item 3. Scor limitiri — Masticatie alimente consistentd moale p=0.595

Media (DS) 0.2 (0.7) 0.3 (0.8) 0.2 (0.7) tw=-0.54
Interval 0.0-3.0 0.0-3.0 0.0-3.0 DM =-0.09;DES = 0.18

JFLS-8 Item 4. Scor limitiri — Deschidere ampla a cavititii bucale p=10.064

Media (DS) 2.2(3.3) 1.1(2.1) 1.8 (3.0) tw=1.88
Interval 0.0-10.0 0.0-10.0 0.0-10.0 DM = 1.13;DES = 0.60

JFLS-8 Item 5. Scor limitiri — Realizarea deglutitiei p=0.095

Media (DS) 1.1(1.7) 0.6 (1.0) 0.9 (1.5) tw=1.69
Interval 0.0-6.0 0.0-3.0 0.0-6.0 DM =0.51;DES =0.30

JFLS-8 Item 6. Scor limitiri — Realizarea miscarii de ciscat p=0.824

Media (DS) 1.7(24) 1.6 (1.8) 1.7(2.2) tw=0.22
Interval 0.0-9.0 0.0-5.0 0.0-9.0 DM = 0.10;DES = 0.47

JFLS-8 Item 7. Scor limitiri — Actiunea de vorbit p=0.879

Media (DS) 1.3(2.4) 1.2 (1.5) 1.2(2.1) tw=0.15
Interval 0.0-9.0 0.0-4.0 0.0-9.0 DM = 0.07;DES = 0.44

JFLS-8 Item 8. Scor limitiri — Actiunea de zimbit p=0.961

Media (DS) 1.3(24) 1.3 (1.8) 1.3(2.2) tw=0.05
Interval 0.0-9.0 0.0-5.0 0.0-9.0 DM = 0.02;DES = 0.47

Limitarea functionalitiitii sistemului stomatognat (Scor total, JFLS-8) p=0.324

Media (DS) 1.6 (1.8) 1.3(1.1) 1.5 (1.6) tw=0.99
Interval 0.0-7.1 0.0-3.8 0.0-7.1 DM = 0.32;DES = 0.32

Clasa de performanti masticatorie »=0.148

Performanta nesatisfacatoare (SA2) 4.0 (7.8%) 0.0 (0.0%) 4.0 (5.0%) ) 3' 318

Performanta medie (SA3) 26.0 (51.0%) 12.0 (41.4%) 38.0 (47.5%) « ’
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Performantd bund (SA4) | 21.0412%) | 17.0(58.6%) | 38.0 (47.5%)
Autoaprecierea de pacient a performantei masticatorie (VAS) p=0.909
Media (DS) 6.8 (1.7) 6.8 (1.6) 6.8 (1.7) tw=-0.11
Interval 3.0-10.0 4.0-10.0 3.0-10.0 DM = -0.04;DES = (0.38
Abaterea valorii nuantei (VoH) p=0.691
Media (DS) 0.2 (0.1) 0.2 (0.1) 0.2 (0.1) tw=0.40
Interval 0.0-0.7 0.0-0.7 0.0-0.7 DM =0.01;DES =0.03

Nota: DS — deviatie standard; p — probabilitate; tw — valoarea testului t (modificare Welch); DM — diferenta medie;
DES — diferenta erorii standard; %> — valoarea testului chi-patrat (Pearson).

Dupa cum se vede in tab. 3.17, se observa ca unii indici JFLS-8 ce tin de limitarea activitatilor
sistemului stomatognat (masticatie, deglutitie, mimica, functie) inregistreazd o tendintd generald de
agravare in varianta miogen-artrogena, insa fara diferente care si atinga semnificatia statistica. In acelasi
timp, performanta masticatorie evaluatd atat subiectiv (autoapreciere pe scala VAS de catre pacient,
aprecierea pe scala SAS de catre clinician), cat si obiectiv (indicele VoH la testul cu 2 gume de culori
diferite) nu releva diferente semnificative 1n functie de subtipul diagnostic al DTM (miogen-artrogene vs.
degenerative).

Tab. 3.18. Expresia indicilor descriptivi ai durerii (durata, frecventa, intensitate) la pacienti cu
deregliri temporomandibulare miogen artrogene vs. degenerative

| MAN=51) | DEG(NN=29) | Total (N=80) p

Durata durerii musculare (SSI) p=0.898

Media (DS) 22 (.1 2.2(1.0) 2.2 (1.0) tw=-0.13
Interval 0.0-5.0 1.0-5.0 0.0-5.0 DM =-0.03;DES =0.24

Durata durerii articulare (SSI) p=0.146

Media (DS) 1.4 (1.5) 2.0 (1.6) 1.6 (1.6) tw=-1.47
Interval 0.0-5.0 0.0-5.0 0.0-5.0 DM = -0.53;DES =0.36

Frecventa durerii musculare (SSI) p=0.530

Media (DS) 23 (1.1 24 (.1 23 (1.1) tw=-0.63
Interval 0.0-5.0 1.0-5.0 0.0-5.0 DM = -0.16;DES = 0.25

Frecventa durerii articulare (SSI) p=0.036

Media (DS) 1.0(1.3) 1.8(1.8) 1.3 (1.5 tw=-2.16
Interval 0.0-5.0 0.0-5.0 0.0-5.0 DM = -0.81;DES =0.37

Intensitatea durerii recente (GCPS) p=0.744

Media (DS) 3.02.7) 3.22.7) 3.1(2.7) tw=-0.33
Interval 0.0-9.0 0.0-9.0 0.0-9.0 DM = -0.21;DES = 0.63

Intensitatea durerii maxime din ultima luna (GCPS) p=0.800

Media (DS) 5.8(2.6) 5924 5.8(2.5) tw=-0.25
Interval 0.0 - 10.0 2.0-10.0 0.0-10.0 DM = -0.15;DES = 0.58

Intensitatea durerii medii din ultima luna (GCPS) p=0.373

Media (DS) 3.9(2.0) 42 (1.7 4.0(1.9) tw=-0.90
Interval 0.0-9.0 1.0-7.0 0.0-9.0 DM = -0.38;DES = 0.42

Indicele integral de intensitate a durerii din ultima luni (CPI) p =0.600

Media (DS) 42.2 (21.1) 44.6 (19.2) 43.0 (20.3) tw=-0.53
Interval 0.0 -90.0 10.0-73.3 0.0 -90.0 DM = -2.44;DES = 4.63

Nota: DS — deviatie standard; p — probabilitate; tw — valoarea testului t (modificare Welch); DM — diferenta medie;
DES - diferenta erorii standard.

