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LISTA ABREVIERILOR
3D — Three-dimensional (Tridimensional)
ADM — Anomalie Dento-maxilara
ALADA — As Low As Diagnostically Achievable (o doza de radiatie cat mai scazut posibil)
ANB — Diferenta rezultata dintre SNA si SNB
ANS — Spina Nazala Anterioara
ATM — Articulatie Temporomandibulara
BE — Baza Epiglotei
BSSO — Bilateral Sagittal Split Osteotomy (Osteotomie Bilaterala Sagitala)

CAD/CAM — Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing (Proiectare Asistata de
Calculator/Fabricatie Asistata de Calculator)

CAS — Computer Assisted Surgery (Chirurgie Virtual Asistata)

CBCT — Cone-Beam Computerized Tomography (Tomografie Computerizata cu Fascicol Conic)
CPAP — Continuous Positive Airway Pressure (Presiune pozitiva continud in cdile aeriene)

CT — Computer Tomografie

DICOM - Digital Imaging and Communications in Medicine (standard utilizat pentru

transmiterea si stocarea imaginilor medicale)

EA - Echilibrul Anatomic

EH — Elongatia Hemimandibulara

FMA — Unghiul planului Frankfort la planul mandibular
FOV - Field of View (Camp de Vizualizare)

HH — Hiperplazia hemimandibulara

kV — kilovolt

mA — milliamper

mMAS — milliamper per secunda

Me — punctul menton



MPR — Multiplanar Reconstruction (Reconstructie multiplanara)

MSCT — Multi-Slice Computerized Tomography (Tomografie Computerizata Multi-Strat)
NF — Nazofaringe

NHP — Natural Head Position (Pozitia Naturala a Capului)

OPG — Ortopantomografie

OF — Orofaringe

PNS — Spina Nazala Posterioara

PP — Planul Palatinal

RMN — Rezonanta Magnetic Nucleara

SAOS - Sindromul de Apneea Obstructiva in Somn

SMSA — Suprafatd Minima in Sectiune Axiala

SNA — Unghiul format din punctele Sella — Nasion — A

SNB - Unghiul format din punctele Sella — Nasion — B

SR — Spatiu Restant

STL — Standard Tessellation Language (Limbajul Standard de Teselare)
TRG — Teleradiografie

VCB — Volumul Cavitatii Bucale

VL — Volumul Limbii

VR — Volume Rendering (Randare volumetrica)

V'SP — Virtual Surgical Planning (Planificare Chirurgicald Virtuala)

uSv — microsievert



INTRODUCERE

Actualitatea temei. Anomaliile dento-maxilare sunt caracterizate prin tulburari de crestere
si dezvoltare, cu caracter primar sau dobandit, ale sistemului dentar sau bazelor osoase maxilare,
ceea ce determina dezechilibre majore la nivelul arcadelor dento-alveolare si ocluzale [1].

Majoritatea studiilor atesta importanta tratamentului ortodontic in combinatie cu chirurgia
ortognatica, deoarece, actualmente, aceasta este singura abordare, utilizata la nivel mondial, ce
permite corectarea acestor anomalii prin efectuarea interventiilor chirurgicale la nivelul arcadelor
dentare si/sau oaselor maxilare, imbunatatind in mod considerabil calitatea vietii [2].

In mod traditional, in planificarea tratamentului acestor anomalii, specialistii in domeniu
utilizeaza examinarea clinica, fotografiile pacientilor, imaginile radiologice bidimensionale (2D)
si modelele de studiu din ghips montate in articulator transferate prin intermediul arcului facial.
Hsu et al. au constatat ca existd mai multe probleme asociate cu planificarea traditionala a
ansamblu [3].

Tn 1990, Ellis E. a mentionat ca tehnicile de planificare chirurgicald cu ajutorul modelelor
de studiu prezinta neajunsuri ce pot genera erori si imprecizii importante atat la etapa de diagnostic
cét si la elaborarea planului de tratament [4]. Erorile descrise de Ellis pot aparea la etapa de
inregistrare si transferare a arcului facial Tn articulator, montarea necorespunzatoare a modelelor
precum si masurarea eronatd a deplasarii chirurgicale a segmentelor [4].

De asemenea mai multi autori precum Ellis et al., Tn 1992, Gateno et al., in 2001, Sharifi et
al., in 2008, si Zizelmann et al., In 2012, afirma ca metoda traditionala a fost utilizata de mai multe
decenii, si ca in anumite situatii clinice aceasta poate fi utilizata cu succes, obtindnd un rezultat
predictibil. Totusi, aceeasi autori sunt de acord ca in cazurile complexe de anomalii dento-
maxilare, indicatiile metodei conventionale sunt foarte restranse, deoarece, pe langa erorile
descrise de Ellis, in literatura sunt descrise si inexactitdti in stabilirea si transferul in articulator a
planului de referinta, redarea axului de rotatie a articulatiei temporo-mandibulare, in special in
cazul prezentei diferitor patologii ale articulatiei temporo-mandibulare; precum si lipsa
parametrilor tesuturilor moi.

Deopotriva, metodele imagistice bidimensionale precum ortopantomografia si
teleradiografia prezinta deficiente n special datoritd tehnicii de achizitionare si suprapunerii
structurilor anatomice pe acelasi film radiografic, aceasta eroarea se intensifica la pacientii cu
asimetrii vadite, cum ar fi microsomia hemifaciala. Reiesind din dezavantajele si limitarile metodei
traditionale de planificare si deoarece in ultimul deceniu, imaginile tridimensionale au facilitat
diagnosticarea, tot mai multi autori constatd importanta utilizarii metodei digitale de planificare

chirurgicala virtuala [3]. Imaginile 3D se obtin atat in baza datelor DICOM ale tomografiei
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computerizate (CBCT/MSCT) cét si a fisierelor de suprafata STL ale scanerelor intraorale sau de
laborator. Procesarea si combinarea acestor doud date intr-un program informational (software)
permite efectuarea planificarii virtuale a interventiei chirurgicale cu transpunere ulterioara reala
prin intermediul chirurgiei static virtual asistate sau a navigatiei chirurgicale asistate de computer
(Computer Assisted Surgery - CAS - sau Image Guided Surgery - IGS).

Succesul interventiilor chirurgicale ortognatice depinde 1n mare masurd de tehnica
chirurgicala si de transpunerea exactd a planului chirurgical preoperator. In acest scop au fost
concepute si diverse programe informationale (software-uri) printre cele mai cunoscute fiind
ProPlan CMF (Materialise, Leuven, Belgia), Dolphin 3D (Dolphin Imaging and Management
Solutions, Patterson Dental, Chatsworth, SUA), care au fost adaptate necesitatilor chirurgiei
ortognatice. Utilizand aceste programe informationale digitale de planificare, chirurgul este
capabil sa vizualizeze arcadele dentare, scheletul facial si tesuturile moi intr-o singurd imagine
virtuala tridimensionala, acest lucru permite evaluarea simetriei sau asimetriei structurilor osoase;
vizualizarea pozitiei dintilor in corelatie cu formatiunile anatomice invecinate; studierea relatiilor
ocluzale, a articulatiei temporo-mandibulare; precum si evaluarea cailor aeriene superioare. De
asemenea, digitalizarea planului de tratament ne ofera posibilitatea de a stoca si cripta datele care
ulterior pot fi pastrate si transmise online, acestea fiind accesate si vizualizate ori de cate ori este
necesar in scop curativ dar si didactic.

Planificarea chirurgicala virtuald permite simularea diferitor tehnici de interventii
chirurgicale. Prelucrarea imaginilor tridimensionale prin intermediul software-urilor de planificare
ne permite sa simulam virtual osteotomiile, sd repozitiondm fragmentele osoase in pozitia dorita,
sa efectuam controlul intercuspidarii, sa controlam interferentele intre fragmentele osteotomiate si
sd vizualizam rezultatele postoperatorii in timp real.

Planul virtual 3D poate fi cu usurinta transferat in sala de operatie prin intermediul modelelor
anatomice printate 3D, a ghidurilor de osteotomie/repozitie si a splinturilor ocluzale confectionate
din rasini autoclavabile. De asemenea, modelele virtuale pot fi exportate in format digital STL,
precum si accesate de chirurgi in timpul interventiei propriu-zise. Pe langa utilizarea modelelor
anatomice in planificarea interventiilor chirurgicale acestea pot fi utilizate si in procesul didactic.
Interactiunea fizica cu aceste modele faciliteaza o mai buna intelegere a anatomiei regiunii de
interes. Simularea preoperatorie pe modelele personalizate printate 3D reduc riscurile
intraoperatorii [5].

In chirurgia ortognatici, modelele printate 3D, obtinute in baza datelor DICOM a CBCT-
ului, sunt utilizate pentru a analiza dizarmoniile dento-alveolare si maxilo-faciale. De asemenea

modelele anatomice indivualizate au imbunatatit considerabil evaluarea anomaliilor dento-



maxilare, au facilitat elaborarea planului de tratament dar si planificarea interventiilor propriu-
zise.

Totusi pentru a da o nota pozitiva metodei digitale vizavi de metoda conventionala trebuie
sa raspundem la 2 intrebari. Prima intrebare este daca protocolul de planificare virtuala are
rezultate imbundtatite in comparatie cu metoda traditionala.

A doua intrebare este cat de exacta este totusi metoda digitala, adica cat de mult rezultatele
postoperatorii corespund cu planul preoperator. La prima intrebare Xia JJ. et al. intr-un studiu
demarat in 2011 au concluzionat ca protocolul de planificare propus de autori a imbunatatit
rezultatele postoperatorii in comparatie cu metoda traditionald [6]. Ce tine de a doua intrebare
majoritatea autorilor Incd nu au ajuns la un consens in ceea ce priveste metodologia de cercetare a
preciziei, acest subiect fiind intens studiat atat in literatura de specialitate cat si la diferite
conferinte internationale.

Cevidanes et al. (2005), a fost printre primii care a descris tehnica de suprapunere rigida
voxel-based si a contribuit semnificativ la cercetirile ulterioare. In 2006 Marchetti et al., au
demarat primul studiu de comparare a planului virtual preoperator cu rezultatul postoperator la 25
de pacienti. Compararea devierii dintre modelele virtuale preoperatorii cu cele postoperatorii a fost
efectuata utilizand un algoritm de suprapunere surface-to-surface aliniate la oasele bazei craniului,
masurdrile fiind efectuate prin calcularea distantei dintre cele 2 modele.

Diferentele de precizie pre- si postoperatorii au fost in limitele acceptabile, discrepanta
medie a rezultatelor postoperatorii in comparatie cu planul virtual preoperator au fost de 2mm.
Rezultate asemanatoare le-a prezentat si Hsu et al. in 2013, intr-un studiu multicentric, criteriul de
succes fiind prezentat ca o deviere liniara de pana la 2mm si o deviere angulara <4°. Criteriul de
succes a fost stabilit la diferenta medie de 2 mm in majoritatea studiilor si a fost acceptata ca o
unitate de referinta [3].

Deopotriva, autori precum Brodie et al., au presupus ca volumul limbii (VL), in afara de
posturd si functie, are o importanta notorie in dezvoltarea anomaliilor dento-faciale [7]. Din acest
motiv pentru a intelege mai bine influenta limbii asupra stabilitatii ocluziei dupa interventiile de
chirurgie ortognata, este important sa fie calculat volumul cavitatii bucale (VCB) si al limbii (VL)
pentru a determina echilibrul volumetric dintre VL si VCB, precum si schimbarile pozitiei osului
hioid.

Scopul cercetarii: Determinarea echilibrului anatomic la pacientii cu anomalii dento-
maxilare si evaluarea schimbdrilor postoperatorii pentru optimizarea tratamentului chirurgical prin

aplicarea tehnologiei de planificare virtuala.



Obiective:

1. Studierea tehnologiei de planificare chirurgicald virtuald existente, in diagnosticul si
tratamentul anomaliilor dento-maxilare.

2. Evaluarea tridimensionala a volumului cavitatii bucale, limbii, cailor respiratorii superioare
precum si a pozitiei osului hioid in vederea elucidarii corelatiei dintre volumul limbii si alti
parametri.

3. Evaluarea comparativa a volumului cavitatii bucale, limbii si echilibrului anatomic la diferite
clase de patologii dento-maxilare.

4. Analiza comparativa a echilibrului anatomic si evaluarea modificarilor volumetrice ale cavitatii
bucale, cailor respiratorii superioare, precum si pozitiei osului hioid in perioada pre- si
postoperatorie.

5. Interpretarea rezultatelor privind modificarile echilibrului anatomic in clasa a Il-a si a I1I-a in
perioada postoperatorie cu elaborarea recomandarilor practice.

Ipoteza de cercetare

Ipoteza principala de cercetare reiese din scopul studiului si constd in presupunerea ca
valoarea echilibrului anatomic este dependentd de clasa anomaliei dento-maxilare. Tn cadrul
cercetarii s-au elaborat 3 ipoteze pentru a fi demonstrate sau respinse:

1. Prima ipoteza presupune ca nu exista o corelatie dintre volumul limbii, volumul cavitatii bucale,
pozitiei osului hioid precum si a relatiilor maxilo-mandibulare in dependenta de clasa anomaliei
dento-maxilare.
2. Valoarea minima axiala a suprafetei oro-faringelui este corelata cu valori inalte ale echilibrului
anatomic.
3. Echilibrul anatomic se va modifica in perioada postoperatorie prin micsorarea valorii in clasa
a Il si marirea in clasa a III-a.

Ipoteza nula presupune echilibrul anatomic in perioada postoperatorie nu va suferi

modificari statistic semnificative.

Sinteza metodologiei de cercetare stiintifica si justificarea metodelor de cercetare alese

In elaborarea studiului am utilizat metode de cercetare si analiza bibliografici a surselor
bibliografice internationale si nationale ce abordeaza subiectul utilizérii tehnologiei de planificare
chirurgicala virtuala in diagnosticul si tratamentul anomaliilor dento-maxilare.

Pentru atingerea obiectivelor propuse am optat pentru realizarea unei cercetari de tip trial
seriat, cand fiecare pacient inclus in lotul de cercetare este totodatd propriu martor. In cadrul
cercetdrii se vor utiliza metode digitale de planificare virtuald in diagnosticul si tratamentul

anomaliilor dento-maxilare. Totodata au fost studiate volumul cavitatii bucale, limbii, cdilor
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respiratorii superioare, pozitia osului hioid precum si modificarilor ce survin ca urmare a
interventiilor de chirurgie ortognatica, utilizand software-uri contemporane de analize, pre- si
postoperator. Aceleasi masurari au fost realizate si la etapele de control la 1 luna. Tn cadrul
cercetarii au fost inclusi in total 105 pacienti (cate 35 in fiecare grup).

Aprobarea temei tezei a avut loc in cadrul sedintei Consiliului Stiintific a USMF “Nicolae
Testemitanu” proces verbal nr. 10 din 17 septembrie 2019. Avizul pozitiv al Comitetului de Etica
a Cercetdrii pentru realizarea studiului am obtinut la sedinta nr. 23 din 12.04.2019 si nr.17 din
26.03.2023.

Noutatea si originalitatea stiintifica:

1. In premiera, a fost efectuati evaluarea volumetrica tridimensionala exhaustiva a formatiunilor
anatomice ale cavitatii bucale, Tn cadrul populatiei Republicii Moldova, utilizand programe
informationale contemporane.

2. Pentru prima data, n baza analizei matematico-statistice, au fost identificate corelatiile dintre
volumul limbii si alte formatiuni anatomice precum si diferite repere cefalometrice.

3. Aprecierea echilibrului anatomic necesita o evaluare volumetrica obiectiva a structurilor
anatomice precum volumul limbii, volumul orofaringelui, volumul cavitatii bucale si volumul
restant al cavitatii bucale.

4. Suprapunerea datelor DICOM preoperator cu cele postoperator a fost efectuatd utilizand un
protocol contemporan ,,voxel-based” in vederea evaluarii comparative a rezultatelor obtinute.

5. Pentru prima data, a fost demonstrat ca valorile crescute ale volumului limbii sunt corelate cu
prognatismul mandibular si totodatd ca echilibrul anatomic este egal indiferent de clasa
anomaliei dento-maxilare.

6. Pentru prima data s-a propus planificarea virtuald a interventiei de chirurgie ortognata tinandu-

se cont de parametrii echilibrului anatomic

Importanta practicd. Importanta practica a prezentului studiu consta in faptul ca
planificarea interventiilor de chirurgie ortognata, trebuie efectuatd cu precautie luand in
consideratie nu doar parametrii cefalometrici si estetici dar si volumul limbii, volumul
orofaringelui si spatiul restant al cavitatii bucale. In special in cazurile cand se planifica deplasarea
spre posterior a mandibulei, deoarece aceasta ar putea rezulta in ingustarea cailor respiratorii si
spori riscurile de recidiva.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetdrilor stiintifice au fost
implementate in procesul de cercetare, activitate metodologica si clinica in cadrul Catedrei de
chirurgie oro-maxilofaciala si implantologie orala ,,Arsenie Gutan” a USMF ”Nicolae

Testemitanu”.
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Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele au fost prezentate prin 25 participari active
la foruri stiintifice nationale si internationale, printre care: 24th Congress of the European
Association for Cranio Maxillo Facial Surgery (2018, Munchen, Germania); Conferinta
Internationald Bredent Group Days (2018, Chisinau, Republica Moldova); Zilele Universitétii de
Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu” (2018, 2019, Chisindu, Republica Moldova;
Mentiune — Diploma de gradul I); Congres UNAS editia a XXII (2018, Bucuresti, Romania); Al
XXIII- lea Congres International al UNAS (2019, Bucuresti, Romania); 1st BaSS (Balkan
Stomatological Society) Symposium (2019, Iasi, Romania); Conferinta tehnico-stiintifica a
studentilor, masteranzilor si doctoranzilor UTM (2019, Chisindu, Republica Moldova, Mentiune
— Diploma gradul 111); Congresul International ImplantoDays (2018, 2019, Chisinau, Republica
Moldova); Conferinta stiintifica anuala a tinerilor specialisti din cadrul IMSP IMU (2019,
Chisinau, Republica Moldova); 28th Annual Congres EAO (Lisabona, Portugalia); Summit-ul
Connect Dentistry (2021, Bucuresti, Romania); 25th Congress of the European Association for
Cranio Maxillo Facial Surgery (2021, Paris, Franta); Conferinta stiintifici cu participare
internationald in memoria distinsului savant, profesor universitar Valentin Topalo (2023, Chisinau,
Republica Moldova); Conferinta ,,Smart Diaspora” (2023, Timisoara, Romania); Conferinta
stiintifica ,,Tehnologii Digitale in Stomatologia Multidiciplinara” (2023, Chisinau, Republica
Moldova); Salonul International al Cercetarii Stiintifice, Inovarii si Inventicii, Editia XVIII, Pro
Invent (2020, Cluj-Napoca, Romania, Mentiune — Medalie de aur); Salonul International al
Cercetarii Stiintifice, Inovarii si Inventicii, Editia XV1I1, Pro Invent (2020, Cluj-Napoca, Romania,
Mentiune — Medalie de bronz); Expozitia Internationalda INVENTICA editia XXV (2021, Iasi,
Romaénia, Mentiune — medalie de argint); Salonul de Inventica ”Traian Vuia” (2022, Timisoara,
Roménia, Mentiune — Medalie de bronz); Euro Invent a 13 Editie, European Exhibition of
Creativity and Innovation (2021 Iasi, Romania, Mentiune — Medalie de bronz).

Publicatii la tema tezei. Materialele de baza ale tezei au fost publicate Tn 8 lucrari stiintifice,
26 prezentari/postere la diferite manifestari stiintifice nationale si internationale (conferinte,
congrese, simpozioane, expozitii), 1 articol in reviste internationale cotate ISI si SCOPUS, 8
articole n reviste de profil recenzate national (1 — categoria B+ , 1 — categoria B, 6 articole —
categoria C) 11 comunicari rezumative publicate in materialele congreselor si conferintelor
internationale 4 — nationale , 7 — internationale, 4 brevete de inventie (Nr.1915; Nr. de depozit f
2021 0009; Seria O Nr.6829 din 22.03.2021; Seria O Nr.6498 din 22.11.2019 ).

Volumul si structura tezei. Teza de doctorat este perfectatd conform tipului traditional
complex, expusa pe 103 pagini, aceasta include introducere, revista literaturii, scopul si obiectivele
de baza, metodologia generala de cercetare, urmata de doud studii cu compartimentele de baza

pentru fiecare studiu in parte: introducere, metode, rezultate si discutii. Teza se Incheie cu discutiile
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st concluziile de generalizare precum si recomandarile autorului. Bibliografia include 100 surse
literare, dintre care 20 nationale si 80 internationale. Materialul ilustrativ include 1 tabel si 72
ilustratii imagistice.

Cuvinte-cheie: anomalii dento-maxilare, chirurgie ortognatica, planificare chirurgicala
virtuala, segmentare virtuald, echilibru anatomic.

Tn compartimentul Introducere este abordata actualitatea si importanta temei de cercetare,
sunt formulate scopul si obiectivele de baza ale studiului, ipoteza de cercetare, metodologia
generala de cercetare.

Capitolul 1 contine date actuale cu referire la etiologia, patogenia si particularitatile de
diagnostic al anomaliilor dento-maxilare. In fiecare compartiment s-a accentuat importanta
rezultatelor stiintifice relevante din literatura de specialitate din sursele bibliografice nationale si
internationale ce prezinta factor de impact.

Capitolul 2 include primul studiu unde este abordata tehnologia planificarii virtuale in
diagnosticul anomaliilor dento-maxilare si evaluarea echilibrului anatomic. Tn acest sens s-au
relatat datele generale privind metodele tridimensionale de diagnostic al ADM, cefalometria bi- si
tridimensionale precum si influenta limbii in dezvoltarea ADM cu calcularea volumului cavitatii
bucale si limbii. Astfel s-au analizat publicatiile stiintifice nationale si internationale. In
compartimentul doi este descrisa metodologia cercetarii si caracteristica loturilor de studiu.
Cunoasterea particularitatilor ADM in dependenta de clasa scheletala a permis stabilirea criteriilor
de includere si excludere. Prelucrarea statistica a datelor a fost efectuatd In programele
informationale specializate in calcularea valorilor matematico-statistice.

Capitolul 3 a inclus rezultatele studiului 1 in care s-a efectuat: analiza volumetrica a
formatiunilor anatomice ale aparatului dento-maxilar, echilibrul anatomic, precum si pozitia osului
hioid in dependenta de clasa anomaliei dento-maxilare.

Tn Capitolul 4 sunt prezentate discutiile, sinteza primului studiu si recomandarile ce tin de
utilizarea tehnologiei de planificare chirurgicald virtuald in diagnosticul anomaliilor dento-
maxilare.

Al 5-lea Capitol include cel de al doilea studiu unde este abordata tehnologia planificarii
virtuale n tratamentul anomaliilor dento-maxilare. Astfel in primul compartiment al celui de al
doilea studiu, a fost relatat istoricul dezvoltarii chirurgiei ortognatice, precum si date generale
privind implementarea si utilizarea tehnologiei de planificare chirurgicald virtuald in tratamentul
anomaliilor dento-maxilare. Astfel au fost studiate publicatiile stiintifice nationale si

internationale.
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In Capitolul 6 este descrisi metodologia cercetirii, caracteristica loturilor de studiu si
stabilirea criteriilor de includere si excludere. Prelucrarea statisticd a datelor a fost efectuata in
programele informationale specializate in calcularea valorilor matematico-statistice.

Capitolul 7 a inclus rezultatele studiului 2 in care s-a efectuat: segmentarea formatiunilor
anatomice, compararea rezultatelor volumetrice postoperatorii cu calculele volumetrice
preoperatorii.

Tn Capitolul 8 sunt prezentate discutiile, sinteza celui de al doilea studiu precum si
recomandarile ce tin de utilizarea tehnologiei de planificare chirurgicald virtuald in tratamentul
anomaliilor dento-maxilare.

In Concluzii generale si recomandiri practice sunt generalizate constatirile si
concluziile de baza ale cercetarii, sunt formulate recomandarile principale cu elaborarea unui

algoritm practic de simulare virtuala a interventiilor chirurgicale de corectare a ADM.
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1. TEHNOLOGIA PLANIFICARII VIRTUALE iN DIAGNOSTICUL
ANOMALIILOR DENTO-MAXILARE. STUDIUL 1

1.1. Date generale privind definitia, etiologia si particularititile de diagnostic al
anomaliilor dento-maxilare

Organizatia Mondiala a Sanatatii (O.M.S.), in 1947, a definit sanatatea ,,drept o stare
completa de bine din punct de vedere fizic, mental si social si nu doar absenta bolii sau
infirmitatii’, ulterior a inclus n aceasta definitie si sintagma ,,capacitatea de a duce o viata
productiva social si economic”. Prin urmare, sanatatea orala este descrisd drept o stare
caracterizatd prin absenta senzatiei de durere cronicd a regiunii orale si faciale, prin absenta
leziunilor orale, a defectelor congenitale (despicaturi de buza si palat), a bolii parodontale, a
leziunilor carioase si a pierderii unitdtilor dentare si a altor tulburari care pot afecta cavitatea
orala”(OMS 2003) [8].

Anomaliile dento-maxilare (ADM) sunt definite in literatura de specialitate ca fiind tulburari
de crestere si dezvoltare ale sistemului dentar, bazelor osoase maxilare, precum si ale tesuturilor
moi faciale [9]. Pacientii care sufera de aceasta patologie pot avea o scadere a eficientei
masticatorii, dereglari estetice si fonetice [10]. Astfel aceste tulburari conditioneaza dezechilibre
considerabile, care de cele mai dese ori, au repercusiuni asupra sferei psihoemotionale ale
pacientului creand complexe de imperfectiune cu alterarea calitatii vietii [11].

Calitatea vietii, abreviat QoL (in engleza: quality of life) conform definitiei Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (OMS) se intelege prin perceptia indivizilor asupra situatiilor lor sociale, in
contextul sistemelor de valori culturale in care trdiesc si in dependenta de propriile necesitati,
standarde si aspiratii. Din punct de vedere clinic, prin calitatea vietii se intelege bunastarea fizica,
psihica si sociala, precum si capacitatea pacientilor de a-si indeplini sarcinile obisnuite, in existenta
lor cotidiana [12].

Autori precum Montero et al., 2011, Bortoluzzi et al., 2015., Corso et al., afirma ca unii
factori, precum varsta si sexul pot predispune la o perceptie imbunatatita sau agravata a calitatii
vietii. De asemenea Sprangers et al., 2014 si Neville et al., in 2004 au studiat influenta aspectelor
genetice si au determinat ca receptorul D2 al dopaminei (DRD2) este asociat cu QoL iar
polimorfismul repetat de ankirina si kinaza 1 (ANKK1) au fost asociate cu o reducere de 40% a
expresiei receptorului D2.

Echipa de cercetatori condusd de Gabardo et al. in 2019 au concluzionat ca persoanele
homozigote au o perceptie mai bund a QOL decat indivizii heterozigoti si cd interventia
chirurgicald de corectare a anomaliilor dento-maxilare au promovat imbundtdtirea acestei

perceptii, asa cum au observat anterior si alti autori [13].
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Studiul epidemiologic efectuat de mai multi autori din diferite tiri demonstreaza ca,
anomaliile dento—maxilare sunt in crestere si pot fi depistate la diferite perioade de varsta [88].
Incidenta anomaliilor dento-maxilare in Republica Moldova este de asemenea in crestere, studiile
efectuate anterior de catre profesorul Lupan Ion si Trifan Valentina, induc la demararea unor studii
mai aprofundate in depistarea anomaliilor dento-maxilare cu determinarea factorilor predispozanti
la aparitia anomaliilor dento-maxilare [1].

ADM se pot produce in toate din cele 3 planuri de referinta: sagital, vertical si transversal,
fiecare anomalie fiind caracterizata atat dento-alveolar, cét si scheletal [14].

Desi in literatura de specialitate sunt descrise diferite clasificari ale anomaliilor dento-
maxilare, actualmente inca nu exista o clasificare atotcuprinzatoare care sa includa si sa defineasca
intreaga varietate a tablourilor clinice, in consecintd fiecare scoald tinand la clasificarea
predecesorilor ei. Astfel putem aminti scoala: Americana dupd Angle; Germana bazatd pe
sindroame; Franceza bazatd pe clasificare clinicd; Romana bazatd pe clasificare clinico-
antropologica [15].

