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ADNOTARE
Bordeniuc Gheorghe
»Indici clinico-fiziologici in disfunctia muschilor masticatori”
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisindu, 2023

Structura tezei. Textul tezei este expus pe 120 pagini text de baza, procesate la calculator, fiind
constituita din: lista abrevierilor, introducere, 5 capitole, concluzii generale, recomandari practice,
bibliografia din 288 surse si 4 anexe. Materialul ilustrativ include 23 tabele, 15 figuri si 7 formule.
Cuvinte-cheie: dereglari temporomandibulare, disfunctii a muschilor masticatori, indici clinico-
fiziologici, diagnostic.

Domeniul de studiu: 323.01 — Stomatologie.

Scopul lucrarii: Studierea particularitatilor disfunctiilor muschilor masticatori (varianta clinica, faza
bolii) n baza suplinirii protocolului DC/TMD cu indici clinico-fiziologici locali, regionali si sistemici.
Obiectivele cercetarii: Studierea activitatii sistemului stomatognat la pacienti cu disfunctii a muschilor
masticatori in functie de faza bolii si varianta clinica. Evidentierea In baza analizei matematico-statistice
a tiparelor distincte ale dereglarilor muschilor masticatori in baza indicilor clinico-fiziologici locali,
regionali, sistemici si potentialul impact terapeutic al gutierelor ocluzale in reabilitarea functionalitatii
sistemului stomatognat. Studierea particularitatilor dereglarilor generalizate in cadrul subtipurilor
clinice ale disfunctiei muschilor masticatori. Studierea performantei masticatorii in baza indicilor
subiectivi si obiectivi in diferite subtipuri clinice ale disfunctiei muschilor masticatori. Elaborarea
parametrilor integrali de apreciere a manifestarilor algice in sistemul stomatognat la pacienti cu
disfunctii ale muschilor masticatori.

Noutatea si originalitatea stiintifici: In premiera, au fost evidentiati indicii activitatii sistemului
stomatognat, statistic semnificativ asociati cu varianta clinica a disfunctiei muschilor masticatori, faza
bolii si indicii comuni ambelor criterii. Pentru prima data, in baza analizei matematico-statistice, au fost
identificate manifestdrile clinice, care diferentiaza pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori in 2
tipare distincte (regionald, regional-generalizatd) In baza extinderii si severitatii dereglarilor. Structura
si severitatea indicilor cantitativi si calitativi ai disfunctiilor muschilor masticatori sunt In dependenta
de fenomenul de fibromyalginess. Aprecierea functiei masticatorii necesitd evaluarea concomitenta a
indicilor obiectivi si subiectivi, care descriu aspecte diferite ale performantei masticatorii la pacienti cu
disfunctii ale muschilor masticatori. Pentru prima datd, a fost demonstrat cd hipersensibilitatea
senzoriala este un criteriu informativ, caracteristic subtipurilor clinice de disfunctii ale muschilor
masticatori. Pentru prima data, s-a propus metoda de cartografiere a muschiului maseter cu aprecierea
indicelui de heferogenitate relativa a hartii algice, care permite o abordare noud si informativa a
disfunctiilor muschilor masticatori. Pentru prima datd, s-a demonstrat cd modelarea stresului
operational permite evidentierea modificarii tolerantei si rezistentei algice a muschiului maseter, care
nu se modifica esential in conditii de confort relativ la pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori,
fapt care evidentiazd anumite particularitatii ale conexiunii stresului si a manifestarilor locale ale
durerii.

Importanta practica: Structura tabloului clinic si expresia indicilor clinico-fiziologici a disfunctiei
muschilor masticatori depinde de varianta clinicd, faza bolii si prezenta generalizarii simptomelor.
Aprecierea diferentiatd a functiei masticatorii se poate realiza prin indici subiectivi si obiectivi la
aplicarea testului de apreciere a abilitatii de mixare la pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori.
Personalizarea diagnosticului disfunctiilor muschilor masticatori in functie de faza bolii, varianta
clinica se poate realiza in baza indicilor hipersensibilitatii senzoriale. A fost determinatd valoarea
diagnosticd a modelarii experimentale a stresului operational si impactul acestuia asupra indicilor
cantitativ-senzoriali la pacienti cu disfunctii ale muschilor masticatori. In premiera, a fost elaborati
tehnologia de examinare loco-regionald a durerii, prin analiza heterogenitatii distributiei spatiale a
sensibilitatii mecanice algice a muschiului maseter.

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



AHHOTANUSA
Bopaenwok I'eopruii
» KITnHNKO-QU3noI0oruyecKue MoKa3aTeJu npu TuchyHKIHN KeBaTeJIbHBIX MBI
JokTopckas qucceprauus B 00J1aCTH MeJUIMHCKUX HAyK, Kumunes, 2023

Crtpykrypa aucceprauum. TexcT amccepranuu mpenctaBieH Ha 120 OCHOBHBIX TEKCTOBBIX
CTpaHMLaX, 00pabOTaHHBIX Ha KOMIIBIOTEPE M COCTOSIIINX HM3: CITUCKA COKpAIICHHI, BBEICHHS, 5 TTIaB,
O0IIMX BBIBOJIOB, TPAKTUYECKUX pEKOMEHAAIMi, Onbmmorpadun u3 288 HCTOYHUKOB U 4 MIPHIOKEHUH.
WnmoctpatuBHEI MaTepuan BKiIodaeT 23 tabmumpl, 15 pucynkos u 7 dopmyin. KiioueBble ciaoBa:
BHCOYHO-HW)KHEUEIOCTHBIE ~ PAcCTPOMCTBA, TUCHYHKIMK  IHKEBATEIBHBIX  MBIIII, KJIWHUKO-
(m3HoNOTHYECKUe MMOKA3aTENH, THATHOCTHKA.

Oobaactb n3yuenusi: 323.01 — Cromaronorus.

Henwb padorei: U3yueHue ocobeHHOCTEH AUCYHKINH KeBATEIBHBIX MBI (KIMHAYSCKUI BapUaHT,
(haza 3aboneBanus1) Ha OCHOBE MOMOHEHHSI TTpoTokona DC/TMD ¢ TokansHBEIMH, PETHOHATBHBIMHA U
CUCTEMHBIMH KIIMHUKO-(DH3HOTOTHYECKUMH TTOKA3aTEISIMH.

HayuHo-uccienoBateabckue uejdu: lV3ydeHne aKTUBHOCTH CTOMAaTOTHATUYECKOH CHCTEMBI Yy
00JIBHBIX C TUCYHKIMEH KEeBATSIBHBIX MBIIII] B 3aBUCUMOCTH OT (ha3bl 3a00JIeBaHUS U KIMHUYECKOTO
BapHaHTa. BeigeneHne Ha OCHOBE MAaTEMaTHKO-CTATUCTHYECKOTO aHAIN3a Pa3HYHBIX MATTEPHOB
HapyIIeHUH >KeBaTeIbHOW MYCKYJIaTypbl 1O JIOKANbHBIM, PETHOHANBHBIM, CHCTEMHBIM KIMHHUKO-
(hM3HOIOTHYECKUM TIOKA3aTEISIM U BO3MOKHOT O JIe4eOHOTO BO3/ICHCTBHUS OKKITFO3HOHHBIX CTUTHHTOB Ha
BOCCTaHOBJICHHE (PYHKIIMOHATHPHOCTH CTOMATOTHATHYECKOW CHCTEMBI. M3ydeHne ocoOeHHOCTeH
TCHEPAJIM30BaHHBIX PACCTPOMCTB B paMKaxX KIMHHUYECKUX IOITHIIOB TUC(QYHKIIMU IKEBATEIBHBIX
MbIIL. M3ydeHne skeBaTenbHOM QYHKIMH Ha OCHOBE CYOBEKTHBHBIX U 00BEKTUBHBIX MIOKA3aTeIeH MPH
PA3TMYHBIX KIMHAYECKUX MOATUTAX TUCHYHKIIMH JKeBaTEIbHBIX MBIII. Pa3paboTka WHTETrpalbHBIX
MOoKa3aTeeld JUIs OIEHKH OOJEeBBIX MPOSBICHWH B CTOMATOTHATUYECKOW CHUCTEME Yy OOJBHBIX C
TUCYHKIMEH KeBaTeIbHBIX MBIIIIII.

Hayynass HOBM3HA MW OpPMIHHAJBHOCTb. BriepBble BbIIENEHBl TIOKa3aTeNd AaKTUBHOCTH
CTOMATOTHATHYECKOH CHUCTEMBbI, CTATUCTUYECKHA 3HAYMMO CBSI3aHHBIC C KIMHUYECKUM BapUaHTOM
TUC(YHKIINY JK€BaTEIBHBIX MBIIIIL, (pa3oii 3a00eBaHNs U TIOKA3aTeH OOIIMMHE AJIs1 000X KPUTEPHUECB.
BriepBeie Ha OCHOBE MaTEMaTHKO-CTATHCTUYECKOTO aHAIN3a BBIICIECHBI KIMHUYCCKUE MPOSBICHUS,
KoTophkIe M HepeHIUPYIOT OONBHBIX ¢ MTUCHYHKIHEH )KEeBATEILHBIX MBIIII HA 2 Pa3IHYHBIX TATTepHA
(pervoHaNbHBINA, PETHOHANBHO-TEHEPAIN30BaHHbIH) B 3aBHCHUMOCTH OT IPOTSDKEHHOCTH |
BBIPQKECHHOCTH HapymieHui. CTpyKTypa ¥ BBIPOKEHHOCTh KOJMYECTBCHHBIX W KaueCTBEHHBIX
rmokasatesneld Juc(yHKIIMU jKeBaTeIbHBIX MBIIII 3aBUCAT OT siBIeHUs (puOpoMuanruznoctu. OrieHKa
JKEeBaTeNbHOW (YHKIMH TpeOyeT OIHOBPEMEHHOW OIEHKH OOBEKTUBHBIX H CYOBEKTHBHBIX
MOoKa3aTeseld, KOTOPbIe OMNHCHIBAIOT Pa3IUYHbIE ACHEKThI JKEBATEIbHOW (PYHKIMH Yy TAIMEHTOB C
mcyHKIMEH >KeBaTeNbHBIX MBIIII. BriepBble MOKa3aHO, YTO CEHCOPHAs THIEPYYBCTBHUTEIHLHOCTD
SIBJIICTCS. MH(MOPMATUBHBIM KPUTEPUEM, XapaKTCPHBIM I KIMHUYECKUX MOJTHIIOB AMCHYHKINU
JKEBATEILHBIX MBI, BriepBeie NpeioskeH MeToa 00JIeBOH KapTUPOBAHUS KEBATEIBHBIX MBIIII] C
OIIEHKOW TOKa3aTellsi OTHOCHTEIHHONW HEOJHOPOIHOCTH OOJIEBOM KapThl, YTO SIBISETCS HOBBIM H
MHGOPMATUBHBIA TOAXOA K JUCHYHKIUSAM IKEBAaTeNbHBIX MBI, BriepBble MOKa3aHO, dYTO
MOJIETTUPOBAHMS CTPECCOBOM Harpy3KH IMO3BOJISET BBIIEIUTh U3MEHEHHE OOJIEBON TOJEPAaHTHOCTH U
PE3UCTEHTHOCTH KEBATEIILHON MBIIIIIBI, CYIIECTBEHHO HE MEHSIOIIEECS B YCIOBUSIX OTHOCHTEILHOTO
KoM(opTa y TAIEeHTOB ¢ JUCPYHKIMEH )KeBATEILHBIX MBIIIII], YTO BHISIBIIIET HEKOTOPHIE OCOOCHHOCTH
CBsI3b CTPECCa M €T0 MPOSBICHHS B JOKATU3AIUN OO0ITH.

[MpakTHyeckasi BakHOCTh: CTPyKTypa KIMHUYECKOH KApTHHBI M BBIPAXKCHHOCTh KJIIMHUKO-
¢$u3noIOrHYecKUX TMoKa3arened TUCHYHKIMHM >KEBAaTENbHBIX MBI 3aBHCAT OT KIMHAYECKOTO
BapHaHTa, (a3bl 3200JI€BaHUS M HAJTMYUS T€Hepallu3allid CUMITOMOB. JuddepennunansHas oneHka
KEBATEILHOU (PYHKIIMN MOXKET OBITh JIOCTUTHYTA IO CYObEKTUBHBIM U O0OBEKTHBHBIM ITOKA3aTEIISIM MTPH
MPUMEHEHWH TeCTa OLEHKH J>KEBaTEIbHON CIIOCOOHOCTH K MEPEMEIIMBAHUIO y TIALMEHTOB C
TUCYHKIIMEH >KeBaTeNbHBIX MBI, [lepcoHanu3alus JUArHOCTHKU TUCHYHKIMNA KeBaTeIbHBIX
MBIIII] B 3aBUCHMOCTH OT (hasbl 3a00ieBaHUs, KIMHUYECKOTO BapuaHTa MOXKET MPOWU3BOJUTHCS Ha
OCHOBAaHWH TIOKA3aTEIe CEHCOPHOW THIEPYyBCTBUTENBHOCTH. OmpeneneHa IuarHOCTUYECKas
IIEHHOCTh 3KCIIEPUMEHTAIBHOTO MOJCIUPOBAHUS CTPECCOBOM HArpy3Kd W €ro BIHSHHUA Ha
KOJIMYECTBEHHO-CEHCOPHBIE TIOKa3aTeld Y OONBHBIX ¢ AUC(YHKIMEH xKeBaTeNbHBIX MBI, BriepBbie
pa3paboTaHa TEXHOJIOTHS JIOKO-PETHOHAILHOTO MCCIIEA0BAaHMS O0IH ITyTeM aHaIN3a HEOJHOPOTHOCTH
MIPOCTPAHCTBEHHOTO pacmpeecHs] O0JIeBOM MEXaHWYECKON UWYyBCTBHTEIHLHOCTH >KEBATEIHHOM
MBIIIIIIBI.

BHenpenne Hay4YHbBIX pe3yJbTaTOB. Pe3ynbTaThl Hay4HBIX HCCIEIOBaHHWN OBLTH BHEAPEHBI B
HCCIIEIOBATENbCKUNA ~ TIPOLECC,  METONOJIOTHYECKYI0 M KIMHHYECKYI0  JAEATENILHOCTH B
cromaronornueckoii knuanke Fala Dental, Megalux Dent, B MyHHIIMIIAIEHOM CTOMATOJIOTHYECKOM
LIEHTPE, B IUAAKTHUECKOM yueOHOM Iporiecce Ha kadeape TepaneBTHUecKoi cromaronorun ['YM®
«Hukomnae Tecremuniany».



ANNOTATION
Bordeniuc Gheorghe
»Clinical-physiological indices in masticatory muscle dysfunction”
Doctoral thesis in medical sciences, Chisinau, 2023

Thesis structure. The text of the thesis is presented on 120 pages of basic text, processed on the computer,
consisting of: list of abbreviations, introduction, 5 chapters, general conclusions, practical
recommendations, bibliography from 288 sources and 4 appendices. The illustrative material includes 23
tables, 15 figures and 7 formulas. Keywords: temporomandibular disorders, masticatory muscle
dysfunctions, clinical-physiological indices, diagnosis.