Dupa cum se vede in tab. 3.18, unii indicii descriptivi ai durerii au tendinte sd prezinte valori mai
grave in grupul cu dereglari temporomandibulare degenerative fatd de miogen-artrogene (durata durerii
articulare, frecventa durerii musculare/articulare, intensitatea durerii recente/maxime/medii si indicele
integral de intensitate a durerii), insd nu au atins semnificatia statistica. Este de mentionat ca indicii durerii
asociati cu articulatia au prezentat cele mai mari diferente intre grupe, cu semnificatia statistica pentru
frecventa durerii articulare (p = 0.036).

In ceea ce priveste indicii calitativi si cantitativi ai sensitizarii centrale (extinderea durerii, severitatea
simptomelor asociate, scorul integral de sensitizare centrald), s-au observat variate tendinte in functie de
subtipul diagnostic de DTM, insa fara a atinge semnificatia statisticd pentru majoritatea indicilor. Exceptie,
sunt indicii privind frecventa senzatiilor de algie la nivel de mandibula (indiferent de lateralitatea
dreapta/stanga), unde la pacientii cu DTM degenerative erau semnificativ statistic mai frecvente (p =
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0.0076, respectiv p = 0.0432) (Tab. 3.19).

Tab. 3.19. Expresia indicilor sensitizarii centrale (extinderea durerii, severitatea simptomelor
asociate, scorul integral de sensitizare) la pacienti cu deregliri temporomandibulare miogen

artrogene vs. degenerative
| MAMN=51) | DEG(N=29) Total (N=80) p
Senzatie de somn neodihnitor (SSS)
Lipsa 3.0 (5.9%) 4.0 (13.8%) 7.0 (8.8%)
Rar 11.0 (21.6%) 9.0 (31.0%) 20.0 (25.0%) p=0,1430
Infrecvent 15.0 (29.4%) 8.0 (27.6%) 23.0 (28.8%) x> = 6,368
Frecvent 19.0 (37.3%) 4.0 (13.8%) 23.0 (28.8%)
Constant 3.0 (5.9%) 4.0 (13.8%) 7.0 (8.8%)
Senzatie de rigiditate/limitare musculara (SSS)
Lipsa 11.0 (21.6%) 8.0 (27.6%) 19.0 (23.8%)
Rar 5.0 (9.8%) 4.0 (13.8%) 9.0 (11.2%) p=0,7508
Infrecvent 20.0 (39.2%) 12.0 (41.4%) 32.0 (40.0%) ¥ =1918
Frecvent 5.0 (9.8%) 1.0 (3.4%) 6.0 (7.5%)
Constant 10.0 (19.6%) 4.0 (13.8%) 14.0 (17.5%)
Senzatie de dureri in tot corpul (SSS)
Lipsa 15.0 (29.4%) 11.0 (37.9%) 26.0 (32.5%) —0.7682
Rar 23.0 (45.1%) 11.0 (37.9%) 34.0 (42.5%) p2 _ i 137
Infrecvent 11.0 (21.6%) 5.0 (17.2%) 16.0 (20.0%) x ’
Frecvent 2.0 (3.9%) 2.0 (6.9%) 4.0 (5.0%)
Cefalee (SSS)
Rar 15.0 (29.4%) 9.0 (31.0%) 24.0 (30.0%) —0.6078
Infrecvent 23.0 (45.1%) 13.0 (44.8%) 36.0 (45.0%) p2 _ i 833
Frecvent 11.0 (21.6%) 4.0 (13.8%) 15.0 (18.8%) x ’
Constant 2.0 (3.9%) 3.0 (10.3%) 5.0 (6.2%)
Tulburiri de somn (SSS)
Lipsa 6.0 (11.8%) 7.0 (24.1%) 13.0 (16.2%) 05188
Rar 15.0 (29.4%) 7.0 (24.1%) 22.0 (27.5%) p2 _ é 267
Infrecvent 16.0 (31.4%) 9.0 (31.0%) 25.0 31.2%) x ’
Frecvent 14.0 (27.5%) 6.0 (20.7%) 20.0 (25.0%)
Dificultiiti de concentrare (SSS)
Lipsa 8.0 (15.7%) 6.0 (20.7%) 14.0 (17.5%)
Rar 7.0 (13.7%) 10.0 (34.5%) 17.0 (21.2%) p=0,0579
Infrecvent 28.0 (54.9%) 7.0 (24.1%) 35.0 (43.8%) ¥ =9,133
Frecvent 7.0 (13.7%) 6.0 (20.7%) 13.0 (16.2%)
Constant 1.0 (2.0%) 0.0 (0.0%) 1.0 (1.2%)
Senzatie de amplificare a simptomelor/agravare a starii fizice la stres (SSS)
Lipsa 6.0 (11.8%) 3.0 (10.3%) 9.0 (11.2%)
Rar 3.0 (5.9%) 2.0 (6.9%) 5.0 (6.2%) p=0,1770
Infrecvent 21.0 (41.2%) 8.0 (27.6%) 29.0 (36.2%) v =6,312
Frecvent 15.0 (29.4%) 6.0 (20.7%) 21.0 (26.2%)
Constant 6.0 (11.8%) 10.0 (34.5%) 16.0 (20.0%)
Tensiune/disconfort la nivel de muschi cervicali/scapulari (SSS)
Lipsa 3.0 (5.9%) 2.0 (6.9%) 5.0 (6.2%)
Rar 7.0 (13.7%) 2.0 (6.9%) 9.0 (11.2%) p=0,4844
Infrecvent 14.0 (27.5%) 13.0 (44.8%) 27.0 (33.8%) 1 =3,457
Frecvent 19.0 (37.3%) 7.0 (24.1%) 26.0 (32.5%)
Constant 8.0 (15.7%) 5.0 (17.2%) 13.0 (16.2%)
Tulburiri de memorie (memorare/reamintire cu dificultiti) (SSS)
Lipsa 9.0 (17.6%) 5.0 (17.2%) 14.0 (17.5%) — 0.0805
Rar 12.0 (23.5%) 12.0 (41.4%) 24.0 (30.0%) pz _ é 746
Infrecvent 18.0 (35.3%) 3.0 (10.3%) 21.0 (26.2%) X ’
Frecvent 12.0 (23.5%) 9.0 (31.0%) 21.0 (26.2%)
Nivel perceput de sensitizare centrala asociata dereglirilor musculo-scheletice (CSI-9) p=0.523
Media (DS) 16.9 (6.3) 15.9 (7.0) 16.5 (6.5) tw=0.64
Interval 3.0-26.0 4.0-32.0 3.0-32.0 DM = 1.01;DES = 1.56