In aceeasi viziune, in diverse publicatii si manuscrise sunt descrise si alte clasificari precum:
clasificarea scheletala dupa Salzman; clasificarea Ackerman si Proffit, Simon, Andrew, Lischer si
Martin Dewey precum si clasificarea standard britanica a rapoartelor ocluzale. Datorita acestor
varietati de clasificari si a polimorfismului anomaliilor dento-maxilare specialistii in domeniu
intdmpina dificultati la stabilirea diagnosticului, elaborarea planului de tratament precum si la
unele etape ale interventiei chirurgicale propriu-zise.

Etiopatogenia anomaliilor dento-maxilare a provocat multe controverse si dezbateri
contradictorii, mai cu seama in precizarea factorilor primari si secundari implicati in dezvoltarea
acestor afectiuni. Majoritatea autorilor presupun ca aparitia anomaliei este conditionata de factori
specifici, genetici si de mediu precum si de asocierea acestora [16].

Factorii specifici sunt reprezentati de aparitia unor tulburari in perioada de dezvoltare
embriologica, discrepante in cresterea scheletald si/sau arcadelor dentare, disfunctii musculare,
nanismul hipofizar, acromegalia, pierderea timpurie a dintilor precum si altele.

Factorii genetici sunt caracterizati prin transmiterea tendintelor familiale, cum ar fi
disproportia intre dimensiunea dintilor si ale oaselor maxilare ceea ce ar putea genera spatiere sau
inghesuire, sau disproportie intre dimensiunea si forma maxilarului superior fata de cel inferior,
lucru ce ar putea cauza o relatie ocluzald neadecvata.

Factorii de mediu se refera la dereglarea echilibrului dezvoltarii armonioase sub influenta
unei presiuni exterioare. Astfel de presiuni pot fi cauzate de interpunerea de obiecte intre arcadele
dentare, cum ar fi buza inferioara sau superioara, degetul, utilizarea suzetei pana la varste avansate,

persistenta obiceiului de deglutitie infantila, respiratie orala s.a.
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1.2. Istoricul teleradiografiei in diagnosticul ADM

Teleradiografia laterala (figura 1) este standardul de aur in analiza cefalometrica a ADM 1in
vederea stabilirii diagnosticului si elaborarii planului de tratament [17]. Teleradiografia laterala a
capului a fost introdusa 1n ortodontie in 1931, insd au fost necesari ani buni pand cand aceasta

metoda de cefalometrie sa fie pe larg utilizatd de medicii ortodonti si chirurgi.

Figura 1. Teleradiografia laterala (a) si anteroposterioara (b)

Craniometria dateaza cu mult inaintea aparitiei razelor ,,X”, acestea erau efectuate pe cranii
uscate, pozitionate in craniostat. Primul care a masurat si a incercat sa sistematizeze masurarile
capului a fost Leonardo DaVinci (1452-1519). Albrecht Durer a publicat tratatul de masuratori
craniene unde a combinat antropometria si esteticul. Initial aceste masurari statice pe cranii uscate
nu prezentau un interes mare pentru majoritatea medicilor ortodonti, ulterior aceste masurari
(cefalometrie) au fost aplicate pe indivizi vii astfel s-a constat importanta acestei metode de analiza
[18].

Petrus Camper (1722-1789) a introdus termenii de unghi facial, linie faciala si plan orizontal.
Anderes Retzius (1796-1860) a continuat si a introdus termenii de ortognat, prognostic si indexul
cefalic. O data cu descoperirea razelor ,,X” de catre Wilhem Roentgen in 1895, si publicarea
cercetarii ,,Un nou tip de raze, comunicare preliminard” medicii au inceput sa analizeze
radiografiile craniilor pentru a studia diverse anomalii si sindroame de dezvoltare a capului [19].
Tn 1896, Koening si Walkhoff au obtinut prima radiografie a unui dinte. AJ Pacini in 1922 a obtinut
prima teleradiografie laterala standardizata a capului.

In acelasi an, Paul Simon a fost primul care a utilizat planuri si unghiuri in diagnosticul

anomaliilor dentare. In aceastd perioadd (1922-1931) cercetitori din diferite tiri au raportat
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utilizarea radiografiei in ortodontie. Ca urmare au fost descoperite mai multe repere anatomice si
au fost efectuate incercari de a incorpora si Imbundtiti metodele de masurare dar si de
standardizare a radiografiilor.

In 1931 Holly Broadbent impreuni cu Todd Wingate, simultan cu H.Hofrath au proiectat
cefalostatul. Broadbent ocupa un loc special in dezvoltarea cefalometriei deoarece majoritatea
ideilor si principiilor au fost acceptate de majoritatea cercetatorilor din acea vreme. Acesta a folosit
0 scard metrica si o pozitionare reproductibild a capului in cefalostat pentru a elimina problemele
asociate cu analizele radiografice anterioare nestandardizate. Wiliam Downs Tn 1948 a descris
prima analiza cefalometrica, ulterior au urmat: Steiner (1953), Tweed (1954), Sassouni (1955),
Harvold (1974), Wits (1975), Ricketts (1979), McNamara (1985), Jaraback (1972), s.a.

Teleradiografia si cefalometria a dominat literatura secolului 20, si a oferit ortodontiei 3
instrumente importante. In primul rand a permis obtinerea imaginilor radiografice in serie si a
contribuit la dezvoltarea tehnicii de suprapunere pentru a evalua schimbarile scheletale si miscarile
dentare ce se petrec in timp. In al doilea rand, cefalometria ne-a oferit limbajul ortodontiei
conducand la termeni precum ,hiperdivergent” sau ,hipodivergent”. In al treilea rénd,
cefalometria este un excelent instrument de analizd ce ne permite sa confirmam diagnosticul cu
stabilirea planului de tratament [20].

Totusi, trebuie de mentionat faptul, ca teleradiografia nu inlocuieste celelalte investigatii, ea
trebuie privitd ca o metoda complementara indispensabila in ortodontie [21].

1.3. Diagnosticul tridimensional virtual al ADM

Metodele radiologice in medicina dentard sunt utilizate pentru confirmarea diagnosticului
clinic, planificarea tratamentului si supravegherea evolutiei efectului terapeutic [22]. Metodele
radiologice utilizate in diagnosticul anomaliilor dento-maxilare in mod obisnuit erau limitate doar
la teleradiografia laterala si antero-posterioard. Acestea fiind metodele standard de analiza
cefalometricd in diagnosticul si planificarea tratamentului ortodontic si gnatochirurgical pentru o
perioada lunga de timp.

Teleradiografia bidimensionala oferd o imagine de ansamblu bunad a scheletului craniofacial
si este pe larg utilizate si astazi ca o metoda initiald de analizd cefalometricd a anomaliei dento-
maxilare [23]. Totusi analiza cefalometrica pe radiografiile bidimensionale prezinta careva limitari
in special datoritd suprapunerii structurilor anatomice pe acelasi cliseu radiologic datoritd metodei
de achizitionare. Totodata erorile se intensificd la pacientii ce prezintd asimetrii vadite.

Progresul tehnologiei radio-imagistice digitale, si in special a computer tomografului
multispiralat si cu fascicol conic, a facilitat obtinerea unei detalizari inalte a morfologiei regiunii
de interes ce rezolva problema distorsiunii, magnificarii, precum si suprapunerii structurilor

anatomice [24]. Asocierea dintre examenul clinic si evaluarea volumetrica a anatomiei pacientului
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e ey

suprafata” (figura 2) pot fi definite ca convertirea datelor geometrice, cum ar fi coordonatele x, y
si z ale punctelor din spatiu, impreund cu informatii despre iluminare si texturi, in pixeli colorati
pe ecran.

Acest proces permite inspectia minutioasd a reconstructiei tridimensionale, de asemenea
aceasta investigatie admite studierea anomaliei pe reconstructiile bidimensionale ale computer

tomografului in cele 3 planuri standard, axial, coronal si sagital in raport de 1:1.

Figura 2. Randarea tridimensionali volumetrica (a) si de suprafata (b)

In consecinti obtinem informatii privind particularititile anatomice precum anatomia
maxilarului superior si a mandibulei, relatia maxilo-mandibulara atat in plan sagital cat si coronal,
starea osului alveolar din jurul dintilor, traiectul fascicolului vasculonervos alveolar inferior,
anatomia condililor articulari si pozitia acestora in fosa articulara, prezenta sau absenta patologiei
sinusului maxilar, devierile de sept, morfologia cdilor respiratorii superioare, etc.

Tn ultimul deceniu, imaginea 3D a facilitat diagnosticarea oferind posibilitatea de a planifica
virtual interventia chirurgicald cu transpunere reald prin intermediul chirurgiei static virtual
asistate sau a navigatiei chirurgicale asistate de computer (Computer Assisted Surgery — CAS —
sau Image Guided Surgery — IGS) [25].

Reiesind din aceste avantaje in literatura sa promoveaza utilizarea preponderent a imaginilor

tridimensionale cand acest lucru este posibil.
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1.4. Cefalometria tesuturilor moi

Tesuturile moi joacd un rol important in estetica faciala in special privite din profil. De obicei
corectarea ortodonticd a ADM rezulta Tn imbunatatirea aspectului estetic, Insd uneori se Intdmpla
ca pacientii aratau mai bine pana la tratamentul ortodontic decat dupa acesta. Din acest motiv este
important de estimat care va fi rezultatul tratamentului ortodontic nu doar la nivel dentar dar si din
punct de vedere a esteticului facial. Prin cefalometria tesuturilor moi, se pot obtine informatii
importante despre aspectul facial, armonia profilului si functionalitatea sistemului respirator.
Aceste masuratori pot fi utile in planificarea tratamentului ortodontic sau chirurgical, precum si in
evaluarea rezultatelor tratamentului.

Cefalometria tesuturilor moi (figura 3) este o tehnica de analiza a tesuturilor moi faciale, in
special a fetei si a gatului, folositd Tn domeniul ortodontiei, chirurgiei maxilofaciale si in alte
specialitati medicale. Acest tip de analiza se concentreaza pe masurarea si evaluarea dimensiunilor
si pozitiei tesuturilor moi, cum ar fi buzele, nasul, limba, gatul si alte zone ale fetei si gatului care
pot influenta alinierea dentara, structura faciala si functiile respiratorii.

Odata cu introducerea teleradiografiei laterale in 1931 de Broadbent si Hoffrath, autori
precum Steiner, Down, Ricketts, Sassouni au conceput cefalometria tesuturilor dure si au formulat
anumite norme si standarde [26]. Trecerea recentd la paradigma tesuturilor moi n diagnosticul
ADM a facut ca evaluarea precisa a structurilor tesuturilor moi sd fie de o importanta notorie.
Holdaway si Legan au fost printre primii autori care au conceput analiza cefalometrica a tesuturilor
moi (figura 3), insa majoritatea analizelor erau bazate pe populatia caucaziana din acest motiv
acestea nu pot fi aplicate tuturor deoarece nu se luau in considerare diferentele dintre grupurile
etnice si de rasa. Cu alte cuvinte ceea ce este specific pentru un grup etnic nu este specific pentru
altul. Din acest motiv au fost incercari de a concepe analize cefalometrice ce iau in consideratie si
aspecte precum diferentele etnice si dimorfismul sexual de gen. Arnett GW, in 2013 a publicat
»Analiza cefalometrica a tesuturilor moi dupa Arnett, normele populatiei nord indiene: Un studiu
cefalometric” in care a luat in considerare echilibrul facial precum si diferentele de gen si a
concluzionat ca estetica faciald nu se bazeaza doar pe structurile osoase [27].

In consecintd analiza cefalometrici doar a structurilor dure poate duce la inexactitati si
confuzii. Aceste inexactitati sunt datorate varietatii de grosime a tesuturilor moi, lungimea buzelor
precum si de tonusul de postura. Astfel Subtenly et al., a observat ca tesuturile moi nu intotdeauna
repeta profilul scheletic subiacent [28]. Burstone a accentuat importanta evaluarii tesuturilor moi
ca fiind cel mai important instrument de analizd in elaborarea planului de tratament. Din acest
motiv este necesar de examina conturul tesuturilor moi pentru a evalua adecvat armonia si

echilibrul facial.
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Figura 3. Cefalometria tesuturilor moi: a) dupa Arnett, b) dupa Baciliero, c)
suprapunerea cefalometriei cu imaginile clinice in profil

1.5. Volumul cavititii bucale si influenta limbii in dezvoltarea anomaliilor dento-
maxilare

Actualmente in literatura de specialitate se discuta dacd limba modeleaza activ tesuturile
inconjuratoare sau se adapteaza la conditiile existente [29]. De asemenea, studiile clinice demarate
de Tamari et al. si Yoo et al., au concluzionat ca volumul limbii este corelat cu dimensiunea arcadei
dentare inferioare indltimea fetei si pozitiei mentonului [30], [31]. Cercetarile demarate anterior,
la fel, au atestat si o corelatie dintre pozitia inferioard a limbii si ingustarea maxilarului superior
n asociere cu cross-bite posterior, pe cand deglutitia infantild este asociata cu ocluzie deschisa.
Astfel, Tn ultimul timp, tot mai multi autori denota importanta determinarii volumului limbii,
deoarece un volum crescut va duce la sciderea volumului restant al cavitatii bucale. In consecint,
dupa efectuarea interventiilor ortognatice de deplasare a mandibulei spre posterior, se pot crea
conditii ce pot favoriza recidiva, astfel in unele cazuri de macroglosie, unii autori precum Clauser

si Tieghi iau in calcul si reducerea chirurgicala a limbii (figura 4) [32]. Studiile privind reducerea

21



chirurgicala a limbii la pacientii cu sindromul Beckwith-Wiedmann, in perioada preadolescentei
au atestat schimbarea clasei scheletice Il Tn | dar s-a constat si colapsul lingual ale arcadelor
dentare [33].

Figura 4. Interventia de reducere chirurgicala a limbii: a) imagine intraoperatorie,
b) ilustratie schematica a liniei de incizie. Preluat din Liu et al., 2008 [33]
Conform teoriei echilibrului, descrisd de William R. Proffit, in 1977, raportul dintre VL si VCB
poate avea un rol decisiv In mentinerea stabild a ocluziei precum si a formei arcadelor dentare
[34]. VCB se schimba ca urmare a tratamentului ortodontic sau a interventiilor chirurgicale
ortognatice, iar pozitia si functia limbii, conform presupunerilor lui Wickwire, se adapteaza la
conditiile noi create.

Totusi volumul limbii nu poate fi corelat cu presiunea pe care aceasta o poate exercita,
deoarece nu este cunoscutd capacitatea adaptiva a schimbarilor tonusului muscular al limbii.
Rezultatele unui studiu demarat de Frojlich et al.,1993., au atestat, ca la 12 luni dupa efectuarea
interventiei chirurgicale de reducere a limbii, presiunea exercitata asupra arcadelor dentare nu a
fost semnificativ mai mica fata de valorile preoperatorii, dar presiunea in repaus a fost mai mica
decat pana la interventie, fiind similara cu cele din esantionul de referinta [35].

Majoritatea studiilor atestd schimbdri Tn volumul cailor respiratorii, pozitia osului hioid si a
limbii ca urmare a interventiilor gnato-chirurgicale. Interventiile de avansare a mandibulei duc la
cresterea volumului cailor respiratorii superioare in timp ce osul hioid se deplaseaza spre superior
iar miscarea mandibulei spre posterior micsoreaza volumul céilor respiratorii si deplaseaza osul

hioid spre inferior.

1.6. Echilibrul anatomic si sindromul de apnee obstructiva in somn

Echilibrul anatomic al cavitatii bucale se refera la starea de armonie a structurilor anatomice
din cavitatea orald. Aceasta stare indica faptul ca toate elementele sistemului stomatognat sunt

dispuse intr-un mod proportional si functional, contribuind la sanatatea si functionalitatea generala
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a cavitatii bucale. Totodatd echilibrul anatomic reprezintd raportul dintre volumul limbii si
volumul cavitatii bucale, inmultit cu 100, rezultatul fiind reprezentat procentual. De mentionat este
faptul ca potrivit datelor literaturii de specialitate, valorile mai mici ale echilibrului anatomic sunt
pozitiv corelate cu scaderea riscului de dezvoltarea a sindromului apneei de somn [36].

Sindromul de apnee obstructiva in somn (SAQS) este o tulburare de somn caracterizata prin
episoade repetate de obstructie partiala sau completd a cdilor aeriene superioare in timpul
somnului, aceasta poate duce la intreruperi periodice ale respiratiei care pot dura de la cateva
secunde la minute [36]. Apneea obstructiva in somn se intalneste destul de des, conform datelor
Academiei Americane de Medicina a Somnului aproximativ 936 de milioane de adulti cu varsta
cuprinsa intre 30 si 69 de ani prezinta SAOS la nivel global [6].

Exista trei tipuri principale de apnee de somn: Apneea obstructiva de somn: Este cea mai
frecventa forma si apare atunci cand muschii gatului se relaxeazd excesiv in timpul somnului,
blocand temporar caile respiratorii. Acest lucru duce la Intreruperea fluxului de aer si la scaderea
nivelului de oxigen din sange. Apneea centrala de somn: Apare atunci cand sistemul nervos central
nu trimite semnale corespunzatoare muschilor responsabili de respiratie, ceea ce duce la oprirea
temporara a respiratiei. Apneea mixta de somn: Este o combinatie a celor doua tipuri mentionate
mai sus. Simptomele sindromului apneei de somn pot include: sforaitul puternic si regulat in
timpul somnului; episoade de oprire a respiratiei, urmate de treziri bruste sau intreruperi ale
somnului; somn agitat sau tulburat; oboseala excesiva pe parcursul zilei; diminuarea concentrarii
si a atentiei; dureri de cap dimineata; tulburari de memorie si dificultati in invatare; Schimbari de
dispozitie si iritabilitate.

n general, SAOS afecteazi mai frecvent barbatii 24% decat femeile 9%, obezitatea fiind
principala cauza, iar riscul de a dezvolta tulburarea creste odata cu varsta. Pe langa obezitate,
anatomia cavitatii bucale, Tn deosebi hipoplazia maxilarului superior sau a mandibulei si/sau retro
pozitia acestora, devierea de sept, dimensiunea crescuta a limbii si/sau amigdalelor pot contribui
semnificativ la dezvoltarea SAOS, deoarece acestea induc ingustarea orofaringelui. Aceasta
tulburare reprezinta de asemenea un factor de risc pentru dezvoltarea altor boli, cum ar fi
hipertensiunea arteriala si insuficienta cardiaca, aproximativ 30-50% dintre pacientii hipertensivi
prezinta SAOS [37]. ,Standardul de aur” pentru stabilirea diagnosticului de SAOS este
Polisomnografia sau poligrafia nocturna [38]. Poligrafia nocturna trebuie sa prezinte 4-8 canale de
monitorizare, cum ar fi: flux nazal, centura toracica, pulsul si oximetria SpO2, senzor de pozitie a
corpului, microfon, etc [39]. In literatura sunt descrise 3 tipuri ale sindromului de apnee obstructiva
in somn: SAOS — usor este reprezentat de 5-15 de episoade respiratorii/ora de somn; SAOS —
mediu 15-30 de episoade/ora de somn; SAOS — sever mai mult de 30 de episoade respiratorii/ora
de somn [40].
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Tratamentul sindromului este necesar pentru a reduce episoadele respiratorii, in consecinta
reducand si riscurile asociate cum ar fi bolile cardiovasculare, neurologice, metabolice precum si
simptomatica de somnolentd persistenta din timpul zilei. In general cel mai obisnuit tratament
prescris pentru SAOS este CPAP (figura 5) (Continuous Positive Airway Pressure = presiune
pozitiva continua in cdile aeriene), acesta furnizeaza o presiune, ce deschide caile respiratorii,
prevenind colapsul tesuturilor moi [41].

Un sistem CPAP tipic consta dintr-o unitate principala care pompeaza aer si un tub flexibil
care conecteaza unitatea la o masca purtata de pacient. Mastile sunt disponibile intr-0 varietate de
forme si dimensiuni pentru a se potrivi confortabil pacientilor. Beneficiile CPAP: Eliminarea
episoadelor de apnee: CPAP ajuta la inlaturarea episoadelor de oprire a respiratiei sau de respiratie
superficiald care pot afecta somnul pacientului. imbunitatirea calititii somnului: Pacientii care
utilizeaza CPAP raporteazd adesea o imbunatitire semnificativd a calitatii somnului lor.
Imbunatitirea starii de sanitate: Tratarea SAOS cu CPAP poate ajuta la reducerea riscului de
complicatii de sandtate asociate cu apneea de somn, cum ar fi hipertensiunea arteriald, bolile de

inima si diabetul.

ResMed

Figura 5. Aparatul CPAP. Preluat https://www.resmed.com/

Terapia cu CPAP trebuie sa fie de cel putin 6 ore pe noapte pentru a fi eficienta in combaterea
somnolentei si a evenimentelor cardiovasculare. Totusi aceastd mascd nu este confortabila si
ramane a fi un tratament simptomatic, ce vine doar sa amelioreze simptomatologia asociata [42].

Actualmente W. Arnett si L. Wolford in studiile sale mentioneaza ca chirurgia ortognatica
este metoda de electie in tratamentul SAOS, deoarece aceasta permite permeabilizarea cailor
respiratorii superioare in consecinta imbunatatind fluxul de aer in timpul somnului. Din acest
motiv echilibrarea structurilor anatomice ale cavitatii bucale joaca un rol semnificativ in

tratamentul apneei obstructive de somn.
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2. MATERIAL SIMETODE. STUDIUL 1
2.1. Date generale despre studiu

Studiul a fost efectuat in conformitate cu principiile din Declaratia de la Helsinki, si aprobata
in cadrul comisiei de etica nr.43 din 16.03.2018.

Cercetarea a fost multicentrica cu inrolarea pacientilor ce s-au adresat pentru tratament
ortodontic si chirurgical in cadrul Catedrei de chirurgie oro-maxilofaciala si implantologie orala

»Arsenie Gutan” si a bazei clinice universitare SRL ,,Omni Dent”, pe perioada 2018-2022.

Protocolul cercetarii

Numarul minim de pacienti a fost calculat conform urmatorilor parametri (figura 6):

z tests - Correlations: Two independent Pearson r's
Taills) = One. Allocation ratio M2/N1 = 1, o err prob = 0.05, Effect size g = 0.7
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Figura 6. Calcularea esantionului conform parametrilor statistici

zZ test — means: doud esantioane independente

Analiza: A priori: calcularea necesara a esantionului
Distributia = Normala

Marimea efectului dz = 0.5

Puterea (1-B err prob) = 0.8 a err prob = 0.05

Iesire: Parametri de distributie noncentrala 6 = 2.5854415
Critical z = 1.7062592 Df = 25.7380304

Volumul esantionului =29

Astfel aplicand formula data obtinem un numar de minim 29 pacienti pentru fiecare lot.
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Astfel studiul curent a fost axat pe 105 de pacienti repartizati in 3 grupuri in dependenta de
malocluzia pe care o prezentau, astfel primul grup de studiu a inclus 35 pacienti cu clasa a II-a, ce
prezentau un raport molar distalizat, dintre care 28 femei si 7 barbati, grupul doi de studiu a inclus
35 pacienti cu clasa a IIl-a, ce prezentau un raport molar mezializat si un overjet negativ, dintre
care 23 femei si 12 barbati iar grupul de control a inclus 35 pacienti cu ocluzie ortognata, relatia
molarilor in clasa I cu un overjet si overbite in limitele normei, dintre care 26 femei si 9 barbati

(varsta medie 36,6 ani).

Criteriile de includere au fost:

e pacienti somatici sanatosi cu malocluzie clasa I, II si III Angle forma gnatica.

e varstade la 18 ani

Criteriile de excludere au inclus:

e prezenta anomaliilor craniofaciale de dezvoltare

e traumatismelor in regiunea etajului inferior al fetei
e afectiuni ale articulatiei temporo-mandibulare

e suportarea tratamentului ortodontic anterior

e interventii chirurgicale ortognatice in anamneza.

Metode de diagnostic folosite in cercetare din studiul 1
1. Imagini radiologice: TRG, CBCT.
2. Scanarea directa si indirecta a arcadelor dentare.

3. Analiza volumetrica tridimensionald a formatiunilor anatomice.

2.2. Examen radiologic

2.2.1. Achizitionarea CBCT

Examenul radiologic s-a efectuat la fiecare pacient n parte, utilizand computer tomograful
cu fascicol conic. Achizitionarea a fost standardizata, conform protocolul producatorului computer
tomografului Dentsply Sirona Orthophos SL (figura 7) (85 kV la 12mA, timp de 14,18 secunde,
volumul 11x10, marimea unui voxel izotropic 0,16mm; Sirona, Bensheim, Germania), respectand
principiile ALADA (As Low As Diagnostically Achievable/ o dozd de radiatie cat mai scazut
posibil) si protocolul Comisiei internationale pentru protectia radiologica.

Tn timpul expunerii pacientul se afla in pozitie ortostatici cu capul in pozitie naturala
(Natural Head Position/NHP) fiind stabilizat cu suporturi. Fiecare studiu radiologic a inclus 704

de sectiuni axiale native, exportate in formatul DICOM [43].
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Orthophos S\

Figura 7. Aparatul radiologic hibrid CBCT/OPG, Orthophos SL cu cefalostat

2.2.2. Achizitionarea TRG

Achizitionarea a fost standardizata, conform protocolul producatorului Dentsply Sirona
Orthophos SL(80 kV la 6mA, timp de 0.5 secunde, volumul 20x18; Sirona, Bensheim, Germania).

Analiza cefalometrica a fost efectuata in software-ul cu licenta gratuita Blue Sky Plan 4 (figura 8).

PaX-i3D Smart

O alor,

N

Figura 8. Cefalometria digitala efectuata in programul informational cu licenta
gratuita Blue Sky Plan 4

2.3. Scanarea directa a arcadelor dentare

Scanarea intraorala (figura 9) a fost efectuata individual pentru fiecare pacient, prin
intermediul scanerului intraoral Trios 3 (precizie - 4.5 + 0.9 um; acuratete - 6.9 + 0.9 um; 3Shape;

Copenhaga; Danemarca), ulterior exportate in formatul .stl.
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Figura 9. Scanerul intraoral Trios 3 (a) si arcadele dentare scanate optic (b)

2.4. Analiza volumetrica

Datele DICOM ale CBCT-ului si fisiere .stl ale modelelor virtuale ale arcadelor dentare
scanate optic au fost importate in software-ul cu licenta gratuita Slicer 3D 4.10.1 (figura 11). Astfel
pentru a inlatura artefactele CBCT-ului de metal sau in banda (streak-artefact) sau de tip zgomot
(CT noise) si pentru a creste precizia arcadelor dentare, s-a efectuat suprapunerea modelului
tridimensional al scheletului facial obtinut in baza datelor computer tomografului cu modelele
virtuale ale arcadelor dentare scanate.

Ulterior utilizand procedeul semi-automat de registrare la suprafatd prin aplicarea a 5
markere ,.Fiduciali” pozitionati la nivelul ambelor modele in mod echivalent, in Slicer 3D
(versiunea 4.10.2; http://www.slicer.org) s-a obtinut un model tridimensional compozit (figura
10).

Figura 10. Modelul tridimensional compozit compus din datele DICOM ale CBCT-
ului, scanarea optica a arcadelor dentare si fetei

Evaluarea tridimensionald a formatiuni anatomice a fost efectuata, individual pentru fiecare
pacient in parte utilizand procedeul de segmentare virtuala manuald, in baza unitatilor grayscale a
datelor CBCT (figura 11). Odata ce structurile de interes au fost segmentate si delimitate pe
imaginile CBCT, operatorul a efectuat calculele si analizele necesare pentru a obtine masuratori

precise ale volumelor sau alte caracteristici ale acestor structuri.

28



Figura 11. Segmentarea virtuala in baza densitatii a unitatilor grayscale in programul
informational cu licenta gratuita 3D Slicer 4.10.2

Aplicand protocolul tridimensional de analiza cefalometrica (figura 12) a fost evaluata
relatia maxilo-mandibulara in plan sagital, utilizind unghiurile: SNA (sella-nasion-A), SNB (sella-
nasion-A), ANB (diferenta dintre SNA si SNB), FMA (unghiul planului Frankfort la planul
mandibular), valoarea WITS. Punctele anatomice au fost trasate manual la fiecare pacient in parte
atat pe reconstructia tridimensionala a scheletului facial cat si pe modelul virtual obtinut in baza

scanari optice a fetei.