Field of study: 323.01 — Stomatology.

The purpose of the work: Studying the particularities of masticatory muscle dysfunctions (clinical variant,
disease phase) based on the enhancement of the DC/TMD protocol with local, regional and systemic
clinical-physiological indices.

Research objectives: Study of the activity of the stomatognathic system in patients with dysfunctions of
the masticatory muscles according to the phase of the disease and the clinical variant. Highlighting, based
on the mathematical-statistical analysis, of the distinct clinical patterns of masticatory muscle disorders
based on local, regional, systemic clinical-physiological indices and the potential therapeutic impact of
occlusal splints in rehabilitating the functionality of the stomatognathic system. Studying the peculiarities
of generalized disorders within the clinical subtypes of masticatory muscle dysfunction. Study of
masticatory performance based on subjective and objective indices in different clinical subtypes of
masticatory muscle dysfunction. Development of integral parameters for the assessment of pain
manifestations in the stomatognathic system in patients with dysfunctions of the masticatory muscles.
Scientific novelty and originality: For the first time, indices of the activity of the stomatognathic system
were highlighted, that are statistically significantly associated with the clinical variant of masticatory
muscle dysfunction, the phase of the disease and common indices for both criteria. For the first time, based
on the mathematical-statistical analysis, the clinical manifestations were identified, which can differentiate
patients with masticatory muscle dysfunctions into 2 distinct clinical patterns (regional, regional-
generalized) based on the extent and severity of the disorders. The structure and severity of quantitative
and qualitative indices of masticatory muscle dysfunctions are dependent on the phenomenon of
fibromyalgianess. The assessment of masticatory function requires the simultaneous evaluation of objective
and subjective indices, which describe different aspects of masticatory performance in patients with
masticatory muscle dysfunction. For the first time, sensory hypersensitivity has been shown to be an
informative criterion, characteristic of clinical subtypes of masticatory muscle dysfunction. For the first
time, a masseter muscle pain mapping method was proposed with the assessment of the relative
heterogeneity index of the pain map. For the first time, it has been shown that operational stress modeling
allows highlighting the change in pain tolerance and resistance of the masseter muscle, which does not
change essentially in relative comfort conditions in patients with masticatory muscle dysfunctions.
Practical importance: The clinical structure and expression of masticatory muscle dysfunction depends
on the clinical variant, the disease phase and the generalization of symptoms. Differentiated assessment of
the masticatory function can be achieved by applying subjective and objective indices of the mixing ability
assessment test in patients with masticatory muscle dysfunctions. Personalization of the diagnosis of
masticatory muscle dysfunctions depending be made based on the indices of sensory hypersensitivity. The
diagnostic value of experimental modeling of operational stress and its impact on quantitative-sensory
indices in patients with masticatory muscle dysfunctions was determined. For the first time, a loco-regional
pain examination technology was developed, by analyzing the heterogeneity of the spatial distribution of
mechanical pain sensitivity of the masseter muscle.

Implementation of scientific results. The results of scientific research were implemented in the research
process, methodological and clinical activity at the Fala Dental Clinic, Megalux Dent Clinic, IM Municipal
Dental Center, in the didactic training process at the Department of Therapeutic Dentistry of USMF
"Nicolae Testemitanu".
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LISTA ABREVIERILOR

Articulatie temporomandibulara;

Aria de sub curba ROC (A4rea under curve);

Indicele integral al intensitatii durerii,

Criteriile diagnostice pentru disfunctii temporomandibulare (Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders);

Indicele disfunctional (Helkimo);

Dereglarea muschilor masticatori;

Dereglari temporomandibulare (temporomandibular disorder);
Electromiografie;

Clasificarea Internationald a Bolilor — revizia 10;

Indicele de mobilitate mandibulara (Mandibular Mobility Index);

Scala de Limitare Functionala a Sistemului Stomatognat (Jaw Functional
Limitation Scale);

kilogram-forta;

Anduranta algica la presiune (pressure pain endurance);

Prag de sensibilitate algica la presiune (pressure pain threshold);

Prag de toleranta algica la presiune (pressure pain tolerance);

curba Receiver operating curve;

diapazon de miscare (range of motion);

Criteriile de cercetare si diagnostice pentru disfunctii temporomandibulare
(Research and Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders);
Scala de apreciere subiectiva clinica a performantei masticatorii;
Sensitizare centrald (central sensitization);

Scala de Hipersensibilitate Senzoriala (Sensory Hypersensitivity Scale);
Sistemul nervos central;

Scala de severitate a simptomelor (Symptom Severity Scale);
Sensibilitate tactila medie (mean tactile sensitivity);

Indicele temporomandibular (Temporomandibular Index);

Indicele temporomandibular de deschidere (Temporomandibular Opening
Index);

Scala vizuald analogica;

Indicele de extindere a durerii (Widespread Pain Index).
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INTRODUCERE

Actualitatea temei. Dereglarile temporomandibulare (DTM, engl. temporomandibular
disorders) reprezintd un termen colectiv utilizat pentru patologii, caracterizate prin durere si/sau
disfunctie a muschilor masticatori si/sau articulatiei temporomandibulare [31, 169].

Dereglarile temporomandibulare au un impact socio-economic semnificativ — vizite mai
frecvente la prestatorii de servicii medicale (in medie 8.349,0 vizite/6 luni) [14]; costuri ridicate
ale asistentei medicale (in SUA — 4 miliarde $ anual) [163], impact semnificativ asupra capacitatii
de munca (pierderi anuale de 17.8 milioane zile-lucru/100 milioane persoane, in mediu 12%
scaderea productivitatii) [14, 79, 103].

In baza datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), DTM reprezinti cea mai
frecventa algie orofaciald non-dentara [259], a doua cea mai frecventd afectiune musculo-
scheleticd [163] si a treia cea mai frecventi patologie stomatologica [49]. In populatia generala,
simptomele caracteristice DTM au o frecventa ridicata (20-55.9%) [199], insa prevalenta formelor
DTM diagnosticabile clinic este estimata a fi intre 7-31% [103, 190]. Cea mai inalta frecventa a
DTM se observa la femei in grupul de varsta 20-40 de ani [179, 238]. S-a stabilit ca 85% din
populatie vor avea cel putin un episod de DTM pe parcursul vietii [6, 99]. Prevalenta anuald medie
a DTM se mentine stabila in ultimele 3 decenii de monitorizare (5.1-6,8%) in Statele Unite [22],
iar la nivel global, se atesta o crestere statistic semnificativd a incidentei DTM 1in ultimii ani [249,
279].

Diagnosticul DTM actualmente, se bazeaza pe protocolul standardizat si validat DC/TMD
(Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), care interpreteaza patologia in baza
modelului biopsihosocial [48], aplicAndu-se un sistem bi-axial: Axa [ — manifestari clinice; Axa Il
— impactul psihosocial [264]. Disfunctiile muschilor masticatori (DMM) reprezinta varianta
dominanta in practica clinica — 46-80% din cazuri, inclusiv si formele mixte (miogen-artrogene)
[118, 276, 218]. Tabloul clinic al DMM este complex si variabil, care se explicd prin etiologia si
mecanismele diverse implicate, astfel actualmente, nu exista un consens in literatura de specialitate
privind patogeneza subtipurilor clinice de disfunctie, nu a fost elaborat un model consistent de
explicare a bolii, cat si nu este elucidat modul in care are loc evolutia procesului patologic, modul
in care se asociaza alte deregldri stomatognatice si extra-stomatognatice [251, 274, 280-282].

Actualitatea problemei disfunctiei muschilor masticatori reiese si din existenta a mai
multor ipoteze si concepte referitor la aceasta problema, ceea ce creeaza dificultati in abordarea
acestor pacienti. Disfunctiile muschilor masticatori sunt abordate ca sindroame algice functionale;
sindrom de sensitizare centrald, sindrom algic idiopatic sau ca parte a algiilor cronice suprapuse

[274-275, 279, 280-282]. Complexitatea de abordare a disfunctiei muschilor masticatori este
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determinata si de problemele asociate cu diagnosticul si tratamentul acestor patologii cu etiologie
multifactoriald, in baza interactiunii complexe dintre factori predispozanti (sistemici, structural-
biologici, psihologici, genetici, de mediu); factori de initiere/declansatori (traumatisme,
suprasolicitari functionale); factori perpetuanti (psiho-sociali, cognitivi, sociodemografici,
comportamentali, metabolici) [38, 128, 245, 263, 280].

Datorita conexiunii functionale, structurale si anatomice a elementelor sistemului
stomatognat cu alte structuri ale corpului, este posibild extinderea modificarilor patologice din
cadrul acestui sistem spre alte structuri, in special o data cu cronicizarea acesteia [283]. Prezentarea
clinica a disfunctiilor poate varia de la o singura afectiune izolata la nivelul structurilor inervate
de nervul trigemen [98], pand la implicari multi-sistemice, inclusiv asocierea cu alte dereglari
sistemice, in special cu alte sindroame de sensitizare centrald (fibromialgia, algiile lombare,
cefaleea de tensiune, migrena, artrita inflamatorie) [212, 279]. Existd ipoteza cad disfunctiile ar
reprezenta unul dintre sindroamele de sensitizare centrala (SSC), Insd incd nu sunt evidentiate si
stabilite semnele si criterii definitive pentru aceasta [125]. Sistemul bi-axial al DC/TMD nu
contine suficiente instrumente pentru evaluarea impactului generalizdrii simptomelor asupra
indicilor clinici stomatologici, cat si pentru cuantificarea spectrului de dereglari multi-sistemice
[13, 97]. Actualmente, complexitatea acestor interactiuni, de rdnd cu variabilitatea inaltd a
tabloului clinic prezinta dificultati semnificative pentru realizarea diagnosticului optim al
disfunctiilor muschilor masticatori [245, 263, 280].

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de
cercetare.

Disfunctiile muschilor masticatori rdman o problema putin solutionata in aspect diagnostic
si terapeutic, deoarece la baza acesteia stau multiple etiologii si mecanisme, care interactioneaza
variat, depinzand de asocierea dereglarilor psihologice si a generalizdrii manifestarilor clinice.
Actualmente, disfunctiile muschilor masticatori sunt abordate si in cadrul conceptului de
sensitizare centrald (central sensitization), ceea ce deschide noi posibilitati in diagnosticul si
interpretarea etiologiei si patogenezei deregldrilor la aceasta categorie de pacienti. Unele semne si
simptome se rezolva spontan chiar si fara interventie, in timp ce altele persistd ani de zile, in ciuda
faptului cd toate optiunile de management sunt epuizate. Desi pentru standardizarea procesului
diagnostic, este recomandata utilizarea protocolului DC/TMD, varietatea manifestarilor clinice ale
disfunctiilor muschilor masticatori impune completarea procedurilor de diagnostic atat in aspectul
diferentierii formelor, ct si in aspectul de generalizare si focalizare a disfunctiilor. In cadrul
abordarii clinice a disfunctiilor muschilor masticatori nu sunt inca elaborate criterii extensive si

optime de diagnostic si monitorizare a patologiei, atestdndu-se o translare lentd a dovezilor
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stiintifice 1n activitatea practica a medicilor stomatologi.

Scopul lucririi: Studierea particularitatilor disfunctiilor muschilor masticatori (varianta
clinica, faza bolii) in baza suplinirii protocolului DC/TMD cu indici clinico-fiziologici locali,
regionali si sistemici.

Obiectivele cercetarii.

1. Studierea activitatii sistemului stomatognat la pacienti cu disfunctii a muschilor masticatori
in functie de faza bolii (acutd/cronica) si varianta clinica (miogend/miogen-artrogenad).

2. Evidentierea Tn baza analizei matematico-statistice (dimensionality reduction — feature
selection, clustering) a tiparelor distincte ale dereglarilor muschilor masticatori in baza indicilor
clinico-fiziologici locali, regionali, sistemici si potentialul impact terapeutic al gutierelor ocluzale
in reabilitarea functionalitatii sistemului stomatognat.

3. Studierea particularitdtilor dereglarilor generalizate (starea psihoemotionald, functiile
senzoriale, fenomenul fibromyalginess) in cadrul subtipurilor clinice ale disfunctiei muschilor
masticatori.

4. Studierea performantei masticatorii in baza indicilor subiectivi si obiectivi (two-colour
chewing gum test) in diferite subtipuri clinice ale disfunctiei muschilor masticatori.

5. Elaborarea parametrilor integrali de apreciere a manifestarilor algice in sistemul
stomatognat la pacienti cu disfunctii ale muschilor masticatori.

Ipoteza de lucru. Personalizarea diagnosticului variantelor clinice a disfunctiei muschilor
masticatori se poate realiza in baza suplinirii protocolului DC/TMD cu indici clinico-fiziologici
locali, regionali si sistemici.

Metodologia cercetarii stiintifice.

Metodologia de cercetare s-a axat pe conceptele moderne:

- Conceptul biopsihosocial de interpretare a disfunctiilor muschilor masticatori (protocolul
DC/TMD — Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) [163, 237, 279];

- Conceptul sindromului de sensitizare centrald (CSS — central sensitization syndrome) in
abordarea disfunctiilor muschilor masticatori [125, 254] si fenomenul de fibromialgizitate —
fibromyalginess (distres polisimptomatic) In sindroamele algice [204];

- Conceptul stresului in etiologia si patogeneza disfunctiilor muschilor masticatori [235,
237, 280];

- Metodologia de evaluare a sensibilitatii algice mecanice in disfunctia muschilor
masticatori (pressure pain threshold mapping) [11, 24, 218];

- Metodologia de apreciere subiectivd si obiectivd a functiei masticatorii in dependenta de

dereglarile sistemului stomatognat [72, 120, 165].
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Aprobarea temei tezei a avut loc in cadrul sedintei Consiliului Stiintific a USMF “Nicolae
Testemitanu” proces verbal nr. 4 din 21 noiembrie 2017. Avizul pozitiv al Comitetului de Etica a
Cercetarii pentru realizarea studiului am obtinut la sedinta din 19.06.2017.

Noutatea si originalitatea stiintifica:

1. In premierd, au fost evidentiati indicii activititii sistemului stomatognat, statistic
semnificativ asociati cu varianta clinicd (miogen/miogen-artrogend) a disfunctiei muschilor
masticatori, faza bolii (acutd/cronicd) si indicii comuni ambelor criterii.

2. Pentru prima data, in baza analizei matematico-statistice, au fost identificate manifestarile
clinice, care diferentiazd pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori in 2 tipare distincte
(regionala, regional-generalizatd) n baza extinderii si severitatii dereglarilor.

3. Structura si severitatea indicilor cantitativi si calitativi ai disfunctiilor muschilor
masticatori sunt in dependentd de fenomenul de fibromyalginess (extinderea durerii la nivel
corporal si dereglarile asociate).