Situs-uri corporale cu acuz

e de dureri in ultima s

aptamana (WPI — Widespread Pain Index)

Centura scapulara o o o p=0,2274
(Stanga) 31.0 (60.8%) 15.0 (51.7%) 46.0 (57.5%) 2= 1,457
Centura scapulara 30.0 (58.8%) 13.0 (44.8%) 43.0 (53.8%) p=0,4307
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(Dreapta) > =0,621
. . o 0 o p=0,9147
Brat superior (Stanga) 2.0 (3.9%) 1.0 (3.4%) 3.0 (3.8%) 2 =0,011
Brat superior o o o p=0,1218
(Dreapta) 4.0 (7.8%) 0.0 (0.0%) 4.0 (5.0%) 2 =2.394
Antebrat (Stanga) 7.0 (13.7%) 0.0 (0.0%) 7.0 (8.8%) 1;( 2:=0f33§27
Antebrat (Dreapta) 4.0 (7.8%) 1.0 (3.4%) 5.0 (6.2%) 1;( 2::0(’)4233
Bazin (Stinga) 6.0 (11.8%) 6.0 (20.7%) 12.0 (15.0%) l;(z::012185255
Bazin (Dreapta) 15.0 (29.4%) 8.0 (27.6%) 23.0 (28.8%) 1;( 2==0688323
Portiunea superioara o o o p=0,9933
picior (Stanga) 7.0 (13.7%) 4.0 (13.8%) 11.0 (13.8%) 2= 0,000
Portiunea superioara o o o p=0,4633
picior (Dreapta) 12.0 (23.5%) 9.0 (31.0%) 21.0 (26.2%) 2= 0,538
Portiunea inferioara o o o p=0,5939
picior (Stinga) 17.0 (33.3%) 8.0 (27.6%) 25.0 (31.2%) = 0.284
Portiunea inferioara o o o p=0,6533
picior (Dreapta) 9.0 (17.6%) 4.0 (13.8%) 13.0 (16.2%) = 0.202
Mandibula (Stanga) 16.0 (31.4%) 18.0 (62.1%) 34.0 (42.5%) I; 2=:0%0:) Zg
Mandibula (Dreapta) 18.0 (35.3%) 17.0 (58.6%) 35.0 (43.8%) 1;( 2=:0:;0(‘)‘§§
Cutia toracica/Piept 16.0 (31.4%) 8.0 (27.6%) 24.0 (30.0%) p 2=_O’7224
¥ =0,126
Abdomen 15.0 (29.4%) 12.0 (41.4%) 27.0 (33.8%) 1;2::0121752
Gat 35.0 (68.6%) 18.0 (62.1%) 53.0 (66.2%) 1;2:=0(’)535269
. o o 0 p=0,8161
Spate superior 25.0 (49.0%) 15.0 (51.7%) 40.0 (50.0%) 1 = 0,054
Spate _
inferior/Regiunea 29.0 (56.9%) 18.0 (62.1%) 47.0 (58.8%) pz_:0’6493
lombara 1= 0,207
Extinderea durerii in corp (Scor total WPI) p»=0.830
Media (DS) 5.8(3.6) 6.0 (4.0 593.7) tw=-0.22
Interval 0.0-15.0 1.0-12.0 0.0-15.0 DM = -0.19;DES = 0.89

Nota: DS — deviatie standard; p — probabilitate; tw — valoarea testului t (modificare Welch); DM — diferenta medie;
DES - diferenta erorii standard; y> — valoarea testului chi-patrat (Pearson).