Figura 12. Cefalometria virtuala tridimensionala

Volumul cavitatii bucale (figura 13) reprezinta suma compusa din volumul limbii, volumul

cailor respiratorii ale orofaringelui si volumul cailor respiratorii restante endobucal.
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Figura 13. Calcularea volumului cavititii bucale, nazo-, oro-faringelui, limbii si al
spatiului aerian restant. a) repere anatomice (NF-nazofaringe; OR-orofaringe; BE-
baza epiglotei; SR-spatiu restant; PNS-spina nazala posterioara; ANS-spina nazala

anterioard; H-osul hioid; Me- punctul menton) si planurile in sectiune sagitala a

tomografiei computerizate: 1 — planul palatinal PP; 2 — planul bazei epiglotei; 3 —

planul mandibular; 4 — iniltimea osului hioid. b) reconstructie de suprafata
tridimensionala a componentelor cavitatii bucale. ¢) volumul limbii reprezentata
schematic pe sectiune sagitala. d) reconstructie de suprafata tridimensionala

Volumul limbii (figura 13), segmentat in baza diapazonului unitatilor grayscale, include
regiunea cuprinsa in lateral si anterior de arcadele dentare, superior de palatul dur si inferior de

planul format de Me spre BE prin H.
Volum ciilor respiratorii ale orofaringelui (figura 14) a fost limitat in superior de planul

PP si in inferior de planul BE. Valoarea minima a suprafetei oro-faringelui a fost calculatd in plan
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axial si exprimatd in mm?. Volum ciilor respiratorii endobucal a inclus spatiul dintre mucoasa

palatului dur si limba.

Figura 14. Reconstructie volumetrica de suprafata a cailor respiratorii

iniltimea osului hioid a fost determinatd masurand distanta de la punctul PNS (spina nazala
posterioard) pana la osul hioid ilustratd in figura 15, atat in sectiune nativa in plan sagital cat si pe

modelul tridimensional.

Figura 15. inﬁlgimea osului hioid la PNS (spina nazala posterioara)

Distanta de la osul hioid a fost calculata de la marginea anterioara a osului hioid la punctul
Me, ilustrat in figura 16, atat in sectiune nativa in plan sagital cat si pe modelul tridimensional.

Echilibrul anatomic reprezinta raportul dintre volumul limbii la volumul cavitatii bucale
inmultit la 100.

Pentru a reduce erorile segmentdrii, suplimentar a fost efectuatd segmentarea si cailor

respiratorii superioare si efectuat procedeul matematic de substractie booleana.
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Figura 16. Distanta osului hioid la Me (punctul cefalometric menton)

2.5. Analiza statistica

Datele colectate in cadrul acestui studiu au fost prelucrate utilizand software-uri specializate
precum RStudio si IBM SPSS Statistics 26.0. Pentru variabilele continue, adica cele care
reprezintd marimi cantitative, au fost calculate urmatoarele statistici descriptive: valoarea medie
impreund cu deviatia standard (o masura a dispersiei datelor), mediana (valoarea din mijlocul
datelor cand acestea sunt aranjate in ordine crescatoare) impreund cu abaterea intercuartila (o alta
masurd a dispersiei bazatd pe cartilajele din mijloc ale datelor), valoarea minima si maxima a
datelor pentru a intelege mai bine distributia acestora.

Pentru a evalua si compara datele intre cele trei grupuri de studiu, am folosit teste
neparametrice adecvate pentru aceste situatii, deoarece datele noastre nu au indeplinit toate
cerintele testelor parametrice (cum ar fi distributia normald). Acest lucru a inclus testul Kruskal-
Wallis pentru a verifica daca exista diferente semnificative intre grupuri, urmat de analize posthoc,
in care am folosit corectia Bonferroni pentru a reduce riscul de erori statistice. Pentru a vizualiza
distributia datelor si a compara grupurile, am utilizat diagrame tip cutie cu mustete (box-plot).

Pentru a explora corelatiile dintre diferite variabile, am folosit testul Spearman p, care
evalueaza relatiile monotone dintre variabile. Acest test a fost completat cu estimarea intervalului
de incredere la 95%. Pentru a oferi o reprezentare vizuala a acestor corelatii, am creat diagrame
corelationale care arata distributia datelor si valorile coeficientului de corelare.

In toate aceste analize statistice, am considerat o valoare prag (o) de 0.05 pentru a stabili
daca exista diferente sau corelatii semnificative. Aceasta inseamnd ca, pentru a fi considerate
semnificative din punct de vedere statistic, rezultatele trebuie sa aiba o probabilitate mai mica de

5% de a fi rezultate aleatorii.
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3. REZULTATE. STUDIUL 1

In cadrul acestui studiu, tehnologia planificrii virtuale a fost utilizata pentru a evalua si
calcula volumul unor formatiuni anatomice de interes la un grup de 105 pacienti (format din 28 de
barbati si 77 de femei). Acest grup a fost divizat in mod egal in functie de tipul malocluziei, astfel
incat fiecare dintre cele trei clase, respectiv clasa I, clasa II si clasa 111, a avut cate 35 de pacienti.

Tn total, au fost segmentate virtual 1155 de formatiuni anatomice diferite, inclusiv scheletul
facial, maxilarul superior, mandibula, osul hioid, volumele cailor respiratorii, nazofaringelui,
orofaringelui, limbii si cavitatii bucale, suprafata minima a sectiunii axiale a orofaringelui precum
si spatiul restant rimas in cavitatea bucala. Tn plus, au fost trasate si analizate 525 de repere
cefalometrice si calculate 420 de valori anatomice specifice.

Aceastd abordare a permis o analiza amanuntitd a multiplelor aspecte ale anatomiei faciale
si orale in randul pacientilor cu diferite tipuri de malocluzie, contribuind astfel la intelegerea mai
profunda a caracteristicilor acestor formatiuni anatomice si a potentialelor lor corelatii cu
malocluzia.

3.1. Caracteristica grupurilor

Pacientii au fost repartizati In 3 loturi de studiu, in dependentd de tipul anomaliei dento-
maxilare. Tn total, in cadrul acestui studiu, au fost inclusi 28 barbati si 77 femei, cu varsta medie
29 ani (Mediana 27 ani, IQR = 13) (figura 17).

Tn Clasa I, varsta medie a fost 30 de ani (Mediana 29 ani, IQR = 10), In Clasa a Il-a 28 de
ani (Mediana 28, IQR = 13), In Clasa a Ill-a 27 de ani (Mediana 24, IQR = 16), aplicarea testului

Kruskal-Wallis nu a identificat diferente statistic semnificative (p=.206) intre aceste clase.

a0

40

i .

20

ta

vars

Clasa 2 Angle Clasa 1 Angle Clasa 3 Angle

tipul anomaliei

Figura 17. Vizualizarea grafica prin box-plot (cutie cu mustiti) a loturilor de
studiu in dependenta de tipul anomaliei si varsta
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Acest fenomen denota faptul ca adresabilitatea pentru tratament este in egald masura la
aceeasi varsta indiferent de clasa anomaliei. Totodatad din analiza datelor, observam ca femeile par
sa fie mai dispuse sa se adreseze pentru tratament ortodontic in comparatie cu barbatii. Astfel,
genul feminin este mai bine reprezentat in grupul de pacienti care solicitd tratament ortodontic la
varsta specificata, sugerand o mai mare preocupare sau constientizare a importantei tratamentului

ortodontic in acest segment de populatie

Valoarea medie a unghiului SNA (figura 18) in Clasa | a fost 80.49° (Mediana 80°, IQR =
4),in Clasa a ll-a 81,23° (Mediana 82°, IQR = 5), in Clasa a I11-a 80,34° (Mediana 80°, IQR = 4).
Aplicarea testului Kruskal-Wallis nu a identificat diferente statistic semnificative (p=.296) intre

aceste clase.
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Figura 18. Vizualizarea grafica prin box-plot (cutie cu mustiti) a loturilor de
studiu in dependenta de tipul anomaliei si unghiul SNA (sella-nasion-punctul A)
(a) si unghiul SNB (sella-nasion-punctul B) (b)

Valoarea medie a unghiului SNB (figura 18) in Clasa | a fost 78.51° (Mediana 78°, IQR =
3), In Clasa a Il-a 75.03° (Mediana 75.00°, IQR = 5), in Clasa a I11-a 83.66° (Mediana 82°, IQR =
5). Aplicarea testului Kruskal-Wallis a identificat diferente statistic semnificative (p<.001).
Evaluarea comparativa intre loturile cercetate (analiza post-hoc) a evidentiat ca valoarea unghiului
SNB pentru Clasa | prezinta diferente statistic semnificative fata de unghiul SNB din Clasa a I1-a
(p =0.003) si Clasa a Il1-a (p<0.001), astfel valorile SNB din Clasa a I1-a si a Il1-a avand diferenta
statistic semnificativa (p<0.001).

Valoarea medie a unghiului ANB (figura 19) in Clasa | a fost 1,94° (Mediana 2°, IQR = 2),
in Clasa a Il-a 6,14° (Mediana 6°, IQR = 3), in Clasa a Ill-a -3.29° (Mediana -3°, IQR = -5).
Aplicarea testului Kruskal-Wallis a identificat diferente statistic semnificative (p<.001).

Evaluarea comparativa intre loturile cercetate (analiza post-hoc) a evidentiat ca valoarea unghiului
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ANB pentru Clasa I prezinta diferente statistic semnificative fata de unghiul ANB din Clasa a Il-
a (p<0.001) si Clasa a Ill-a (p<0.001), astfel valorile ANB din Clasa a I1-a si a I1l-a avand diferenta

statistic semnificativa (p<0.001).
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Figura 19. Vizualizarea grafica prin box-plot (cutie cu mustiti) a loturilor de
studiu in dependenta de tipul anomaliei si unghiul ANB (punctul A-nasion-
punctul B) (a) si valoarea Wits (b)

Valoarea medie Wits (figura 19) in Clasa | a fost 0.37 (Mediana 0,15, IQR = 0), in Clasa a
I1-a 4.54 (Mediana 5, IQR = 3), In Clasa a lll-a -7.6 (Mediana -7, IQR = -15). Aplicarea testului
Kruskal-Wallis a identificat diferente statistic semnificative (p<.001). Evaluarea comparativa
intre loturile cercetate (analiza post-hoc) a evidentiat ca valoarea Wits pentru Clasa I prezinta
diferente statistic semnificative fatd de valoarea Wits din Clasa a ll-a (p<0.001) si Clasa a Ill-a
(p<0.001), astfel valorile Wits din Clasa a Il-a si a Ill-a avand diferenta statistic semnificativa
(p<0.001).

Valoarea medie a unghiului FMA n Clasa | a fost 19.94° (Mediana 20°, IQR = 6.8), in Clasa
a l1-a 23.23° (Mediana 23° IQR = 13), in Clasa a Il1-a 22.06° (Mediana 23°, IQR = 8). Aplicarea
testului Kruskal-Wallis nu a identificat diferente statistic semnificative (p=.262) intre aceste
clase.

Volumul mediu al limbii (figura 20) a fost 81.30cm?, in Clasa | fiind 79.86cm?® (Mediana
80.01cm?®, IQR = 20), in Clasa a Il-a 74.50cm? (Mediana 70.79cm?®, IQR = 13), iar In Clasa Il
fiind 89.57cm? (Mediana 86.62cm?®, IQR = 20). Aplicarea testului Kruskal-Wallis a identificat
diferente statistic semnificative (p=.001).

Evaluarea comparativa intre loturile cercetate (analiza post-hoc) a evidentiat ca volumul
limbii in Clasa I nu prezinta diferente statistic semnificative fata de volumul limbii in Clasa a Il-
a (p=.266) si Clasa a Ill-a (p=.090), insa evaluarea comparativa intre Clasa a ll-a si a I1I-a denota

diferente statistic semnificative (p<0.001).
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Figura 20. Vizualizarea grafica prin box-plot (cutie cu mustiti) a loturilor de
studiu in dependenta de tipul anomaliei si volum limbii in cm? (a) si gen (b)

Volumul mediu al ciilor respiratorii (figura 21) a fost 23.04cm?3, in Clasa | fiind 22.99cm?®
(Mediana 21.65cm?®, IQR = 8.95), in Clasa a ll-a 23.25cm? (Mediana 23.25cm?®, IQR = 13.86), iar
n Clasa Il fiind 22.89cm? (Mediana 22.92cm?, IQR = 9.52).

Aplicarea testului Kruskal-Wallis nu a identificat diferente statistic semnificative (p=.894)

Tntre aceste clase.
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Figura 21. Vizualizarea grafica prin box-plot (cutie cu mustiti) a loturilor de
studiu in dependenta de tipul anomaliei si volum mediu al ciilor respiratorii in
cm’

Volumul mediu al orofaringelui (figura 22) a fost 15,84cm?, in Clasa | fiind 15.42cm?®
(Mediana 13.98cm?®, IQR = 7.4), in Clasa a ll-a 15.94cm?® (Mediana 15.85cm?®, IQR = 7.42), iar in
Clasa I fiind 16.17cm? (Mediana 15.93cm?®, IQR = 8.34).

Aplicarea testului Kruskal-Wallis nu a identificat diferente statistic semnificative (p=.652)

Tntre aceste clase.
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Tntre aceste clase.
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Figura 22. Vizualizarea grafica prin box-plot (cutie cu mustiti) a loturilor de
studiu in dependenti de tipul anomaliei si volum mediu al orofaringelui in cm?

Valoarea medie a suprafetei minime a orofaringelui (figura 23) a fost 170.74mm?, in
Clasa | fiind 174.74mm? (Mediana 156mm?, IQR = 6), in Clasa a ll-a 172.54mm? (Mediana
140mm?, IQR = 151), iar in Clasa Il fiind 164,94mm? (Mediana 174.74mm?, 1QR = 148).

Aplicarea testului Kruskal-Wallis nu a identificat diferente statistic semnificative (p=.772)
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Figura 23. Vizualizarea grafica prin box-plot (cutie cu mustiti) a loturilor de studiu
in dependenti de tipul anomaliei si valoarea minimi a orofaringelui in mm?
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Distanta medie de la spina nazala posterioara pana la osul hioid a fost de 58.37mm, in
Clasa I fiind 57.89mm, (Mediana 57mm, IQR =9),Tn Clasaa Il1-a 57.91mm (Mediana 56mm, IQR
= 9), iar in Clasa Il fiind 59.31mm (Mediana 58mm, IQR = 13). Aplicarea testului Kruskal-
Wallis nu a identificat diferente statistic semnificative (p=.902).

Distanta medie de la osul hioid pana la menton a fost de 42.30mm, in Clasa I fiind
42,46mm, (Mediana 43mm, IQR = 9), in Clasa a l1-a 40,69mm (Mediana 42mm, IQR = 9), iar in
Clasa Il fiind 43,77mm (Mediana 43mm, IQR = 13). Aplicarea testului Kruskal-Wallis nu a
identificat diferente statistic semnificative (p=.166).

Volumul mediu al cavititii bucale (figura 24) a fost 99.16cm?3, in Clasa | fiind 97.13cm?
(Mediana 94.55cm?®, IQR = 26), Tn Clasa a 11-a 91.42cm?3 (Mediana 88cm?®, IQR = 12), iar in Clasa
Il fiind 108.95cm® (Mediana 107.58cm? IQR = 34). Aplicarea testului Kruskal-Wallis a
identificat diferente statistic semnificative (p=.001).

Evaluarea comparativa intre loturile cercetate (analiza post-hoc) a evidentiat ca volumul
cavitatii bucale in Clasa I prezinta diferente statistic semnificative fata de volumul limbii in Clasa
a Ill-a (p=.049) si nu prezinta diferente statistic semnificative fatd de Clasa a II-a (p=.540). De
asemenea aceasta evaluare comparativa a evidentiat diferente statistic semnificative intre Clasa a

I1-a si a III-a (p<0.001).
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Figura 24. Vizualizarea grafica prin box-plot (cutie cu mustiti) a loturilor de studiu
in dependenti de tipul anomaliei si volumul cavititii bucale in cm?

Valoarea medie a echilibrului anatomic (figura 25) a fost de 81.74%, in Clasa | fiind
82.14% (Mediana 82%, IQR = 6), In Clasa a ll-a 81.23% (Mediana 83%, IQR = 7), iar in Clasa
11 fiind 81.86% (Mediana 82%, IQR = 10).
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Aplicarea testului Kruskal-Wallis nu a identificat diferente statistic semnificative
(p=.771).
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Figura 25. Vizualizarea grafica prin box-plot (cutie cu mustiti) a loturilor de studiu
in dependenti de tipul anomaliei si balanta anatomica in procente.

3.2. Corelatii

Analiza corelationald de cohorta Spearman a demonstrat urmatoarele corelatii (figura 26):
- volumul limbii a fost pozitiv corelat cu volumul cavitatii bucale
, volumul orofaringelui
, distanta de la sella la spina nazala posterioara
, unghiul SNB
si negativ corelat cu valoarea unghiului ANB
s1 Wits ;
- echilibrul anatomic a fost negativ corelata cu volumul orofaringelui (
) si valoarea minima in sectiune axiald a
orofaringelui ;
- distanta de la osul hioid la Me a fost pozitiv corelatd cu valoarea minima in sectiune
axiala a orofaringelui sl negativ
corelatd cu unghiul FMA si

5

echilibrul anatomic ;
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- indltimea osului hioid de la spina nazalad posterioara a fost pozitiv corelata cu volumul

limbii si volumul cavitatii bucale

- volumul cavitatii bucale este pozitiv corelat cu unghiul SNB

si negativ corelat cu valoarea Wits

Analiza corelationala Spearman in clasa I Angle

- volumul limbii este pozitiv corelat cu valoarea minima in sectiune axiala a orofaringelui

( )

Analiza corelationald Spearman in clasa a I1-a Angle
- volumul limbii a fost negativ corelat cu valoarea minima in sectiune axiala a

orofaringelui ( )

Analiza corelationald Spearman in clasa a I1I-a Angle

- Volumul limbii a fost pozitiv corelat cu inaltimea osului hioid (

)
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Figura 26. Analiza corelationala de cohorta Spearman
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4. DISCUTII. STUDIUL 1

4.1. Segmentarea virtuala a formatiunilor anatomice

Segmentarea virtuald a formatiunilor anatomice reprezinta o procedurd complexa prin care
se realizeaza o separare precisa si delimitare a unei structuri anatomice specifice, folosind date din
imagini medicale, precum scandri CT sau RMN. Acest proces se bazeaza pe caracteristicile de
densitate a unitatilor Hounsfield din cadrul imaginii, care permit identificarea si evidentierea
precisa a structurii de interes din celelalte tesuturi si structuri anatomice din imagine.

Segmentarea virtuald este o tehnicd importantd in medicind, care a permis progrese
semnificative Tn domeniul imagisticii medicale si a ajutat la imbunatatirea diagnosticului si
tratamentului pacientilor. Aceasta tehnologie este utilizatd in domeniul medical pentru o serie de
aplicatii, cum ar fi planificarea interventiilor chirurgicale, terapia cu radiatii si diagnosticul asistat
de calculator. Segmentarea virtuala este folosita intr-0 varietate de domenii medicale, cum ar fi
radiologia, oncologia, neurochirurgia, chirurgia ortognatica.

In radiologie, segmentarea virtuald este folositd pentru a identifica zonele de interes in
imagini medicale si pentru a determina dimensiunea si pozitia tumorilor sau leziunilor (figura 27).

Acest lucru ajuta la planificarea interventiilor chirurgicale si la evaluarea eficacitatii tratamentului.

Figura 27. Segmentarea virtuala tridimensionala in baza densitaitii unitatilor
Hounsfield a formatiunilor anatomice si tumorii (Ameloblastom)

in oncologie, segmentarea virtuala este utilizatd pentru a evalua progresul bolii si pentru a
determina zonele de demarcare si rezectic a tumorilor (figura 28). Acest lucru ajuta la
monitorizarea eficacitdtii tratamentului si la planificarea interventiilor chirurgicale. De asemenea,
segmentarea virtuala poate fi utilizatd pentru a identifica zonele de interes in imagini medicale,

cum ar fi vasele de sange, care sunt importante pentru administrarea tratamentului.
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Figura 28. Planificarea virtuala a interventiei de rezectie a tumorii

In domeniile neurologiei si neurochirurgiei, segmentarea virtuald reprezinti o metoda
esentiald pentru identificarea si analiza structurilor cerebrale din imagini medicale. Aceasta tehnica
permite specialistilor sd evidentieze si s identifice cu precizie diverse regiuni ale creierului si sa
evalueze functionalitatea acestora. Mai mult, in cazurile de leziuni cerebrale traumatice,
segmentarea virtuald devine o unealtd deosebit de valoroasa pentru identificarea si caracterizarea
zonelor afectate. Acest lucru poate ajuta la diagnosticarea bolilor neurologice si la planificarea

interventiilor chirurgicale de cranioplastie (Figura 29).

Figura 29. Planificarea virtuala a interventiei de cranioplastie

In chirurgia orald tehnologia planificarii virtuale este utilizata preponderent Tn implantologie
(figura 30). Aceasta tehnica este utilizata in special pentru a planifica pozitia exacta a implanturilor
inainte de procedurd, precum si pentru confectionarea ghidurilor chirurgicale. Acest lucru ajuta la

maximizarea succesului procedurii si minimizeaza riscul de complicatii postoperatorii.
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Figura 30. Planificarea virtuala a interventiei de implantare in programul
informational cu licenta gratuita Implastation

Totodata, planificarea virtuald poate fi utilizata si 1n alte proceduri chirurgicale orale, cum
ar fi extractiile dentare, interventiile de grefare precum si in tratamentul leziunilor chistice. Tn acest
sens colectivul de autori au conceput si patentat un dispozitiv individual de decompresie
CAD/CAM (figura 31), acesta este introdus in formatiunea chisticd si mentinut pentru o anumita
perioadd de timp. Astfel se obtine micsorarea formatiunii chistice, pastrarea vitalitatii dintilor
implicati precum si Indepartarea de formatiunile anatomice invecinate. Aceasta inventie a fost

premiatd cu 1 medalie de aur, 1 de argint si 3 de bronz la diverse expozitii internationale.

Figura 31. Planificarea si modelarea dispozitivului individual de decompresie
utilizand protocolul digital de planificare chirurgicala virtuala

In chirurgia ortognati, segmentarea virtuala poate fi utilizati pentru a crea o reprezentare
tridimensionald a structurilor anatomice ale fetei si craniului, permitdnd chirurgilor sa planifice
interventia chirurgicala Intr-un mod mai precis si mai predictiv (figura 32). Segmentarea virtuala
poate fi utilizata pentru a separa structurile anatomice ale fetei si craniului, cum ar fi maxilarul
superior, osul zigomatic, mandibula si pentru a crea modele virtuale ale acestora. Aceste modele

43



pot fi apoi utilizate pentru a planifica interventia chirurgicala si pentru a prezice modul in care
modificarile structurale vor influenta functia si aspectul fetei si craniului pacientului. Tn plus,
segmentarea virtuala poate fi utilizatd pentru a crea modele virtuale ale tesuturilor moi ale fetei si
gatului, permitand chirurgilor sd planifice interventia chirurgicala intr-un mod mai precis si sa

estimeze efectele asupra aspectului facial.

Figura 32. Planificarea interventiei de chirurgie ortognata utilizind protocolul digital
de planificare chirurgicala virtuala

Procesul de segmentare implica identificarea si delimitarea zonei de interes, cum ar fi
organele, tesuturile sau vasele de sange, utilizand tehnici avansate de procesare a imaginilor si
algoritmi de invatare automatd. Aceste tehnici sunt utilizate pentru a identifica caracteristicile
distinctive ale zonei de interes, cum ar fi textura, intensitatea si forma.

Dupa ce zona de interes este identificata, aceasta poate fi izolata si reprezentatad ca o forma
tridimensionald virtuald, care poate fi apoi manipulatd si utilizatd pentru a obtine informatii
detaliate despre zona respectiva. Aceastd informatie poate fi apoi utilizata pentru a ajuta medicii
sa planifice interventiile chirurgicale, sa monitorizeze progresul bolii sau sa analizeze structura si
functia corpului uman.

Studiile actuale aratd ca segmentarea virtuala poate creste precizia si reduce timpul si
riscurile interventiei chirurgicale. De asemenea, segmentarea virtuala ofera posibilitatea proiectarii
unui tratament personalizat cum ar fi proteze sau implanturi, pentru a crea modele virtuale ale
zonei de interes si pentru a obtine 0 mai mare precizie in productia dispozitivelor medicale. In
plus, aceasta tehnologie poate ajuta la imbundtatirea proceselor de cercetare si dezvoltare de noi
tehnologii medicale.

In concluzie, segmentarea virtuala este o tehnica eficace si versatila, care poate fi utilizata
pentru a ajuta medicii sa obtina informatii detaliate despre corpul uman si pentru a Imbunatati

diagnosticul si tratamentul pacientilor.
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4.2. Osul hioid

Osul hioid (figura 33) este un os in forma de potcoava, localizat in regiunea cervicala, el
permite o varietate inaltd de miscari ale limbii, faringelui sau a laringelui. Majoritatea autorilor
atesta importanta acestuia in dezvoltarea obstructiei orofaringelui [44].

Osul hioid este usor de identificat pe imaginile radiologice si nu necesita aptitudini speciale
din partea examinatorului. Desi in literatura de specialitate mai multi cercetatori sunt de acord ca
pozitia osului hioid reprezinta un reper important in diagnosticarea SAOS, doar cateva studii au
investigat corelatia dintre reperele cefalometrice, pozitia osului hioid si SAOS.

Un astfel de studiu este cercetarea demarata de Jo et al., in 2022, unde rezultatele studiului
au indicat ca distanta dintre osul hioid si planul mandibular este semnificativ mai mare la pacientii

cu SAOS [45].

vizualizare frontala vizualizare laterala vizualizare posterioara

Figura 33. Planificarea interventiei de chirurgie ortognata utilizind protocolul
digital de planificare chirurgicala virtuala

In cadrul cercetirii curente iniltimea osului hioid de la planul palatinal a fost aproximativ
similar Tn toate cele 3 grupe, ceea ce este in contradictie cu datele obtinute de Iwasaki et al., unde
pozitia osului hioid a fost situat mai inferior la pacientii cu malocluzie clasa II Angle si situat mai
superior la pacientii cu malocluzie clasa III Angle. Posibil aceasta discrepanta se datoreaza
subiectilor implicati in studiu, acestia fiind copii cu varsta cuprinsa intre 7-11 ani.

De asemenea unghiul FMA a fost similar in cele 3 grupe, fapt ce denota ca ,,patternul de
crestere” a scheletului facial este inca in perioada de dezvoltare, iar studiul a fost efectuat pe o
populatie omogena. Totodata, Tn cadrul acestui studiu, Tnaltimea osului hioid a fost pozitiv corelat
cu volumul limbii si volumul cavitatii bucale astfel in cazul in care subiectii cercetarii prezintd un
volum crescut al limbii distanta de la planul palatinal la osul hioid creste. Astfel putem mentiona
ca nu clasa anomaliei indica pozitia osului hioid ci mai degraba volumul limbii propriu-zis.

Distanta de la osul hioid la menton desi prezintd diferente intre cele 3 grupe, acestea sunt
statistic nesemnificative (P=0.262), insa aceste valori sunt negativ corelate cu valoarea unghiului

FMA. Astfel, in cazul in care distanta de la osul hioid creste valoarea unghiului FMA scade, acest
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fenomen ne indicd faptul ca pacientii cu crestere hipodivergenta prezinta o distantd mai mare fata
de pacientii cu crestere hiperdivergenta. Aceste constatari au o semnificatie clinica in cazurile in
care se planifica schimbarea planului ocluzal prin rotatia complexului maxilomandibular fie in

directia fie contra acelor de ceasornic in vederea corectarii tipului de crestere.