4. Aprecierea functiei masticatorii necesitd evaluarea concomitentd a indicilor obiectivi
(VoH, variance of hue) si subiectivi, care descriu aspecte diferite ale performantei masticatorii la
pacienti cu disfunctii ale muschilor masticatori.

5. Pentru prima datd, a fost demonstrat cd hipersensibilitatea senzoriald este un criteriu
informativ, caracteristic subtipurilor clinice de disfunctii ale muschilor masticatori.

6. Pentru prima data, s-a propus metoda de cartografiere a muschiului maseter cu aprecierea
indicelui de heterogenitate relativa a hartii algice, care permite o abordare noua si informativa a
disfunctiilor muschilor masticatori.

7. Pentru prima datd, s-a demonstrat cd modelarea stresului operational permite evidentierea
modificarii tolerantei si rezistentei algice a muschiului maseter, care nu se modifica esential in
conditii de confort relativ la pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori, fapt care evidentiaza
anumite particularitatii ale conexiunii stresului si a manifestarilor locale ale durerii.

Importanta practica:

1. Structura tabloului clinic si expresia indicilor clinico-fiziologici a disfunctiei muschilor
masticatori depinde de varianta clinica (miogen/miogen-artrogend), faza bolii (acutd/cronicd) si
prezenta generalizarii simptomelor (fenomenul fibromyalginess).

2. In polimorfismul manifestirilor stomatognatice ale disfunctiei muschilor masticatori, se
evidentiaza 4 grupuri de deregldri: a) dereglari caracteristice variantei clinice (miogen/miogen-
artrogend); b) dereglari exprimate in functie de faza bolii (acutd/cronicd); c) dereglari
semnificative atat in functie atat de faza bolii, cat si varianta clinica; d) dereglari stomatognatice

comune pentru diferite variante si forme clinice.
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3. Aprecierea diferentiatd a functiei masticatorii se poate realiza prin indici subiectivi si
obiectivi la aplicarea testului de apreciere a abilitatii de mixare — two-colour chewing gum test —
la pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori.

4. Personalizarea diagnosticului disfunctiilor muschilor masticatori in functie de faza bolii,
5. A fost determinata valoarea diagnostica a modelarii experimentale a stresului operational
si impactul acestuia asupra indicilor cantitativ-senzoriali la pacienti cu disfunctii ale muschilor
masticatori.

6. In premier3, a fost elaborati tehnologia de examinare loco-regionali a durerii, prin analiza

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetdrilor stiintifice au fost
implementate in procesul de cercetare, activitate metodologica si clinicd in Clinica stomatologica
Fala Dental, Clinica stomatologicd Megalux Dent, IM Centrul Stomatologic Municipal, in
procesul didactic de instruire la Catedra de Stomatologie terapeutici a USMF “Nicolae
Testemitanu”.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele au fost prezentate prin 27 participari active
la foruri stiintifice nationale si internationale, printre care: Zilele Universitatii de Stat de Medicina
st Farmacie “Nicolae Testemitanu” (2017, Chisinau, Republica Moldova; 2020, Chisinau,
Republica Moldova); Conferinta VieSID Summer School (2022, Viena, Austria); Congresul
Medical International MedEspera (2020, Chisinau, Republica Moldova); Congresul VII al
Neurologilor (2021, Chisinau, Republica Moldova); Al XXI-lea Congres International UNAS
(2017, Bucuresti, Romdnia); Al IX-lea Congres International ADRE (2017, lasi, Romdnia; 2018,
Bucuresti, Romdnia); Summit-ul Connect Dentistry (2020, Bucuresti, Romdnia); Summit-ul MD-
RO Editia a 2-a (2021, Bucuresti, Romania); Expozitia Internationald INVENTICA editia XXVI
(2022, lasi, Romdnia); Salonul de Inventica "Traian Vuia” (2022, Timisoara, Romadnia); Expozitia
de Inventica ”Excellent Idea” (2022, Chisinau, Republica Moldova).

Aprobarea temei tezei a avut loc in cadrul sedintei Consiliului Stiintific a USMF “Nicolae
Testemitanu” proces verbal nr. 4 din 21 noiembrie 2017. Avizul pozitiv al Comitetului de Etica a
Cercetdrii pentru realizarea studiului am obtinut: sedinta din 19.06.2017. Rezultatele au fost
aprobate la sedinta Catedrei stomatologie terapeutica a USMF “Nicolae Testemitanu” din
21.08.2021 si la Seminarul stiintific de profil 323. Stomatologie din data de 27.10.2022.

Publicatii la tema tezei. Materialele de baza ale tezei au fost publicate in 50 lucrari
stiintifice, inclusiv 27 prezentari/postere la diferite manifestari stiintifice nationale si internationale

(conferinte, congrese, simpozioane), 1 articol de sinteza, 3 articole in reviste de profil recenzate
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nationale (1 — categoria B si 2 — categoria C), 2 articole in reviste de profil recenzate internationale,
16 comunicari rezumative publicate in materialele congreselor si conferintelor internationale, 3
teze ale comunicarilor stiintifice nationale, 1 publicatie sunt fard coautori, 2 brevete de inventie.

Volumul si structura tezei. Textul tezei este expus pe 120 pagini text de baza, procesate
la calculator, fiind constituitd din: lista abrevierilor, introducere, 5 capitole, concluzii generale,
recomandari practice, bibliografia din 288 surse si 4 anexe. Materialul ilustrativ include 23 tabele,
15 figuri si 7 formule.

Cuvinte-cheie: dereglari temporomandibulare, disfunctii a muschilor masticatori, indici
clinico-fiziologici, diagnostic.

In compartimentul Introducere este abordati actualitatea si importanta temei prin
evidentierea conceptelor moderne de abordare a variantelor miogene a disfunctiilor
temporomandibulare. Sunt descrise scopul si obiectivele tezei, noutatea stiintificd a rezultatelor
obtinute, importanta teoreticad si semnificatia practica, implementarea rezultatelor stiintifice,
aprobarea rezultatelor.

In Capitolul 1, se relateazi informatia contemporana prezentat in literatura de specialitate
autohtona si straind, referitoare la problema de cercetare privind taxonomia, clasificarea,
epidemiologia, etiologia, patogeneza disfunctiilor muschilor masticatori, tabloul clinic si aspectele
moderne privind diagnosticul interdisciplinar al patologiei.

Capitolul 2 prezinta design-ul cercetarii, caracteristica generald a esantionului de studiu in
functie de indici socio-demografici, descrierea metodelor clinice de investigare a pacientilor.
Design-ul cercetarii a cuprins studiul clinic (evaluarea manifestarilor clinice in subtipuri clinice —
chestionare/instrumente  structurate in baza protocolului DC/TMD si indici aditionali
protocolului), si experimental (identificare tipare distincte clinic prin analiza matematico-
Sunt descrise metodele de procesare statistica utilizate pentru analiza datelor obtinute.

Capitolul 3 include expunerea rezultatelor proprii referitor la expresia indicilor clinici ai
sistemului stomatognat la pacienti cu disfunctii a muschilor masticatori in functie de subtipurile
clinice miogen/miogen-artrogena si faza acutd/cronicd a bolii. A fost realizatd o analiza
matematico-statistica cu reducerea dimensionalitatii datelor si clusterizare, cu determinarea a 2
tipare distincte de manifestare clinicd a DMM 1n baza regionalizdrii/generalizarii semnelor si
simptomelor, urmate de analiza informativitdtii indicilor selectati si a potentialelor influente in
efectul aplicdrii gutierelor ocluzale.

Capitolul 4 include rezultatele studierii particularititilor dereglarilor generalizate (starea

psthoemotionala, functiile senzoriale, fenomenul de fibromyalginess) in cadrul subtipurilor clinice
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ale disfunctiei muschilor masticatori. Sunt prezentate datele studiului experimental privind
evaluarea expresiei indicilor de apreciere a distributiei spatiale a sensibilitatii algice mecanice in
proiectia muschiului maseter, cu analiza comparativd a eficientei/performantei diagnostice in
diferentierea pacientilor cu disfunctii ale muschilor masticatori de non-cazuri.

Capitolul 5 include analiza rezultatelor obtinute in capitolele anterioare, prin prisma
compardrii cu datele din literatura de specialitate si a identificarii potentialelor mecanisme,
concepte, ipoteze si teorii care ar putea explica diferentele identificate a indicilor clinico-
fiziologici la pacienti cu diferite subtipuri clinice ale disfunctiei muschilor masticatori.

In Concluzii generale si recomandiri practice sunt generalizate constatarile si
concluziile de baza ale cercetdrii, sunt formulate recomandarile principale privind evidentierea
tiparelor clinico-fiziologice la pacientii cu disfunctii a muschilor masticatori in functie de varianta
clinica (miogen/miogen-artrogend), faza bolii (acutd/cronicd), generalizarea simptomelor

(fenomenul fibromyalginess).
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1.  DISFUNCTIA MUSCHILOR MASTICATORI (ETIOLOGIE,
PATOGENEZA, DIAGNOSTIC)

1.1.  Istoric, notiuni, date epidemiologice

Dereglarile temporomandibulare (DTM, in engl. TMD — temporomandibular disorders)
este un termen colectiv nespecific, folosit pentru a descrie un grup eterogen de afectiuni patologice
localizate 1n teritoriul sistemul stomatognat/masticator [66, 280]. Acestea sunt considerate
afectiuni de tip musculo-scheletic, care provoaca dureri in timpul realizarii functiei (masticatie,
vorbire, deglutitie), cu sensibilitate sporita la nivel de muschi masticatori si/sau a ATM, cu posibile
limitari a diapazonului de miscare, aparitia de zgomote articulare si simptome otologice [12, 21,
62,98, 161, 163, 251].

Din punct de vedere istoric, sistematizarea, clasificarea si taxonomia utilizatd pentru
abordarea acestor stari patologice este o sursa de confuzie in domeniul stomatologiei, fiind propuse
si aplicate diverse clasificari si sistematizari In baza a principii diferite [21, 98, 280-281].

Disfunctiile temporomandibulare erau cunoscute inca din Egiptul Antic, unde erau utilizate
tehnici de repozitionare in caz de dislocdri mandibulare, urmatd de metoda descrisa de
Hippocrates, care este similara tehnicilor utilizate in ziua de astdzi. Annandale a realizat prima
interventie chirurgicald de repozitionare a discului articular in 1887, iar in prima parte a secolului
XX, se realizau deja interventii chirurgicale de discotomie [115, 280]. Incepand cu sfarsitul sec.
XIX, o directie semnificativa in practica stomatologica a fost reprezentata de ocluzie si reabilitarea
ocluzald, cu elaborarea unor serii de concepte ocluzale, bazate pe diverse norme geometrice si
functionale, cu scopul de a obtine “ocluzii balansate”, care ar “echilibra activitatea musculara si
fortele interarcadice rezultante”, precum teoriile propuse de Monson, Spee, Bonwell, Bennett,
Balkwell si altii [26, 115, 126, 216, 230, 282, 286]. Aceasta a condus la dezvoltarea tehnologiei
diagnostice, cu crearea de diverse instrumente precum arcul facial, tehnici de inregistrare si de
reproducere a miscarilor mandibulare, articulatoare, etc. Abordarea din acea perioada tinea de
convingerea ca functia, starea ATM si a muschilor masticatori este primordial influentatd de
dizarmoniile ocluzale [115, 123, 231, 266, 279, 280, 282].

Prima definire structuratda a DTM a fost realizata in 1934 de James B. Costen, ce a descris
existenta unui sindrom a ATM asociat cu simptomatologia otorinolaringologicd, cunoscut in
prezent ca sindromul Costen, prezent si in ICD-10 (K07.6) [35, 270].

Incepand cu anii *50 ai secolului XX, au fost luate in considerare si aspectele musculare si
psihologice ale patologiei [57, 115, 281-283], fiind realizate descoperiri esentiale in fiziologia

neuromusculara, studierea tiparelor de referire si de expresie a durerii (local, regional, extins), au
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fost propuse modele patogenetice si concepte psihofiziologice de explicare a disfunctiilor
temporomandibulare [251, 280-281]. O datd cu constientizarea naturii multifactoriale a bolii,
starea psitho-emotionala si rolul stresului au fost evaluate in cercetarile din domeniu, conducand la
crearea a diverse protocoale de diagnostic si tratament [45, 59, 126, 133, 214-215, 221-222, 227,
232-233, 280].

Pe parcursul secolului XX, s-au utilizat diversi termeni pentru definirea DTM (dereglari
ocluzo-mandibulare, sindrom ATM, disfunctie algicd miofasciald, sindrom disfunctional algic
mandibular, disfunctie craniomandibulara, etc.), o parte referindu-se la factorii cauzali sau
evidentiau anumite simptome [251, 279-280, 282]. Scoala franceza utilizeaza termenul SADAM
(sindrom algo-disfunctional al aparatului masticator) [10], iar scoala italiana utilizeaza termenul
de mioartropatii a sistemului masticator, cu diferentierea in discopatii, tendomiopatii, artroze si
forme combinate, cele mai frecvent intalnite fiind tendomiopatiile [281].

Viziunile actuale si datele din literatura bazatd pe dovezi nu reusesc sd demonstreze o
relatie directd intre factorii ocluzali ,istorici” si semnele si simptomele clinice [29, 280]. in
prezent, un rol minor este atribuit ocluziei dentare naturale ca factor de risc, in favoarea factorilor

In ultimele decenii, taxonomia disfunctiilor este bazati pe clasificarile asociate cu
protocoalele de diagnostic utilizate in practica clinicd. Asociatia Internationala pentru Studiul
Durerii (IASP) a publicat in 1986, o clasificare in care ,,durerea cranio-faciald” de origine
musculo-scheletica apare in doua subcategorii: ,,durerea temporomandibulara si sindromul de
disfunctie” si ,,osteoartrita ATM” [264, 280, 283]. Doi ani mai tarziu, IHS a propus o clasificare
pentru cefalee in 13 categorii, cu o categorie desemnata ,,dureri de cap sau dureri faciale atribuite
dereglarilor la nivel de craniu, gat, ochi, urechi, nas, dinti, gurd sau alte structuri faciale sau
craniene” [280-281]. La moment, exista patru sisteme principale de clasificare pentru dereglarile
temporomandibulare si durerile orofaciale, propuse de: Asociatia Internationald pentru Studiul
Durerii (IASP), Societatea Internationala a Cefaleei (IHS), Academia Americana de Durere
Orofaciala (AAOP) si Criteriile de Cercetare si Diagnostic pentru dereglari temporomandibulare
(RDC/TMD) [9, 98, 151, 163]. Clasificarea RDC/TMD este bazata pe modelul biopsihosocial, iar
celelalte sunt concentrate in principal pe aspectele biomedicale [163, 251]. In 2014, Consortiul
International RDC/TMD al Asociatiei Internationale pentru Cercetare Stomatologica (IADR) si
Grupul de Interes Special pentru Dureri Orofaciale al IASP au revizuit algoritmii de diagnostic
RDC/TMD si au publicat criteriile de diagnosticare actualizate DC/TMD [9, 163]. In 2014, a fost
propusa o taxonomie extinsd a DC/TMD, cu includerea formelor clinice, intalnite mai rar si a celor

mentionate in diverse scoli, Insa care nu au deocamdata criterii validate de diagnostic (fracturi ale

17



ATM, manifestari ale maladiilor sistemice, precum si afectiuni rare, cum ar fi neoplasmele si
tulburarile de dezvoltare) [137].