Rezultatele observate la evaluarea comparativa a indicilor clinici subiectivi si obiectivi releva per
general ca structura tabloului clinic include variate combinatii de simptome si semne la pacientii cu diferite
forme de DTM (miogen-artrogene/degenerative), cu diferente semnificative la o serie de indici care reflecta
o afectare mai pronuntata la nivel de ATM in caz de DTM degenerative.
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CONCLUZII GENERALE
Frecventa diferitor variante morfometrice ale elementelor articulatiei temporomandibulare (condil
articular, fosd glenoida, eminentd articular) sunt influentate mai mult de forma clinicd a bolii
(degenerativa/miogen-artrogend) decat de lateralitatea investigatiei imagistice. Morfometric, in
plan sagital la nivel de condil articular s-a determinat cd la pacienti cu dereglari
temporomandibulare degenerative se atestd mai rar un aspect normal al condilului (12.07% vs
51.96% p < 0.001) si cazuri mai frecvente de aplatizare condiliana (81.03% vs. 46.08%, p < 0.001),
eroziune (29.31% vs. 3.92%, p < 0.001), cat si tendinte de manifestare mai frecventa a sclerozei
condiliene, osteofitilor si chisturilor subcondrale. in plan coronal, la nivel de condili articulari, in
varianta degenerativa a bolii se atestd mai rar forma convexd (corespunzatoare normalitatii) -
15.52% vs. 44.12%, p <0.001), dar 1n acelasi timp si mai des variante patologice: angulata (13.79%
vs. 2.94%, p = 0.009), rotunda (29.31% vs. 13.73%, p = 0.016) si usoare tendinte de sporire a
variantei aplatizate coronal. Eminenta sagitald, evaluatd din plan sagital relevd tendinte de
prezentare mai agravata in varianta degenerativa a bolii, astfel formele de cutie si sigmoida fiind
mai des Intélnite, iar cele aplatizate mai rar. Evaluarea morfometrica a fosei glenoide a evidentiat
tendinte de frecventa mai rard a formelor ovale si rotunde ale acesteia si cazuri mai frecvente de
forme triunghiulare si trapezoidale, Inséd fara semnificatie statistica.
Parametrii imagistici cantitativi ai elementelor articulatiei temporomandibulare prezinta o serie de
tendinte de manifestare diferitd In functie de lateralitatea investigarii, la pacienti cu diferite
subtipuri clinice de dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene), atestandu-se
situatii cand parametrii se modificau similar, cét si diferit, insa la realizarea compararii perechilor
dextra-sinistra a parametrilor s-a observat ca aceste diferente sunt semnificativ statistic mai frecvent
in caz de DTM miogen-artrogena (VHF, p < 0.001, AEL, p = 0.032, CoH, p = 0.032, PJS dupa
Kamelchuk-Ikeda, p = 0.009, LMA, p < 0.001). In functie de forma clinici a dereglarilor
temporomandibulare s-au observat o serie de diferente statistic semnificative in diferite structuri
ale ATM: parametrii fosei glenoide (RGF, p = 0.005; VHF, p = 0.015); condil articular (CoW, p =
0.002; CoH - p=10.018; MWC - p = 0.003, SISK, p <0.001; AJSK, p <0.001; PJSK, p <0.001;
SJSR, p < 0.001; LIS, p < 0.001), insd nu s-au observat diferente statistic semificativ pentru
parametrii in plan mediosagital si pentru cei ai eminentei articulare. Investigarea variabilitatii a
relevat ca parametrii DMF (p = 0.006), CoL (p = 0.0277), ALC (p = 0.0012), AJSK (p = 0.0325),
LJS (p=0.0319), PJSR (<0.0001) si LMA (p = 0.0014) prezinta diferente statistic semnificative in
functie de forma clinica a dereglarii temporomandibulare (degenerativi/miogen-artrogend).
Investigarea interconexiunilor parametrilor imagistici a relevat diferente ale structurii matricei de
inter-relatii cu mai multe legdturi In varianta clinicd degenerativa si cu un grad de coeziune
(apropiere) si putere a corelatiilor mai marcate, ceea ce ar relevda cad mecanismele implicate 1n
modificarile morfometrice cantitative la nivel de ATM sunt mai bine formate si necesita investigari
mai avansate in studii de validare ulterioare. Indicii de asimetrie au relevat diferente statistic
semnificative pentru parametrii PJSK (p =0.035), LMA (p = 0.022), APD (p = 0.024), reteaua de
inter-relatii privind asimetriile de asemenea indicand ca modificarile degenerative ar implica
mecanisme de remodelare structurald a ATM mai variate si cu o inter-dependentd mai vadita.
Evaluarea clinica cantitativa si calitativa a indicilor din Axa I a protocolului DC/TMD a relevat la
pacienti cu forme de dereglari temporomandibulare degenerative unele tendinte (fara semnificatie
statisticd) de manifestare a unor tipare mai severe de limitare a miscarilor centrice, lipsa de diferente
privind miscarile excentrice (laterotruzii/protruzie), iar in forma miogen-artrogend o tendinta
generala de percepere a impactului functional a dereglarii ca fiind mai severa (indicii scalei JFLS-
8), diferente care la testele obiective de determinare a performantei masticatorii nu s-au relevat ca
fiind semnificative statistic.
Structura tabloului clinic la pacienti cu forme diferite de dereglari temporomandibulare este variata
ca numadr de simptome prezent, intensitatea de expresie si frecventa manifestarii, observandu-se in
esantioanele studiate diverse tendinte de agravare in special la persoane cu forme degenerative de
DTM, singurele diferente cu semnificatie statistica s-au observat pentru frecventa medie mai Tnalta
a durerilor articulare la DTM degenerative (p = 0.036). Aceste rezultate ar putea reconfirma
ipotezele din literatura de specialitate despre suprapunerea si intercalarea frecventd a formelor
miogen-artrogene cu cele degenerative, acestea de fapt reprezentand probabil faze diferite ale
aceluiasi proces continuu destructiv la nivel de articulatie temporomandibulara.
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RECOMANDARI PRACTICE

1. Evaluarea comparative a metodelor de determinare a spatiului articular a relevat o performanta
diagnosticd redusa atat pentru metoda Kamelchuk-lIkeda, cat si Rammelsberg, care nu le recomanda in
diagnosticul diferential dintre dereglari temporomandibulare degenerative si cele miogen-artrogene.