4.3. Volumul limbii

Analiza statisticd a demonstrat cd volumul limbii (figura 34) este mai mare in clasa a Ill-a
comparativ cu clasa I si Il. Analiza corelationala a elucidat ca volumul limbii este pozitiv corelat

cu volumul cavitatii bucale, unghiul SNB si negativ corelat cu unghiul ANB si valoarea Wits.

vizualizare dorsala Clasal Clasall Clasa lll

Clasal Clasall Clasa lll vizualizare frontala

Figura 34. Reconstructie tridimensionala de suprafata a volumului limbii aranjate in
dependenta de clasa anomaliei dento-maxilare Angle

Prin urmare, volumul limbii pare sa fie strans legat de pozitia mandibulei in plan sagital. Tn
1965 Kole a presupus ca macroglosia ar putea fi cauza dezvoltarii prognatismului mandibular, insa
nu a reusit sa elucideze rolul limbii in dezvoltarea anomaliilor dento-maxilare. Aceasta se
volumului limbii.

Rezultate similare au fost obtinute si in studiul demarat de Than et al., in 2016, volumul limbii
la genul masculin, fiind 100,8+6,3cm®in clasa Il1-a fati de 92,4+9,8 cm? la clasa I, iar la genul
feminin, a fost 77,4210,2 cm?® in clasa III fata de 67,2+5,6 cm® la grupul de control [46]. Tntr-un
alt studiu demarat de Shigeta et al., in Japonia pe un lot de 40 de pacienti, volumul mediu al limbii
a constituit 79,00+ 1,06cm?®, varsta subiectilor a fost de 25-77 ani , totusi in acest studiu nu au fost
definite limitele segmentarii si a fost utilizat un protocol de segmentare automat si/sau semi-
automat [47].

Rezultate similare au fost descrise si de alti autori, rezultatele variind intre 30-132 cm3,
aceste discrepante sunt redate de metoda masurdrii (masurari directe, utilizarea diferitor tehnice
de amprentare), tehnica achizitionarii (tomografie computerizata multispiralata, tomografie
computerizata cu fascicol conic, rezonantd magnetica, ultrasonografie) dar si de hotarele pe care

autorii le-au utilizat in estimarea volumului limbii. Unele studii au inclus si muschii faringieni pe
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cand in alte publicatii volumul limbii a fost calculat partial, ca reper posterior fiind spina nazala
posterioara iar hotarul inferior fiind jonctiunea smalt-cement al primilor molarilor inferiori. Din
acest motiv 1n unele cercetari existd o corelatie intre volumul limbii si valorile unghiului SNB
precum si ingustarea maxilarului superior, rezultate similare fiind obtinute si de Iwasaki et al., in
2019.

Reiesind din datele prezentate, elaborarea planului de tratament al anomaliilor dento-
maxilare trebuie efectuatd cu precautie, luand 1n consideratie si volumul limbii, deoarece in
anumite situatii clinice, unii autori recomanda efectuarea extractiilor dentare in vederea alinierii si
camuflarii anomaliei. Insi, datorita micsorarii perimetrului arcadelor dentare, presiunea exercitata
de limba ar putea favoriza dezvoltarea recidivei.

Totodatd planificarea interventiilor chirurgicale de deplasare ale oaselor maxilare la fel
trebuie efectuata in dependenta de volumul limbii si al cavitdtii bucale, astfel incét sa obtinem un
echilibru volumetric intre ele. Actualmente nu putem corela volumul limbii cu presiunea pe care
aceasta o exercitd, deoarece nu cunoastem despre capacitatile adaptive ale limbii si modificarile
de tonus ale acesteia. Interesant este faptul ca presiunea limbii asupra dintilor dupd reducerea
chirurgicala nu s-a schimbat semnificativ la 12 luni postoperator, dar presiunea de repaus a fost
mai mica decat inainte de operatie [35].

Din aceste considerente, in cazurile de crestere a presiunii limbii Tn urma efectuarii
interventiei de deplasare spre posterior a mandibulei, Wickwire et al., recomanda reducerea limbii
pentru a obtine o stabilitate mai buna a interventiei [48]. Insd o astfel de abordare este destul de
traumaticd nu doar in opinia noastra dar si a altor autorii, deoarece aceasta poate implica o serie
de complicatii postoperatorii. In astfel de cazuri considerim rationali abordarea bimaxilara,
deoarece avansarea maxilarului superior reduce miscarea spre posterior a mandibulei, astfel nu
influentam daunator asupra volumului cdilor respiratorii.

De asemenea analiza corelationala Spearman efectuatd individual pentru fiecare clasd in
parte a denotat cd volumul limbii a prezentat o corelatie negativa cu valoarea minima in sectiune
axiald a orofaringelui mai pronuntatd in clasa a II-a. Astfel pacientii cu clasa a II-a ce poseda un
volum al limbii mai mare decat valorile medii, pentru aceasta clasa si prezintd o ingustare a
lumenului orofaringelui, trebuie monitorizati deoarece ei sunt in grupul de risc pentru dezvoltarea

SAQOS conform datelor literaturii de specialitate.

4.4. Volumul orofaringelui, valoarea minima a sectiunii axiale si SAOS

Apneea in somn este o afectiune a aparatului respirator caracterizatd prin pauze, mici
intreruperi respiratorii repetate, frecvente In timpul somnului, cu o duratd de la cateva secunde
pana la 2 minute [49]. Pe parcursul acestor episoade pot surveni modificari fiziologice, cum ar fi
cresterea tensiunii arteriale, hipoxie (scaderea concentratiei de O2 in sange), acidoza respiratorie
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datorita incetarii ventilatiei pulmonare. Sindromul obstructiv de apnee in somn (SOAS) se
defineste prin existenta unui indice apnee-hipopnee mai mare de 10 pe ora.

Tn Republica Moldova, conform datelor unui sondaj efectuat in randul populatiei (873
persoane, dintre care 390 barbati si 483 femei), circa 60% de barbati si 40% de femei sforaie
ocazional sau permanent. Aproximativ 24% de barbati si 4% de femei sufera de opriri ale
respiratiei in timpul somnului pe fondal de sforait. Incidenta sforaitului si a SAOS evolueaza
esential cu vérsta, de la 1/4 la varsta tAnira pana la 4/5 la varsta inaintata [49]. In literatura a fost

demonstrat faptul ca volumul orofaringelui dar mai cu seama suprafatd minima in sectiune axiala

(SMSA), ilustrata in (figura 35) este corelata cu severitatea SAOS.

Figura 35. Analiza colorimetrica a segmentarii orofaringelui cu determinarea suprafetei
minime in sectiune axiala in mm?. a) sectiune sagitala a CBCT-ului. b) randarea
volumetrica. ¢) randarea volumetrica cu evidentierea regiunii de interes
Intr-un studiu demarat de Avrahami et al, in 1995, acesta a demonstrat ci existi 0 Corelatie
intre lumenul ingustat al orofaringelui raportat la saturatia cu oxigen si numarul de episoade
apneice. Tn cadrul acestui studiu, de asemenea, a fost corelati valoarea SMSA cu severitatea SAOS
(figura 36), astfel: SMSA — 14-52mm? prezentau semne severe de SAOS; SMSA — 63-95mm?
prezentau semne medii de SAOS; SMSA — 110-402 nu prezentau simptome de SAOS [50].
Totodatd acelasi grup de autori au continuat studiul si iIn 1996 au publicat rezultatele
cercetarii in care au evaluat schimbarile SMSA efectudnd tomografia computerizatd in stare
constienta versus in sedare medicamentoasa si au obtinut valori mai mici ale SMSA comparativ
cu pacientii in stare de veghe. Aceasta ingustare a orofaringelui se datoreaza relaxarii musculaturii
cavitatii bucale.
In timpul somnului, uvula si limba se prabuseste spre posterior, astfel ingustind lumenul
orofaringelui, acest fenomen poate fi clinic semnificativ la pacientii cu SAOS sever. Orofaringele
SAOS este reprezentat de urmatoarele interventii: uvuloveloplastia; amigdalectomie; reducerea

chirurgicalda a limbii; avansarea maxilomandibulard; avansarea genioglosului, etc. Totusi
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interventiile de avansare maxilomandibulara sau chirurgia ortognatica rdmane a fi ,,standardul de

aur” 1n tratamentul SAOS 1n special cand alte tehnici chirurgicale au esuat.

101 mm2

242 mm2

SAQOS- fara semne

Figura 36. Analiza colorimetrica a segmentarii orofaringelui cu determinarea SMSA
(suprafetei minime in sectiune axiali in mm?) repartizate in dependenta de severitatea
SAOS (sindromul apneei obstructive in somn). a) SMSA — 42 mm?, semne severe SAOS.
b) SMSA — 101 mm?, semne medii SAOS. ¢) SMSA — 242 mm?, fara semne SAOS

In cadrul acestui studiu SMSA a fost calculata Tnregistrand suprafata cu valoarea minima
utilizand imaginile CBCT-ului, care de altfel este pe larg utilizat in practica stomatologica
cotidiand. Chaudhry et al, a demonstrat ca CBCT-ul poate fi cu succes utilizat pentru a calcula
volumul orofaringelui si SMSA acestia au concluzionat ca medicii stomatologici au un rol
important in identificarea pacientilor ce sunt in zona de risc pentru dezvoltarea SAOS. Deoarece,
rezultatele cercetarii au sugerat ca SMSA si volumul orofaringelui obtinute in baza CBCT-ului
sunt corelate cu valori nalte ale scorului STOP-bang (> 3) utilizat de specialistii in somnologie

[51]. Din acest motiv, medicii stomatologi ar trebui sa fie instruiti cum sa efectueze calcularea
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volumului orofaringelui si SMSA atunci cand analizeaza imaginile CBCT, astfel incat pacientii cu
risc de SAOS si fie indreptati la specialistii in domeniul somnologie. Tn special cand valorile
SMSA scad sub 110mm?. in cadrul cercetirii curente din totalitatea subiectilor inclusi, 37 pacienti
prezentau valori sub 110mm?, dintre care: clasa | — 10 pacienti; clasa Il-a— 11 pacienti; clasa a I1I-
16 pacienti. Desi valorile medii ale SMSA au fost similare in cele 3 grupe, analiza corelationala
de cohorta Spearman a demonstrat o corelatie pozitiva semnificativa (0.83) intre SMSA si volumul
orofaringelui si o corelatie negativa semnificativa (-0.75) cu echilibrul anatomic. Astfel, in cazul
in care valorile SMSA cresc valorile EA scad, in consecinta riscurile de dezvoltare ale SAOS se

diminueaza.

4.5.Volumul cavitatii bucale si echilibrul anatomic

Reiesind din rezultatele obtinute volumul cavitatii bucale este statistic semnificativ diferit in
cele 3 grupe (P=0.001), astfel VCB a fost 97.13cm®in clasa I, 91.42cm? in clasa a 11-a si 108.95
cm?® in clasa a l11-a. Rezultate similare au fost obtinute si de Iwasaki et al., unde VCB a fost mai
mic n clasa a Il-a si mai mare in clasa a III-a. Totusi diferenta o reprezinta valoarea echilibrului
anatomic care n cadrul cercetarii curente este practic similar pe cand in studiul lui Iwasaki este
diferit in cele 3 clase.

Avand in vedere constatarile privind diferentele in volumul cavitatii bucale intre clasele I, 11
si III de malocluzie, impreuna cu echilibrul anatomic aproape egal in cele trei grupuri, se poate
sugera ca acest fenomen poate reprezenta un mecanism de aparare al organismului. Acest
mecanism poate fi explicat astfel: in clasa a Ill-a, unde volumul cavitatii bucale este mai mare,
organismul poate adapta aceastd caracteristici pentru a compensa dezavantajele asociate cu
malocluzia de clasa a Ill-a. Pe de alta parte, in clasa a ll-a, unde volumul cavitatii bucale este mai
mic, organismul poate utiliza aceastd adaptare pentru a contracara conditiile specifice acelei clase
de malocluzie.

Este important de mentionat ca echilibrul anatomic relativ constant in cele trei grupe
sugereaza ca acest mecanism de adaptare nu este dependent de clasa anomaliei dento-maxilare, ci
mai degraba de volumul cavitatii bucale si alte caracteristici anatomice individuale.

Aceste constatari au implicatii semnificative in practica ortodontica si chirurgia ortognata.
In special, atunci cand se consideri extractia de dinti in tratamentul pentru a corecta malocluziile,
trebuie sa se tind cont de volumul limbii si de alte aspecte anatomice pentru a minimiza riscul de
recidiva sau dezvoltarea sindromului de apnee in somn obstructiv (SAOS). Planificarea
tratamentului trebuie sa fie mai holistica si sa includa evaluarea detaliatd a anatomiei individuale

a fiecarui pacient pentru a obtine rezultate optime si a preveni complicatii ulterioare.
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Aceste constatari au fost confirmate si de cercetarile demarate anterior de Shigeta et al. si
lida et al., unde subiectii cercetati cu SAOS prezentau un raport al EA mai mare (90.56) fata de
persoanele ce nu prezentau SAOS (86.98). Astfel in cazul in care valoarea echilibrului anatomic
creste, volumul orofaringelui scade. Rezultate similare au fost obtinute in cadrul acestui studiu,
unde volumul orofaringelui este corelat negativ (-0.82) cu EA.

Aceste observatii furnizeaza o intelegere mai profunda a relatiilor complexe dintre volumul
limbii, volumul cavitatii bucale, volumul orofaringelui si echilibrul anatomic in contextul
malocluziilor clasei II si III. De asemenea, pe baza acestor descoperiri, studiul 2 se va concentra
pe analiza modului in care se schimba volumul cavitatii bucale si valorile echilibrului anatomic in
urma interventiilor de chirurgie ortognatica. Acest aspect este crucial pentru Intelegerea impactului
tratamentelor ortodontice si ortochirurgicale asupra anatomiei faciale si a functionalitatii

pacientilor cu malocluzii clasei I si II1.

4.6. Concluziile studiului |

Luand in considerare restrictiile si concluziile studiului actual, putem ajunge la cateva
concluzii importante. Contrar ipotezei principale, rezultatele sugereaza ca echilibrul anatomic nu
este influentat in mod semnificativ de clasa anomaliei dento-maxilare. De asemenea, se observa
ca un volum crescut al limbii este corelat cu prognatismul mandibular, o descoperire relevanta
pentru ambele sexe, si acest volum crescut este asociat cu valorile negative pronuntate ale
indicatorului Wits.

De asemenea, se constatd o puternicd corelatie Intre valoarea minima a suprafetei
orofaringelui si echilibrul anatomic, contrar primei ipoteze a studiului, care este respinsad in urma
acestor rezultate, in timp ce a doua ipoteza este acceptata.

Segmentarea virtuala a formatiunilor anatomice este identificata ca o tehnologie inovatoare
care poate avea un impact semnificativ in imbunatatirea interventiilor chirurgicale si a
tratamentului medical. Aceastd tehnicd oferd o modalitate de personalizare a tratamentului in
functie de caracteristicile individuale ale pacientului si joacd un rol esential in planificarea
interventiilor chirurgicale ortognate. Acest lucru contribuie la cresterea preciziei procedurilor
chirurgicale si la imbunatatirea calitatii vietii pacientilor.

Importanta clinica a acestui studiu consta in faptul ca planificarea deplasarii mandibulei spre
posterior in cadrul interventiilor chirurgicale ortognate trebuie realizata cu atentie, avand in vedere
riscurile de recidiva si posibilitatea ingustarii cailor respiratorii. Aceste descoperiri au implicatii
semnificative pentru tratamentul pacientilor cu malocluzii clasei 11 si I1I, contribuind la o abordare

mai personalizata si mai eficientd a acestor conditii.

51



5. TEHNOLOGIA PLANIFICARII VIRTUALE iN TRATAMENTUL
ANOMALIILOR DENTO-MAXILARE. STUDIUL 2

5.1. Istoricul dezvoltarii chirurgiei ortognatice.

Caracteristicile unui tratament reusit al anomaliilor dento-maxilare includ restabilirea
morfo-functionala si estetica cu un prognostic favorabil indelungat ce includ o serie de criterii:
restabilirea ocluziei, functiei masticatorii, facilitarea vorbirii, deglutitiei, respiratiei, vindecarea
plagii postoperatorii per primam, a conturului scheletului oro-maxilo-facial si a trasaturilor
fizionomice ale fetei [52]. Elaborarea noilor metode de tratament, dezvoltate Tn baza tehnologiilor
moderne, au scopul reabilitarii pacientilor intr-un timp c&t mai scurt cu un traumatism minimal
invaziv [53].

Istoric, originea termenului de chirurgie ortognatica, care initial era limitata doar la nivelul
mandibulei, dateaza de la mijlocul secolului al XIX-lea, Tn Statele Unite ale Americii. Primul care
a publicat un caz de corectare chirurgicald a unei anomalii dento-maxilare a fost Hullihen in 1849
[54]. Astfel interventii de acest gen au fost efectuate si de Langenbeck, Cheeve, Billroth,
Dufourmentel si altii, cu toate acestea, ortodontul Edward Angle si chirurgul Vilray Blair sunt
considerati parintii chirurgiei ortognatice, iar St. Louis fiind considerata resedinta mama.

Ambii cercetatori au fost implicati In descrierea osteotomiei orizontale a ramului in vederea
corectdrii prognatismului mandibular. Ulterior dupa numeroase incercari si nereusite a fost obtinut
un rezultat bun, aceasta fiind ulterior cunoscuta ca ,,operatia de la St. Louis” din 1897. De atunci,
au aparut numeroase modificari chirurgicale, aducand posibilitatea de a corecta anomaliile 0soase,
adaugand precizie si predictibilitate rezultatului final prin intermediul planificarii preoperatorii,
culminadnd cu protocolul actual de ultima generatie, care combina planificarea virtuald si
planificarea individual adaptata fiecarui pacient in parte. Printre cele mai notorii personalitati ce
au adus un impact semnificativ in dezvoltarea chirurgie ortognatice au fost: Blair, Lindeman,
Pichler, Wassmund, Hofer, Kazanjian, Limberg, Trauner, Obwegeser, Kdle, Schuchhardt, Dal-
Pont, Proffit, Arnett, Wolford [55]. Bazele chirurgiei ortognatice moderne au fost puse in Europa
centrala si in special in Viena, Graz si Berlin. Fondatorul ,,scolii Vieneze” a fost Pichler, urmat de
succesorul sau Trauner, care ulterior s-a mutat la Graz [56]. Trauner a realizat o serie de inovatii
a interventiilor de corectare a anomaliilor dento-maxilare, dar totusi ramane a fi cunoscut pentru
faptul ca ia avut ca discipoli pe Heinz Kole si Hugo Obwegeser, ultimul actualmente fiind
considerat parintele chirurgiei ortognatice moderne. In Germania, Martin Wassmund a initiat
»scoala Germanad”, acesta a conceput osteotomia de avansare a maxilarului superior, ulterior
discipolul sau Karl Schuchhardt Tn 1955, a elaborat protocolul osteotomiei pentru deplasarea spre

posterior a maxilarului superior, precum si a osteotomiei sagitale oblice a ramului mandibular.
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In 1959 Heinz Kole, a elaborat tehnica de corectare a pozitiei apofizei alveolare prin
efectuarea osteotomiilor segmentare. De asemenea acesta a modificat tehnicile de genioplastie,
astfel mentonul putea fi avansat si scurtat pe indltime in aceeasi sedinta. Al doilea discipol al lui
Trauner, Hugo Obwegeser este arhicunoscut la nivel mondial, pentru metoda propusa de acesta in
1955, numitd ,,osteotomia bilaterala sagitala a mandibulei prin acces endobucal”, ulterior
perfectata de Dal-Pont in 1958. Mai mult decat atat, acesta a debutat si in efectuarea interventiilor
la nivelul maxilarului superior in 1960, astfel, acesta este primul care a prezentat o serie de cazuri
de osteotomii de tip Le Fort | in 1969. Initial, pacientii ce prezentau despicaturi labio-maxilo-
palatine nu li se efectua osteotomia de tip Le Fort I, insa ulterior si acest grup de pacienti au inceput
sa beneficieze de astfel de interventii.

Desi chirurgia ortognatica isi are originea in Statele Unite ale Americii, la finele celui de al
doilea razboi mondial nu exista Incd un interes prea mare pentru acest domeniu al chirurgiei.
Atentia era acordata in special interventiilor de reconstructie a defectelor scheletului cranio-
maxilo-facial ca urmare a traumatismelor obtinute pe campul de lupta a celui de al doilea razboi
mondial.

Exceptia a fost John Marquis Converse care a publicat in acel timp o serie de cercetari
privind tehnici de corectare a anomaliilor dento-maxilare impreuna cu ortodontul Horowitz in
1969 si a subliniat importanta unei relatii stranse de colaborare intre chirurg si ortodont. De
asemenea acesta este printre primii chirurgi plasticieni care era interesat de chirurgia osoasa in
combinatie cu chirurgia reconstructiva ale tesuturilor moi, un lucru inovativ la acea vreme.

Totusi europenii, la acea etapa de dezvoltare, erau cu 10 ani inainte fata de colegii americani.
Aceasta influentd a durat pana la finele anilor "70, cand o serie de savanti americani au publicat o
serie de manuale de chirurgie ortognatica (Bell, 1980; Epker si Fish,1986; Proffit st White, 1991).
In toate aceste manuale, a fost evidentiati stransa colaborare intre aceste doui specialititi, chirurg-
ortodont.

Totodata un progres semnificativ in dezvoltarea chirurgiei ortognatice a fost reprezentata de
efectuarea ,,interventiilor bimaxilare”, ce implica mobilizarea totala a maxilarului superior precum
si a mandibulei. Obwegeser a publicat experienta sa in 1970, fiind primul care a efectuat osteotomii
pentru mobilizarea completd a maxilarului superior si inferior [57]. Acesta a mentionat, in
publicatiile sale, cd desi este o interventie laborioasd si de lunga duratd, prezintd avantaje
substantiale precum: mai putine recidive deoarece se obtinute 0 Stabilitate scheletalda mai bund; o
imbunatatire estetica datoritd armonizarii structurilor osoase ale fetei. O datd cu dezvoltarea
tehnicilor chirurgicale, progresul in domeniul anesteziologiei precum si dispozitivelor de fixare a

segmentelor osteotomiate, chirurgia bimaxilara astazi este utilizata pe larg la nivel mondial [58].
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Chirurgia craniofaciald a fost dezvoltatd in Europa 1n special in Franta de cétre Paul Tessier,
desi primele osteotomii de tip Le Fort I au fost efectuate de Gillies si Harrison in Londra in 1942
si Gillies si Rowe 1n 1954, acestea au fost totusi cazuri singulare [59]. Abia in 1967 la conferinta
de chirurgie estetica din Roma, Tessier a demonstrat o serie de rezultate spectaculoase de chirurgie
cranio-maxilofaciala. Desi acesta era in special interesat in reconstructia deformarilor orbito-
craniofaciale severe, acesta a contribuit de asemenea si la dezvoltarea chirurgiei ortognatice prin
combinarea acesteia cu chirurgia craniofaciald. Discipolii sdi Wolfe (1989), Salyer (1989) si
Ousterhout (1991) au publicat manuale notorii de chirurgie plastica si estetica a scheletului
craniofacial [60]. In aceste manuale precum si in alte publicatii, acestia au subliniat importanta
combindrii tehnicilor chirurgicale de chirurgie plastica faciald sau craniofaciald cu tehnicile
traditionale de chirurgie ortognatica.

Chirurgia ortognatica s-a perfectionat si datorita dezvoltarii sistemelor de fixare rigida a
fragmentelor osoase prin intermediul placilor si suruburilor de osteosinteza. Chirurgul Bernd
Spiessl, de origine germana, care ulterior s-a mutat in Elvetia, a fost primul care a implimentat in
1974 principiile de osteosinteza AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen, traducere din
germana: ,.grupul de lucru pentru probleme de fuziune osoasa”) pentru imobilizarea fragmentelor
osoase ale mandibulei in interventia de ,,0steotomie bilaterald sagitala a mandibulei”. Ulterior
Champy (1973) Hans Luhr (1979), Steinhauser (1982) au dezvoltat sisteme proprii de miniplaci
[52].

Nu exista nici o indoiald ca fixarea rigidd a generat un progres remarcabil in tratamentul
traumatismelor precum si in chirurgia ortognatica, avantajele utilizarii miniplacilor sunt:
micsorarea timpului operator, aplicarea pldcilor si a suruburilor este mai rapida si mai usoara fata
de alte sisteme de imobilizare; stabilizarea fragmentelor osoase este mai buna; sunt mai
confortabile pentru pacienti, iar in unele cazuri nu este necesara imobilizarea bimaxilara.

Majoritatea interventiilor nu ar fi fost posibil de efectuat astdzi daca astfel de metode de
fixare nu ar fi existat, de asemenea colaborarea interdisciplinara a facut ca chirurgia ortognatica sa
devina o ,,specialitate matura” si o parte componentd importantd a chirurgiei oro-maxilo-faciale
precum si a chirurgiei plastice.

n Republica Moldova interventia de chirurgie ortognatica a fost efectuati pentru prima dati
de catre savantul si renumitul chirurg oro-maxilofacial Arsenie Gutan, acesta de asemenea a avut
un impact semnificativ in dezvoltarea chirurgiei oro-maxilo-faciale prin publicarea a peste 200
lucrari stiintifice pe parcursul a 50 de ani [61]. Ulterior aceasta interventie a fost implementata si
dezvoltata de profesorul Pavel Godoroja, lon Lupan, Topalo Valentin, Ouatu Vasile si Chele
Nicolae, efectuand interventii atat la nivelul maxilarului superior cat si la mandibula. Fiecare n

parte a avut un impact semnificativ in dezvoltarea nu doar a acestei metode de tratament dar si a
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disciplinei de chirurgie oro-maxilofaciala, in Republica Moldova, prin publicarea numeroaselor
lucrarilor stiintifice si participarea la diverse conferinte nationale si internationale.

Chirurgia statica virtuala asistatd a fost implementatd in chirurgia OMF in Republica
Moldova de catre Ilie Suharschi. Prima interventie bimaxilara utilizand tehnologia planificarii
virtuale efectuata in Republica Moldova a fost Tn 2018. Aceasta a fost condusa de echipa de
chirurgi oro-maxilofaciali in frunte cu Sirbu Dumitru. Actualmente aceasta metoda de tratament
este implementata din ce in ce mai des si de generatia tanara care calca pe urmele ilustrilor

profesori ce au stat la baza disciplinei de chirurgie oro-maxilofaciala.

5.2. Istoric si date generale privind implementarea si utilizarea tehnologiei de

planificare chirurgicala virtuali in tratamentul anomaliilor dento-maxilare

Cresterea si dezvoltarea faciala trebuie sa se produca armonios si echilibrat, de altfel fiecare
structurd osoasi este interdependenti de dezvoltarea celeilalte. Tn cazul in care acest echilibru este
intrerupt de factori extrinseci sau intrinseci, acest fenomen va contribui semnificativ la dezvoltarea
asimetriei faciale.

Chirurgia ortognatd este consideratd ca fiind ,,standardul de aur” printre metodele de
tratament ce vin sa corecteze anomaliile dento-maxilo-faciale, atat functional cat si estetic. Initial
aceste interventii erau efectuate fara a utiliza careva instrumente de referinta. Ulterior Th 1903,
Angle a propus tehnica simularii pe modele, care nu a suferit o modificare notorie pana in 1990
cand Ellis si Tsang, et al., au propus modificari la tehnica invechita de efectuare a chirurgiei pe
model [62]. Pasii fiind urmatori: amprentarea pacientului, transferul cu arcul facial, montarea n
articulator, verificarea montarii, efectuarea chirurgie pe modele utilizand datele analizei
cefalometrice, confectionarea splinturilor ocluzale. Toti acesti pasi, prezintd distorsiuni si
inexactitdti, conducand la rezultate imprecise ce deviaza de la planul propus si rezultatul final
obtinut, aceste afirmatii le-a descris Ellis Tn 1990 [4].

Progresul stiintifico-tehnologic a computer tomografului cu fascicol conic (CBCT), a oferit
o analizd detailatd a particularitatilor anatomice ale regiunii oro-maxilo-faciale precum si ale
anomaliilor dento-maxilare.

Tn 1999 a fost introdus primul CBCT, care a fost adaptat necesitatilor regiunii oro-maxilo-
faciale, NewTom QR-DVT 9000, dezvoltat de Tacconi si Mozzo, drept consecinta radiologia orala
si maxilo-faciald a inregistrat un progres tehnologic considerabil.

In prezent, domeniul de aplicare a CBCT-ului s-a extins si cuprinde un sir de patologii
precum: anomaliile dento-maxilare; obstructia cailor aeriene (apneea de somn); patologii ale

articulatiei temporo-mandibulare (ATM) si ale sinusurilor paranazale etc. CBCT-ul permite
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obtinerea imaginilor tridimensionale, cu o detalizare inalta a structurilor anatomice la o scarad de
1:1.