In baza datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii, DTM reprezinti cea mai frecventa algie
orofaciald non-dentara [259], a doua cea mai frecventa afectiune musculo-scheleticd [163], a treia
cea mai frecventd patologie stomatologica [49], cat si una din cele mai frecvente algii cronice,
afectand 5-12% din populatie [86].

Datele curente demonstreaza ca DTM este una dintre cele mai des diagnosticate forme de
durere musculo-scheletica in toate grupele de varstd [130, 162]. Etnia, varsta, locatia geografica si
momentul evaludrii influenteaza nivelul de prevalenta, cauzele, factorii si spectrul de manifestare
clinica a patologiei [122, 262, 280]. Prevalenta bolii in populatia adulta este de 5% in SUA [106]
si de pand la 12% la nivel mondial [279]. La adolescenti, prevalenta este un subiect controversat,
dat fiind ca se considera cd adultii sunt mai frecvent afectati de DTM, 1nsa in acelasi timp se atesta
o incidenta sporitda semnificativ la subiecti cu dentitie mixta (incidenta la nivel mondial — 25%, iar
in tarile dezvoltate — intre 2% si 6%) [31, 243, 279].

Datele din studiul de cohorta prospectiv pe scarda largd OPPERA (Orofacial Pain
Prospective Evaluation and Risk Assessment) releva o incidentd anuald a debutului DTM primar
la 3-4% din populatie [7, 55]. In rAndul esantionului OPPERA (adulti cu varsta cuprinsi intre 18-
44 de ani), cu o usoara predominare a femeilor (rata de risc estimata — 1.3, p > 0,05), cu o incidenta
in crestere odata cu inaintarea In varsta: grupul de varsta 18-24 de ani —2.5%, grupul de varsta 25-
34 de ani — 3.7% si grupul de varsta 35-44 de ani — 4.5% [56, 279]. S-a constatat cd mai mult de
70% dintre pacientii cu DTM sunt femei, iar raportul dintre femeile afectate si barbati a fost de
2,4:1 pentru artralgie, 2,5:1 pentru osteoartritd, 3,4:1 pentru durerea miofasciald si 5.1:1 pentru
deplasari de disc [279].

In studiile transversale si de caz-control, frecventa DTM a fost in mod constant mai mare
la femei decat la barbati [39, 56, 87, 145]. Distinctia de sex privind sensibilitatea la durere si
analgezie a fost explicatd prin diferente genetice, neurofiziologice si psihosociale, fiind
documentat faptul ca femeile in medie sunt mai susceptibile la patologii algice, raporteazd mai
frecvent dureri severe si cu duratd mai mare, cat si mai frecvent se adreseaza pentru ajutor
specializat [141, 167]. S-a constatat cd femeile au mai multe acuze de zgomote articulare,
sensibilitate articulard/musculard si cefalee decat barbatii. Sorge et al. [174] au evidentiat ca
diferentele biologice la nivel de sistem imunitar ar fi cauza predominarii sexului feminin in
patologiile algice cronice, iar Queme et al. [261] au sugerat ca diferentele de gen sunt legate de
mecanismul imun al durerii musculare si activarea anumitor circuite cerebrale.

Se estimeaza ca DTM va apdrea la 51% dintre persoanele adulte pe parcursul vietii si
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prezinta o severitate care creste odatd cu varsta [23, 62, 105, 120], insa unele studii mentioneaza
ca dupa varsta de 45 de ani, desi riscul de prezentd a semnelor obiective de boala este mai mare,
frecventa asimptomaticilor este de asemenea mai mare [279].

In multiple studii din domeniu, se utilizeaza diferite definitii operationale a DTM, cét si nu
se realiza o diferentiere clard Intre formele clinice sau subvariantele bolii, ceea ce face dificila
interpretarea rezultatelor [56, 173, 279, 280]. Exista studii care analizeaza frecventa semnelor si
simptomelor in populatie, dar nu specifica dacd diagnosticul a fost confirmat conform standardelor
de examinare [279]. Prevalenta semnelor clinice de DTM are un nivel mai ridicat in populatie,
variind de la 21.1 la 73.3%, mai frecvent la femeile de varsta reproductiva [91, 98, 190, 281].
Semnele clinice prezintd o frecventa diferita in populatie, astfel zgomotele articulare sau deviatia
mandibulara sunt frecvent intalnite (~50%), iar limitarea deschiderii cavitatii orale este rard (5%)
[275].

O provocare pentru realizarea studiilor epidemiologice este faptul ca aparitia DTM este
puternic asociatd cu prezenta concomitentd a cefaleelor si a altor algii corporale. DTM-urile au o
gama largd de cauze si apar adesea impreund cu o serie de afectiuni medicale suprapuse
(overlapping medical conditions), precum cefaleea, fibromialgia, durerile de spate si sindromul
intestinului iritabil [32, 68, 75, 109]. DTM-urile pot fi tranzitorii sau de lunga durata si pot fi
asociate cu probleme care variaza de la un cracment ocazional la algii cronice severe, care implica
intreaga regiune orofaciala. Dintre toate cazurile de incidentda a DTM din studiul OPPERA, durerea
a aparut ca episod singular in 12% cazuri, episod recurent in 65% cazuri si episod persistent in
19% cazuri; durerea a fost frecvent raportata ca variantd combinatd/mixta (artralgiet+mialgie) in
73% din cazuri; urmata de mialgie de sine statator (23%) [129, 169, 172]. Studii epidemiologice
din diferite tari europene (Suedia, Tarile de Jos, Finlanda, Italia, Danemarca, Regatul Unit) releva
o prevalenta substantiald a simptomelor de durere orofaciala in populatia adulta (intre 5-60% din
populatie au cel putin un semn de DTM) [39, 56, 87, 145, 279]. Analiza datelor din literatura de
specialitate, evidentiaza ca prevalenta semnelor si simptomelor de DTM variaza larg in populatia
generald (1-75% la examinare clinica; 6-75% la evaluarea in baza chestionarelor) [56, 87, 172,
279-280]. Datele dintr-un studiu longitudinal transversal pe scard larga, au relevat o crestere
semnificativd a prevalentei DTM pe durata a 20 de ani de monitorizare a esantionului din studiu
(10.5% prezentau DTM 1in 1983, 16% — in 2003), inclusiv si dublarea cazurilor de cefalee asociata
cu DTM [56, 156, 279].

Rezultatele unui review sistematic privind epidemiologia acestor patologii [156] releva
urmatoarele concluzii: disfunctiile temporomandibulare sunt cele mai frecvente algii orofaciale

non-dentare; femeile au o prevalenta de 2-4 ori mai mare a patologiei fatd de barbati cu apogeul
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de prevalenta intre 24-45 ani; se atestd tendinte actuale de sporire continud a prevalentei bolii Tn
populatia generald. Actualmente, 1n realizarea studiilor epidemiologice, se recomanda luarea in
consideratie a 3 factori principali (genul, varsta si starea psiho-emotionald) [279], precum si
eliminarea surselor de confuzie (probleme metodologice): utilizarea diferitor metode si criterii
clinice in examinare; definitii diferite; criterii de includere/excludere, lipsa unui tipar standardizat
al distributiei bolii, lipsa unui definitii standardizate a DTM.

1.2.  Etiologia, patogeneza.

Fiind un termen general pentru sindroamele algice si disfunctionale 1n regiunea
temporomandibulard, DTM cuprinde o mare varietate de afectiuni clinice (forme/fenotipuri
clinice), bazate pe etiologii multifactoriale, cu o variatd implicare a factorilor somatici si
psihosociali [265, 283], care contribuie la o diversitate extinsa a structurii tabloului clinic.

Originea majoritatii formelor clinice de DTM nu a fost Inca stabilitd sau este necunoscuta
(idiopaticd) [280]. O serie de factori, precum postura incorectd, bruxismul, factori anatomici
structurali (modificari ale ocluziei dentare, tulburari interne ale ATM, dizarmoniile ocluzale,
malpozitia/malformatia condilului sau fosei), traume locale, tratament ortodontic si factorii
psihologici, au fost considerati in cadrul ipotezelor privind rolul lor in initierea, mentinerea si
agravarea DTM sau sporirea predispozitiei unei persoane de a dezvolta aceste dereglari [279]. Cu
toate acestea, review-urile sistematice si meta-analizele au relevat insuficienta dovezilor stiintifice
pentru demonstrarea rolului dominant al majoritatii acestor factori in etiologia si patogeneza DTM,
inclusiv a formelor de disfunctii ale muschilor masticatori (DMM). Actualmente, ideea de a
identifica o singurd si unicd cauza pentru aparitia DTM a fost abandonata. Nu sunt elucidate pe
deplin nici mecanismele de progresie spre cronicizare, fiind stipulata o varietate de factori somatici
si psihologici, cu potential rol in DMM cronice, care au fost identificati si in alte patologii algice
cronice. Prin urmare, DMM este actualmente consideratd ca o dereglare multidimensionala, fiind
un rezultat al modificarilor la nivel biologic, psihologic si social.

Natura multifactoriala a DMM a condus la emiterea a numeroase ipoteze, teorii privind
potentiali factori de risc, Insa nu este elucidat pe deplin de ce anumite persoane vor dezvolta mialgii
masticatorii si/sau cervicale [197]. Majoritatea literaturii este bazata pe review-uri retrospective,
care deseori prezintd limitari metodologice fundamentale, precum insuficienta de date adecvate
sau deficiente de standardizare [130, 163]. O limitare aditionald a literaturii existente este ca
definitia operationald a nozologiei studiate se bazeaza frecvent pe chestionarea pacientilor, ceea
ce nu permite diagnosticarea prezentei dereglarilor musculare, care recomandabil ar fi bazata pe
examindri clinice validate standardizate, precum DC/TMD [163]. In majoritatea studiilor,

nozologia se studiaza per se, fara a fi realizatd distinctia in forme clinice, iar adaptarea lentd a
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protocoalelor moderne de diagnostic face dificila cumularea dovezilor stiintifice privind etiologia
si patogeneza, structura tabloului clinic a diferitor forme de DTM, inclusiv a disfunctiilor
muschilor masticatori [98, 251, 280].

Diversi factori de risc au fost propusi ca factori etiologici, de exemplu, se evidentiaza o
serie de factori puternic asociati cu DTM — sexul feminin, numarul patologiilor algice preexistente
si depresia, iar in studiul OPPERA s-au identificat urmatorii factori: trauma directd, trauma
indirecta, parafunctiile sau microtraumatismele, factorii psihologici si genetici [130].

Trauma directd poate fi consideratd un factor rezonabil de risc pentru debutul DTM
miogene, si in situatii acute, poate fi asociatd cu aparitia miozitei sau mialgiei tranzitorii. Totusi,
DTM cronicd nu pare sd aibd o asociere clara cu traumatismul direct. La realizarea analizei
retrospective a subiectilor cu DTM post-trauma, s-a relevat ca doar unele tipuri de fracturi sunt
asociate cu o prevalentd sporitd de DTM. La evaluarea incidentei DTM primare, traumatismul
direct nu este asociat cu aparitia DTM [129]. Traumatismul indirect in regiunea orofaciala a fost
asociat cu leziuni de tip extensie-flexie, insa in literatura de specialitate, existd numeroase studii
care sustin aceasta relatie, cat si studii care afirma lipsa asocierii DTM cu leziunile de tip extensie-
flexie [162].

Parafunctia sau microtrauma se considera a fi un factor care contribuie la debutul DTM
miogene, fard a exista dovezi directe suficiente, pentru asocierea cu cauzarea acestor patologii [6,
99, 259, 263]. Totusi, rezultatele studiului OPPERA demonstreaza ca la auto-raportare, frecvent
se atestd multiple tipuri de activitati parafunctionale, acestea fiind mai frecvente la persoanele cu
debut primar a DTM miogene [129].

Frecventa ridicatd a simptomelor somatice (cum ar fi rinoree, oboseala si ameteli), a
simptomelor psihologice generale, prezenta starii de spirit negative, asocierea simptomelor
stresului post-traumatic si prezenta stresului sunt abordati ca factori de risc importanti pentru
incidenta durerii in DTM [235, 248]. In plus, existi o asociere semnificativa intre durerea DTM si
calitatea slabd a somnului [56, 101, 110, 138, 169, 240, 248], auto-raportarea parafunctiilor [169],
traumatismele de tip whiplash [77] si mecanismul de sensitizare periferica si centrala [280].