2. In practica clinici, evaluarea imagistici a ATM la pacienti cu suspectic de dereglari
temporomandibulare degenerative necesitd sa includd pe langa depistarea modificarilor morfologice bine
cunoscute (osteofite, erozie, chist subcondral, aplatizare) si determinarea valorii si nivelului de asimetrie
dreapta-stanga pentru o serie de grupe de parametri imagistici: parametrii fosei glenoide; parametrii
eminentei articulare; parametrii de morfologie sagitala a condilului articular; parametrii de morfologie
axiald a condilului articular; indicii de spatiu articular; indicii de spatiu articular (plan axial); parametri
imagistici in plan mediosagital.
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AJSk

AJSr
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APD

ATM
AUC

BDA

CoH

CoL

CoW
CP1

LISTA ABREVIERILOR

Inaltimea eminentei articulare
(Articular eminence height);
Inclinarea eminentei articulare
(Articular eminence inclination);
Spatiul articular anterior (metoda
Kamelchuk-Ikeda) (4nterior joint
space);

Spatiul articular anterior (metoda
Rammelsberg) (Anterior joint
space);

Lungimea anteroposterioara a
condilului (Anteroposterior length of
condyle);

Diferenta anteroposterioara a
proceselor condiliene
(Anteroposterior difference of the
condylar processes);

Articulatie temporomandibulara;
Aria de sub curba ROC (area under
curve);

Boala degenerativa articulara
(degenerative joint disease);
Inaltimea condilului (Condyle
Height),

Lungimea condilului (Condyle
Length);

Latimea condilului (Condyle Width);
Indicele integral al intensitatii
durerii;

DC/TMD Criteriile diagnostice pentru

DGC

DMF

DTM

IMM

JFLS

disfunctii temporomandibulare
(Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders);
Distanta dintre centrul geometric a
procesului condilian fatd de planul
mediosagital (distance between the
geometric center of the condylar
process to the midsagittal plane);
Profunzimea fosei mandibulare
(depth of mandibular fossa);
Dereglari temporomandibulare
(temporomandibular disorders);
Indicele de mobilitate mandibulara
(Mandibular Mobility Index);
Scala de Limitare Functionald a
Sistemului Stomatognat (Jaw
Functional Limitation Scale);
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LJS Spatiul articular lateral (Lateral joint
space);

LMA  Unghiul planului lateromedial al
procesului condilian in plan
mediosagital (Lateromedial plane
angle of the condylar process in
midsagittal plane);

MJS Spatiul articular medial (Medial
Jjoint space);

MWC Liatimea mediolaterald a condilului
(Mediolateral width of condyle);

PJSk Spatiul articular posterior (metoda
Kamelchuk-lkeda) (posterior joint
space);

PJSr Spatiul articular posterior (metoda
Rammelsberg) (Posterior joint
space);

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

RGF Grosimea portiunii superioare a
fosei glenoide (roof of glenoid

fossa);
ROC curba receiver operating curve,
ROM  diapazon de miscare (range of
motion),
SAS Scala de apreciere subiectiva clinica

a performantei masticatorii;

SJSk Spatiul articular superior (metoda
Kamelchuk-Ikeda) (superior joint
space);

SJSr Spatiul articular superior (metoda
Rammelsberg) (superior joint

space);

T™I Indicele temporomandibular
(Temporomandibular Index);

TOI Indicele temporomandibular de
deschidere (Temporomandibular
Opening Index);

VAS Scala vizuala analogica (Visual
Analogue Scale);

VHF Inaltimea verticala a fosei (vertical
height of fossa);

WPI Indicele de extindere a durerii

(Widespread Pain Index).



ADNOTARE
Nistor Lilian
”Indici clinico-imagistici si functionali in dereglirile temporomandibulare degenerative”
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisiniu, 2024

Structura tezei. Textul tezei este expus pe 113 pagini text de baza, procesate la calculator, fiind constituita din:
lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandari practice, bibliografia din 215 de surse
si 3 anexe. Materialul ilustrativ include 22 de tabele, 35 de figuri si 2 formule. Cuvinte-cheie:
temporomandibulare, boala degenerativa articulara, parametri imagistici, functia orala, performanta masticatorie.
Domeniul de studiu: 323.01 — Stomatologie

Scopul lucrarii: Studierea particularitatilor dereglarilor temporomandibulare (degenerative vs. miogen-
artrogene) privind expresia clinicd, impactul functional si modificarile la nivel structural-radiologic.

Obiectivele cercetarii: Studierea particularitatilor tabloului clinic la pacienti cu dereglari temporomandibulare
(degenerative vs. miogen-artrogene). Studierea modificarilor structurale prin indici imagistici in cadrul
subtipurilor clinice de dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene). Evidentierea in baza
analizei matematico-statistice a variabilitatii, asimetriei si inter-legaturilor dintre parametrii imagistici la pacienti
cu diferite dereglari temporomandibulare (degenerative/miogen-artrogene). Identificarea parametrilor clinici si
imagistici informativi pentru aprecierea diferentiata a simptomaticii prezente in dereglari temporomandibulare de
tip diferit (degenerative/miogen-artrogene).

Noutatea si originalitatea stiintifici: S-a relevat un tipar similar al diferentelor de lateralitate dextra-sinistra la
pacienti cu diferite forme de dereglari temporomandibulare (miogen-artrogene vs. degenerative), ceea ce vine in
sustinerea teoriilor despre inter-legaturile dintre cele 2 forme nozologice. O observatie inedita consta in variatia
parametrilor imagistici in functie de forma specifica a dereglarii temporomandibulare, cu anumiti parametri
prezentand niveluri de variabilitate diferite intre subgrupurile de pacienti. Studiul a evidentiat diferente
semnificative in parametrii imagistici intre pacientii cu dereglari temporomandibulare degenerative si cei cu forme
miogen-artrogene, relevand impactul lateralitatii dextra-sinistra de examinare asupra a tipare diferite de afectare
a structurilor componente ale ATM, in special in cazul parametrilor de inéltime a fosei, a celor in plan mediosagital
si a dimensiunii spatiului articular posterior (dupd Kamelchuk-Ikeda). S-a observat o varietate inalta a incidentei
diferitor pozitii ale condililor (anteriorizat, concentric, posteriorizat) in diferite forme de dereglari
temporomandibulare (miogen-artrogene vs. degenerative), atat la aplicarea metodei metrice (dupa Kamelchuk-
Ikeda), cat si celei angular-metrice (dupd Rammelsberg), insa diferentele nu au fost statistic semnificative. Desi
s-au evidentiat diferente in varietatea pozitiilor condililor, s-a constatat lipsa unor diferente semnificative in
concentricitatea acestora intre pacientii cu dereglari degenerative si cei cu forme miogen-artrogene. Explorarea
relatiilor intre parametrii imagistici si simptomele clinice ale pacientilor cu DTM, au evidentiat aspecte privind
legatura dintre aspectul morfologic al structurilor articulare si manifestarile clinice ale dereglarilor
temporomandibulare.