De asemenea scannerele intraorale si de laborator au cunoscut o dezvoltare substantiala, Tn
ultimul deceniu, momentan fiind cu succes utilizate in ortodontie, protetica, terapie, implantologie
dentara, chirurgie ortognata, aceasta lista fiind in continua crestere.

Avantajele modelelor digitale obtinute cu scannere intraorale contemporane includ:
posibilitatea accesarii imediate a modelului dorit; reducerea spatiului de depozitare prin stocarea
modelelor in format digital; transmiterea datelor catre laborator se realizeaza intr-un timp foarte
scurt; acestea nu sunt supuse riscului de deformare, distrugere sau pierdere iar pentru pacient
amprentarea digitald este mai confortabild. Totusi pentru cazurile complexe, de cele mai dese ori,
este necesara si prezenta modelului fizic. Transformarea modelelor digitale in modele fizice se
realizeaza prin printare 3D inlocuind astfel metoda clasica de confectionare a modelelor
conventionale.

Istoric, echipa condusa de Okumura in 1999, a fost prima care a publicat posibilitatea
utilizarii tomografiei computerizate in combinatie cu modele scanate pentru a efectua planificarea
interventiei chirurgicale si simularea deplasarilor nu doar la nivelul arcadelor dentare dar si a
structurilor osoase[63].

Primul pas in era moderna a planificarii chirurgicale virtuale (VSP) a fost efectuat de Xia
JJ., et al., in 2000, prin elaborarea unui protocol de simulare chirurgicala asistata de computer
(CASS) [64]. Acest protocol permite obtinerea unor rezultate cu o precizie inalta dar necesita
instrumentar si aparataj complex cum ar fi giroscopul pentru a inregistra pozitia naturala a capului
(NHP). Ulterior cercetatorii au incercat sa simplifice protocolul propus anterior, astfel incét acesta
sa fie cu usurinta reprodus ori de céte ori este necesar.
interventiilor, in special datorita utilizarii ghidurilor de osteotomie, ce permit evitarea lezarii
formatiunilor anatomice invecinate (vase sanguine, nervi, raddcinile dintilor), precum si a
ghidurilor de repozitie, splinturilor ocluzale precum si a placilor adaptate preoperator.

Heufelder si Suojanen in studiile sale au aratat cd placile individuale confectionate
preoperator in combinatie cu ghidurile de forare, oferd o stabilitate inaltd a fragmentelor osoase
[65]. Programele informationale curente ne pot oferi si informatie suplimentara privind cantitatea
si densitatea osoasa, astfel incat avem posibilitatea de a planifica unde vor fi infiletate suruburile
de osteosinteza, evitand zonele subtiri sau cu densitate joasa.

Introducerea, implementarea si dezvoltarea tomografiei cu fascicol conic a permis ca aceasta

tehnologie sa se extinda si sd cuprindd mai multe discipline s1 mai multi medici cointeresati in
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utilizarea acesteia, in consecinta s-a simplificat implementarea metodei de planificare chirurgicala
virtuald, aceasta fiind utilizata pe larg in practica cotidiana.
Datorita avantajelor pe care le prezinta, tehnologia planificérii virtuale cu sigurantd va

contribui nu doar la optimizarea diagnosticului, ci si la tratamentul chirurgical propriu-zis.

5.3. Simetria faciala si asimetriile mandibulare

Dupa cum a mentionat Johann Goethe, ,,Frumusetea este o manifestare a legilor naturale
secrete, care altfel ar fi fost ascunse de noi pentru totdeauna”, astfel frumosul prin definitie
reprezintd o caracteristica a unui obiect, loc, persoana care place celui ce priveste pentru armonia
liniilor, miscarilor, culorilor, o calitate cu valoare estetica. Cuvantul ,.frumos” provine din
grecescul ,,kallos” care inseamna ,,ora”, frumusetea fiind asociata cu timpul. Dea lungul timpului
mai multi filosofi au Incercat sa defineasca frumosul care sa se regaseasca in natura in general si
nu n particular. Astfel cea mai veche definitie este data de scoala lui Pitagora care a gasit o relatie
intre matematicd si lucrurile presupuse a fi frumoase. Aceasta constd in proportie si simetrie,
considerand lucrurile proportionale conform raportului de aur ca fiind din punct de vedere estetic
mai placute.

Simetria provine din cuvantul grecesc ,,coppetpio/symmetria” ce se traduce ca ,,acord in
dimensiuni, proportie si armonie”, in limbajul de zi cu zi se referd la o perceptie de proportie si
echilibru armonios si frumos [66]. Simetria faciala este definitd ca o armonie a formei si
dimensiunii structurilor faciale vizavi de linia mediana, pe cand asimetria faciald reprezinta lipsa
simetriei ce se manifestd printr-un dezechilibru sau disproportionalitate.

Asimetria fetei reprezinta o caracteristica individuala a omului, insa prin lipsa unui consens
cu privire la ceea ce trebuie considerat ca asimetrie, cat de mult ar trebui sd difere o parte a
scheletului facial de cealaltd, este dificil de a defini limita care separd asimetria faciala normala
[67]. Dupa cum bine cunoastem nu exista o simetrie faciala bilaterala perfecta si ca un grad usor
de asimetrie poate fi considerat ca fiind acceptabil. Majoritatea autorilor afirma ca perceptia clinica
de asimetrie faciald apare atunci cand existd o disproportionalitate osoasa mai mare 4 mm, iar tot
ce este pana la 4 poate fi considerat a fi clinic simetric [5]. Zhanga et al., a observat ca o deviere
de 2mm sau mai mult de la linia mediand a fetei face ca femeile sd se simtd mai putin atractive
[68].

Totusi cazurile de asimetrii faciale vadite sunt pozitiv corelate cu stari depresive, dezvoltarea
complexelor de inferioritate si cu o calitatea a vietii slaba. Etiologia exactd a asimetriilor faciale
nu este pe deplin elucidata si poate fi multifactoriala, dintre cele mai des intalnite, putem enumera
cauzele: congenitale, tulburdrile de dezvoltare si cele achizitionate. Bishara et al., in 1994, a
studiat structurile implicate in dezvoltarea asimetriilor craniofaciale si le-a clasificat ca fiind:

dentare, sheletale, musculare sau functionale [69].
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Obwegeser a clasificat asimetriile mandibulare in trei tipuri (figura 37): Tip | sau hiperplazia
hemimandibulara, Tip II sau elongatia hemimandibulara, Tip III sau hibrid (o combinatie Intre Tip
I si 1) [70]. Tipul I este caracterizat printr-o crestere tridimensionala, unilaterala in volum, a
mandibulei de la condil pana la simfiza mentoniera. In acest caz, simfiza nu este deviata spre

controlateral si ocluzia Incrucisata este absenta.

linia mediana a fetei
\

segmentarea mandibulei cu EH

vector orizontal de crestere

segmentarea mandibulei cu HH

) vector vertical de crestere

Hiperplazie hemimandibulara (HH)

Figura 37. Elongare hemimandibulara (a) si hiperplazia hemimandibulara (b)

In Tipul II partea afectata nu prezintd schimbari volumetrice, insa mentonul este deviat spre
partea controlaterala ce rezulta in ocluzie incrucisatd. Tipul III include o combinatie dintre Tipul I
st II si se caracterizeaza printr-o schimbare volumetrica tridimensionala a mandibulei asociatd cu

devierea mentonului spre partea controlaterald si ocluzie incrucisata. Totodatd, Obwegeser a
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descris si hiperplazia unilaterala condiliand izolatd ce se poate dezvolta dupa oprirea cresterii
fiziologice a scheletului craniofacial, aceasta fiind denumita ca hiperactivitate condiliana.

Hiperplazia hemimandibulara (HH) si elongatia hemimandibulard (EH) sunt doud anomalii
de crestere a mandibulei care afecteaza semnificativ simetria si proportia faciald, acestea fac parte
din tulburari de dezvoltare incepand din perioada postnatala pana la maturizare. Potrivit studiilor,
se estimeaza ca hiperplazia hemimandibulara se intalneste la aproximativ 1 din 100.000 de
persoane, ceea ce o califica ca fiind o afectiune relativ rard. Cu toate acestea, frecventa poate fi
mai mare la anumite populatii, cum ar fi cele cu antecedente familiale ale afectiunii [71].

Din acest motiv examenul clinic trebuie sa fie unul exhaustiv care include, analiza modelelor
din ghips, fotografii, radiografii bidimensionale, tomografie, SPECT/CT si/sau scintigrafie osoasa,
pentru a localiza si masura cu precizie structurile implicate Tn asimetrie [72].

Tratamentul acestor anomalii este unul combinat, ortodontic si chirurgical, acesta presupune
la prima etapa decompensarea dento-alveolard, precedata de interventia chirurgicala de corectare
a anomaliei, iar 1n cazurile de hiperactivitate condiliand se efectueaza si interventia de

condilotomie.

5.4. Fluxul de lucru a planificarii chirurgicale virtuale in tratamentul anomaliilor
dento-maxilare.

Fluxul de lucru a tehnologiei de planificare chirurgicala virtuala (figura 38) este dependenta
de domeniul in care este aplicatad dar in general include si nu este limitata la: achizitionarea datelor;
analiza imaginilor radiologice si convertirea in format .stl; analiza antropometrica tridimensionala;
simularea chirurgicald; modelarea ghidurilor/splinturilor in program informational CAD;
fabricarea ghidurilor/splinturilor prin intermediul prototiparii rapide CAM; livrarea in sala

operatorie a ghidurilor/splinturilor; compararea rezultatelor obtinute.

Achizitionarea Procesarea Interventia
datelor datelor chirurgicala

/ Fotografii / Pl_anifit_:area
clinice / / Suprapunerea chirurgicala

/ CBCT / datelor i.1$$:1|3e? a
CBCT-ului cu e

S scandrile liniilor (!e .

optica e osteotomie si

intraorala si repozitionare a
faciald / maxilarelor /

/ Modelarea
virtuala a
splinturilor
ocluzale,
ghidurilor de
osteotomie si
repozitionare /

/ Utilizarea
intraoperatorie

a splinturilor
/ Scanare

ocluzale si
ghidurilor
chirurgicale /

Figura 38. Reprezentare schematica a fluxului de lucru in protocolul digital de planificare
chirurgicala virtuala a interventiilor gnato-chirurgicale

59



5.5. Colectarea si prelucrarea datelor pentru segmentarea tridimensionala

La ora actuald se observa o trecere de la stomatologia clasica la stomatologia digitala, aceasta
din urma inglobeaza o serie de tehnologii de ultimd generatie, care permit perfectionarea
instrumentelor de diagnostic si tratament in clinica si laborator [73]. Colectarea informatiei pentru
planificarea chirurgicala virtuald incepe odata cu achizitia imaginilor tridimensionale utilizand
computer tomograful cu fascicol conic/multispiralat, a fetei prin utilizarea scanerului facial si a
arcadelor dentare scanate virtual prin scanner intraoral sau de laborator.

In timpul expunerii, capul pacientului trebuie sa se afle in pozitie naturala (Natural Head
Position), astfel incat planul Frankfurt sa fie paralel cu planul orizontal. O alta cerinta este ca
suporturile de fixare a capului sa nu deformeze tesuturile moi din regiunea fetei, iar mandibula sa
fie fixata in relatie centrica. Imaginile obtinute ulterior sunt stocate in format DICOM (Digital
Imaging Communication in Medicine). Desi examinarile CT ofera o rezolutie spatiald maxima de
0,5mm si de 0,075 pentru CBCT, acestea sunt insuficiente pentru a reda morfologia coroanelor
dentare si a ocluziei cu o precizie superioara, de asemenea 1n cazul prezentei coroanelor de invelis
ce prezintd componentd metalica se creeaza conditii pentru formarea artefactelor radiologice.

Pentru a omite aceste neajunsuri arcadele dentare suplimentar sunt digitalizate utilizand
scanerele intraorale (directa) sau de laborator (indirecta). Aceasta ne permite sa obtinem o rezolutie
spatiala de pana la 20y, care este capabila sa redea o detalizare inalta a anatomiei, morfologiei si
dimensiunilor dintilor pacientilor.

Un dispozitiv prototip pentru amprentare digitala a fost prezentata de Sirona Dental Systems
in 1984, cunoscutd sub numele de Chairside Economical Restoration of Esthetic (CEREC®),
conceput de Profesorul Werner H. Mormann de la Universitatea din Zurich, ulterior prezentat
pentru prima data Tn 1987 sub denumirea de CEREC 1.

Sistemul CEREC s-a dovedit a fi un dispozitiv de pionierat in industria dentara CAD/CAM.
Desi calitatea scanarii la moment era inca imperfecta, ea a reprezentat standardul de aur la acea
vreme, fara concurenti pana in 2006-2007, cand Cadent iTero digital a anuntat ca scanerul lor este
capabil sa scaneze o arcada completi. In decembrie 2010, compania 3Shape a anuntat lansarea
unui scaner intraoral performant, precis si rapid numit TRIOS. Inginerii 3Shape au dezvoltat
tehnologia microscopiei confocale si l-au prezenta la Salonul International din Kéln in 2011,
ulterior in 2017 au fost demonstrate peste 14 scanere. Se asteaptd ca in deceniul urmator sa se
realizeze progrese semnificative in sistemele de scanare digitala intraorala.

Urmatoarea etapa este reprezentatd de convertirea datelor DICOM 1n imagine 3D, utilizand
procedeul de segmentare, care este de fapt un algoritm matematic. Reconstructia tridimensionala
este obtinutd in baza diapazonului de densitate apreciatd in unitati Hounsfield pentru CT-ul

multispiralat si Grayscale pentru CBCT.
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Suprapunerea datelor computer tomografului cu modelele virtuale ale scanarii faciale, ale
arcadelor dentare scanate se efectueaza utilizdnd procedeul semi-automat de registrare. Astfel

obtinem imaginile tridimensionale ale tesuturilor moi ale fetei, scheletului osos si ale dintilor.
5.6. Planificarea chirurgicala virtuala in tratamentul anomaliilor dento-maxilare

Atat computer tomograful cu fascicol conic cét si cel multispiralat oferd o vizualizare net
superioara a anatomiei regiunii oro-maxilo-faciale fata de imaginile bidimensionale. Revolutia
imagisticii medicale digitale si a tehnologiei de simulare chirurgicala asistatd de computer au
permis diagnosticarea virtuala a anomaliei dento-maxilare, planificarea tratamentului precum si
evaluarea rezultatelor postoperatorii obtinute ale tratamentului individualizat [74]. Cu toate
acestea, pentru a permite clinicianului sa utilizeze aceasta tehnologie in rutina zilnica, atat
sistemele de achizitionare ale imaginii cat si programele informationale trebuie sa fie accesibile,
usor de utilizat si la un cost relativ scazut.

Astfel pentru a fi posibila utilizarea acestei tehnologii in diagnosticul si tratamentul
anomaliilor dento-maxilare o serie de subiecte trebuie solutionate. in primul rand pozitia naturala
a capului trebuie capturata corect prin intermediul computer tomografului si ulterior transferata in
software-ul care trebuie sa integreze tot instrumentarul necesar pentru analiza cefalometrica,
antropometrica si @ modelelor arcadelor dentare, de asemenea sa permita planificarea virtuala a
interventiei, simularea si estimarea schimbarilor tesuturilor moi precum si evaluarea rezultatelor
obtinute. Actualmente sunt disponibile diverse software-uri licentiate ce permit planificarea
tridimensionald cu estimarea schimbarilor la nivelul tesuturilor moi, ca: Dolphin 3D (Dolphin
Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA, SUA); ProPlan CMF (Depuy Synthes,
Solothurn, Switzerland, and Materialise, Leuven, Belgia); NemoFAB (Nemotec S.L.,Madrid,
Spania); Maxilim (Medicim, Mechelen,Belgia). Printre software-urile cu licenta gratuita amintim:
Slicer 3D 4.10.1; Meshmixer; Invesalius; si desi utilizdnd aceste software-uri gratuite iar n
combinatie avem posibilitatea de a obtine rezultate similare cu cele licentiate, acestea prezintd o
curba naltd de invatare, nu sunt intuitive si din acest motiv cu greu pot fi implementate in practica
cotidiana.

Avantajele software-urilor de planificare chirurgicald virtuald constau in faptul cad acestea
permit achizitionarea si stocarea informatiilor fiecarui pacient in parte, intr-o baza de date comuna,
acestea includ fotogramele exo- si endo- bucale, MSCT/CT, OPG, TRG, fisierele de scanare ale
arcadelor dentare, etc [75]. Utilizand instrumentarul programelor informationale de planificare
avem posibilitatea sa obtinem in baza tomografiei computerizate, reconstructia tridimensionala a
scheletului cranio-maxilo-facial, putem reconstrui ortopantomografia, teleradiografia precum si

alte proiectii radiologice necesare pentru analiza si planificarea tacticii ulterioare de tratament.
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Totodata acestea sunt capabile se calculeze, utilizand procedee matematice complexe,
volumul cailor respiratorii aeriene, volumul diferitor formatiuni anatomice atat osoase cat si ale
tesuturilor moi, pot reconstrui modelul tridimensional al fetei. Utilizand toate aceste date avem
posibilitatea sa efectuam simularea asistatd pe calculator a interventiei chirurgicale (CASS), ce
constd in combinarea a 3 reconstructii tridimensionale, a tesuturilor moi ale fetei, a scheletului
cranio-facial precum si ale arcadelor dentare. Primele 2 sunt obtinute in baza MSCT/CBT, iar
ultima 1n baza procedeului de scanare directd sau indirecta.

In baza acestora la prima etapa se efectueaza analiza cefalometrica tridimensionala, atat a
tesuturilor dure cat si moi, ulterior se traseaza liniile de osteotomie la nivelul maxilarului superior
si la nivelul mandibulei. Dupa care urmeaza planificarea propriu-zisa, aceasta va fi descrisa
amanuntit Tn subcapitolul 6.4. La finele tratamentului chirurgical virtual avem posibilitatea sa
evaluam 1n timp real schimbarile ce se petrec la nivelul tesuturilor moi ale fetei si sd prezentam
aceste date pacientului. Dupa acceptarea tacticii de tratament de catre pacient, se efectueaza
modelarea virtuald a splinturilor ocluzale si la necesitate a ghidurilor de osteotomie sau repozitie
care ulterior pot fi frezate sau printate 3D, utilizand tehnologia de prototipare si manufacturare
rapidd. Toate aceste analize si planificarea virtuald este salvatd si stocatd in programul
informational si poate fi comparat cu rezultatul chirurgical obtinut ulterior, oferind informatii

pretioase privind precizia si exactitatea rezultatului obtinut vis-a-vis de planul preoperator.

5.7. Simularea virtuala a interventiei gnato-chirurgicala

Simularea virtuala a interventiei chirurgicale gnato-chirurgicala reprezintd o tehnica
avansatd care permite medicilor si chirurgilor sa planifice si sa simuleze o procedura chirurgicala
intr-un mediu virtual, inainte de a o efectua pe un pacient in viata reala. Aceasta tehnica implica
utilizarea software-urilor de modelare tridimensionala si imagisticd medicala, precum scanarile
CT, pentru a crea o reproducere virtuala a fetei si a structurilor maxilo-faciale ale pacientului.

Simularea virtuala a interventiei chirurgicale incepe initial prin determinarea liniei mediane
a fetei, utilizand protocolul ,,sagitta” descris de Simonas Grybauskas. Reperele liniei mediane sunt
»Zlabella, nasion, subnasale, linia interincisivala si pogonion” acestea trebuie sa fie aliniate intr-0
linie. Tn acest sens trebuie si orientim pozitia virtuali a capului pacientului in sistemul de
coordonate ,,x,y,z” astfel incat linia mediana sa Tmparta etajul superior si mijlociu al fetei in 2 parti
egale in plan coronal si axial.

Dupa ce am determinat linia mediana a fetei, urmeaza trasarea liniilor de osteotomie pe
modelul virtual tridimensional compozit, conform planului de tratament stabilit Tntre chirurg,
medicul ortodont si pacient precum si de preferintd dupa efectuarea simularii bidimensionale a

interventiei Tn baza rezultatelor analizei cefalometrice.
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Programul informational de simulare permite trasarea liniilor de osteotomie individualizat
pentru fiecare pacient in parte atét la nivelul maxilarului superior (Le Fort 1, 2, 3, multi-segmentare
palatinald, segmentare dentara, etc.) cat si la mandibula (BSSO, in ,,L” inversat, verticala de ram,
genioplastie, etc.) ce imita intim osteotomiile efectuate intra-operator.

In consecinti se obtin segmentele oaselor maxilare ce pot fi repozitionate virtual in pozitie
noud dorita (figura 39). Initial se deplaseaza segmentele osoase astfel incat incisivii centrali
superiori si inferiori sd corespunda cu linia mediana, ulterior miscarile de deplasare in plan sagital
sau transversal precum si de rotatie contra sau in directia acelor de ceasornic se efectueaza atat in
dependenta de rezultatele analizei cefalometrice, a valorilor planului ocluzal preoperator, cat si a
schimbarilor ce se petrec in timp real la nivelul tesuturilor moi, avand posibilitatea de a evalua si
schimbarile la nivelul céilor respiratorii Tn vederea managementului sindromului de apnee

obstructiva in somn.

Figura 39. Simularea interventiei de chirurgie ortognata efectuati in programul
informational Dolphin 3D 12.0.9. (Dolphin Imaging & Management Solutions, CA, SUA)

Deplasarile virtuale pot fi efectuate Tn toate cele trei planuri (axial, coronal, sagital), prin
tangaj, ruliu, si giratie (,,roll”, ,,pitch”, ,,yaw”), atat in bloc (maxilo-mandibular) cat si segmentar
pentru fiecare fragment osos in parte (figura 40), astfel incat sia Se obtina 0 armonizare si
simetrizare atat a structurilor osoase cat si a tesuturilor moi cu respectarea valorilor optime ale

volumului cavitatii bucale.
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Figura 40. Planuri, raporturi anatomice (a) si sistemul de coordonate carteziene (b). Preluat
https://google.com/ search?sca_esv=569228905&sxsrf

De asemenea avand posibilitatea de a magnifica si roti imaginea tridimensionala, este
posibila depistarea interferentelor osoase precum si dentare care ar putea impiedica deplasarea
libera si pasiva a fragmentelor osoase. Deplasarea spre posterior a mandibulei precum si
impactarea maxilarului superior la fel rezulta in interferente osoase ce pot fi la evaluate si calculate
preoperator cat tesut 0S0S urmeaza a fi rezectat.

Aceste deplasdri virtuale pot fi salvate, stocate atat in programul informational cat si
exportate in format video si expediate atdt medicului ortodont cat si pacientului in scop
informational. Daca planul de tratament virtual este acceptat de ambele parti urmeaza etapa de
confectionare a ghidurile de osteotomie, de repozitionare precum si a splinturilor ocluzale
(intermediare si finale), de asemenea modele virtuale pot fi exportate si ulterior imprimate 3D
pentru a adapta placile de osteosinteza direct pe modelele stereolitografice (figura 41).

Totodata exista si posibilitatea de a modela virtual placile de osteosinteza care in continuarea
sunt fabricate prin tehnologia de manufacturare rapida (frezare sau sinterizare), aceasta tehnica nu
utilizeaza splinturile ocluzale si se numeste ,,splintless”. In consecinta diferite software-uri de
planificare prezintd diferite metode de abordare a planificarii chirurgicale unele fiind mai intuitive
altele mai putin.

Cu toate ca exista o gama variata de tehnologii si metode in cadrul imprimarii 3D, principiile
de bazd ramén constante. Dupa finalizarea proiectdrii virtuale, urmeazd etapa crucialda de
transferare a planului in sala de operatie, iar acest proces se realizeaza prin intermediul
tehnologiilor de prototipare rapida. Aceste tehnologii acopera o diversitate de metode de fabricatie,
inclusiv cele de tip substractive si compresive.

Metodele de tip substractive implica inlaturarea materialului pentru a obtine forma dorita.

Aceasta Inlaturare poate fi realizata prin diferite procese, cum ar fi frezarea, slefuirea sau strunjirea.
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In esenta, un element brut de material este prelucrat si sculptat pana cand obtine forma specificata
n planul de proiectare.

Metodele de tip compresiv, pe de alta parte, implica crearea formei dorite prin manipularea
unui material semi-solid sau lichid, care ulterior este solidificat pentru a obtine obiectul final. Un
exemplu notabil al acestui proces este sinterizarea, in care un material sub forma de pulbere este
expus la o sursd de caldurd sau laser pentru a se solidifica si a forma obiectul tridimensional
planificat.

Aceste tehnologii, fie ele de tip substractiv sau compresiv, sunt esentiale in transferarea
eficientd a planurilor virtuale in realitatea fizica, permitdnd fabricarea de obiecte complexe si
personalizate cu o precizie si eficientd remarcabile. Acest aspect este extrem de valoros intr-o
varietate de domenii, inclusiv medicina, unde tehnologia de prototipare rapida joaca un rol esential

in crearea de implanturi, proteze si alte dispozitive medicale personalizate.

Figura 41. Adaptarea placutelor de osteosinteza pe model anatomic imprimat 3D
obtinut prin tehnologia FMD (modelare prin extrudare)

5.8. Tehnologie imprimarii tridimensionale
Printarea 3D este procesul prin care un model digital tridimensional (3D) este transformat
intr-un obiect fizic, prin depunerea materialului in straturi succesive. Primele imprimante 3D au
fost dezvoltate in anii 1980 si erau denumite echipamente de prototipare rapida. Ulterior diferite
companii (DTM Corporation, Z Corporation, Solidscape, Object Geometries) au dezvoltat aceasta
tehnologie pentru aplicatii comerciale [76]. Primul procedeu de imprimare 3D a fost numit

»stereolitografie” si a fost inventat de Charles Hull in 1983 [77].
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Aceasta tehnologie a cdpatat popularitate datoritd preciziei excelente, a economisirii
sofisticate. Evolutia digitalad a dus la aparitia de noi tehnologii de printare (figura 42) si materiale
care au fost adaptate si In domeniul medical.

In stomatologie imprimantele 3D au fost introduse la inceputul anilor 2000, acestea initial
fiind destinate implantologiei si proteticii dentare. Stomatologia a beneficiat semnificativ de
implementarea imprimantelor 3D iar metodele digitale devin deja o rutina. Dezvoltarea modelelor
printate 3D si a sabloanelor chirurgicale individualizate au Tmbunatatit planificarea chirurgicala si
au facilitat transferul acestui plan in sala de operatie in scopul imbunatatirii rezultatelor.

In chirurgia ortognatici imprimarea 3D se foloseste in productia splinturilor ocluzale,
sabloanelor de osteotomie, ghidurilor de repozitionare, placilor de fixare si a modelelor anatomice
[78]. Metoda clasica de imprimare este modelarea in straturi cu ajutorul filamentului topit. Pentru

a reduce consumul de filament apar noi alternative.

Vhodel wader A Tewd .-
g | A Diening - i -
. - 30 PART
D P
AW | -
W—— Fidameen e

(e 1 ' it/ / / = '

e i -~ f

FDM / MEM 3D PRINTING SUA tschnaiogy DLP PRINTING TECHNOLOGY

FDM — Fused Deposition Modeling SLA - Stereolithography DLP - Digital-Light SLS — Selective Laser Sintering
Modelare prin Extrudare Stereolitografie Processing - Expunerea Sinterizare Laser Selectiva
digitala a luminii
mirror
— 2
¥ ead Robar Nt
i o Bnder / Give
powder supply ':5 3D part — ' . , Compsmen
Paton Bl
Craree:
Pomer Excors Vaerar
retractable
P 0P PRINTING TECHNOLOGY lh,:g‘t'::f"“::’,'_,,,,.;
SLM (DMLS) - Selective Laser 3DP/ 3D inkjet printing — PJP - PolyJet Printing — LOM —- Laminated Object

Melting — Sinterizare directa Printare inkjet Printare PolyJet cu Manufacturing — Fabricarea Stratificata
(Topire) Laser a Metalelor tridimensionala Fotopolimeri prin Laminare

Figura 42. Clasificarea tehnologiei de imprimare 3D. Preluat https://all3dp.com/

In prezent, exista mai multe clasificari si tipuri de imprimante 3D, iar una dintre aceste
tehnologii remarcabile este stereolitografia. Aceastd metoda de printare implica utilizarea unui
laser pentru a solidifica un material lichid, de obicei o rasina fotosensibila. Stereolitografia
utilizeaza expunerea digitald a luminii, care utilizeaza raze ultraviolete (UV) pentru a activa si
solidifica rasina n straturi succesive, permitand astfel obtinerea obiectelor dorite.