Okeson a descris un model patogenetic al disfunctiilor muschilor masticatori [280], prin
care se ilustreaza modul de aparitie a dereglarilor miogene acute, cét si implicarea fenomenelor de
compensare si potentialele cai de cronicizare/extindere, la prezenta conditiilor perpetuante (figura
1.1). Din punct de vedere clinic, Okeson distinge 5 faze diferite ale disfunctiilor muschilor
masticatori: co-contractia de protectie (denumit si splinting muscular), mialgia locald, durerea
miofasciala (prezenta punctelor trigger), miospasmul si mialgia mediata central. Modelul incepe

cu o stare de sandtate/activitate Tn norma a muschilor masticatori, iar asupra sistemului
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stomatognat, o datd cu actiunea unui eveniment declansator, apare un raspuns muscular — co-
contractia de protectie (splinting muscular). In multe cazuri, efectul evenimentului este minor si
co-contractia se rezolva rapid, permitand functiei musculare sd revina la normal [279-280]. Cu
toate acestea, daca aceasta persista, pot aparea modificari locale la nivel biochimic, iar ulterior si
schimbari structurale intra-musculare, care provoaca mialgia locala, care ulterior fie se rezolva
spontan sau poate necesita tratament [59, 280]. Daca mialgia locald nu se rezolva, se pot dezvolta
modificari tisulare musculare, care au ca rezultat un input algic prelungit. Aportul constant de
senzatii algice (durere profunda) poate afecta sistemul nervos central (SNC), cu initierea anumitor
raspunsuri musculare. Doud exemple de dereglari algice musculare influentate de SNC sunt
durerea miofasciald si miospasmul. In unele cazuri, SNC raspunde la anumite evenimente sau
conditii locale inducand o contractie involuntara vazuta clinic ca un spasm muscular [59, 280].
Miospasmele nu sunt cronice, ci reprezinta in schimb o afectiune de durata relativ scurta. Cu toate
acestea, majoritatea studiilor sugereaza ca miospasmele propriu-zise nu sunt frecvente la pacientii

care sufera de dureri musculare [137, 280].
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Figura 1.1. Modelul patogenetic al disfunctiei muschilor masticatori [280]

Dereglarile muschilor masticatori se prezinta de obicei ca probleme relativ acute si, odata
identificate si tratate, muschiul revine la functionarea normala [280]. Daca, totusi, aceste dereglari
acute nu sunt recunoscute sau gestionate corespunzator, persistenta patologiei poate avansa Intr-o
dereglare mialgica cronica. Pe masura ce dereglarea mialgica devine cronica, SNC contribuie mai
mult la mentinerea afectiunii [59, 97]. Deoarece SNC este un factor important in aceasta afectiune,
este denumit mialgie mediata central, abordul terapeutic al careia este unul dificil, strategiile

diagnostice si terapeutice fiind diferite fata de cele utilizate pentru dereglérile mialgice acute [280].
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In modelul ciclului vicios a durerii, propus de Travell si coaut. in 1942, se afirma ci exista
o0 auto-perpetuare in inter-relatia ciclurilor de hiperactivitate musculara si durere. Se presupune ca
un factor initiator (postura anormald, miscari excesive sau aberante, stresul, etc.) poate conduce la
aparitia algiilor musculare. Se considerd ca durerea musculard, in schimb, conduce la
hiperactivitatea muschiului propriu-zis si la oboseald musculara, care la randul lor, duc la si mai
multd durere musculara si disfunctie, astfel are loc perpetuarea acestui ciclu [129, 137, 238].
Mecanismul propus in acest model este bazat pe activarea nociceptorilor musculari, care conduce
la cresterea ratei de descarcare a fusului muscular—-neuroni aferenti prin excitarea directa a
neuronilor gamma-motori [137], clinic prezentdndu-se prin cresterea activitatii musculare. Ca
rezultat, are loc afectarea capacitatii functionale de transmisie in sistemul fus muscular—aferenti,
cu o pierdere a acuitatii proprioceptive, o coordonare musculard redusa si acumularea crescuta de
factori pro-inflamatorii, care conduc la algii sau oboseald musculard [137]. Volumul dovezilor din
literatura de specialitate, care sustin acest model de asociere intre algia musculard si
hiperactivitatea musculard este limitat si, frecvent, datele din studii sunt in contradictie [280].
Rezultatele studiilor efectuate privitor la acest model, au fost inconsistente, posibil din cauza
anumitor probleme metodologice, ce tin de caracterizarea activitatii musculare [59]. Frecvent, in
studii se utiliza activitatea parafunctionala ca inlocuitor al activititii musculare, cat si chestionare
nevalidate si nestandardizate, sau din contra erau folosite datele examindrii clinice pentru
evaluarea comportamentelor parafunctionale orale, cu limitarea doar la angrenarea fortatd si
bruxism [111-112]. Investigatiile experimentale cu utilizarea modelelor exogene a durerii, precum
injectarea de solutie hipertonica in muschii vizati, au raportat lipsa de modificdri a activitatii
musculare [24].

Studiile clinice electromiografice (EMG) au raportat o serie de dovezi privind asocierea
hiperactivitatii musculare si durerii [121], insa se considerd ca rezultatele sunt cauzate de
contaminarea EMG de suprafatd a activitatii muschilor masticatori cu activitatea muschilor
implicati in realizarea expresiei faciale [255]. In baza utilizirii EMG de suprafati si a
chestionarelor standardizate validate, intr-un model statistic multi-variat, a fost propusa existenta
unei asocieri Intre factorii psihologici si activitatea musculara, fard a fi identificatd o legatura intre
algia musculara si nivelul de activitate musculara [110, 255].

Se considera ca modelul ciclului vicios este unul “supra-simplificat” privind asocierea
dintre algia musculara si activitatea muschiului, dat fiind cd nu se bazeaza pe natura
multidimensionald a durerii, neuroplasticitatea asociatd cu cronicizarea durerii si nu ia In
consideratie efectul cdilor supraspinale asupra durerii [59, 251, 280].

In modelul de adaptare la durere, descris de Lund et al. [104] se propune ci modificarile
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activitatii musculare sunt o consecintd a prezentei durerii. Acest model este bazat pe review-ul
literaturii  privind patologiile algice cronice musculo-scheletice, precum disfunctiile
temporomandibulare, durerea lombara cronica, fibromialgia, jena musculard post-activitate fizica
[129, 137]. Ipoteza din acest model constd in prezenta durerii la inhibarea neuronilor alfa-motori
in timpul fazei agonistice a activitatii musculare, pe cand efectele durerii sunt inversate in timpul
fazei antagonistice ale miscarii. Aceste modificari sunt exprimate ca o reducere a contractiei
maxime musculare, a amplitudinii de miscari si vitezei de miscare. Autorii afirma cd aceste
modificari sunt ,,adaptive” si astfel protejeazd muschiul de potentiala lezare [104]. Modelul de
adaptare la durere face o paralela intre principiile homeostaziei fiziologice si neurofiziologice,
insd nu ia in consideratie aspectul psihosocial al durerii, neuroplasticitatea, factorii genetici,
variatiile inter- si intra-individuale privind comportamentul algic [59, 280]. in mod similar, nu
existd informatii cu privire la debutul sau perpetuarea nociceptiei sau a durerii in regiunea
orofaciald. Pentru contracararea acestor deficiente, a fost propus un model mai extins, denumit
modelul integrat de adaptare la durere, care include modelul precedent ca o subvarianta [129,
137]. Modelul integrat de adaptare la durere presupune ca efectul durerii asupra activitdtii motorii
tine de interactiunea complexa dintre anumite caracteristici biopsihosociale distincte, precum si de
complexitatea anatomicd si functionald a sistemului senzorial-motor individual [129, 137].
Modelul este bazat pe premisele cad sistemul masticator este adaptabil si poate realiza sarcina
necesard utilizand cai multiple de recrutare musculard. Modelul anunta cd in circumstante non-
algice, creierul va activa unitati corespunzatoare motorii, necesare pentru producerea de miscari
specifice. La prezenta durerii, se presupune ca algia interactioneaza cu sistemul senzoro-motor
pentru a crea un tipar caracteristic unic al activarii musculare, tipul cdruia depinde de
complexitatea anatomicd sau functionald a sistemului senzoro-motor, precum si in aspectele
senzoro-discriminatorii, motivational-afective, cognitiv-evaluative ale durerii. Modificarea
excitabilitdtii cortexului cerebral motor primar a fost propus ca posibil mecanism de modificare a
cailor de recrutare a muschilor mandibulare in acest model [129, 137]. Presupunerea a fost bazata
pe multiple investigatii a modelelor experimentale a durerii, care au demonstrat experimental
inhibitia excitabilitatii cortexului cerebral motor primar, insd acest efect inhibitor al activitatii
nociceptive a functiei corticale motorii faciale, urmeaza a fi demonstrat si in cazul subiectilor
umani [129, 137]. Modelul integrat de adaptare la durere, este in parte, o unificare a
componentelor din celelalte 2 modele. Acesta presupune ca exista un raspuns motor unic, care va
fi generat cu intentia de minimizare a durerii si a stresului asociat, similar ca si In cazul modelului
de adaptare la durere. Se stipuleaza ca la unele persoane, acesta poate rezulta in agravarea durerii

si dizabilitatilor asociate, in mod similar cu modelul ciclului vicios. Factorii ce influenteaza tipul
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de raspuns individual nu au fost determinati, deoarece modelul integrat de adaptare la durere
constd din variati factori, care se considera ca interactioneaza Intr-o maniera complexa, unul fata
de celalalt [280].

Modelul de adaptare motorie la durere, este o actualizare/extensie a modelului integrat de
adaptare la durere, ce promoveaza conceptul ca stimularea nociva intr-un situs conduce la o
redistribuire a activitatii in cadrul muschilor si intre muschi. Mai mult ca atat, acesta Incorporeaza
conceptul, conform caruia, modificarile in centrele superioare cerebrale sunt o caracteristica
importantd in determinarea aspectului final a activitatii motorii redistribuite (ex: aspectele
psihosociale) [82].

Modelul de adaptare motorie la durere este bazat pe datele existente la nivel micro-
(descarcarea neuronilor motori) si macro- (comportamentul per ansamblu a muschiului). Aceasta
teorie incorporeaza 5 elemente-cheie, care extind premisa prin care scopul adaptarii la durere este
de a reduce durerea si de a proteja locul dureros, dar cu o solutie mai flexibila decat cele propuse
de primele 2 modele si Intr-o masurd mai redusd al treilea. Desi aceastd noud teorie pentru
adaptarea motorie la durere este consistentd cu observatiile clinice si experimentale si oferd un
diapazon de ipoteze testabile, aceasta necesitd validari aditionale si studii longitudinale pentru a
confirma daca non-rezolvarea adaptarii este asociatd cu consecinte pe termen lung. Mecanismele
de baza care cauzeaza durerea in majoritatea patologiilor musculare nu sunt complet elucidate.
Desi existd o focusare pe rolul hiperexcitabilitatii periferice si centrale ca mecanisme structurale,
influenta domeniilor biopsihosociale nu pot fi negate, si un model integrativ mai bine ar explica
nu doar cauzarea, dar si perpetuarea si rezultatelor prognostice.

Modelul integrat de adaptare la durere s1 modelul de adaptare motorie la durere sunt
considerate a fi cele mai adecvate modele care explicd mecanismele prin care mialgia cronica
apare, integrand aspecte ce tin de sistemul senzorial-motor si de natura multidimensionala a
durerii.

Spre deosebire de aceste abordari, modelul biopsihosocial al durerii ofera o euristica
extinsd pentru intelegerea si gestionarea durerii [65]. Se presupune cd durerea si dizabilitatile
asociate acesteia sunt rezultatul interactiunilor complexe si dinamice dintre factorii fiziologici,
psihologici si sociali care pot mentine si amplifica durerea si dizabilitatea (figura 1.2) [48].
Abordarea biopsihosociald este un model larg care poate cuprinde gama extinsd de manifestare
clinica a disfunctiilor temporomandibulare, si poate aplica cele mai bune dovezi stiintifice din
diferite domenii medicale, fiind una integrativa si interdisciplinard. Aceasta abordare recunoaste
faptul ca DTM nu sunt o singura entitate si, in consecintd, cel mai adesea au cauze diferite (de

exemplu, traume, factori genetici, de mediu) care afecteaza diferite parti ale sistemului masticator
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si potential alte sisteme ale corpului si necesita modalitati de tratament variate si uneori multiple.
In Raportul de Consens [279], se considerd cid modelul biopsihosocial poate fi utilizat in
stomatologie pentru a focaliza atentia specialistilor asupra aspectelor integrale de sanatate si
bunastare a persoanei. Conform abordarii biopsihosociale, deoarece DTM nu reprezinta o singura
tulburare sau boala, pacientii variaza considerabil 1n ceea ce priveste acuzele lor initiale si tipul de

profesionist din domeniul sanatatii la care initial se adreseaza.

Factori biologici

e Varsta, sex, factori genetici
e Factori fiziologici

e Starea de boald/dizabilitate
eProcesul inflamator
eEfectele medicatiei

eBiomecanica

Factori sociali:
eMediul cultural si social
eRelatii interpersonale
eMediul de lucru
eStarea economica si accesul la
asistenta
e Suportul social
eEducatia formala

Figura 1.2. Interactiunea factorilor biologici, psihologici si sociali in cadrul modelului

biopsihosocial al dereglarilor temporomandibulare [279]

1.3.  Manifestarile clinice

Procesul de diagnostic a DTM este complex si presupune determinarea existentei unui
diagnostic primar si secundar, dacd este cazul, luand in considerare factorii somatici — Axa [
(semnele si simptomele clinice pertinente ale DTM), factorii psihologici (Axa II — chestionare
psihosociale si comportamentale), factorii contributivi (varsta, sexul, parafunctiile orale) si
anamneza medicald [164, 213]. DC/TMD ofera o validitate acceptabila pentru variantele clinice
cuprinse 1n clasificare, sustinuta atat de valorile de sensibilitate si specificitate a criteriilor, acest
grup de patologii reprezentdnd cele mai frecvente patologii din grupul colectiv a DTM-urilor.
Aceste diagnosticuri definitive sunt bazate pe itemi auto-raportati, care tin de anamneza durerii In
conjunctie cu structura examinarii clinice standardizate, care se refera la caracterizarea clinica a

pacientului.-Procesul de diagnostic defineste criteriile de includere si excludere care sunt specifice
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unei tulburdri. Utilizarea unui proces incorect in diagnosticul diferential este una dintre cele mai
frecvente cauze de tratament nereusit sau inadecvat [226, 228, 280]. Din aceste motive, o
clasificare globald este inca in curs de desfasurare [151] deoarece apar constant concepte si
cunostinte noi in domeniul DTM [28, 219, 224-225]. Un alt factor care complica diagnosticul si
clasificarea DTM uneori este ca multi pacienti prezintd simultan mai multe diagnostice de DTM
si este imposibil sd se izoleze starea de o singura cauza anume. Cand abordeazd DTM, majoritatea
cercetdtorilor clinici se referd la acele afectiuni algice, care sunt cel mai frecvent observate in
practica clinica. Este important de retinut ca definitiile DC/TMD ale durerii miogene pot fi
potential confuze, deoarece acestea includ atat durerea (la nivelul maxilarului, tampla, ureche sau
anterior urechii), cat si deplasarile de disc, modificarile osoase si articulare care sunt frecvent
intalnite [280]. Prin urmare, Intr-un context clinic, este dificil sa identificdm pacientii cu dureri
musculare pure; acest lucru ar putea explica constatarile conflictuale adesea gasite in studiile
anterioare privind DMM [229,].

Simptomatologia cuprinde semne subiective si obiective, primele dominand tabloul clinic,
fiind reprezentate de: durere; spasm muscular; cracmente $i crepitatii, fatigabilitate musculara;
limitari functionale (in special dupa actul masticator); senzatie de obstructie auriculara [137, 162-
163]. Printre semnele obiective pot fi evidentiate micsorarea diapazonului de miscare (range of
motion) a mandibulei, deviatii mandibulare, hipotonia muschilor masticatori la palpare (cu
predilectie temporalul si maseterul) [280].

Acuzele pacientilor Insd sunt dominate de durere, care variaza in intensitate si distributie
spatiala anatomicd, atit la nivel inter-individual (la diferiti pacienti), cat si intra-individual (la
acelasi pacient) in timp. Mialgia este fenotipul clinic de DTM cel mai frecvent intalnit in practica
stomatologica [280], fiind stabilit cd aproximativ 48% dintre pacienti prezinta sensibilitate
musculara sporiti [100]. In algiile muschilor masticatori, durerea este de obicei cea mai mare
provocare clinica cu care se confrunta clinicienii si pacientii, disfunctia (pierderea functionalitatii
cotidiene) fiind o problema secundara in majoritatea cazurilor [279]. Durerea persistenta poate
perturba stilul de viatd al persoanei afectate intr-un mod major, provocind limitari functionale
semnificative si restrictii de diferit grad in activitatile zilnice [251].