Valoarea aplicativi a lucririi. Rezultatele studiului subliniazd importanta evaludrii critice a performantei
metodelor de diagnostic imagistic in diferentierea intre dereglarile temporomandibulare degenerative si cele
miogen-artrogene, avand implicatii practice in alegerea celei mai potrivite metode de diagnostic. S-a relevat
necesitatea includerii evaludrii gradului de asimetriei bilaterald pentru a preciza diferentele individuale privind
afectarea structurilor ATM la pacienti cu diferite forme de dereglare temporomandibulard (miogen-
artrogena/degenerativa). Evaluarea parametrilor imagistici inclusi in studiu privind potentiala utilitate practica
confirma necesitatea investigarii amanuntite a modificarilor morfologice ale articulatiei temporomandibulare si a
asimetriei bilaterale Intre parametrii imagistici pentru un diagnostic mai precis si monitorizarea raspunsului la
tratament. Studiul evidentiaza limitele actuale ale metodelor de diagnostic imagistic in diferentierea intre tipurile
de dereglari temporomandibulare (miogen-artrogen, degenerativ), datorita suprapunerii tabloului clinic, subliniind
nevoia de dezvoltare a unor abordari diagnostice mai precise si specifice.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarilor stiintifice au fost implementate in procesul de
cercetare, activitate metodologicd si clinica la Clinica stomatologica ,,Fala Dental”, Clinica stomatologica
,»Megalux Dent” si in procesul didactic de instruire continua la Catedra de Stomatologie terapeutici a USMF
”Nicolae Testemitanu”.
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AHHOTALIMUS
Hucrop JInnuan
«KauHHuKO-peHTreHoiornyeckue 1 GyHKIMOHAJIbLHbIE IOKA3aTeJI! /IeTeHepaTHBHBIX BHCOYHO-
HHKHEYeJIIOCTHBIX 3200J1eBaHU I
JloxTopckas quccepTanus Mo MeANIMHCKUM HaykaM, Kumunes, 2024 r.

CTpykTypa amcceprauMu. TeKCT IUccepTalldil TpeacTaBieH Ha 113 OCHOBHBIX CTpaHHWIAX TEKCTa,
00paboTaHHBIX Ha KOMIIBIOTEPE, M COCTOMT W3 CIIMCKA COKpAIIEeHWH, BBeAEHMs, 4 TiaB, OOLIMX BBIBOJOB,
NPaKTHYECKUX peKOMeHJauuil, oubmmorpadum m3 215 ucToYHMKOB M 3 mpuiokeHHH. MmmocTpaTUBHBIH
Marepuan BKiIovaeT 22 tabnuuy, 35 pucyHkoB u 2 dopmyi. KirioueBble ciioBa: BUCOYHO-HIKHEUETIOCTHOM
CycTaB, JeTeHEpaTHBHBIE 3a00JIeBaHUs CyCTaBOB, PEHTI'CHOJOTMYECKHE MapaMeTpbl, (QyHKIMs, JKeBaTelbHas
CIOCOOHOCTB.

O6aactp odyuenus: 323.01 — CromaTonorus

Hens padorsi: M3ydeHne ocoOCHHOCTEH BHCOYHO-HIDKHEUEIIOCTHBIX HApYIICHWH (JereHepaTUBHBIX U
MBIIIEYHO-CYCTaBHBIX) MO KIMHWYECKOMY BBIPQKEHHIO, (YHKIMOHAIBHOMY BIHMSHHIO U CTPYKTYpHO-
PEHTTeHOJIOTHYECKUM U3MEHEHUSIM.

3amaun uccaenoBanmsi: KauectBennas Mopdomerpuueckas oueHka crpykryp BHUC (cycraBHO# MbIenox,
CyCTaBHOE BO3BBIIIEHNUE, CyCTaBHAs IMKA) MPU Pa3IMYHBIX KITMHUYECKHUX MOATUIIAX BUCOUYHO-HUKHEUETFOCTHBIX
3abosieBaHUil  (JereHepaTHBHbIC/MHOTEHHO-apTPOTEHHBIE), a TaKKe B 3aBUCUMOCTH OT JIaTEPalbHOCTH
HCCIIeIOBaHNs. BBIABICHHE Ha OCHOBE MAaTeMaTHKO-CTATUCTHYECKOTO aHAIM3a pa3iIM4Yhid B BBIPAXKEHHOCTH,
W3MEHYMBOCTH, JATEPAIbHOCTH HCCIECIOBAHUSA, ACHUMMETPHHM M B3aUMOCBS3€H MEXAYy KOJINYECTBEHHBIMHU
rapaMeTpaMy BU3yaIM3aliH 3JIEMEHTOB BUCOYHO-HIDKHEUEITIOCTHOTO CYCTaBa (CyCTaBHOI MBIIIEINIOK, CyCTaBHOE
BO3BBIIICHHUE, CyCTaBHAs SMKa) y IAIMEHTOB C Pa3IMYHBIMH BHCOYHO-HWD)KHEUEIIOCTHBIMH HAPYIICHUSIMH
(mereHepaTUBHBIME/MHUOTCHHO-apTPOTCHHBIMY). M3ydueHre OCOOCHHOCTEH KIMHUYECKOW KapTvHbI 1o I ocu
DC/TMD u cOmyTCTBYIOIIUM HHCTPYMEHTaM Y MAIlMEHTOB C BHUCOYHO-HIDKHCUCITIOCTHBIMH HAPYUICHUSIMU
(mereHepaTUBHBIMH W MHOTE€HHO-apTPOT€HHBIMH).  BBIABICHME  KIMHHYECKHX  IapaMeTpoB 0o,
nH(popMaTUBHBIX 1151 AU HEPESHIUPOBAHHON OLIEHKH CUMITOMOB, HMEIOIIUXCSI IIPH BUCOYHO-HU)KHEUEITIOCTHBIX
HapyUICHHUSIX Pa3HbIX THUIIOB (AEreHePaTHBHBIX/MHOTEHHO-aPTPOTEHHBIX).