O alta tehnologie importantd in lumea imprimarii 3D este Sintetizarea Selectiva cu Laser

(Selective Laser Sintering - SLS). Aceastd metoda consta in utilizarea unei puternice surse de laser
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pentru a topi si solidifica pulberea de material, de obicei, plastic sau metal, in straturi subtiri.
Sintetizarea Selectiva cu Laser permite obtinerea de obiecte complexe si rezistente, fiind o optiune
rapida si eficienta in productia de prototipuri sau piese personalizate.

Aceste tehnologii de printare 3D reprezinta doar cateva exemple din gama variata de optiuni
disponibile in prezent. Fiecare dintre ele are caracteristici si avantaje specifice, ceea ce le face
potrivite pentru diferite aplicatii si industrii, inclusiv medicina, unde sunt utilizate pentru a crea

implanturi personalizate, proteze, modele anatomice si multe altele. Evolutia continua a

Tabelul 5.8. sunt redate caracteristicile tehnologiilor de printare 3D.

Tabelul 5.8. Clasificarea tehnologiei de imprimare tridimensionala utilizata in practica

medicala.
.| Acuratetea | Viteza de .
Tehnologia A . Materiale Aplicatii
printarii printare
Design conceptual, piese
. ABS, PLA, polietilena | de detaliu pentru aplicatii
FDM medie scazuta . P ) 4P U
HDPE, polipropilena s.a. medicale, forme de
turnare
T Piese si componente
Rasini lichide 71 CoTmp
g 5 . . foarte detaliate, modele
SLA foarte buna buna fotosensibile, materiale . .
. de productie rapida a
ceramice
sculelor
Prototipuri si modele
Rasini, fotopolimeri, fine, precise, fabricare
DLP foarte buna buna rasini transparente, serii mici de modele n
polimeri pe baza de ceara medicina (restaurari
dentare)
Pulberi termo-plastice, Piese rezistente pentru
SLS buna medie pulberi metalice, testare functionala,
ceramice, din sticla modele de turnare
. L Piese de geometrii
Pulberi metalice din otel . J .
T organice, complexe si
. . inoxidabil, titan, ) ) .
SLM buna medie .. structuri cu pereti subtiri
aluminiu, otel de scule, ) .
si goluri sau canale
cobalt crom.
ascunse.
. : : Design conceptual,
. foarte Pulberi (amidon, ipsos, . g “p o o
3DP medie B . . vizualizare stiintifica,
buna pulberi plastice PMMA) .
modele marketing

Nota: Abrevieri: FDM — modelare prin extrudare; SLA — stereolitografie; DLP — expunere
digitala a luminii; SLS — sinterizare laser selectiva; SLM — sinterizare directd laser a
metalelor; 3DP — printare inkjet tridimensionala; ABS - Acrilonitril-Butadiena-Stiren; PLA —
acid polilactic.
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5.9. Modele anatomice printate 3D

Utilizand aceasta tehnologie avem posibilitatea sa obtinem diverse modele anatomice
stereolitografice (figura 43) ce pot fi si sunt utilizate atat pentru diagnostic si in interventia propriu-
zisd. Modelele anatomice au o importantd semnificativd In procesul de instruire si predare.
Interactiunea fizica cu aceste modele faciliteaza o mai bund intelegere a anatomiei regiunii de
interes. Simularea preoperatorie pe modele personalizate printate 3D reduc riscurile intra-
operatorii [78].

Progresele tehnologice in algoritmurile de segmentare (extragerea regiunilor de interes prin
procedee automate sau semi-automate) precum si disponibilitatea imprimantelor 3D, au permis
obtinerea modelelor personalizate intr-un timp si la un pret redus. Calitatea si rezolutia acestor
modele continud sa creascd, imprimantele contemporane permit obtinerea grosimii straturilor de
pand la l16pum pentru SLA (Polyjet, Stratasys), 20um DLP (Moonray S100), 80um
SLS(sPro230HS, 3D Systems) 178 FDM (Fortus 900mc, Stratasys).

Figura 43. Modele anatomice imprimate 3D prin tehnologia FDM (modelare prin
extrudare)

O data cu cresterea rezolutiei va fi posibilad obtinerea si a detaliilor de dimensiuni mai mici
astfel incat precizia si acuratetea interventiilor chirurgicale se va mari. In chirurgia ortognatica
modele printate 3D, obtinute in baza imaginilor CT, sunt utilizate pentru a analiza dizarmoniile
dento-alveolare si maxilo-faciale. De asemenea modelele anatomice individualizate au imbunatatit
considerabil evaluarea dar si au facilitat planificarea interventiilor reconstructive. Revolutia
tehnologiilor CAD/CAM si a imagisticii medicale digitale au permis obtinerea modelelor ce
replicd anatomia fiecarui pacient in parte din o gama larga de materiale. Avantajele tehnologiei de
printare 3D utilizata in chirurgia ortognatica constau in posibilitatea individualizarii tratamentului.
Confectionarea dispozitivelor ce se adapteaza la situsul operator cu o precizie inaltd, permit
transpunerea planului pre-operator in sala de operatie, In consecinta interventia devenind

predictibila. Totusi exista inca mult potential de cercetare a tehnologiei de printare 3D utilizata nu
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doar 1n chirurgia ortognatica dar si in alte discipline medicale, cu largirea domeniilor de aplicare

si pre cautarea noilor biomateriale.

5.10. Transferarea planului chirurgical virtual in sala de operatie

Transferarea planului de tratament se efectueaza in mod clasic prin intermediul splinturilor
ocluzale (figura 44). Conventional fabricarea splinturilor ocluzale implica utilizarea modelelor din
ghips, a arcului facial si a articulatorului. Metodologia conventionald este supusa erorilor in special
datoritd limitarilor de redare a miscarilor in articulator. De asemenea, comparativ cu metodele
clasice, splinturile ocluzale fabricate digital ofera precizie inalta ce poate fi reprodusa ori de cate
ori este necesar. Reiesind din aceste avantaje, splinturile ocluzale digitale sunt tot mai des
implementate in practica chirurgiei ortognatice [79].
- :1

»
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Figura 44. Splintul ocluzal virtual (a), imprimat 3D (b) si in intra-operator (c)

Primul care a elaborat algoritmul de creare a splinturilor digitale, si le-a obtinut, a fost Lauren
n 2008 [80]. Hernandez-Alfaro intr-un studiu prospectiv a fuzionat imaginile scanate intraoral cu
CBCT-ul si a cercetat precizia si exactitatea acestora, iar rezultatele studiului au aratat o precizie
inalta [81]. Splinturile ocluzale nu sunt singura metoda de transpunere a planului preoperator in

practicd, o alternativa reprezintd ghidurile de osteotomie (figura 45) si repozitie.

Figura 45. Ghidul de osteotomie virtual (a), si imprimat 3D pe modelul anatomic (b)

Ghidurile de osteotomie permit plasarea intra-operatorie a liniei de osteotomie Tin
conformitate cu planificarea digitala preoperatorie iar ghidurile de pozitionare asigura deplasarea
fragmentelor osteotomiate in pozitia planificata Aceste ghiduri pot fi utilizate atat la nivelul

maxilarului superior cat si la mandibula. Pentru prima data, acestea au fost utilizate de Zhang si
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colab., Polley si colab., Peter si colab., Suojanen si colab., in interventiile de osteotomie sagitala
bilaterala mandibulara pentru prevenirea lezarii fascicolului vasculonervos alveolar inferior.
Astfel a fost elaborat un algoritm predictibil de transpunere a planului virtual in sala de operatie.
Diferentele de precizie pre- si postoperatorii au fost in limitele acceptabile, discrepanta medie a
rezultatelor postoperatorii in comparatie cu planul virtual preoperator au fost de 1.3+1.4mm. De
asemenea, imprimantele 3D au oferit posibilitatea obtinerii ghidurilor de repozitionare ca
alternativa la splinturile ocluzale intermediare. Ulterior Shouman si colab. au propus utilizarea
ghidurilor de osteotomie a maxilarului superior cu utilizarea splinturilor intermediare de
pozitionare in chirurgia ortognatica. In acest sens autorii au elaborat un algoritm inovativ si sigur
de transpunere a planului virtual in sala de operatie. In consecinti aceste metode au redus timpul

intra-operator iar predictibilitatea interventiei chirurgicale a crescut semnificativ.

5.11. Compararea si analizarea rezultatelor postoperatorii cu planul preoperator

Astfel dupa cum a fost mentionat in capitolul anterior, aceasta tehnologie poseda un grad
Tnalt de precizie, acest lucru poate fi calculat prin suprapunerea modelului tridimensional ce

contine deplasarile osoase preoperatorii cu modelul tridimensional obtinut postoperator (figura 46)

7.7243 I

59474 =
41705 —
2.3936 h
111111 e d - G ‘;&! = Lok Uer
e E il * Neghan Tt - * Megh Name
Ll i E SR » " > attbrc Name
L = " = ’ s * Divection Refere
S N I i, s

Figura 46. Analiza colorimetrica tridimensionala obtinuta prin suprapunerea datelor
DICOM pre/post operator
Suprapunerea modelelor tridimensionale implica un algoritm matematic complex care poate
fi efectuat prin procedeul de alinierea la suprafatd (surface-based) sau tehnica de suprapunere
rigidd voxel-based. Metoda de aliniere la suprafatd presupune suprapunerea matricelor
tridimensionale obtinute in baza datelor DICOM, pe cand registrarea rigida voxel-based implica
suprapunerea directd a datelor DICOM, ce teoretic ar fi mai precisa. Totusi, Almukhtar A, et al.,

in 2014, a comparat aceste doud metode de suprapunere si a concluzionat ca ambele sunt precise
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si fiabile. In consecintd avem posibilitatea sa evaludm in cele trei planului devierile si abaterile

produse, atat la nivelul arcadelor dentare, structurilor osoase, cat si la nivelul tesuturilor moi.

5.12. Biomaterialele utilizate in chirurgia ortognatica

Medicina regenerativa reprezintd un domeniu multidisciplinar de cercetare si tratament in
plina dezvoltare, care are ca scop reconstructia si regenerarea tesuturilor pierdute [82]. Obiectivul
de bazd constd in restaurarea integritatii si functiei tesuturilor, Tmbunatatind astfel sandtatea
pacientului [83].

Restabilirea structurii anatomo-functionale a regiunilor afectate, se realizeaza printr-un
proces complex, de regenerare, realizat cu implicarea unei serii de componente de origine tisulara
si sangvina [84]. Un potential inalt regenerativ il ofera 3 piloni de baza considerate elemente cheie
ale regenerarii: suportul (matricea substituentilor ososi), molecule de semnal biologic (factorii de
crestere, BMP), celulele stem [85].

De asemenea, biomaterialele trebuie sa posede doua caracteristici fundamentale pentru a fi
posibild utilizarea acestora, cum ar fi: biocompatibilitatea, astfel Hartwing a definit cd un
biomaterial este biocompatibil cu tesutul inconjurator daca interfata dintre tesutul vital si material
este similara cu zonele naturale, fara a induce inflamatie sau raspuns imunologic [86]; si timpul
resorbtiei, este definitd ca proprietatea materialelor de a raméane in situs pana cand tesutul osos nou
se regenereaza [87].

In domeniul literaturii specializate, biomaterialele sunt adesea clasificate in functie de
originea lor, ceea ce ne oferd o perspectiva asupra diversitdtii acestor materiale utilizate in
medicina si In chirurgia reconstructiva. lata o trecere in revistd a acestor clasificari:

Autogrefele: Acestea sunt considerate standardul de aur in chirurgia reconstructiva si sunt
obtinute din aceeasi persoana care urmeaza sd primeasca grefa. De exemplu, un fragment de os
prelevat de la un pacient poate fi utilizat pentru a reconstrui o altd zona a scheletului sdu.

Isogrefele: Acestea sunt transplante realizate intre gemenii monozigoti, care sunt gemeni
identici din punct de vedere genetic. Isogrefele sunt speciale deoarece provin de la indivizi cu
genetici identice si, prin urmare, au proprietati osteoconductive si osteoinductive, ceea ce
inseamna ca pot stimula cresterea tesutului 0sos.

Alogrefele: Aceste grefe sunt obtinute de la indivizi din aceeasi specie, dar care nu sunt
gemeni identici. Acestea sunt utilizate in chirurgia reconstructiva si pot avea, de asemenea,
proprietati osteoinductive si osteoconductive, care pot ajuta la regenerarea tesutului osos.

Xenogrefele: Acestea sunt grefe provenite de la indivizi din alte specii. De obicei, aceste
grefe sunt obtinute din osuri de la animale, precum bovine sau suine, si sunt procesate pentru a
indeparta celulele si proteinele. Cu toate acestea, ele pastreaza proprietati osteoconductive si

osteoinductive si pot fi utilizate in anumite proceduri chirurgicale. Aloplastice (grefe sintetice):
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Aceste grefe sunt create artificial si nu contin celule sau proteine. Ele servesc in principal ca
suporturi fizice sau structuri de sustinere pentru dezvoltarea tesutului osos din jurul lor si sunt
considerate a avea doar proprietdti osteoconductive. [88].

De rand cu noile metode si biomateriale apar si multe intrebari nerezolvate referitor la
tehnica de lucru, aplicabilitatea clinica, rezultate in timp, complicatiile posibile, etc [89]. Tn special
acest lucru se accentueaza in timpul interventiilor chirurgicale complexe, cum ar fi chirurgia
ortognatica.

Grefarea osoasa in chirurgia ortognatica este utilizata pentru a umple spatiile create in timpul
repozitiondrii fragmentelor osoase, cu intentia de a imbunatati vindecarea si stabilitatea. Unii
autori sunt de parerea ca nu este necesar de a efectua grefarea osoasd dupa repozitionarea
maxilarelor deoarece si asa se obtine un rezultat satisfacator, astfel decizia de a grefa sau nu raimane
o dilema clinica. Pe cand alti autori, mentioneazd in studiile sale importanta utilizarii
biomaterialelor in timpul interventiilor de chirurgie ortognata atunci cand este necesar de efectuat
avansari extensive, in special la nivelul mandibulei, cand contactul intre fragmentele osoase este
minim.

De asemenea in literatura este descris fenomenul de ,,notch” sau accentuarea depresiunii
antegoniale, ca urmare a resorbtiei tesutului osos. Din acest motiv autori, precum Grybauskas et
al., in studiile sale atesta importanta utilizarii biomaterialelor neresorbabile, precum hidroxiapatita,
pentru a contracara acest fenomen. Totodatd acest biomaterial poate fi utilizat si pentru

augmentarea regiunii zigomatice, la pacientii cu deficit al etajului mijlociu al fetei.

5.13. Complicatiile asociate interventiilor de chirurgie ortognatica

Desi actualmente chirurgia a devenit o metoda sigurd si predictibila, aceasta nu este lipsita
de posibilele complicatii. Astfel in literatura sunt descrise o serie de complicatii ce sunt asociate
acestei interventii. Jung et al., Tn 2002 a raportat o rata generala a complicatiilor de 7.76% (67/686)
printre pacientii ce au suferit aceasta interventie [90].

Dintre care, 4.08% (28/686) au constitut complicatiile infectioase, in 2.49% placutele de
osteosinteza s-au fracturat, lezarea fascicolului nervos alveolar inferior a fost intalnita in 1.02%
iar lezarea ramurilor nervului facial in 0.29% din cazuri. Dupa cum putem observa tulburarile
senzoriale sunt plasate pe locul doi dupa complicatiile infectioase. Tulburarile neurosenzoriale ale
nervului alveolar inferior reprezinta lezarile survenite la nivelul nervului in timpul manipularilor
chirurgicale.

Conform unor studii, dereglarile neurosenzoriale survin in majoritatea cazurilor, cu o durata
care variaza de la 1 la 6 luni [91]. Ulterior Kim et al., Tn 2009 pe un esantion de 418 pacienti, a

descris complicatiile intraoperatorii precum: osteotomii inadecvate; ,,bad-split” despicarea
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nefavorabila (figura 47); hemoragii datorate leziunilor vasculare, lezarea fascicolului
vasculonervos alveolar inferior, dintilor si tesuturilor moi adiacente.

De asemenea acesta a descris si complicatiile postoperatorii precum: parestezii; dispnee;
dureri cervicale; accentuarea bolilor gastrointestinale; infectii; necroza fragmentelor osoase;
resorbtia condilului articular; consolidarea vicioasa a fragmentelor; asimetrii faciale iatrogene;
recidiva [92].

Din acest motiv chirurgii oro-maxilo-faciali ce intentioneaza sa practice astfel de interventii
trebuie sd posede o buna intelegere a anatomiei regiunii ce urmeaza sd intervind precum si sa
inteleagd cauza genezei fiecdrei complicatii in parte. Totodata sad utilizeze cele mai sigure si
predictibile metode 1n practica sa.

Din acest motiv in continuu sunt create si dezvoltate tehnici si metode ce vin sa minimalizeze
riscurile si complicatiile asociate interventiilor de chirurgie ortognatica. Printre aceste metode se
regaseste si tehnologia planificarii virtuale, ce permite chirurgului sa analizele anatomia
individuald a fiecarui pacient in parte, astfel ca sa poata planifica interventia minutios, astfel

minimalizand rata complicatiilor.

b

Figura 47. Exemple de despicare nefavorabila a fragmentului proximal. a) linia de
fractura include condilul articular. b) lina de fractura nu include condilul articular

73



6. MATERIAL SI METODE. STUDIUL 2
6.1. Date generale despre studiu

Studiul a fost efectuat in conformitate cu principiile din Declaratia de la Helsinki, si aprobata
in cadrul comisiei de etica nr.23 din 12.04.2019. Cercetarea a fost multicentrica cu inrolarea
pacientilor ce s-au adresat pentru tratament chirurgical in cadrul Catedrei de chirurgie oro-
maxilofaciala si implantologie orala ,,Arsenie Gutan” si a bazei clinice universitare SRL ,,Omni
Dent”, pe perioada 2018-2023.

Protocolul cercetirii (figura 48)

Numarul minim de pacienti a fost calculat conform urmétorilor parametri:

T tests - Means: Difference between two dependent means (matched pairs)
Tailis) = One, o« err prob = 0.05, Effect size dz = 0.6
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Figura 48. Calcularea esantionului conform parametrilor statistici
t test — means: Diferenta dintre doud mijloace dependente (perechi corespunzatoare)
Analiza: A priori: calcularea necesara a esantionului
Distributia = Normala
Mairimea efectului dz = 0.6 a err prob = 0.05
Puterea (1-B err prob) = 0.8
Iesire: Parametri de distributie noncentrala 6 = 2.6153394
Critical t = 1.7340636 Df = 18 Puterea reala = 0.8079091
Volumul esantionului = 19
Astfel aplicand formula data obtinem un numar de minim 19 pacienti.
Astfel studiul curent a fost axat pe 20 de pacienti la care s-a aplicat tehnologie de planificare

chirurgicala virtuala.
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Criteriile de includere au fost:

e pacienti somatic sanatosi cu malocluzie clasa II si I1I Angle.

e varstade la 18 ani

Criteriile de excludere au inclus:

e prezenta anomaliilor craniofaciale congenitale

e traumatismelor 1n regiunea etajului inferior al fetei
e afectiuni ale articulatiei temporo-mandibulare

e suportarea tratamentului ortodontic anterior

e interventii chirurgicale ortognatice in anamneza.

Metode de diagnostic folosite in cercetare din studiul 2

1. Imagini radiologice: TRG, CBCT.
2. Scanarea faciala, scanarea directd si indirectd a arcadelor dentare.

3. Planificarea virtuala a interventiilor.

6.2. Examinarea clinica

La etapa de includere a pacientilor in studiu a fost efectuatd examinarea clinica a pacientilor
pentru a determina prezenta indicatiilor si contraindicatiilor catre efectuarea interventiei
chirurgicale. Examenul clinic a fost constituit din cel subiectiv si obiectiv al pacientului.

In cadrul examenului subiectiv o deosebiti atentie s-a atras patologiilor de ordin general ce
nu ar permite efectuarea interventiilor de chirurgie ortognatica. Tn acest sens, la necesitate a fost
efectuat un examen clinic general in colaborare cu medicii specialisti de profil pentru a determina
compensarea sau decompensarea maladiilor concomitente.

Diagnosticul standard de laborator a inclus: analiza generald a sangelui, analiza biochimica
a sangelui, durata de coagulare a sangelui, analiza generald a urinei, electrocardiograma, testul

Covid-19 efectuat cu 24-28 ore preoperator.

6.2.1. Determinarea simetriei faciale si a profilului

Tn timpul examenului extraoral, examinatorul trebuie si determine dimensiunea, pozitia,
orientarea, forma si simetria maxilarelor. Evaluarea acestor parametri necesita un cadru de
referintd, sau un sistem de coordinate cartezian ,,x,y,z”, dintre care cel mai util este cel definit de
planurile anatomice standard: median, coronal si axial. Planul median (adica planul de simetrie al
fetei) Imparte fata in jumatatile dreapta si stanga; planul coronal imparte fata in portiuni anterioare
si posterioare; iar planul axial imparte fata in segmente superioare si inferioare. Aceste planuri
sunt reciproc perpendiculare sau ortogonale. Liniile de intersectie dintre plane formeaza axele

fetei. Intersectia planurilor medial si axial formeaza axa anteroposterior, intersectia planurilor
75



medial si coronal formeaza axa verticala, iar intersectia planurilor axial si coronal formeaza axa
transversald. Aceste axe definesc directiile cardinale ale fetei: fata, spate, cranian, caudal, dreapta
si stanga.

Aprecierea etajelor fetei constituie un element important de diagnostic al anomaliilor dento-
maxilare in plan vertical, deoarece o marire a etajului inferior indica o posibila ocluzie deschisa
iar atunci cand etajul inferior este micsorat, este un indiciu pentru o ocluzie adanca. Examinarea

profilului fetei a fost efectuat pentru a determina tipul de profil-convex, drept, concav.

6.2.2. Examenul musculaturii

Examenul musculaturii a fost efectuat pentru a determina tonicitatea acestora utilizand
diferite tehnici precum: palparea prin rulare, palparea plata, palparea prin pensarea muschiului si
palparea declansatoare. Pentru a determina tonicitatea musculara pacientul a fost rugat sa efectueze
0 miscare iar examinatorul opune rezistenta, in cazul in care muschiul nu opune rezistenta acesta
este considerat hipoton, calificativul de hiperton este acordat cand muschiul opune o rezistenta
foarte mare. Restul situatiilor sunt considerate normale, musculatura fiind normotona.

Muschii temporali au fost palpati bimanual la nivelul tdmplei, muschii maseteri au fost
palpati extern de la arcada zigomaticad pana posterior de unghiul gonial, palparea internd s-a
efectuat digital in vestibulului bucal al mandibulei spre superior spre arcada zigomatica.
Tonicitatea muschilor orbicular al buzei si buccinator se apreciaza prin opunerea rezistentei
acestora, pentru buccinator pacientul este rugat sa tina aerul in interiorul cavitatii bucale, In timp
ce examinatorul exercitd presiune la nivelul obrazului. Pentru muschiul orbicular, pacientul este

rugat sa stranga buzele, Tn timp ce examinatorul trage de ambele comisuri.

6.2.3 Examenul articulatiei temporo-mandibulare

Pentru a exclude pacientii cu disfunctii ale articulatiei temporo-mandibulare (ATM) din
acest studiu, s-a efectuat un examen detaliat al ATM-ului. Acest examen a inclus mai multe etape
pentru a evalua starea articulatiei si a elimina potentialii pacienti cu disfunctii. Tn acest sens a fost
efectuata palparea condililor si s-a apreciat simetria, excursia si amplitudinea deschiderii gurii.
Examinarea a fost efectuatd prin introducerea policelui in conductul auditiv extern si indexul in
regiunea pretragiand; astfel apreciem daca excursia condililor este normala, limitata sau blocata.
De asemenea s-a evaluat daca exista devieri la nivelul mentonului in timpul deschiderii sau
inchiderii cavitatii bucale precum si zgomote articulare (crepitatii, cracmente). Examinarea
detaliata a articulatiel temporo-mandibulare a avut rolul de a identifica si de a exclude pacientii
care ar putea avea probleme la acest nivel si care ar putea afecta rezultatele studiului. Este
important sa se asigure ca pacientii inclusi in studiu au o functie normala a ATM-ului pentru a

evita factorii perturbatori in interpretarea rezultatelor.
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6.2.4 Examenul endobucal

Examenul endobucal a inclus evaluarea mucoasei, parodontiului si arcadelor dentare. Astfel
s-a efectuat inspectia frenurilor, culoarea, aspectul, textura gingiei, gradul de igiena. De asemenea
examinarea boltii palatine, deoarece o bolta palatind adancd denotd o dezvoltare insuficientd a
maxilarului in sens transversal; prezenta unui torus palatinal indica o osificare precoce a suturii
medio-palatine. Examenul dentar a fost efectuat pentru a evalua: numarul dintilor — anodontie/
hipodontie/hiperdontie; malpozitiile dentare — rotatie/ectopie/distopie; variatii morfologice sau
dimensiune — micro/macrodontie; forma arcadelor dentare — forme patologice de ,,U,V” (maxilar
ingust), omega (constrictie in zona premolara), trapez (incisivii superiori in linie dreaptd) si oricare
alta abatere de la forma fiziologicd (parabola la nivelul arcadei superioare si elipsd la nivelul

arcadei inferioare).

6.3. Examinarea paraclinica

6.3.1. Achizitionarea tomografiei computerizate multispiralate

Examenul radiologic s-a efectuat la fiecare pacient in parte, utilizand computer tomograful
multispiralat SOMATOM Definition Edge. Achizitionarea a fost standardizata, conform
protocolul producdtorului computer tomografului SOMATOM Definition Edge/SIEMENS
(120.00 kV la 209.00 mAs, timp de 12,04 secunde, FOV 23.80, marimea unui voxel izotropic
0,4648 mm; pozitia Z -180.50/65.90, unghiul Gantry (tilt) 0°, Siemens Healthcare GmbH,
Erlangen, Germania), respectand principiile ALADA (As Low As Diagnostically Achievable/ o
doza de radiatie cat mai scazutd posibil) si protocolul Comisiei internationale pentru protectia
radiologici. In timpul expunerii pacientul se afla in pozitie decubit dorsal. Fiecare studiu
radiologic a inclus 494-602 de sectiuni axiale native, exportate in formatul digital DICOM, pentru

ulterioara prelucrare matematica.

6.3.2. Achizitionarea TRG

Achizitionarea a fost standardizata, conform protocolul producdtorului computer
tomografului Dentsply Sirona Orthophos SL (80 kV la 6mA, timp de 0.5 secunde, volumul 20x18;
Sirona, Bensheim, Germania). Analiza cefalometrica a fost efectuata in software-ul cu licenta

gratuitd Blue Sky Plan 4.

6.3.3. Scanarea optica a fetei

Scanarea optica extra-orala (figura 49) a fost efectuata individual pentru fiecare pacient, prin
intermediul scanerului extraoral Creality CR 01 (precizie - 100 + 0.9 um; acuratete - 500 + 0.9

um; Creality; China), ulterior exportate in formatul .obj prin intermediul software-ului CR Studio.
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Figura 49. Scanarea optica faciala utilizind scanerul extraoral Creality CR 01

6.3.4. Scanarea directia a arcadelor dentare

Scanarea intra-orala a fost efectuata individual pentru fiecare pacient, prin intermediul
scanerului intraoral Trios 3 (figura 50) (precizie - 4.5 £ 0.9 um; acuratete - 6.9 + 0.9 um; 3Shape;
Copenhaga; Danemarca), ulterior exportate in formatul .stl prin intermediul software-ului

DentalSystem.

Figura 50. Scanarea optica a arcadelor dentare utilizind scanerul Trios 3

6.3.5. Evaluarea tridimensionalia a modelelor de studiu
Modelele utilizate In acest studiu au fost aduse in mediul digital si au fost supuse unei

analize tridimensionale folosind software-ul Ortho-System 3Shape (figura 51). Acest proces a
implicat evaluarea si detalierea mai multor aspecte ale arcadelor dentare si a structurilor asociate.