Durerea miogena are o prezentare uni- sau bilaterald, cu localizare frecventa la nivelul
insertiilor muschilor maseter, pterigoidian lateral si temporal [280]. Frecvent apare matinal, in
primele ore ale diminetii; scade 1n intensitate pana la disparitie completa pe parcursul zilei si
extrem de rar se manifesta noaptea. Intensitatea si frecventa durerii poate fi modulata de o serie de
factori, precum frigul, anxietatea, stresul, activitatile functionale, etc [271, 279].

Descriptorii de durere cel mai frecvent folositi de catre pacientii sunt: continua (53%),
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compresiva (46%), pulsatila (44%), sensibila la atingere (43%), istovitoare (37%), sdcditoare
(36%), ascutita (36%), obositoare (35%), fulgeratoare (30%), iradianta (20%), apasatoare
(20%), chinuitoare (10%), terifianta (6%) [187].

Mialgia si durerea miofasciald cu referire sunt definite ca algii de origine musculara, care
sunt modificate la realizarea functiei si/sau parafunctiei. Informatia, in legatura cu acuza de baza
de durere localizata in structurile masticatorii, se obtine printr-un chestionar de anamneza. Specific
in DC/TMD, perioada de timp utilizata este ultimele 30 de zile. Alte intrebari aditionale relevante
din acest instrument se referd la conceptele de modificare prin functie sau parafunctie, care sunt
evaluate 1n acelasi interval de 30 de zile [163, 280].

O intrebare frecventa in practica clinica tine de prezenta durerii la trezire. Chiar daca datele
indica cd durerea asociata trezirii apare la aproximativ 30% dintre pacienti cu patologii persistente
algice si este asociatd cu intensitatea durerii [143], acest item specific este uneori luat ca un
substituent pentru activitatea parafunctionald asociatd somnului si nu se prezintd ca un criteriu
validat. Totusi, aceasta este o intrebare inclusa in instrumente de screening pentru DTM [162], cu
o sensibilitatea de 99% si o specificitate de 97%, respectiv.

Conceptul de durere familiara [163], este prezent in DC/TMD ca un criteriu de diagnostic,
fiind un substituent pentru replicarea acuzei de baza de durere. Aceastd durere familiard sau
similard, care este provocata la palpare, reprezinta un model conceptualizat al durerii mecanice,
care implica stimularea prin presiune pentru a induce durere din structurile profunde ca raspuns de
la receptorii din tesuturile somatice profunde, cum ar fi muschi, fascii, aponevroze [162].

Este important de constientizat ca desi DC/TMD pentru patologiile musculare utilizeaza
localizarea la provocarea durerii familiare, fie in timpul anumitor miscari mandibulare, ori la
palparea muschilor maseter si/sau temporal, intentia autorilor nu a fost de a omite alti muschi
implicati. Desi alti muschi se pot examina pentru a aprecia sau evalua structura durerii familiare
in timpul miscarilor mandibulare si palparii, clinicianul trebuie sa fie constient ca astfel de locatii
includ pterigoidianul lateral, tendonul temporal, regiunile posterioare si submandibulare care au o
veridicitate joasa [280].

Durerea miogend cronicd poate fi asociatd cu cervicalgia, lombalgia si alte algii cronice
[142], doar 18% dintre pacienti cu DTM cronica, raportand limitarea durerii doar la nivelul capului
si fetei. Intre 50%-60% dintre pacientii cronici raporteaza afectarea dureroasi a dermatomilor
cervicali superiori (C2-6) [187], asocierea cervicalgiilor s-ar datora convergentei ramurilor
nervoase din regiunea cervicald superioara in nucleul trigeminal spinal [146]. In caz de asociere a
altor comorbiditati algice, se presupune ca acestea sunt rezultatul modificarilor la nivel de SNC, a

cailor modulatorii descendente, in urma tulburarilor de somn si problemelor psihologice [78, 85,
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241]. Implicarea altor dermatoame este variatd, astfel 16-34% dintre pacienti prezinta algii in
dermatoamele toracice (Ti-12); 23-26% in cele lombare (Li.s) si 2-20% 1n cele sacrale (Si-4) [187].
Implicarea algica a structurilor extra-cefalice, pare sa influenteze tabloul clinic a pacientului cu
dereglari a muschilor masticatori, intr-o masurd semnificativa in ceea ce priveste capacitatile
functionale individuale. A fost demonstrat cd durerea resimtitd in alte locatii decat la nivelul
inervat de trigemen (V1.3) si a dermatoamelor cervicale superioare (Cz-4) este semnificativ asociata
cu o dizabilitate sporita [187].

Fenotipul clinic de durere miofasciala este caracterizat de prezenta unor puncte
hiperiritabile (trigger), care pot fi decelate prin palparea benzilor musculare pentru confirmarea
diagnosticului. Mecanisme posibil implicate in aparitia trigger-ilor miofasciali tin de contractiile
musculare de nivel scazut, contracturi, traume directe, supraincarcarea musculara, stres postural.
[188]. Tensionare si durerea acuzate de pacient, pot fi limitate in regiunea sistemului stomatognat,
cét si pot iradia inafara teritoriului acestuia (frecvent la nivel de ochi, umeri, gat). in tabloul clinic,
se releva frecvent si alte simptome precum cefalee, tinnitus, deviatie de maxilar, blocaj si limitarea
deschiderii cavitatii bucale. In contextul problemelor posturale ce se pot atesta la acesti pacienti,
este importanta evaluarea posturii coloanei cervicale prin abordare interdisciplinara, dat fiind ca
stabilitatea posturald dinamicd in raport cu ATM este o caracteristica importantd a functiei in
norma a ATM [188].

Articulatia temporomandibulara (ATM) este strans legata si cu alte elemente ale sistemului
neuromuscular, afectarea cdrora avand consecinte functionale, pot conduce la DTM. Durerea
articulara (artralgia) reprezinta un semn frecvent, predominant in special la pacientii cu varianta
mixtd de disfunctii ale muschilor masticatori (miogen-artrogena), fiind bine localizatd, constanta
si cu un caracter acut, fiind foarte dificila de diferentiat de durerile musculare periarticulare [113,
59]. Se asociaza frecvent cu hipermobilitatea articulard si cu existenta zgomotelor articulare.
Zgomotele articulare sunt simptome intalnite Tn special la pacienti cu varsta de peste 40 de ani, cu
DTM [280-281]. Simptomele DTM de origine artrogena pot fi asociate cu deranjamentele interne
a ATM, care sunt perturbari a echilibrului intern al articulatiei si, de obicei, tin de deplasarile de
disc. Desi deranjamentul intern nu duce neaparat la durere, se considerda in general ca acesta
precedd maladiile degenerative ale articulatiilor [54, 280]. Existd o legaturd stransd intre
intensitatea durerii si zgomotele articulare, localizate cel mai des pe partea pe care se realizeaza
actul masticator. In timpul miscarilor functionale, datoriti lipsei de coordonare in contractia celor
doua capete (inferior si superior) ale muschiului pterigoidian lateral, se modifica relatia condil-
disc, ducand la aparitia zgomotului articular (cracment). Cracmentul poate sa apara si ca urmare a

unor subluxatii, modificari structurale articulare sau dereglari ale musculaturii [64, 281-282].
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In timp ce anomaliile structurale ale ATM pot predispune pacientii la simptome ale DTM
[187], trebuie remarcat faptul ca nu toti cei cu anomalii structurale suferd de acelasi nivel de
simptome clinice. In afard de cauzele fizice, asocierea dintre factorii biopsihosociali si DTM a fost
descrisa de multi autori [54, 129, 163, 187, 280, 283]. Modificari ale dispozitiei precum furia,
frustrarea, frica si tristetea sunt trasaturi caracteristice care insotesc durerea persistenta.
Tensionarea, ingrijorarea si iritabilitatea sunt tipuri de dispozitie predominante la cei cu durere
persistentd. Se pot observa si diferente Intre pacienti in ceea ce priveste utilizarea medicamentelor,
gradul de autonomie a pacientului, cheltuielile legate de dizabilitati, cat si pierderea productivitatii.
Se atesta si consecinte negative asupra memoriei pacientului, acest lucru fiind observabil si in caz
de alte tipuri de dureri (limitarea accesului la amintiri privind experiente personale placute la femei
cu dureri menstruale moderat-severe fatd de femei fara astfel de dureri) [68]. Similar cu alte
afectiuni cronice ale durerii, cum ar fi durerile de spate si durerile de cap, se pare ca exista persoane
din populatie care prezintd un risc de a dezvolta DTM de tip simptomatic, care au un anumit profil
psihologic si disfunctional [172, 211]. Niveluri mai ridicate de depresie si somatizare sunt asociate
cu DTM de origine artrogena si miogena [172, 199, 252]. Mai mult, la cei cu DTM preexistenta,
simptomele pot fi exacerbate in perioadele cu evenimente stresante.

Hiperactivitatea si lipsa de coordonare a activitatii muschilor masticatori, se considera ca
realizeaza un impact nociv prin fortelor rezultante (de tip repetitiv, de tensionare si compresie) fata
de ATM, dinti si alte structuri ale sistemului stomatognat [280]. Persoanele cu DTM deseori au
acuze aditionale, in special dureri de cefalee, senzatie de tensionare in regiunea cervicala (sporirea
activitatii muschiului sternocleidomastoidian). Totusi, studiile epidemiologice au relevat o
asociere redusa intre dereglarile coloanei cervicale si semnele si simptomele DTM [54, 130]. DTM
sunt frecvent asociate cu alte simptome; precum dureri cervicale, simptome auriculare, deficit
musculo-scheletal a coloanei cervicale [52-55] si cefalee.

O alta algie frecvent iIntdlnitd la pacientii cu DTM este cefaleea atribuita DTM,
diagnosticarea cdreia se face in relatie cu mialgia. Componentul anamnestic include prezenta
cefaleei in regiunea temporala, in ultimele 30 de zile si modificarea cefaleei la realizarea functiei
si parafunctiei. Componenta clinicd consta din localizarea confirmatd a cefaleelor in regiunea
temporala si replicarea acestora in timpul miscarilor mandibulare sau in timpul palpérii muschilor
temporali [163]. Persoanele cu DTM miofasciald au un risc mai mare sa sufere de cefalee cronica
zilnica, migrena si cefalee de tip tensiune in comparatie cu indivizii fara DTM [54]. Dereglarile
temporomandibulare (DTM) si cefaleea au o relatie reciproca si apar frecvent impreund [175, 185].
Desi fiziopatologia acestei relatii este neclara, capul, gatul, maxilarele si muschii masticatori au o

inervatie comuna, si reprezinta structuri anatomice strans legate functional [30, 54]. Este de notat
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ca cefaleea este asociatd mai frecvent cu disfunctiile miogene, decat cele artrogene [183, 284].

Simptomele 1n teritoriul otorinolaringologic, se manifesta diferentiat in DTM, 1n functie de
fenotipul clinic, astfel in formele artrogene mai frecvent se atestd acuze de dureri faciale, nazale si
sinuzale, cat si congestie nazala [47], iar la pacientii cu forme miogene - pierderea acuitdtii
auditive, senzatie de blocaj intra-auricular, tinnitus si vertij, considerate ca ar fi consecinta
modificarile neuroplastice la nivel de SNC [46, 244]. Unii pacienti cu DTM acuza o senzatie de
plenitudine a urechii. Algia auriculara poate fi de fapt o algie ATM, perceputa mai posterior, dat
fiind ca doar o singurd zona subtire a osului temporal separd ATM de meatul auditiv extern si
urechea mijlocie. Pacientii care sufera de DTM au raportat tinnitus si vertij. Unii pacienti acuza
deficiente de auz, ca rezultat al co-contractiei protectoare a muschiului tensor tympani. Durerea
auriculara, pierderea auzului, tinnitus-ul sunt simptome care pot fi asociate cu DTM [280, 284].

Alte simptome ale disfunctiei muschilor masticatori, care sunt adesea raportate includ
incapacitatea de a deschide gura complet si perceptia pacientilor privind deranjamentul creat de
modificarile ocluzale sau a dintilor care nu contacteaza in modul obisnuit sau “’corect” [216, 280].
Ries si coaut. [152] au demonstrat cd simetria activitatii muschilor temporali, maseter si
sternocleidomastoidian (SCM) este mai redusa la pacientii cu DTM, cu semnificatie statistica
pentru maseter si SCM. Autorii coreleaza acest fenomen cu particularitatile de simetrie a ocluziei
dentare, astfel ca chiar si in caz de ocluzie normala, prezenta unei parti predominante pare a fi o
caracteristicd de asimetrie intrinseca a ocluziei [152]. Limitarea diapazonului de miscare, cat si
modificarea posturii mandibulare si a ocluziei reprezintd simptome motorii care sunt considerate
de unii specialisti ca tulburari disfunctionale, responsabile de durere, pe cand altii le definesc ca
consecinte ale durerii. Limitarea mobilitatii mandibulei apare atét la inchiderea sau deschiderea
gurii cat si la miscarile de lateralitate, dupa actul masticator. Propulsia mandibulei va determina
devierea mentonului de partea afectatd. Modificarile structurale ale articulatiei
temporomandibulare pot constitui factori care influenteaza mobilitatea mandibulara, nsd sunt rare
observate in deregldrile muschilor masticatori.

Ries si coaut. [152] mentioneaza cd la pacientii cu disfunctie a muschilor masticatori se
atesta o asimetrie a activitatii musculare mai exprimata ca la persoanele fara DMM, in pozitia de
postura mandibulara (repaus). In caz de asimetrie pronuntat, se atesti o activitate musculara mai
exprimatd a unei parti (dreapta, stdnga) la realizarea miscarilor mandibulare, mentinerea posturii
capului, indici sporiti de fatigabilitate musculara si niveluri mai mari de durere perceputa. Din
punct de vedere a fiziopatologiei, prezenta durerii conduce la activitate motorie de compensare,
care va modifica pozitia mandibulard in repaus, tiparul de masticatie si postura cervicala [280].

Perceptia pozitiei mandibulei in repaus depinde de abilitatea de discriminare senzorial-motorie,
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care se imbunatateste la realizarea contractiilor musculare, sporind si acuratetea kinestetica, care
are o valoare mai mare functionald in timpul miscarilor mandibulare [152]. In timpul pozitiei de
intercuspidare maxima si ciclului de masticatie, s-a observat o simetrie optima a muschilor
maseteri si temporali, explicatd prin aparitia ajustarilor posturale a muschilor masticatori, in baza
unei capacitati de perceptie si discriminare sporite In timpul realizarii miscarilor mandibulare.
Acest lucru este demonstrat si de faptul ca discriminarea senzorial-motorie este afectata in timpul
pozitiei de postura mandibulard (repaus), datoritd lipsei contractiilor In muschii maseteri si
temporali [283]. Neuronul motor p, care controleaza unitatile motorii musculare este inactiv in
perioada de repaus, dat fiind cd mentinerea mandibulei in aceasta pozitie este bazatd pe elasticitatea
muschilor si ligamentelor, presiunea sub-atmosferica si capsula articulara [152].