Hay4nasi HOBH3HA H OPUTHHAJBHOCTD: BBIIBICHA aHAIOTUYHAS 3aKOHOMEPHOCTb Pa3IM4uil 0 TaTepabHOCTH
UCCIeNOBaHuA (npaso-e6o) y OONBHBIX C Pa3NUYHBIMH ()OPMaMH BHCOYHO-HIKHEUETIOCTHBIX HapyIICHUH
(MBIIIIEYHO-CY CTABHBIMH/IETCHEPATUBHBIN), UTO MOATBEP)KAAET TCOPHU O CBSI3M 3THX JBYX HO30JOTHUECKHX
¢opm. HoBbiM HaOmozieHHMEM SIBISIETCSI M3MEHEHHE DPEHTI'CHOJOTMYECKUX IapaMeTpOB B 3aBUCUMOCTH OT
KOHKPETHOH (OpPMBI BHCOYHO-HMIKHEUENIOCTHOTO PAcCTpPOiCTBA, NPHU OITOM HEKOTOpbIE IMapaMeTphl
JIEMOHCTPUPYIOT pa3Hble YPOBHH BapHaOENbHOCTH MEXAy HMOATpYNIaMy ManueHToB. MccnenoBaHue BBISBUIIO
CYLIECTBEHHBIE DPA3IUUMsi B PEHTTCHOJIOTHYECKUX IlapaMeTpax MeXIy MalMeHTaMH C JeTeHEePaTUBHBIMU
BHCOYHO-HIKHEUETIOCTHBIMU HApYIICHUSIMH W TAIMEHTaMH C MbIIIEYHO-CYCTaBHBIMH (OPMaMH, BBISBHB
BIMSHHE JIATEPAJIbHOCTH WCCIENOBaHUA (npago-ie6oe) Ha TIPEIMET pa3IMdHONH KapTHHBI ITOBPEKACHHS
coctaBHBIX cTpykTyp BHYC, ocobenHo B ciiydae mapamMeTpoB BBICOTBHI CYCTaBHOW SIMKH, NapaMeTpoB B
MeIMOCaruTTaIbHOM IIIOCKOCTH M pa3MepoB 3aHeH cycraBHOi menu (o Kamensuyky). Beicokoe pasnooOpasue
BCTPEYAEMOCTH PA3IMYHOTO TIOJIOKEHUS MBIIIENKOB (IepeiHee, KOHICHTPUIECKOoe, 3aJHee) Ha0III0Aa10Cch pH
pa3iuuHbIX (OpMax BUCOYHO-HM)KHEUENIOCTHBIX HApYIICHHH (JlereHepaTHBHBIMHU/MBIIICYHO-CYCTaBHBIX), KaK
P TPUMEHEHHH MeTpudeckoro wmeroaa (mo Kamenpuyky), Tak M YIJIOBO-METPHUYECKOro Meroaa (To
PammenbcOepry), HO pas3nuuus He ObUTM CTaTHCTHYECKH 3HAYMMBIMU. HecMOTps Ha pasnuyusi B pa3HOOOpa3uu
MIOJIOKEHNS MBIIIETKOB, MEXAY MalMEHTaMH C JIET€HEPaTUBHBIMU 3a00J€BaHUAMHU U C MBIIIEYHO-CYyCTaBHBIMHU
¢dopmMamMu 0OHapyXeHO OTCYTCTBHE JOCTOBEPHBIX pAa3IMYMd B MX KOHIEHTPUYHOCTH. VccienoBanue
B3aMMOCBSI3€H MEXy TapaMeTpaMU PEHTTEHONIOTNYECKUMHU U KITMHUYECKHMMHU cuMITomamu nanueHTos ¢ BHUC
BBISIBWJIO aCTIEKTHI CBSI3W MOPQOIIOTHYECKOTO OOJIMKA CYCTaBHBIX CTPYKTYpP C KIMHHYECKHMH HPOSBICHUSIMHA
BHCOYHO-HWKHEUENIOCTHBIX HapyIICHHUH.

IpukaangHas neHHOCTh padoThl. Pe3ynbTaThl HCCIEAOBAaHNS OJUYEPKUBAIOT BAXKHOCTh KPUTHUECKOHW OLIEHKH
3 PEKTUBHOCTH JIyYeBBIX METOJOB JIMATHOCTUKU TNpH Au(QepeHiraniuy IereHepaTUBHBIX M MbIILIEYHO-
CYCTaBHBIX BHCOYHO-HIKHEUETIOCTHBIX 3a00JIeBaHMH, HMEIOIMX IPaKTHYECKOe 3HA4YeHHe IIpH BBIOOpE
HauboJiee IOAXOMAIIEr0 METOAa AMArHOCTHKU. BbIsiBIeHa HEOOXOJMMOCTh BKIIOYEHHS OLICHKH CTETeHH
OmnaTepabHOM AaCUMMETPHUM C LEJIbI0 YTOYHEHMS WHIMBHAYaJbHBIX pa3lIMuMii B OTHOUIEHUM MOPAXKEHUS
crpykryp BHUC y nannenTtoB ¢ pa3nuuHbIME (JOpPMaMU BHCOYHO-HM)KHEUEIIOCTHBIX HapyLICHUH (MbIIIEYHO-
CyCTaBHBIMU/JlereHepaTUBHBIMI). OleHKa MapaMeTpoB BHU3YAJIM3alllH, BKIIOUYEHHBIX B MCCIIC[IOBaHHE, Ha
NIPEAMET MOTEHINAIBHOM IPAKTUYECKON TOJIE3HOCTH MOJTBEPKAAET HEOOXOAMMOCTD TIIATEIHLHOTO M3yUCHHUS
MOP(hOIOTHUECKUX H3MEHEHHH BHCOYHO-HMKHEUEIIOCTHOTO CYCTaBa M JIByCTOPOHHEH aCHMMETPUH MEXIy
mapaMeTpamu BHU3yaIM3alM{ JUid Oojiee TOYHON MAMArHOCTMKM W MOHHTOPMHra OTBETa Ha JedeHuwe. B
HCCIICIOBAaHUH TIOAYEPKHUBAIOTCS COBPEMEHHBIE OTPAaHMYCHHUSI METOJOB IHATHOCTHYECKOW BH3YalIHM3aldU B
nuddepeHnranii THIIOB BUCOYHO-HIDKHEUENIOCTHBIX HapyIIEHHH (MBIIIEYHO-CYCTaBHbIE, JeTeHEPATUBHBIC) B
CBSI3U C COBIIAJICHHEM KIMHUYECKON KapTHHBI, YTO ITOUEPKUBACT HEOOXOAUMOCTh pa3paboTKH 00jIee TOUHBIX U
CHEUU(PUIHBIX JHarHOCTHYECKHUX MOIXOI0B.