Astfel au fost evaluate urmatoarele elemente: Forma arcadelor dentare - s-a analizat forma
generala a arcadelor dentare, luand in considerare aspecte precum conturul si alinierea acestora,
Insertia si grosimea frenurilor si bridelor - S-au evaluat locatia si grosimea frenurilor si bridelor,
structuri care pot influenta miscarea si alinierea dintilor; Forma, adancimea si simetria boltii
palatine - caracteristicile boltii palatine, inclusiv forma, adancimea si simetria acesteia, au fost
examinate pentru a intelege mai bine anatomia palatind; Relieful rugilor palatine - s-a analizat
textura si conturul rugilor palatine, caracteristici unice ale palatului; Malpozitiile dentare/dinti
supranumerari/inghesuiri dentare/spatieri/prezenta breselor - S-au identificat si notat orice
malpozitii dentare, prezenta dintilor supranumerari, problemele de inghesuire sau prezenta
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spatiilor intre dinti; Analiza Pont - a fost utilizata pentru a evalua dimensiunile arcadelor dentare
in sens transversal, pentru a detecta eventualele anomalii sau discrepante in alinierea dintilor;
Analiza Bolton - a fost folosita pentru a evalua proportiile si dimensiunile dintilor, identificand
orice deficite sau excese de spatiu in arcada dentara.

Prin aceasta analiza tridimensionald, s-a obtinut o imagine detaliata a structurilor dentare
si maxilofaciale ale pacientilor, ceea ce a permis o evaluare completa a starii lor si a eventualelor

probleme ortodontice sau dentare.
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Figura 51. Analiza digitala exhaustiva a arcadelor dentare in programul informational
3Shape OrthoSystem

6.4. Planificarea chirurgicald virtuald, modelarea digitala a splinturilor ocluzale si
ghidurilor de osteotomie/repozitionare

Planificarea chirurgicald virtuald a interventiei a fost efectuata Tn software-ul Dolphin
Imaging 12.0.9.49 (figura 52). Dupa obtinerea modelului compozit, conform protocolului descris
in studiul 1, au fost plasate liniile de osteotomie si efectuate osteotomiile virtuale cu deplasarea
fragmentelor 1n pozitia planificata. Ulterior s-a efectuat confectionarea ghidurilor de osteotomie si

repozitie precum si a splinturilor ocluzale intermediare si finale.
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POZITIA INITIALA

Figura 52. Etapele planificarii chirurgicale virtuale ale interventiei de chirurgie ortognata
in programul informational Dolphin 3D (Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, CA, SUA)

6.5. Imprimarea tridimensionaldi a modelelor anatomice, splinturilor ocluzale si
ghidurilor de osteotomie/repozitionare

In cadrul acestei cercetiri, modelele anatomice au fost materializate sub forma unor obiecte
fizice folosind o tehnologie avansatd de imprimare 3D. Acest proces a fost realizat cu ajutorul unei
imprimante numitd CR-200B (Creality), care se bazeaza pe tehnologia de ,modelare prin
extrudare”. (figura 53). Pe de alta parte, pentru a crea splinturile ocluzale si ghidurile chirurgicale,
s-a utilizat o alta imprimanta specializatd numita Halot-Lite (Creality), care se bazeaza pe
tehnologia de ,.expunere directa a luminii” (figura 53). Aceasta abordare tehnologica avansata a
permis crearea unor obiecte complexe si detaliate, cum ar fi modelele anatomice, splinturile
ocluzale si ghidurile chirurgicale, care au fost esentiale pentru succesul studiului si pentru

planificarea si efectuarea interventiilor chirurgicale ortognate.
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Figura 53. Imprimantele 3D utilizate in prezentul studiu. a)
Imprimanta 3D FDM (modelare prin extrudare). b) Imprimanta 3D
DLP (expunere digitald a luminii). ¢) Model anatomic obtinut prin
modelare prin extrudare. d) Splinturi ocluzale obtinute prin
expunerea digitala a luminii

6.6. Protocolul interventiilor chirurgicale

Interventiile chirurgicale de chirurgie ortognaticd au fost efectuate in conditii de stationar,
sub anestezie generala de aceeasi echipa de chirurgi, utilizdnd protocolul ,,mandible-first” prin
intermediul splinturilor ocluzale intermediare si finale. Tnainte de a fi transferati in sala de operatie,
pacientii au fost informati sa perieze dintii si sa efectueze lavaje bucale cu solutie clorhexidina
(0.2%) timp de 1 minut. Prelucrarea campului operator a fost efectuatd conform protocolului
standard utilizat in cadrul interventiilor de chirurgie oro-maxilo-faciala.
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La nivelul mandibulei (figura 54) interventia chirurgicald a fost efectuata conform

protocolului propus de Simonas Grybauskas [93]:

1.

10.

11.

Infiltrarea mucoasei cu anestezie locald cu agent vasoconstrictor (epinefrina 1:100.000) cu 10
minute Tnainte de efectuarea inciziei.

Aplicarea punctului de referintd prin infiletarea unui surub de sinteza in regiunea ,,nasion”,
urmata de calcularea si inregistrarea distantei de la ,,nasion” la suprafata incizala a incisivilor
centrali superiori.

Incizia liniard a mucoasei a fost efectuata in vestibulul bucal la 20mm de jonctiunea muco-
gingivala, de la nivelul planului ocluzal spre inferior pana la nivelul primului molar, urmata
de hemostaza.

Decolarea lamboului muco-periostal cu expunerea suprafetei vestibulare, marginii bazilare si
linguale a mandibulei, urmata de identificarea ,lingulei” si a fascicolului vasculonervos
alveolar inferior.

Utilizand ferestraul cu miscare de reciprocitate, osteotomia mediala s-a efectuat deasupra
,lingulei” sub unghi de 35° spre inferior, urmati de osteotomia anterioara dea lungul liniei
oblice externe, osteotomia inferioara la nivelul marginii bazilare a mandibulei si la final
osteotomia vestibulara la nivelul corpului mandibulei intre primul si al doilea molar.
Despicarea mandibulei s-a efectuat utilizand daltita nr.12 plasata in regiunea osteotomiei
anterioare prin lovituri usoare cu ciocanul, la prezenta semnelor de despicare, daltita nr.6 a
fost plasata in regiunea osteotomiei inferioare pentru a finaliza despicarea prin efectuarea
miscarilor de rotatie.

Mobilizarea fragmentului proximal de fragmentul distal a fost efectuata utilizand separatorul
»Smith” , urmata de inldturarea interferentelor osoase.

Fragmentul distal a fost pozitionat in splintul ocluzal intermediar si s-a efectuat fixarea
intermaxilara rigida.

Pozitionarea condilului articular a fragmentului proximal in fosa articulara a fost efectuata
utilizand protocolul ,,Tri-vector”.

Osteosinteza a fost efectuata prin intermediul placutelor de osteosinteza dreapta cu 4-6 gauri
si a suruburilor de osteosinteza cu diametrul ,,2.0mm” si lungimea de ,,5-12mm”. Dupa
osteosinteza mandibulei s-a efectuat inlaturarea tractiei intermaxilare si a splintului
intermediar pentru a verifica miscarile mandibulei.

Suturarea s-a efectuat in 2 straturi anatomice, urmata de efectuarea interventiei la nivelul

maxilarului superior.
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Figura 54. Colaj din imagini intra operatorii in care sunt reprezentate etapele
interventiei chirurgicale de osteotomie bilaterala sagitald a mandibulei in ordine
cronologica

La nivelul maxilarului (figura 55) superior interventia chirurgicala a fost efectuata conform

protocolului propus de Johan P. Reyneke [94]:

1. Infiltrarea mucoasei cu anestezie locald cu agent vasoconstrictor (epinefrina 1:100.000) cu 10
minute Tnainte de efectuarea inciziei.

2. Incizia liniard a mucoasei a fost efectuata in vestibulul bucal la Smm superior de jonctiunea
muco-gingivala, in limita dintilor 15-25, urmata de hemostaza.

3. Decolarea lamboului muco-periostal cu expunerea suprafetei vestibulare a maxilarului
superior, a aperturii piriforme cu identificarea orificiului infraorbitar si a fascicolului
vasculonervos, urmata de elevarea mucoasei nazale.

4. Utilizand ferestraul cu miscare de reciprocitate s-a efectuat osteotomia maxilarului superior
de la nivelul tuberozitatii maxilare la apertura piriforma la o distantd de Smm fata de apexul
dintilor. Osteotomia septului cartilaginos si a vomerului a fost efectuatd cu osteotomul

Obwegeser, osteotomia bilaterala a peretelui lateral al cavitatii nazale a fost efectuata utilizand
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osteotomul curbat Ristow, pentru separarea apofizelor pterigoide de tuberozitatea maxilara a
fost utilizat osteotomul pterigoid.

5. In cazul interventiilor de LeFort multisegmentar, au fost efectuate osteotomii suplimentare
paramediane unite cu osteotomiile interdentale efectuate intre 14-13 si 23-24.

6. Fracturarea maxilarului superior ,,downfracture of the maxilla” a fost efectuata prin aplicarea
presiunii digitale la nivelul regiunii anterioare a maxilarului superior, urmata de mobilizarea
fragmentului osos.

7. Inlaturarea interferentelor osoase, precum si reducerea peretelui nazal lateral a fost efectuata
utilizand freze sferice.

8. Maxilarul superior osteotomiat a fost pozitionat in splintul ocluzal final si s-a efectuat fixarea
intermaxilara rigida.

9. Osteosinteza fost efectuata prin intermediul placutelor de osteosinteza in forma de ,,.L”, ,,Y”,
»dreapta” si a suruburilor de osteosinteza ,,2.0mm”.

10. Suturarea s-a efectuat in 2 straturi anatomice.

Figura 55. Colaj din imagini intra operatorii in care sunt reprezentate etapele
interventiei chirurgicale de osteotomie de tip LeFort 1 in ordine cronologica
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Interventiile de genioplastie (figura 56) au fost efectuate conform protocolului propus de
Johan P. Reyneke [94]:

1. Infiltrarea mucoasei cu anestezie locald cu agent vasoconstrictor (epinefrina 1:100.000) cu 10
minute Tnainte de efectuarea inciziei.

2. Incizia liniara a mucoasei a fost efectuatd in vestibulul bucal la Smm inferior de jonctiunea
muco-gingivala, in limita dintilor 43-33, urmata de hemostaza.

3. Decolarea lamboului muco-periostal cu expunerea mentonului, reperarea orificiului
mentonier si identificarea fascicolului vasculonervos mentonier.

4. Trasarea liniilor de referintd, urmata de efectuarea osteotomiei conform planului preoperator.

5. Mobilizarea mentonului si fixarea in pozitia planificatd prin intermediul placutelor si
suruburilor de osteosinteza.

6. Suturarea Tn straturi anatomice

Figura 56. Colaj din imagini intra operatorii in care sunt reprezentate etapele interventiei
chirurgicale de genioplastie in ordine cronologica
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6.7. Evaluarea modificarilor volumetrice

Pentru a efectua evaluarea obiectiva a modificarilor volumetrice ale cavitatii bucale, cailor
respiratorii superioare, precum si pozitiei osului hioid inainte si dupa efectuarea interventiilor de
chirurgie ortognata utilizand tehnologia de planificare chirurgicald virtuald au fost comparate
datele DICOM preoperatorii TO (inainte de Tnceperea tratamentului ortodontic) cu datele DICOM
a rezultatului postoperator T1 (4 saptamani postoperator) prin intermediul tehnicii de suprapunere
rigida voxel-based, propusa de Cevidanes (figura 57) [95], utilizand ca referinta structurile bazei
craniului, in programul informational Slicer 3D (versiunea 4.10.2; http://www.slicer.org) Astfel

au fost create si comparate datele DICOM preoperatorii TO cu datele DICOM postoperatorii T1.

Figura 57. Suprapunerea datelor DICOM TO si T1 utilizind tehnica de suprapunere
rigida voxel-based in programul informational 3D Slicer 4.10.2

Tn acest studiu pentru a suprapune datele DICOM, a fost utilizat sistemul de coordonate
carteziene pentru fiecare voxel cu o locatie spatiald precisd a imaginii, astfel in timpul
suprapunerii, datele TO a fost punctul fix iar datele T1 punctul mobil. Pentru a creste eficienta
procedeului de suprapunere, datele DICOM au fost convertite in formatul GIPL prin intermediul
software-ului ITK-SNAP. Tn urma procedeului de convertire s-a micsorat volum de stocare a
datelor, de la 250 la 100 megabytes. Ulterior utilizdnd un algoritm semi-automat, in baza
diapazonului de densitate a unitatilor Hounsfield (HU) cuprinse intre 278-3071 HU, s-au
segmentat structurile bazei craniului TO si T1 pentru a fi utilizat ca referinta in timpul procedeului
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de suprapunere. La aceasta etapa am obtinut imaginea TO integrala, baza craniului TO segmentata,
Imaginea T1 integrald si baza craniului.

Ulterior Tn programul informational 3D Slicer a fost combinata fiecare imagine cu baza
craniului corespunzitoare. Suprapunerea (registrarea) imaginii T1 peste TO a fost efectuata
utilizand ca reper baza craniului in 3D Slicer, utilizand instrumentarul ,,cranio-maxilofacial” si
metoda de ,,registrare automata rigida non-growing”. In timpul suprapunerii T1 s-a deplasat si s-a
suprapus automat peste TO static.

Suplimentar pentru a calcula modificarile volumetrice ale cavitdtii bucale si cailor
respiratorii superioare, inainte si dupa efectuarea interventiei chirurgicale, s-a efectuat
segmentarea cdilor respiratorii superioare (hipofaringe/orofaringe/nazofaringe) si cavitatii bucale
in baza diapazonului de densitdti a unitdtilor Hounsfield cuprinsa intre -1024 si -670 HU cu
obtinerea modelelor de suprafata.

Ulterior prin efectuarea procedeului matematic de substractie booleana s-a calculat diferenta.
Calcularea pozitiei osului hioid (figura 58) s-a efectuat pe datele DICOM suprapuse, pe linia
mediand in plan sagital a sectiunii native, avand ca reper pozitia preoperatorie a corpului osului

hioid si calculand distanta de la acesta.

Figura 58. Suprapunerea datelor DICOM TO si T1 utilizind tehnica de suprapunere rigida
voxel-based in 3D Slicer 4.10.2 pentru a calcula schimbirile pozitiei osului hioid

6.8. Analiza statistica

Datele colectate au fost prelucrate prin intermediului programului RStudio si IBM SPSS
Statistics 26.0. Pentru variabilele continue (cantitative), fiind estimata valoarea medie cu abaterea
standard, mediana cu abaterea intercuartila, valoarea minima si maxima.

Evaluarea comparativd a fost estimatd prin intermediului testelor neparametrice in
corespundere cu relatiile Intre grupe (varianta testului Wilcoxon pentru loturile dependente,
valoarea prag (o) fiind considerata 0.05).

Vizualizarea a fost realizata prin box-plot (cutie cu mustete) combinata cu jitter-plot si
violin-plot, care a permis completarea datelor statistice. Marimea efectului precum si intervalul de

Tncredere 95%.
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7. REZULTATE. STUDIUL 2

Tn acest studiu, metoda planificarii virtuale a fost utilizata pentru a analiza si calcula volumul
formatiunilor de interes in cm® la 20 de pacienti (7 barbati, 13 femei), dintre care 8 pacienti cu
clasa a ll-a (varsta medie 30 ani) si 12 pacienti cu clasa a III-a (varsta medie 28 ani), hainte (TO)
si dupd efectuarea interventiei de chirurgie ortognatica (T1). Tn total au fost efectuate 34 de
interventii chirurgicale ortognatice, (16 la nivelul maxilarului superior, 3 multisegmentar, 18 la
nivelul mandibulei, doua interventii de chin-wing osteotomie si 6 genioplastii). Complicatii
postoperatorii si in perioade de urmarire nu s-au atestat. De asemenea au fost segmentate virtual
220 formatiuni anatomice, trasate 100 repere cefalometrice si calculate 80 calcule matematice,
ulterior au fost imprimate 3D in total 48 modele anatomice, 68 splinturi ocluzale si 136 ghiduri

chirurgicale.

7.1. Caracteristica grupurilor

Grupa de studiu a fost divizata in dependenta de timpul Tn care s-a efectuat segmentarea
formatiunilor anatomice, astfel TO — Tnainte de Tnceperea tratamentului ortodontic si T1 —la 4
saptamani postoperator.

Tn clasa a I1-a, valorile medii au fost urmitoarele:

la etapa TO:

e valoarea medie a SNA a fost de 79.63% SNB — 75.13% ANB — 4.62°; valoarea Wits —
1.88; unghiul FMA — 27.5%

o distanta de la planul palatinal la osul hioid — 61.25mm; distanta de la osul hioid la Me
—36mm;

e volumul limbii — 81.26cm® volumul cavititii bucale — 93.34cm3; volumul
orofaringelui — 11.54cm?3;

e valoarea minimi in sectiune axiald a orofaringelui volumul — 118.38mm?;

e echilibrul anatomic — 87%.

la etapa T1:

e valoarea medie a SNA a fost de 81.62°% SNB — 78.43% ANB — 1.62°; valoarea Wits —
0,86; unghiul FMA — 19.5%

e distanta de la planul palatinal la osul hioid — 61.13mm; distanta de la osul hioid la Me
—40,13mm;

e volumul limbii — 81.26cm3 volumul cavititii bucale — 103.43cm?®; volumul
orofaringelui — 15.71cm?;

e valoarea minima in sectiune axiala a orofaringelui volumul — 202.38mm?;

e echilibrul anatomic — 78.5%.
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n clasa a ll1-a, valorile medii au fost urmitoarele:

la etapa TO:
valoarea medie a SNA a fost de 78.50%; SNB — 93.75% ANB — -5.25%; valoarea Wits —
-9.17; unghiul FMA — 22.67°;

e distanta de la planul palatinal la osul hioid — 55.67mm; distanta de la osul hioid la Me
—42.58mm;

e volumul limbii — 90.44cm3, volumul cavititii bucale — 107.57cm®; volumul
orofaringelui — 12.42cm?3;

e valoarea minima in sectiune axiald a orofaringelui— 126.08mm?;

e echilibrul anatomic — 83.5%.

la etapa T1:

e valoarea medie a SNA a fost de 81.57; SNB — 80.43% ANB — 0.88°; valoarea Wits —
0,47; unghiul FMA — 18.34°;

e distanta de la planul palatinal la osul hioid — 58.08mm; distanta de la osul hioid la Me
—43,67mm;

e volumul limbii — 90.44cm3 volumul cavititii bucale — 114.09cm®; volumul
orofaringelui — 16.34cm?3;

e valoarea minima in sectiune axiala a orofaringelui — 164.25mm?;

e echilibrul anatomic — 79%.

Din cele mentionate anterior, este evident cd volumul limbii nu a suferit modificari
semnificative intre perioada preoperatorie si postoperatorie, deoarece interventiile chirurgicale nu
au avut ca scop tratarea sau modificarea limbii in cadrul studiului nostru.

In plus, trebuie sa subliniem ci nu au fost identificate diferente semnificative in ceea ce
priveste distanta de la planul palatinal la osul hioid, deoarece aceastd masura s-a mentinut aproape
constanta in timpul perioadei de studiu.

Cu toate acestea, este important s mentiondm ca toate celelalte variabile analizate au
inregistrat modificari semnificative in ceea ce priveste volumul lor si vor fi supuse unei analize
detaliate pentru a evalua natura si amploarea acestor schimbari.

Este important sa evidentiem ca, in acest moment al cercetarii, nu am efectuat o analiza
detaliata a modificarilor parametrilor cefalometrici. Acest lucru se datoreaza faptului ca obiectivul
principal al studiului nostru se concentreaza pe evaluarea modificérilor de volum ale structurilor
orofaringiene si ale cavitatii bucale, precum si pe analiza echilibrului anatomic si a variatiei

distantei de la osul hioid la punctul Me intre etapele TO si T1.
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7.2. Evaluarea comparativa a volumului cavitatii bucale la etapa TO si T1 in clasa a II-
a (figura 59) si a IlI-a (figura 60)
Analiza comparativd prin aplicarea varietatilor testului Wilcoxon a demonstrat prezenta

diferentelor statistice a volumului cavitatii bucale la etapa TO (93.34cm?®) fati de T1 (103.43cm?®)
in Clasa a Il-a, aceasta fiind statistic semnificativ (testul Wilcoxon V = 0.00, p = 0.014), marimea

efectului fiind estimata la nivel de -1 (IC 95%, -1.00, - 1.0).

Viiicaxon = 0.00, p = 0.014, ?g?;‘;,a, =-1.00, Clgsy, [-1.00, ~1.00], 155 = 8

130-

[ fiecn = 97.85

90~

' !
VCB VCB post

(n=8) (n=8)

Measurements

Figura 59. Evaluarea comparativa a volumului cavititii bucale VCB in Clasa a II-a la
etapa preoperatorie TO si T1 la 1 luna postoperator

Aceiasi tendintd a fost observata si in Clasa a Ill-a, in consecinta la etapa TO volumul
cavitatii bucale a fost de 107.57cm? iar la etapa T1 — 114.09cm?, aceasta fiind statistic semnificativ

(testul Wilcoxon V = 0.00, p = 0.003), marimea efectului fiind estimata la nivel de -1 (IC 95%, -

1.00, - 1.0)

Viicoson = 0.00, p = 0.003, 7% = ~1.00, Clgss; [-1.00, =1.00], s = 12

150~

Tiegion = 110.45

100~

75-

vCB VCE post
(n=12) (n=12)
Measurements

Figura 60. Evaluarea comparativa a volumului cavititii bucale VCB in Clasa a I1I-a la
etapa preoperatorie TO si T1 la 1 luna postoperator

Astfel putem observa o crestere a volumului cavitatii bucale de 10.8% 1n Clasa a II si de

6.1% n Clasa a Il1-a.
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7.3. Evaluarea comparativa a volumului orofaringelui la etapa T0 si T1 Tn clasa a 11-a
(figura 61) si a Ill-a (figura 62).

Evaluarea comparativa prin aplicarea varietatilor testului Wilcoxon a demonstrat prezenta
diferentelor statistice a volumului orofaringelui la etapa TO (11.54cm?®) fatd de T1 (15.71cm?3) in
Clasa a Il-a, aceasta fiind statistic semnificativ (testul Wilcoxon V = 2.00, p = 0.030), marimea

efectului fiind estimata la nivel de -0.89 (1C 95%, -0.98, 0.56) .

VWiIcnmn =2.00, p= 0.030, ?:Ila:el:la| =-0.89, CIQE% [_0'98‘ _0'56]' Mpairs = 8

25-

20-

—.J--- TEmedian = 15.00

Value

VOF VOF post
(n=8) (n=8)
Measurements

Figura 61. Evaluarea comparativa a volumului orofaringelui in Clasa a 1I-a la etapa
preoperatorie TO si T1 la 1 luna postoperator

Aceiasi tendinta a fost observata si in Clasa a Il1-a, astfel la etapa TO volumul orofaringelui
a fost de 12.42cm?3 iar la etapa T1 — 16.34cm?, aceasta fiind statistic semnificativ (testul Wilcoxon

V =1.00, p=0.003), marimea efectului fiind estimata la nivel de -0.97 (1C 95%, -0.99, - 0.91).

Viiiooron = 1.00, p = 0.003, 72™ = ~0.97, Closy, [0.99, ~0.91], fpairs = 12

25~

Trmedian = 15.75

' ]

VOF VOF post

(n=12) (n=12)
Measurements

Figura 62. Evaluarea comparativa a volumului orofaringelui in Clasa a IIlI-a la etapa
preoperatorie TO si T1 la 1 luna postoperator

Astfel putem observa o crestere a volumului orofaringelui de 36.1% in Clasa a Il side 31.3%

n Clasa a Ill-a.
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7.4, Evaluarea comparativa a suprafetei minime a orofaringelui in sectiune axiala la
etapa TO0 si T1 in clasa a II-a (figura 63) si a I11-a (figura 64).

Studiul comparativ prin aplicarea varietatilor testului Wilcoxon a demonstrat prezenta
diferentelor statistice a suprafetei minime a orofaringelui in sectiune axiala la etapa TO
(118.38mm?) fata de T1 (202.38mm?) in Clasa a Il-a, aceasta fiind statistic semnificativ (testul

Wilcoxon V = 0.00, p = 0.014), marimea efectului fiind estimata la nivel de -1 (IC 95%, -1.00, -
1.00).

Viicoson = 0.00, p = 0.014, F20% = =100, Clasy [~1.00, =1.00), Npais = 8
400 -

300 -

Value
AN
o
(=]

= | Mregian = 182.00

100-

GMClgi post
(n=8)

Measurements

Figura 63. Evaluarea comparativa a suprafetei minime a orofaringelui in sectiune
axiald in Clasa a II-a la etapa preoperatorie T0 si T1 la 1 luna postoperator

Aceiasi tendinta a fost observata si in clasa a IlI-a, astfel la etapa TO suprafata minima a
orofaringelui in sectiune axiald a fost de 126.08mm? iar la etapa T1 — 164.25mm?, acestea fiind
statistic semnificativ (testul Wilcoxon V = 0.00, p = 0.004), marimea efectului fiind estimata la

nivel de -1.00 (IC 95%, -1.00, - 1.00).

Viwiicoxon = 0.00, p = 0.004, T = =1.00, Clgss; [~1.00, =1.00], Mpgirs = 12

200-

Timecian = 149.00
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Figura 64. Evaluarea comparativa a suprafetei minime a orofaringelui in sectiune
axiala in Clasa a I1I-a la etapa preoperatorie T0 si T1 la 1 luna postoperator

Astfel putem observa o crestere a suprafetei minime a orofaringelui in sectiune axiald de

71.1% in clasa a II si de 30.3% in clasa a I1I-a.
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7.5. Evaluarea comparativa a distantei de la osul hioid la Me la etapa TO0 si T1 in clasa

a ll-a (figura 65) si a I11-a (figura 66).
Analiza comparativa prin aplicarea varietatilor testului Wilcoxon a demonstrat prezenta

diferentelor statistice a distantei de la osul hioid la Me la etapa TO (36mm) fata de T1 (47mm) in
Clasa a ll-a, aceasta fiind statistic nesemnificativ, insa clinic semnificativa (testul Wilcoxon V =

6.00, p = 0.106), marimea efectului fiind estimata la nivel de -0.67 (1C 95%, -0.92, - 0.03).

Viiicoxon = 6.00, p = 0.108, 72™% = ~0.67, Clgss [<0.92, =0.03], Npays = 8

50~
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20-

(n=28)
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Figura 65. Evaluarea comparativa a distantei de la osul hioid la Me in Clasa a II-a la
etapa preoperatorie TO si T1 la 1 luna postoperator

In Clasa a I11-a, aceasta tendinta nu a fost observata, astfel distanta de la osul hioid la Me la
etapa TO a fost de 42.58mm iar la etapa T1 —43.67mm, aceasta fiind statistic nesemnificativ (testul

Wilcoxon V = 34.00, p = 0.723), marimea efectului fiind estimata la nivel de -0.13 (IC 95%, -0.65,

- 0,47).

Vitooxon = 34.00, p = 0.723, 7% = ~0.13, Clgso, [~0.65, 0.47], Npaies = 12

50-

Fimecian = 44.50

45-
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40-
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DHM post
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'
DHM
(n=12)
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Figura 66. Evaluarea comparativa a distantei de la osul hioid la Me in Clasa a I1I-a la
etapa preoperatorie T0 si T1 la 1 luna postoperator

Astfel putem observa o crestere a distantei de la osul hioid la Me de 30.6% in Clasa a II si

doar de 2,6% n Clasa a Ill-a.
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7.6. Evaluarea comparativa a echilibrului anatomic la etapa TO si T1 in clasa a II-a
(figura 67) si a Ill-a (figura 68).

Evaluarea comparativa prin aplicarea varietatilor testului Wilcoxon a demonstrat prezenta
diferentelor statistice a echilibrului anatomic la etapa TO (87%) fata de T1 (78.5%) in Clasa a II-
a, acesta fiind statistic semnificativ (testul Wilcoxon V = 36.00, p = 0.014), marimea efectului
fiind estimata la nivel de 1.00 (IC 95%, 1.00, 1.00).