Semnele si simptomele disfunctiilor muschilor masticatori pot imita alte afectiuni de durere
orofaciald. Anamneza unui pacient este o parte importantd a diagnosticarii starii sale functionale.
Obtinerea anamnezei urmeaza formatul obisnuit, in afard de acuza principald, ar trebui identificate
orice antecedente de traumatisme sau episoade anterioare, factorii agravanti (alimentarea,
vorbirea, cascatul sau durerea spontand) si orice investigatii sau tratament executat anterior.
Severitatea durerii ar trebui sa fie evaluata utilizand o scald analogica vizuald (VAS), astfel Incét
progresul tratamentului sa poata fi monitorizat cantitativ. Anamneza medicald privind starea din
trecut si cea actuala, inclusiv o listd completd a medicatiei utilizate, poate dezvalui orice
comorbiditati, care ar putea fi asociate disfunctiei. Clinicianul ar trebui sa ia in considerare orice
obiceiuri sau vicii (fumat, consum de alcool, droguri recreationale), precum si orice antecedente
de bruxism nocturn sau diurn. in plus, clinicianul ar trebui si puna intrebiri cu privire la stres si
nivelul de satisfactie a vietii si daca exista evenimente recente din viatd, cum ar fi schimbarea
locului de munca sau pierderea unei persoane dragi. Desi majoritatea clinicienilor care trateaza
aceste patologii pot avea experientd in obtinerea unei anamneze clinice, unii s-ar putea sa nu se
simtd confortabil cu luarea unei anamneze psihologice. La necesitate, clinicianul poate folosi
numeroasele instrumente psihosociale disponibile pentru a ajuta la diagnosticul lor, cum ar fi cele
din Axa-II a DC/TMD [163]. Cand este necesar, pacientul poate fi indrumat pentru o evaluare
psihologica. Majoritatea clinicienilor care trateaza durerea orofaciala considera ca examenul clinic
este cel mai crucial proces de diagnosticare pentru disfunctiile muschilor masticatori. Localizarea
durerii (durerea localizatd, ramane in interiorul sau se extinde dincolo de limitele muschiului)
trebuie confirmata prin palpare, care se face in repaus si in timpul functiei mandibulare. Click-ul
(cracmentul) sau crepitatia in timpul realizarii functiei mandibulare ar putea fi destul de evident in
unele cazuri clinice, insa la detectarea acestuia poate fi utilizat si un stetoscop. Prezenta sau locatia

click-urilor detectate de medic poate fi diferitd de cea raportata de pacient si acest lucru ar trebui
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documentat, fiind specificat si in protocolul de examinare DC/TMD. Evaluarea diapazonului de
deschidere a cavitatii orale trebuie sd includd deschiderea maxima non-algica, deschiderea maxima
neasistatd si deschiderea maxima asistatd. Orice abatere a mandibulei poate indica obstructia
diferentiald a miscarii condilului mandibular 1n rotatie si/sau translatie. O examinare intra-orala
este efectuatd pentru a exclude orice patologie a mucoasei cavitatii orale si a regiunii orofaringiene,
precum si pentru a evalua starea dentitiei [283].

Generalizarea simptomelor (conceptul de sensitizarea centrala), pare a fi o caracteristica
comund a afectiunilor cronice ale durerii [125, 154, 172, 204]. La pacientii cu disfunctii a
muschilor masticatori cu un component algic pronuntat, durerea este asociatd cu o sensitizare
mediatd central, masuratd prin mai multe modalitati de testare senzoriald cantitativa (QST —
quantitative sensory testing) [100, 148, 172, 272]. In general, clinicienii si cercetitorii activi in
acest domeniu sunt de acord cda, In comparatie cu pacientii fard durere, persoanele cu disfunctii
cronice sunt mai susceptibile de a avea modificari ale procesarii lor centrale a stimulilor externi in
structurile inervate de nervul trigemen, avand ca rezultat o scadere a nivelului senzorial — praguri
[3]. Acest lucru este dovedit de modificari la pacienti cu disfunctii ale muschilor masticatori ale
pragului static de durere [4], a perceptiei la stimulare vibrotactila [257] si a pragului de caldura,
perceput ca nociv [253], cat si prin rezultatele testelor dinamice supra-pragale care implica
prezenta sumadrii temporale, cum ar fi testul sub-maxim de turnichet ischemic [280] si testul de
presare la rece [125]. Rezultate similare au fost raportate pentru alte afectiuni algice cronice
orofaciale, inclusiv cefalei cronice de tip tensional si migrene [60, 168].

In prezent nu exista nicio metoda standardizata clinici de evaluare a sensitizarii centrale.
Se aplica o serie de metode cantitativ-senzoriale (QST — quantitative sensory testing) pentru o
varietate de stimuli [34, 242], dar aplicarea lor In practica clinica a fost in mare masurd mai
frecvent utilizatd la diagnosticarea durerii neuropatice [36, 147]. Elaborarea unui test simplu si
robust pentru identificarea persoanelor cu hipersensibilitate poate fi avantajoasa pentru furnizorii
de servicii medicale. Abilitatea de a diferentia cu usurintd persoanele cu sensitizare crescutd ar
putea avea implicatii pentru testarea diagnosticului si clasificarea dereglarilor algice, precum si
pentru prognosticul tratamentelor de durere cronicd si experienta de durere postoperatorie a
pacientilor [280].

Dereglarile temporomandibulare, inclusiv si disfunctiile muschilor masticatori, sunt
considerate a fi patologii multi-factoriale, datoritd faptului ca nici un factor separat sau expunerea
singulara la un factor nu ar explica cauzarea bolii. Odata cu dezvoltarea DC/TMD, totusi, abilitatea
de a caracteriza adecvat pacientii si procesul patologic permit clinicienilor sa urmeze modalitati

de tratament personalizate pentru managementul subgrupurilor de DTM miogene. Diagnosticul
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clinic este subiectiv si actualmente, nu este disponibil niciun instrument care sa identifice toate
semnele sau simptomele disfunctionale. Este necesarda masurarea obiectivd a capacitatii
functionale a mai multor parametri functionali, care ar putea fi masurati pentru a dezvolta o metoda
mai fiabila pentru evaluarea capacitatilor functionale ale miscarilor mandibulare [280].

Astfel, in baza analizei literaturii de specialitate se pot evidentia urmatoarele particularitati:
- Disfunctiile muschilor masticatori reprezintd o patologie medico-sociald importantad cu o
incidenta ridicata, manifestari polimorfe si o evolutie putin predictibild in aspect de cronicizare si
generalizare.
- Evaluarea si clasificarea disfunctiilor muschilor masticatori este dificila, deoarece
prezentarea clinica este plurimorfa, cu variatii ale extinderii si intensitatii simptomelor si dificila
de apreciat integral prin instrumentele existente actualmente.
- In majoritatea studiilor moderne, se sustine abordarea biopsihosociald a bolii, la nivel de
diagnostic si tratament prin explorarea dimensiunilor structural-clinice (Axa I) si impactului
psihosocial (Axa II), cu recomandarea utilizarii protocolului de examinare DC/TMD.
- Se exploreaza activ cdi de extindere si perfectionare a protocoalelor de diagnostic pentru
disfunctiile muschilor masticatori, cu investigarea expresiei diferitor potentiali indici si biomarkeri
clinici, fiziologici si psiho-sociali 1n subtipurile clinice ale disfunctiei muschilor masticatori.
- Problema disfunctiilor muschilor masticatori este multidisciplinard in aspect etiologic,
patogenetic si diagnostic, studiile interdisciplinare vor contribui la crearea unor noi viziuni si
concepte in baza carora va spori eficienta diagnosticului si managementului complex a acestei

patologii.
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2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala, design-ul studiului, criterii de includere/excludere

Planificarea studiului transversal s-a fundamentat pe materialele de examinare clinica a
pacientilor, care s-au adresat consecutiv la clinica stomatologica “Fala Dental”, si pe investigatiile
clinico-neurofiziologice realizate in clinica universitara “Neuronova” (Chisinau). Investigatiile si
procesul de analiza multidimensionald a informatiei au fost ghidate de Catedra de stomatologie
terapeuticad a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”.

Diagnosticul disfunctiilor temporomandibulare, a fost realizat conform protocolului de
examinare clinicd DC/TMD (variantd internationald, versiunea de revizuire a pachetului de
instrumente — 02/06/2020), care includ: 1) colectarea anamnezei; 2) aplicarea chestionarelor
clinice din suita de instrumente DC/TMD; 3) examinarea clinicad stomatologica (intraorald si
extraorald); 4) examinarea paraclinici (la necesitate, pentru confirmarea/infirmarea
diagnosticului); 5) aplicarea arborelui decizional DC/TMD pentru stabilirea diagnosticului.

Numadrul necesar de pacienti pentru cercetare a fost determinat prin utilizarea formulei,
recomandate in monografia dedicatd metodologiilor statistice recomandate pentru studierea
disfunctiilor temporomandibulare [277]:

P(1-P)
DZ

Zo — la o semnificatia statistica de 95.0%, a are valoarea de 0.05, iar coeficientul Za =1.96

n=(Zy +Z5)? X 2 X (2.1)

Zp — la setarea conventionala a puterii statistice la 80% (eroarea f= 0.2), Zg= 0.84
D — diferenta pentru detectare (dimensiunea efectului — effect size) — diferenta intre grupuri ar
trebui sa fie 30% (0.3)
P(1-P) — varianta estimata; conform datelor de literaturd [277], prevalenta formelor miogene este
de 65%, astfel ca varianta estimata este de 0.65*0.35=0.2275

Introducand datele in formula, am obtinut:
n = (1.96 + 0.84)2 x 2 x 0.23/(0.3)%2=40.07 persoane

Astfel, lotul de cercetare total va include nu mai putin de 41 de pacienti cu disfunctii a
muschilor masticatori.

La determinarea dimensiunii esantionului necesar pentru realizarea studiului experimental
de evaluarea a expresiei si performantei/eficientei diagnostice a indicilor descriptivi ai distributiei
(area under curve), s-au utilizat recomandarile dupa Jiménez-Valverde [89] — dimensiunea

minima 20-30 subiecti.
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Criterii de includere 1n cercetare:

l. Prezenta acordului pacientului pentru participarea in cercetare, cooperante.
2. Paciente de sex feminin, cu varsta cuprinsa intre 18-45 de ani.
3. Diagnostic clinic de disfunctie a mugchilor masticatori in baza protocolului DC/TMD

(variante clinice — mialgie; mialgietartralgie) conform criteriilor de selectie a pacientilor
recomandate 1n literatura [90, 149, 203, 251].
4. Paciente dreptace, in conformitate pentru testarile cantitativ-senzoriale [33].
5. Paciente in prima faza a ciclului menstrual (de la a 5-a pana la 10-a zi), In baza
recomandarilor privind studiile comparative 1n dereglari functional-algice [249].

Criterii de excludere din cercetare:
1. Prezenta altor forme de disfunctie temporomandibulara, cu afectarea decompensatd a ATM
sau cu procese degenerative (confirmate prin CBCT — computer tomografie cu fascicul conic).
2. Pacienti cu dureri orofaciale, cu originea in afara structurilor muschilor masticatori sau
articulatiei temporomandibulare.
3. Traumatisme recent suportate, interventii chirurgicale in regiunea ATM si muschilor
masticatori in anamneza.
4. Prezenta anomaliilor si semnelor inflamatorii in sistemul stomatognat.
5. Maladii sistemice care implicd muschii masticatori si ATM (artritd reumatoida,
sclerodermia, artrita septica, etc.).

Conform scopului si obiectivelor propuse, a fost creat un design al studiului (figura 2.1),
compus din realizarea unei serii de studii experimentale si clinice:
- Pentru evaluarea manifestarilor clinice (structura tabloului clinic) in diferite subtipuri
clinice a DMM, au fost inclusi 55 paciente cu disfunctii a muschilor masticatori (categoria I de
diagnosticuri din protocolul DC/TMD — patologii algice), atat in varianta de afectare doar a situs-
urilor musculare (mialgie/disfunctii miogene), cat si in varianta mixtd (co-prezenta mialgiei si
artralgiei/ disfunctii miogen-artrogene). Diapazonul de varsta a fost 18-43 ani (Media/Deviatia
standard — 28,1 £5.02 ani). Selectia pacientilor de sex feminin, corespunde cu datele din studiile
epidemiologice, care confirma cd diapazonul de varsta cel mai afectat de DTM fiind femeile de
varstd 18-45 ani, In perioada reproductiva a vietii [163].
- Pentru evaluarea expresiei si performantei indicilor descriptivi ai distributiei spatiale a
18-45 ani (varsta medie 29.3+3.44 ani) in 2 grupe: subiecti cu disfunctii ale muschilor masticatori,

diagnosticati in baza protocolului DC/TMD (n = 30) si subiecti sandtosi, fara DMM (n = 30).
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sensibilitatii algice - Stomatognatici (severitate, end-feel, performanta '
mecanice (MPS) a masticatorie, indicii algici temporali) e .
ATM/maseter sub - Non-stomatognatici (sensitizare central3, extinderea Expresia clinica in functie de
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performantei/eficientei
diagnostice a indicilor | studii experimentale |
descriptivi ai distributiei
spatiale a sensibilitdtii | studii clinice |
algice mecanice a
muschiului maseter

Figura 2.1. Design-ul studiului clinic si experimental al pacientilor cu disfunctii ale

muschilor masticatori

Subiectilor din lotul destinat studiului evaluarii manifestarilor clinice in functie de
subtipurile clinice (N = 55), li s-a determinat grupul social-profesional din care fac parte in baza
sistemului de gulere (collars), utilizat in sociologie si medicina ocupationala [8]: 1) studente (n =
6); 2) white collar (n = 26) — persoane angajate, care se ocupa cu activititi ce presupun pastrarea,
utilizarea, prelucrarea informatiei — munca profesionald, la birou, manageriald sau administrativa;
3) blue collar (n = 10) — persoane angajate din clasa muncitoare, care realizeaza munca manuala,
specializatd si nespecializata; 4) pink collar (n = 13) — persoane angajate din clasa muncitoare,
care activeaza in industria de servicii.