Bueapenue Hay4YHbBIX pe3yJbTaToB. Pe3ynbTaThl HaydHBIX HCCIEJOBAaHMH OBUIM BHEIPEHb B Hay4YHO-
HCCIIE0BATENbCKUM MPOLECC, METOJUUECKYIO U KIMHUUYECKYIO AEATENIbHOCTh B CTOMATOJIOIMYECKON KIMHUKE
«®Pama Jlentam» u «Meramoke J[eHT» a Takke W B IUAAKTHIECKOM IIPOIECCE HENPEPhIBHOTO OOyYeHHUs Ha
kadenpe TepaneBTuaeckoit cromarosnornu ' YM® «Hukomae Tectemumany .
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ANNOTATION
Nistor Lilian
"Clinical-imaging and functional indices in degenerative temporomandibular disorders"
Doctoral thesis in medical sciences, Chisinau, 2024

Thesis structure. The text of the thesis is presented on 113 basic text pages, consisting of: list of abbreviations,
introduction, 4 chapters, general conclusions, practical recommendations, bibliography from 215 sources and 3
appendices. The illustrative material includes 22 tables, 35 figures and 2 formulac. Key words:
temporomandibular joint, degenerative joint disease, imaging parameters, oral function, masticatory performance.
Field of study: 323.01 — Stomatology

The purpose of the work: Studying the particularities of temporomandibular disorders (degenerative vs.
myogenous-arthrogenous) regarding the clinical expression, functional impact and structural-radiological
changes.

Research objectives: Qualitative morphometric evaluation of TMJ structures (articular condyle, articular
eminence, glenoid fossa) in different clinical subtypes of temporomandibular disorders (degenerative/myogenous-
arthrogenous), as well as depending on the laterality of the investigation. Highlighting, based on the mathematical-
statistical analysis, of the differences in expression, the variability, the laterality of the investigation, the
asymmetry and the interconnections between the quantitative imaging parameters of the elements of the
temporomandibular joint (articular condyle, articular eminence, glenoid fossa) in patients with different
temporomandibular disorders (degenerative/myogenous-arthrogenous). Studying the particularities of the clinical
picture according to Axis I of DC/TMD and associated instruments in patients with temporomandibular disorders
(degenerative vs. myogenous-arthrogenous). Identification of clinical pain parameters informative for the
differentiated assessment of the symptoms present in temporomandibular disorders of different types
(degenerative/ myogenous-arthrogenous).

Scientific novelty and originality: A similar pattern of laterality (dextra-sinistra) differences was revealed in
patients with different forms of temporomandibular disorders (myogenous-arthrogenous vs. degenerative), which
supports the theories about the connections between the 2 nosological forms. A novel observation is the variation
of imaging parameters according to the specific form of temporomandibular disorder, with certain parameters
showing different levels of variability between patient subgroups. The study revealed significant differences in
imaging parameters between patients with degenerative temporomandibular disorders and those with myogenous-
arthrogenous clinical forms, revealing the impact of right-left laterality examination on different patterns of
damage to the TMJ structures, especially in the case of fossa height parameters, the mediosagittal plane parameters
and the size of the posterior joint space (according to Kamelchuk-lkeda). A high variety of the incidence of
different positions of the condyles (anteriorized, concentric, posteriorized) was observed in different forms of
temporomandibular disorders (myogenous-arthrogenous vs. degenerative), both when applying the metric method
(according to Kamelchuk-Ikeda) and the angular-metric method (according to Rammelsberg), but the differences
were not statistically significant. Although there were differences in the variety of positions of the condyles, the
lack of significant differences in their concentricity was found between patients with degenerative disorders and
those with myogenous-arthrogenous forms. The exploration of the relationships between the imaging parameters
and the clinical symptoms of patients with TMD, highlighted aspects regarding the link between the
morphological appearance of the joint structures and the clinical manifestations of temporomandibular disorders.
The applicative value of the work. The results of the study emphasize the importance of the critical evaluation
of the performance of imaging diagnostic methods in differentiating between degenerative and myogenous-
arthrogenous temporomandibular disorders, having practical implications in choosing the most appropriate
diagnostic method. It was revealed the need to include the assessment of the degree of bilateral asymmetry in
order to specify the individual differences regarding the damage to the TMJ structures in patients with different
forms of temporomandibular disorder (myogenous-arthrogenous/degenerative). The evaluation of the imaging
parameters included in the study regarding the potential practical utility confirms the need for a thorough
investigation of the morphological changes of the temporomandibular joint and the bilateral asymmetry between
the imaging parameters for a more accurate diagnosis and the monitoring of the treatment response. The study
highlights the current limits of diagnostic imaging methods in differentiating between the types of
temporomandibular disorders (myogenous-arthrogenous, degenerative), due to the overlap of the clinical picture,
underlining the need for the development of more precise and specific diagnostic approaches.

Implementation of scientific results. The results of scientific research were implemented in the research process,
methodological and clinical activity at the "Fala Dental" and "Megalux Dent" clinics and in the didactic process
of continuous training at the Department of Therapeutic Dentistry of SUMPh "Nicolae Testemitanu".
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