Viikcoron = 36.00, p = 0.014, P = 1.00, Class, [1.00, 1.00], Npais = 8
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- = | Anecian = 78.00
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Figura 67. Evaluarea echilibrului anatomic in Clasa a 1I-a la etapa preoperatorie TO si
T1 la 1 luna postoperator

Aceiasi tendinta a fost observata si in Clasa a ll1-a, astfel la etapa TO echilibrul anatomic a
fost de 83% iar la etapa T1 — 79%, acesta fiind statistic semnificativ (testul Wilcoxon V = 78.00,

p = 0.002), marimea efectului fiind estimata la nivel de 1.00 (IC 95%, 1.00, 1.00).

Viicoon = 78.00, p = 0.002, 7 = 1.00, Class, [1.00, 1.00], Npaies = 12

a0 -

70-

BA. % BA, % post
n=12) (n=12)
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Figura 68. Evaluarea echilibrului anatomic in Clasa a I1I-a la etapa preoperatorie T0
si T1 la 1 luna postoperator

Astfel ipoteza a treia precum si ipoteza nuld a studiului este respinsa deoarece valoarea
echilibrului anatomic a suferit modificari statistic semnificative prin micsorarea valorilor acestora
in ambele clase.
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8. DISCUTII. STUDIUL 2
8.1. Tehnologia planificirii virtuale utilizata in studiu

Tehnologia chirurgicald virtuala a fost cu succes utilizatd in cadrul acestui studiu, aceasta a
permis simularea si planificarea procedurilor chirurgicale atat ntr-un mediu virtual cat si pe
modelele anatomice printate 3D. Modelele anatomice printate 3D au fost obtinute utilizand
tehnologia modelarii prin extrudare.

Avantajul acestei tehnologii consta in faptul ca putem obtine o precizie suficient de inalta la
un pret rezonabil. In consecinta modelele anatomice pot fi utilizate intr-o varietate de scopuri
medicale, inclusiv pentru planificarea interventiilor chirurgicale, pentru educatie si pentru
instruirea studentilor in domeniul medical.

Astfel in literatura de specialitate sunt descrise o serie de avantaje ale acestor modele, cum
ar fi: personalizarea (modelele pot fi personalizate in functie de nevoile specifice ale pacientului
sau a cazului medical, permitand medicilor sa planifice interventiile chirurgicale sau s inteleaga
mai bine anatomia specifica a pacientului); educatie si instruire (modelele anatomice printate 3D
pot fi folosite pentru a instrui studentii in domeniul medical, pentru a explica pacientilor proceduri
medicale sau pentru a ajuta pacientii sa inteleaga mai bine conditia lor); reducerea riscurilor si
cresterea preciziei interventiilor chirurgicale (modelele anatomice printate 3D pot ajuta chirurgii
sa planifice mai bine interventiile chirurgicale si sa reduca riscurile, intrucat pot simula procedurile
inainte de a fi efectuate pe pacienti reali); cost-eficienta.

In concluzie, modelele anatomice printate 3D sunt o tehnologie inovatoare si promititoare
care poate avea un impact semnificativ In domeniul medical, prin Tmbunatatirea planificarii
interventiilor chirurgicale si a educatiei medicale.

Ghidurile chirurgicale pentru osteotomie si repozitie impreuna cu splinturile ocluzale au fost
confectionate utilizdnd imprimanta 3D cu tehnologia de expunere directa a luminii. Avantajul
acestei tehnologii constad in precizia inaltd pe care o poseda, totodata pretul, desi este usor mai
mare fata de tehnologia extrudarii, este de asemenea rezonabil. Astfel ghidurile de osteotomie au
permis plasarea intra-operatorie a liniei de osteotomie in conformitate cu planificarea digitala
preoperatorie iar ghidurile de pozitionare au asistat splinturile ocluzale pentru a deplasa
fragmentele osteotomiate in pozitia planificatd Aceste ghiduri au fost utilizate atat la nivelul
maxilarului superior cat si la mandibula. In consecintd aceasta a permis cresterea preciziei

interventiei chirurgicale cu reducerea timpului operatiei.

8.2. Tipurile de osteotomii efectuate in cadrul studiului

In cadrul acestui studiu au fost efectuate 34 de interventii chirurgicale ortognatice, 14

interventii bimaxilare si 6 monomaxilare. La nivelul maxilarului superior a fost efectuata
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osteotomia de tip LeFort I in 16 cazuri, din multime in 3 cazuri a fost efectuatd osteotomia
multisegmentara. In literatura de specialitate sunt descrise mai multe tipuri de osteotomii efectuate
atat la nivelul maxilarului superior cat si la mandibula. La nivelul maxilarului superior sunt
descrise osteotomiile de tip LeFort I, II, 11 (figura 69).

Aceasta procedura a fost dezvoltata de chirurgul francez Dr. René LeFort in anii 1900 si a

devenit una dintre cele mai importante tehnici chirurgicale folosite in tratamentul malocluziilor

dento-maxilare.

Le Fort Il

Le Fort Il

Le Fort |

Figura 69. Imaginea chirurgului francez Dr. René (preluat https://google.com/) ce a propus
liniile de osteotomie la nivelul scheletului craniofacial (a) si ilustrarea schematica a liniilor de
osteotomie de tip LeFort

Dr. LeFort a observat cd ocluzia incorectd este adesea datoratd pozitiei incorecte a
maxilarului superior si a dezvoltat o tehnica pentru a corecta aceastd problema. Procedura sa
implica osteotomia maxilarului superior la nivelul unor linii precise de fractura, "linii de fractura
LeFort", urmata de repozitionarea maxilarului si fixarea sa cu suruburi si placi de osteosinteza.
De-a lungul timpului, procedura LeFort a fost rafinata si adaptata la diferitele situatii clinice, cum
ar fi malocluziile, deformitatile faciale si altor anomalii.

Tehnica LeFort este acum o procedura standard in chirurgia maxilo-faciala si este utilizata
in intreaga lume pentru a trata o gama larga de anomalii craniofaciale. Tn general, osteotomia
LeFort este consideratd o procedura sigura si eficientd, dar poate fi asociatd cu riscuri si
complicatii. Osteotomia LeFort I este cel mai des intalnita, dar si osteotomiile LeFort II si III

prezintd indicatiile si avantajele sale.
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Osteotomia multisegmentara LeFort | este o interventie utild in chirurgia ortognatica
modernd deoarece aceasta rezolva o serie de probleme tridimensionale cum ar fi: discrepanta
transversald la nivel dentar si scheletal, spre deosebire de tratamentul ortodontic si SARME
(expansiunea maxilara rapida asistatd chirurgical) este posibil de obtinut o expansiune mai ampla
totodata cu minimalizarea accentuarii curbei Wilson; ocluzia deschisa, in special in cea anterioara;
angulatia nefavorabild a incisivilor.

Totodata osteotomiile LeFort I multisegmentare nu produc mai putina stabilitate scheletala
in plan sagital sau transversal. La nivelul mandibulei a fost efectuata osteotomia de tip Epker in
18 cazuri, din multime in 2 cazuri a fost efectuata osteotomia de tip chin-wing si de asemenea au
fost efectuate 6 genioplastii.

Tn istorie, H. Obwegeser este considerat a fi pionerul ce a dezvoltat si perfectionat mai multe
tehnici chirurgicale importante. Osteotomia dupa H. Obwegeser a fost dezvoltata in anii 1950
pentru a corecta malocluziile dento-maxilare prin efectuarea osteotomiei bilaterale sagitale.
Ulterior Gerald Epker, in 1970 a modificat si perfectionat osteotomia dupa Obwegeser astfel incat
aceasta sa devind mai sigurd si mai putin invaziva. Principala deosebire a modificarii consta in
liniile de osteotomie (figura 70) si fixarea fragmentelor (Obwegeser fixa fragmentele cu suruburi

de sinteza si sairma chirurgicala, pe cand Epker utiliza placute de sinteza si suruburi).

Figura 70. Dezvoltarea istorica a liniei de osteotomie bilaterald sagitald a mandibulei.
a) Osteotomia dupa Obwegesser in 1950. b) Prima modificare de Dal Pont in 1961. ¢)
Modificarea propusa de Epker in 1978

In osteotomia dupa Epker liniile de osteotomie implici si osteotomia marginii bazilare a
mandibulei astfel incat despicarea fragmentelor sa fie predictibild si totodata fragmentul distal sa

prezinte o cantitate minima de insertie muschiului pterigoid lateral.
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Ulterior Simonas Grybauskas, Tn 2014 a descris tehnici chirurgicale ce sporesc siguranta
interventiei de osteotomie si despicarea mandibulei. Osteotomia de tip chin-wing a fost efectuata
in 2 cazuri de crestere hiperdivergenta pentru a corecta discrepanta verticald. Aceastd osteotomie
a fost dezvoltata si publicatd de Tae-Geon Kwon, 1n 2000 in lucrarea ,,A new mandibular setback
surgery for prognathism: the chin wing osteotomy”. Aceasta osteotomie este efectuata la nivelul
portiunii anterioare a mandibulei ce se extinde spre posterior, astfel este posibil de a corectarea in
plan sagital atat prin avansarea cat si prin deplasarea spre posterior a fragmentului osteotomiat.
Totodatd in 6 cazuri a fost efectuata interventia de genioplastie clasica, aceasta a fost efectuatd in
4 cazuri de clasa a Il-a si 2 cazuri de clasa a IlI-a.

In cadrul cercetdrii curente nu au fost inregistrate complicatii intraoperatorii sau
postoperatorii semnificative in perioadele de urmarire, iar acest lucru se datoreaza planificarii
detaliate si meticuloase a interventiei chirurgicale. Aceasta planificare a fost realizata cu precizie
atat in software-ul de planificare virtuala, cat si prin intermediul modelelor anatomice printate
3D.8.3. Modificrile volumetrice ale cavitatii bucale postoperator

Rezultatele obtinute denota ca in mediu volumul cavitatii bucale a crescut cu 10.8% in clasa
a ll'sicu 6.1% in clasa a I1I-a. Aceste rezultate sunt contrar rezultatelor studiilor efectuate anterior
de echipa de cercetatori Teramoto et al., in 2020, unde volumul cavitatii bucale a scazut cu 16.35%.
Aceastd scadere a VCB a fost obtinuta datorita deplasarii mandibulei spre posterior cu 7,61mm +
2,33mm, avansarea maxilarului cu 1,76mm =+ 1,98mm si impactarea maxilarului superior cu 2,06
+1,90mm [96].

Aceste rezultate au fost obtinute, in opinia autorului acestei cercetari, deoarece, conform
concluziilor primului compartiment deplasarile spre posterior ale mandibulei trebuie cu atentie
planificate deoarece acestea pot duce la micsorarea volumului cavitatii bucale, a oro-faringelui
precum si a suprafetei minime in sectiune axiala.

Din acest motiv efectuarea rotatiei a complexului maxilo-mandibular in directia acelor de
ceasornic in clasa a Ill-a si contrar acelor de ceasornic in clasa a ll-a, in opinia noastra este
argumentata, deoarece aceasta minimalizeaza ingustarea cdilor respiratorii in special la pacientii

cu clasa a Ill-a cu crestere hipodivergenta.

8.4. Modificarile volumetrice ale orofaringelui postoperator

Rezultatele obtinute denota cd in mediu volumul orofaringelui a crescut cu 36.1% in clasa a
IT si cu 31.3% in clasa a Ill-a (figura 71). Astfel putem observa ca in urma interventiilor
chirurgicale obtinem o marire a cdilor respiratorii i in special a volumului orofaringelui. Totodata
mai multe studii au investigat modificarile volumetrice ale cailor respiratorii dupa chirurgia

ortognatica.
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Figura 71. Suprapunerea datelor DICOM pre si postoperator utilizind protocolul rigid
voxel-based pentru a evalua modificarile volumetrice ale orofaringelui postoperator

Un studiu publicat in Maedica, in 2019 a evaluat modificarile volumetrice ale cailor
respiratorii dupa chirurgia ortognatica la pacientii cu malocluzie clasa III (prognatism mandibular)
[97].

Studiul a constatat ca volumul cdilor respiratorii a crescut semnificativ dupd interventie, iar
cresterea a fost mai pronuntatd la pacientii care au suferit atat interventia la nivelul maxilarului
superior cat si la mandibula, comparativ cu cei care au suferit interventia doar la nivelul

mandibulei.
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Rezultate similare au fost obtinute si in cadrul acestui studiu, unde schimbarile volumetrice
au fost mai mari in cadrul interventiilor bimaxilare comparativ cu interventiile unimaxilare. In
general, aceste studii sugereaza ca chirurgia ortognaticd poate duce la modificari volumetrice
semnificative ale cdilor respiratorii, ceea ce duce la o respiratie imbunatatitd si reducerea
simptomelor de apnee in somn. Este important de remarcat ca extinderea modificarilor cailor
respiratorii poate varia in functie de tipul interventiei efectuate precum de factorii individuali ai

pacientilor cum ar fi tipul cresterii.

8.5. Modificarea suprafetei minime a orofaringelui in sectiune axiala postoperator

Rezultatele obtinute denota cd suprafata minima a orofaringelui in sectiune axiala a crescut
cu 71.1% in clasa a II si cu 30.3% in clasa a I11-a (figura 72). Suprafata minima a orofaringelui in
sectiune axiala este un parametru important ce poate fi utilizat pentru a evalua gradul de obstructie
a cailor respiratorii la pacientii cu probleme de respiratie, cum ar fi apneea de somn. Mai multe
studii au examinat efectul chirurgiei ortognatice asupra suprafetei minime a orofaringelui in
sectiune axiala. De exemplu, un studiu publicat in European Oral Research, in 2018 a evaluat
schimbarile suprafetei minime a orofaringelui in sectiune axiald la pacientii cu malocluzie Clasa
IIT (prognatism mandibular) dupa chirurgia ortognatica. Studiul a ardtat ca aria suprafetei minime
a orofaringelui in sectiune axiald a crescut semnificativ dupa interventia chirurgicala, indicand o
permeabilitate imbunatatita a cailor respiratorii [98].

Un alt studiu publicat Tn Dental Press Journal of Orthodontics, in 2021, a investigat
schimbdrile in aria axiald minimd a orofaringelui la pacientii cu malocluzie Clasa II (retrognatism
mandibular) dupa chirurgia ortognatica. Studiul a aratat cd aria axiala minima a orofaringelui a
crescut semnificativ dupa interventia chirurgicala, in special la pacientii care au suferit o avansare
a maxilarului superior, comparativ cu cei care au suferit o deplasare spre posterior a mandibulei
[99]. In ansamblu, aceste studii sugereazi ci chirurgia ortognatica poate duce la imbunatitiri
semnificative ale suprafetei minime a orofaringelui in sectiune axiald, indicand o permeabilitate
imbunatatita a cailor respiratorii in consecinta reducand simptomele apneei de somn. Rezultate
similare au fost obtinute si in cadrul acestui studiu, in special in cazul pacientilor cu retrognatism
mandibular, deoarece in aceste cazuri a fost efectuatd avansarea mandibulei. Totodatd desi In cazul
pacientilor cu prognatism mandibular, valoarea expansiunii suprafetei minime a orofaringelui n
sectiune axiala este aproximativ de 2 ori mai mica comparativ cu clasa a II-a, acest rezultat este
unul semnificativ deoarece obtinem atat corectarea anomaliei dento-maxilare céat si
permeabilizarea cailor respiratorii.

Astfel chirurgia ortognaticd este o abordare care poate fi utilizatd pentru a trata atat
anomaliile scheletale ale maxilarului superior si inferior cat si marirea cdilor respiratorii

superioare.
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Figura 72. Suprapunerea datelor DICOM pre/postoperator utilizand protocolul rigid
voxel-based pentru a evalua modificarile suprafetei minime a orofaringelui in
sectiune axiala

8.5. Modificarea distantei de la osul hioid la Me postoperator

Rezultatele obtinute denota ca distanta de le osul hioid la Me a crescut cu 30.06% in clasa a
IT si doar cu 2,6% Tn clasa a Ill-a. Distanta de la osul hioid la Me este de asemenea un parametru
important care poate fi utilizat pentru a evalua spatiul aerian la pacientii cu probleme de respiratie,
cum ar fi apneea de somn. Majoritatea studiilor sugereaza ca importanta chirurgiei ortognatice
asupra distantei de la osul hioid la Me.

De exemplu studiul publicat in Imaging Science in Dentistry in 2020 a evaluat schimbarile
in aceasta distanta la pacientii cu anomalii dento-maxilare dupa chirurgia ortognatica. Studiul a

constatat ca distanta de la osul hioid la Me a crescut semnificativ dupd interventia chirurgicala,
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indicand un spatiu aerian imbunatitit, in special in cazurile de retrognatism mandibular [100]. Tn
general, aceste studii sugereaza ca chirurgia ortognatica poate duce la imbunatatiri semnificative
in distanta de la osul hioid la Me, indicand un spatiu aerian imbunatatit si posibil reducand
simptomele de apnee de somn.

Rezultate similare au fost obtinute si in cadrul acestui studiu, in special in cazul pacientilor
cu retrognatism mandibular, deoarece in aceste cazuri a fost efectuatd avansarea mandibulei.
Schimbarile in distanta a fost mai mica in cazul pacientilor cu anomalie dento-maxilara clasa a I11-
a, deoarece reiesind din rezultatele primului compartiment in cazul anomaliilor scheletale de
prognatism mandibular este recomandatd efectuarea rotirii complexului maxilomandibular spre

deosebire de deplasarea spre posterior a mandibulei.

8.7. Modificarea echilibrului anatomic postoperator

Rezultatele obtinute ofera o perspectiva semnificativa asupra evolutiei volumului cavitatii
bucale in randul pacientilor implicati in studiu. Se observa cd, in medie, volumul cavitdtii bucale
a Inregistrat o crestere de 10.8% in cazul pacientilor din clasa a ll-a si de 6.1% in cazul celor din
clasa a Ill-a.

Aceste constatari contrazic in mod neasteptat ipoteza initiala a cercetdrii, sugerdnd ca
echilibrul anatomic a suferit modificari semnificative din punct de vedere volumetric in ambele
categorii de pacienti. Aceasta imbunatatire a echilibrului anatomic a fost posibila datorita abordarii
complexe a planificarii, care a luat in considerare nu numai parametrii cefalometrici obisnuiti, ci
si parametri volumetrici ai limbii si cdilor respiratorii.

Aceastd descoperire subliniaza importanta abordarii multidimensionale in procesul de
planificare a interventiilor chirurgicale ortognate, unde analiza detaliatd a parametrilor volumetrici
joaca un rol crucial in obtinerea rezultatelor optime pentru pacienti. Totodata studiile publicate in
literatura de specialitate au sugerat ca chirurgia ortognatica poate imbunatati echilibrul anatomic
prin corectarea anomaliilor dento-maxilare, reducéand astfel riscul de complicatii respiratorii, cum
ar fi apneea in somn.

Majoritatea autorilor sunt de acord ca chirurgia ortognatica planificatd corect poate duce la
o aliniere mai buna a dintilor si o relatie corectatd intre maxilarul superior si mandibula,
imbunatatind in acelasi timp aspectul fetei si calitatea vietii pacientilor.

Rezultate similare au fost obtinute si in cadrul acestui studiu, in special in cazul pacientilor
cu clasa a 11-a, fata de pacientii cu clasa a IlI-a. Totusi contrar la ipotezei nule, echilibrul anatomic
nu a crescut in clasa a III, dimpotriva aceasta s-a remarcat printr-o scadere semnificativa. Aceasta
presupune ca cdile respiratorii au devenit mai permeabile astfel minimalizand riscurile dezvoltarii

SAOQS.
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8.8. Concluziile studiului 11

Luand in considerare limitele acestui studiu, putem deduce ca, contrar ipotezei a treia si
nule, echilibrul anatomic a suferit modificari semnificative din punct de vedere statistic,
manifestandu-se prin scaderea valorilor in ambele categorii de pacienti.

Rezultatele acestei cercetari au o semnificatie clinicd majora in planificarea interventiilor
de chirurgie ortognata. Aceasta planificare trebuie abordata cu atentie sporitd, tindnd cont nu doar
de parametrii cefalometrici si aspectele estetice, ci si de variabile precum volumul limbii, volumul
orofaringelui si spatiul ramas in cavitatile bucale ale pacientilor.

De asemenea, folosirea imaginilor medicale de inaltd rezolutie, a modelelor 3D si a
simularilor virtuale ofera medicilor un cadru mai informat pentru luarea deciziilor terapeutice. Cu
toate acestea, este important si mentiondm ca tehnologia planificarii virtuale a interventiilor
chirurgicale este In continud dezvoltare si necesitd o pregatire adecvata si experientd pentru a fi
utilizata Tn mod eficient. De asemenea, trebuie subliniat ca planificarea virtuala este doar o etapa
suplimentara 1n procesul pregatirii pentru interventia chirurgicald, iar deciziile finale trebuie luate
in sala de operatie, avand in vedere toate aspectele si particularitatile individuale ale pacientului.

In concluzie, tehnologia planificarii virtuale a interventiilor chirurgicale reprezinti o
revolutie semnificativa in domeniul medical, aducand cu sine o crestere a preciziei procedurilor
chirurgicale, personalizarea tratamentelor si reducerea riscurilor pentru pacienti. Aceastad inovatie
faciliteaza comunicarea eficienta intre medici si pacienti, imbunatatind intelegerea procesului si
rezultatele acestuia, in acelasi timp economisind resurse si timp in sala de operatie. Cu toate
acestea, pentru a obtine cele mai bune rezultate, este esential sd se combine cu expertiza clinica

adecvata.
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CONCLUZII GENERALE

Studierea tehnologiei de planificare chirurgicala virtuald in literatura de specialitate denota
importanta acesteia ca o parte componenta tot mai notorie ih domeniul medical. Utilizarea
imaginilor medicale de inalta rezolutie, a modelelor 3D si a simularii virtuale permite
medicilor sa ia decizii mai informative si sa ofere o gama mai largad de optiuni de tratament.
Totodata aceasta tehnologie poate reduce timpul de operatie, creste precizia si eficienta

interventiei.

Segmentarea virtuald a formatiunilor anatomice reprezintd procesul prin care se separa si se
defineste cu precizie o anumita structurd anatomica dintr-o imagine medicala, cum ar fi un CT
sau un RMN. Evaluarea tridimensionald utilizdnd procedeul de segmentare virtuald a
volumului cavitdtii bucale, limbii, cdilor respiratorii superioare precum si a pozitiei osului
hioid in vederea elucidarii corelatiei dintre volumul limbii si alti parametri @ demonstrat ca
volumul limbii este pozitiv corelat cu volumul cavitatii bucale, volumul orofaringelui, unghiul
SNB si negativ corelat cu unghiul ANB si Wits. Astfel putem concluziona cd volumul crescut

al limbii este corelat cu prognatismul mandibular.

Evaluarea comparativa a volumului cavitatii bucale, limbii si echilibrului anatomic la diferite
clase de patologii dento-maxilare a demonstrat prezenta diferentei statistic semnificative la 2
din 3 parametri. Astfel volumul cavitatii bucale si limbii este mai mare in clasa a IlI
comparativ cu clasa I si a II-a, totodatd echilibrul anatomic este aproximativ egal in toate cele

3 clase.

Analiza comparativa a echilibrului anatomic si evaluarea modificarilor volumetrice ale
cavitdtii bucale, cailor respiratorii superioare, precum si pozitiei osului hioid Tn perioada pre-
si postoperatorie a demonstrat prezenta diferentei statistic semnificative la 4 din 4 parametri.
Astfel volumul cavitatii bucale si orofaringelui in perioada postoperatorie a crescut, distanta
osului hioid la Me s-a micsorat in clasa a I1I-a si a crescut in clasa a II-a, iar valoarea echilibrul

anatomic a scidzut in ambele clase.

Reiesind din limitarile studiului curent, putem concluziona ca echilibrul anatomic a suferit

modificari statistic semnificative prin micsorarea valorilor acestora in ambele clase.
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RECOMANDARI PRACTICE

1. Utilizarea Tehnologiei de Planificare Chirurgicala Virtuala:
In practica chirurgiei ortognatice, incorporarea tehnologiei de planificare chirurgicald
virtuald ar trebui sd fie luatd in considerare pentru a imbunatati precizia si eficacitatea
interventiilor.

2. Segmentarea Virtuald a Imaginilor Medicale:
Specialistii ar trebui sa fie familiarizati cu tehnicile de segmentare virtuald a imaginilor
medicale, deoarece aceasta poate contribui la o evaluare mai precisd a structurilor
anatomice si a patologiilor. Astfel prin aplicarea protocolului de segmentare virtuala
descris Tn acest studiu, specialistii pot obtine o reconstructie tridimensionala detaliata a
regiunii de interes.

3. Evaluarea Volumetrica a formatiunilor anatomice si Echilibrului Anatomic:
In cazul pacientilor cu anomalii dento-maxilare, se recomandi evaluarea volumetrici a
cavitatii bucale, limbii si cdilor respiratorii superioare, Impreund cu analiza echilibrului
anatomic utilizand protocolul descris in prezenta cercetare.

4. Evaluarea riscului de dezvoltarea a sindromului de apnee de somn
Prin implementarea protocolului de calcul al suprafetei minime 1n sectiunea axiald a
orofaringelui pe baza imaginilor CBCT, descris in prezentul studiu, medicii stomatologi
pot identifica si directiona pacientii aflati in zona de risc pentru dezvoltarea Sindromului
de Apnee Obstructiva In Somn catre specialistii in somnologie.

5. Planificarea Personalizata a Interventiilor:
Inainte de a efectua interventii chirurgicale ortognatice, specialistii ar trebui si ia in
considerare nu doar parametrii cefalometrici si estetici, ci si factorii descrisi In aceastd
cercetare. Aceasta este deosebit de relevant in cazurile 1n care se planificd deplasarea spre
posterior a mandibulei, deoarece acest lucru ar putea duce la ingustarea cailor respiratorii
st ar creste riscurile de recidiva.

6. Contributii la Cercetare:
Specialistii ar trebui sd fie deschisi sa contribuie la cercetarea in domeniul chirurgiei
ortognatice. Participarea la studii si colaborarea cu cercetdtori poate aduce in continuare

imbunatatiri in tehnicile de planificare si in rezultatele chirurgicale.

Aceste recomandari pot ajuta specialistii in chirurgia ortognatica sd beneficieze de avantajele
tehnologiei de planificare chirurgicald virtuald, sa ofere tratamente mai personalizate si sa obtina

rezultate mai precise si predictibile pentru pacienti.
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ANEXE
Anexa 1. Analize cefalometrice de referinta.

Analiza lui Steiner. Planul de referinta utilizat este Sella — Nasion (S-N). Evalueaza pozitia
maxilarului si a mandibulei la baza craniului si unul fatd de celalalt.

Unghiul SNA evalueaza pozitia in plan
sagital a maxilarului fata de baza craniului.
Valoarea normala este de 82° + 2°.

Valori mai mari - prognatism maxilar

Valori mai mici - retrognatism maxilar

Unghiul SNB evalueaza pozitia in plan
sagital a mandibulei fatd de baza craniului.
Valoare normala: 80 + 2°

Valori mai mari - prognatism mandibular

Valori mai mici - retrognatism mandibular

Unghiul ANB evalueaza discrepanta in plan
sagital a mandibulei fatd de maxila.

Valoarea normala este de 2°

Valori mai mari - clasa a I1-a scheletala
Valori mai mici si chiar negative - clasa a 111-

a scheletala

114



Analiza Witts descrie pozitia maxilarului fatd de mandibula prin masurarea distantei dintre
punctele de intersectie pe planul ocluzal rezultate in urma trasarii prin punctele "A” i ’B’’ a

doua verticale.

wghi FMA &

Analiza estetica
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Valorile limita ale ocluziilor scheletale dupa
WITTS sunt:

Ocluzie scheletald Cl. I = -1 mm pana la +2
mm

Ocluzie scheletald CI. II = +3 mm si peste
Ocluzie scheletala CI. IIT = -2 mm si mai

putin

Valoarea normala : 25 £3°

Cand valoarea este cuprinsd 1n limitele
normale, tipul de crestere este
normodivergent

Cand valoarea este mai mare de 28°, tipul de
crestere este hiperdivergent

Cand valoarea este mai mica de 22°, tipul de

crestere este hipodivergent

Buza superioari la linia E (Pn-Pog)
Valori normale: - 4 £2 mm

Interpretare:

Valori crescute - protruzie labiala superioara

Valori scazute - retruzie labiald superioara
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