2.2. Examenul clinic (Protocolul DC/TMD/Indici aditionali protocolului)

La examinarea manifestarilor clinice stomatognatice, a fost utilizatd fisa standardizata
internationala (conform adnotarii dentare dupa Federatia Dentara Internationald, FDI) a
protocolului DC/TMD pentru examinarea clinicd (Axa I/II) [163], care a constat din urmatoarele
etape:

1) Colectarea datelor de anamneza privind localizarea durerii si cefaleei percepute in
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teritoriul craniofacial in ultimele 30 de zile (situs-uri din protocol DC/TMD — prezenta algiei:
muschiul temporal, muschiul maseter; alti muschi masticatori — pterigoidian lateral, pterigoidian
medial, digastric; ATM, structuri non-masticatorii; prezenta cefaleei — muschiul temporal, alte
regiuni craniene);
2) Masurarea relatiilor incizale — overjet/overbite (gradul de supra-acoperire incizald in plan
orizontal si vertical, mm), dimensiunea devierii de la linia mediana la nivel de relatii intermaxilare
(mm). Devierea de la linia mediana inter-incisivald a fost analizatd in baza limitelor de
acceptabilitate clinica (0-1 mm), propusa de Ferreira et al. [51]. Interpretarea clinica a raportului
overbite-overjet s-a facut in baza identificarii variantelor relevante clinic — prezenta supra-acoperii
verticale sporite (overbite >4 mm, overjet <2 mm) [280].
3) Evaluarea tiparului de deschidere — rectiliniu sau prezenta deviatiei corectate/necorectate,
inclusiv directia devierii (dreapta/stanga). Evaluarea traseului miscarii de deschidere a fost
realizatd prin marcarea cu un creion a liniei mediane pe incisivi, cu observarea deplasarii
marcajelor la efectuarea miscarii de deschidere-inchidere, cu fixarea amplitudinii devierii, timpul
de aparitie in cadrul traseului de miscare, asocierea durerii/zgomotelor articulare, blocajului
articular.
4) Evaluarea diapazonului de miscare (ROM, range of motion), ce caracterizeaza capacitatea
pacientului de a realiza miscarile functionale limitd in toate planurile (deschidere-inchidere,
laterotruzie dreapta/stdnga, protruzie), cu evidentierea simptomaticii evocate de miscari.
Simptomatica evocata (durere/durere familiara/cefalee familiard) se apreciaza pentru fiecare
miscare functionald limita pentru urmatoarele sifus-uri evaluate in protocolul DC/TMD: muschiul
temporal;, muschiul maseter, ATM, alti muschi masticatori (pterigoidian lateral, pterigoidian
medial, digastric); structuri non-masticatorii.

Evaluarea amplitudinii miscarilor de deschidere, conform DC/TMD, se realizeazd in 3
scenarii, cu masurarea prin intermediul unei rigle milimetrice:
- Miscarea de deschidere maxima non-algica, reprezentand amplitudinea “deschiderii
confortabile/habituale”, care nu este asociata cu aparitia senzatiilor de durere sau sensibilitate;

Miscarea de deschidere maxima neasistatd (deschidere pasiva), reprezentand amplitudinea
maxima, la care pacientul poate deschide cavitatea orala, cu identificarea zonelor care prezinta
senzatii de durere si specificarea dacd aceste dureri sunt familiare pacientului (au fost resimtite in
ultima luna de acesta, Tnafara testului de provocare clinicd); Deschiderea maxima s-a masurat cu
ajutorul unei rigle milimetrice, pozitionate intre marginea incizalda a incisivilor superiori si
marginea incizala a incisivilor inferiori. La valoarea masuratd s-a addugat valoarea supra-acoperirii

frontale in plan vertical. In cazul unei inocluzii verticale frontale, din valoarea masurata s-a scazut
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valoarea inocluziei verticale.

- Miscarea de deschidere maxima asistata (deschidere activa), reprezintd amplitudinea
maxima de deschidere obtinuta clinic. Pacientul este rugat sa deschidad maxim cavitatea orald, chiar
si in caz cd apar senzatii de durere, iar clinicianul prin intermediul degetelor incrucisate apasa pe
marginile incizale ale dintilor anteriori superiori si inferiori, pentru a mari amplitudinea de
deschidere. Daca se ajunge la senzatia de intdmpinare a rezistentei, se opreste manevra de apasare,
astfel se consemneaza amplitudinea, ligamentar-conditionatd de deschidere maximd. Daca
pacientul insd opreste procedura pana la atingerea acestui punct maxim, se consemneaza
amplitudinea cu marcarea faptului cd procedura a fost intrerupta de pacient. Se specifica locatia
situs-urilor dureroase la provocare si daca senzatiile de durere sau cefalee sunt familiare. Dupa
acelasi tipar de analiza, se realizeaza evaluarea migcarile maxime de laterotruzie dreapta, stanga si
protruzie, cu inregistrarea amplitudinii (In mm), a situs-urilor algice, si a prezentei/absentei durerii
sau cefaleei familiare. Calculul dimensiunii amplitudinilor la aceste miscari va lua in consideratia
deviatia de la linia mediana interincisivala, cat si valorile overjet/overbite.

In cazul depistirii unei limitari a deschiderii cavitatii orale s-a realizat diagnosticul
diferential dintre o restrictie musculara si una articulara prin intermediul testului de deschidere
fortatd [280]: se aplica indicele pe incisivii inferiori si policele pe incisivii superiori si se ncearca
fortarea deschiderii cavitatii orale; dacd la finalul miscarii, senzatia (end-feel) este "moale",
restrictia este cel mai probabil una musculard; in caz contrar, daca la finalul deschiderii senzatia

=n

este "durd", restrictia este mai probabil una articulara.

Inregistrarea amplitudinii miscarilor excentrice (laterotruzie dreapta/stanga, protruzie) se
baza pe distanta de deplasare a incisivilor inferiori fatd de cei superiori, cu luarea in calcul a
parametrilor ocluzali statici (overbite, overjet, devierea de la linia mediana).

Pentru interpretarea clinica a rezultatelor au fost utilizate normativele recomandate in
DC/TMD: miscari de deschidere — 40 mm, laterotruzie/protruzie — 7 mm; valorile mai reduse fiind
considerate limitari ale mobilitatii mandibulare [163].

In cadrul realizarii miscirilor functionale, se consemneazi evocarea durerii (durere/durere
familiard/cefalee familiard), fiind consemnate si situs-urile de aparitie, conform protocolului
DC/TMD (muschiul temporal, muschiul maseter; alti muschi masticatori — pterigoidian lateral,
pterigoidian medial, digastric; ATM; structuri non-masticatorii).

5) Evaluarea prezentei zgomotelor articulare (click/cracment; crepitatie) in timpul miscarilor
de deschidere/inchidere, laterotruzie dreapta/stdnga si protruzie, cu consemnarea momentului

producerii zgomotului, dacd acesta este perceput de pacient, cat si a prezentei durerii la click si

daca aceasta senzatie este familiara (cunoscutd);
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6) In caz de identificare a evenimentelor de blocaj articular in anamnezd, se realizeazi
miscarile de deschidere/inchidere, iar in caz de aparitie a blocajului articular, se consemneaza
momentul producerii, si tipul de miscare care a provocat acest blocaj, cat si modalitatea de reducere
a acestuia (individual de catre pacient sau realizat de catre stomatolog);
7) Palparea standardizata conform instructiunilor din protocol pentru muschii masticatori, a
constat din palparea a 3 zone a muschiului temporal (posterioara, medie, anterioard), 3 zone a
muschiului maseter (origine, corp, insertie) cu forta de apasare de 1 kg pe durata a 5 secunde cu
ajutorul dispozitivului calibrat de palpare Palpeter (Sunstar Butler, Danemarca), iar in caz de
aparitie a durerii, se consemneaza locatia, daca durerea este familiara sau nu, daca apare o cefalee
familiard si daca fenomenul de referire a durerii este prezent. Rezultatele studiilor de validare
DC/TMD au relevat ca muschii temporal si maseter sunt cele mai veridice si mai frecvent intalnite
situs-uri afectate in caz de DTM, palparea acestor muschi fiind suficienta pentru diagnosticare in
99% din cazuri (rata fals negativa la utilizarea acestor muschi este aproximativ 1%) [163]. Pentru
celelalte cazuri, conform protocolului se pot utiliza in procesul diagnostic rezultatele palparii alte
situs-uri musculare suplimentare (regiunea pterigoidianului lateral, regiunea posterioard a
mandibulei, regiunea submandibulara, tendonul muschiului temporal), care au o veridicitate mai
redusd. In cadrul studiului, am realizat palparea tuturor situs-urilor musculare previzute in
protocolul DC/TMD.
8) Palparea standardizata a regiunii ATM se realizeaza calibrat cu o forta de 0.5 kgf'la nivelul
polului lateral articular si de 1 kgf in regiunile proxime polului articular lateral prin intermediul
dispozitivelor calibrate de palpare Palpeter (Sunstar Butler, Danemarca);
9) Aditional se realizeaza palparea standardizata (0.5 kgf) a 4 situs-uri musculare: regiunea
posterioara mandibulard; regiunea submandibulard (palpare extraorald) si 2 regiuni cu palpare
endo-orala: insertia tendonului muschiului temporal si muschiul pterigoidian lateral.

Scala de limitare functionala a sistemului stomatognat (JFLS-8, Jaw Functional Limitation
Scale) reprezinta varianta prescurtata a JFLS-20, propusd de Ohrbach si coaut. [131]. Instrumentul
face parte din Axa II a protocolului DC/TMD, fiind destinat pentru aprecierea impactului durerii
si dificultdtilor asociate asupra calitdtii vietii (functionalitatii cotidiene) la nivel de sistem
stomatognat a pacientului. Pacientul evalueaza in baza scalei VAS (0-10) gradul de limitare
perceput pentru realizarea activitatilor functionale (mobilitate mandibulara, masticatie, deglutitie,
expresie verbald si emotional/mimicad).

Am utilizat Indicele disfunctional Di, propus de Helkimo M. [81], pentru aprecierea
severitatii disfunctiilor temporomandibulare. In cadrul Di, se apreciaza criteriile: (a) indicele de

mobilitate mandibulara — IMM (aprecierea calitativd a amplitudinii miscarilor functionale fata);

40



(b) prezenta durerii la miscarile mandibulare; (c) prezenta durerii in ATM la palpare; (d) aprecierea
calitativa a functionalitatii ATM (absentd/prezenta cracmente/blocaj articular); (e) prezenta
disfunctional (I, II, III), care corespunde severitatii disfunctiei (usoara, moderatd, severa).

A fost determinat Indicele temporomandibular (TMI — Temporomandibular Index), propus
de Pehling si coaut. [139] pentru evaluarea gradului de afectare a sistemului stomatognat. Indicele
este bazat pe aprecierea prezentei simptomelor clinice si interpretarea punctajului pe subscalele
Sfunctional - TMIr, muscular - TMIy;, articular - TM14, cat si calculul scorului total.

Am utilizat indicele TOI (TMJ Opening Index), propus de Miller si coaut [117] pentru
aprecierea obiectiva a testului clinic de determinare a senzatiei finale (end feel) in baza formulei:

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

unde, deschiderea pasiva reprezinta deschiderea maxima asistata a cavitatii orale, iar deschiderea
maximd voluntara reprezintd deschiderea maxima neasistata a cavitatii orale.

Evaluarea performantei masticatorii s-a efectuat prin intermediul testului cu 2 gume
colorate (two-colour chewing gum test), care apreciaza abilitatea de mixare a bolului alimentar a
pacientilor. Pentru standardizarea testului, s-au utilizat gume de mestecat specializate — HueCheck
Gum® (Orophys GmbH, Elvetia). Clinicianul detasa 2 gume de culori diferite (roz, albastru) din
blistere si le plasa pe limba pacientului, instructandu-1 sa le umecteze cu saliva, iar mai apoi sa
realizeze 20 de cicluri de masticatie. Anterior, a fost determinat ca 20 de cicluri de masticatie
reprezintd un numdr optim, care permite obtinerea unui bol uniform si perfect amestecat
(corespunde gradatiei SAS din scala SAS) pentru persoanele cu dentitie integra si fard probleme
functionale [72, 165]. Bolul alimentar (guma mestecatd) se preleva de catre clinician, se realiza
evacuarea surplusului de saliva prin intermediul pistolului cu aer, urmata de plasarea in centrul
unui pachet de tip ziplock transparent. Prin intermediul presei speciale Orophys (Orophys GmbH,
Elvetia), se obtinea o grosime uniforma (1 mm) a bolului. Interpretarea clinica subiectiva a
rezultatului testului era realizatd prin inspectia vizuala a bolului alimentar (guma mestecata) si
compararea cu clasele de performanta masticatorie (SA1-5) din Oral Function Scale, care reflecta
gradual sporirea performantei masticatorii de la insuficientd la foarte buna (figura 2.2).
Interpretarea obiectiva a rezultatului, se realiza prin analiza computerizatd a imaginii scanate a
bolului alimentar presat prin intermediul software-ului specializat ViewGUM (dHal Software,
Spania), cu determinarea indicelui de varianta a nuantei (VoH — variance of hue) [165]. Mixarea
inadecvata a bolului alimentar se reflectd in scoruri mai Tnalte a VoH fata de cazurile cu mixare

completd. Am investigat auto-aprecierea subiectiva a pacientului privind performanta masticatorie
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auto-perceputa pe o scala VAS (0-10).

Intensitatea durerii a fost apreciatd In baza chestionarului GCPS (Graded Chronic Pain
Scale, versiunea pentru 1 lund), propus initial de Von Korff si coaut. si validat de Sharma et al.
[166, 195], fiind un instrument din Axa II a protocolului DC/TMD. In baza chestionarului pe o
scalda VAS (0-10) se apreciau indicii intensitatea durerii curente (GCPS1), intensitatea maxima a
durerii din ultimele 30 de zile (GCPS2) si intensitatea medie a durerii din ultima lund (GCPS3).
Am calculat indicele integrat de intensitate a durerii — CPI (Characteristic Pain Intensity), dupa

formula: CPI = [(Scor GCPSI1 + Scor GCPS2 + Scor GCPS3)/3]*10. Interpretarea indicelui CPI,

a fost realizata in baza scorului obtinut (un scor <50% reprezinta intensitatea redusa a durerii, iar

>50% — intensitate sporita a durerii).

SA2

SA1

SA3 S5A4

SA5

Figura 2.2. Variantele de performanta masticatorie apreciate pe baza scalei subiective SAS
(Subjective Assesment Scale) [165]:
SA1 — Gume neamestecate; S42 — Parti mari din guma neamestecate; S43 — Bol partial amestecat
cu bucdti neamestecate (cu pastrarea culorii initiale); SA4 — Bol bine amestecat, culoare

neuniformd; S45 — Bol perfect amestecat cu culoare uniforma.

Aprecierea frecventei/duratei durerii a fost realizat in baza subscalelor temporale din
chestionarul SSI — Symptom Severity Index [127], aprecierea realizdndu-se separat pentru artralgie
si mialgie, prin chestionarea pacientului privind caracterului temporal de manifestare a durerii in
ultima luna (punctaj de la 0-5): pentru frecventa — lipsa (0), I data/luna (1), I data/saptamanda (2),
1 data/zi (3), 1 data/ora (4), constanta (5); pentru durata — lipsa (0), 1 minuta (1), I ora (2), 1 zi
(3), I saptamana (4), constanta (5).

Pentru aprecierea clinica a sensitizarii centrale, a fost utilizat Inventarul de sensitizare
centrala CSI-9 (Central Sensitization Inventory, forma prescurtatd cu 9 itemi), elaborat de catre
Nishigami si coaut. [256], in baza inventarului de sensitizare centrala CSI-20, acesta fiind

predestinat pentru persoanele cu algii musculo-scheletice.

42



Gradul de extindere a durerii a fost determinat in baza indicelui de extindere a durerii
(WPI — Widespread Pain Index) [42] ce include 19 itemi (zone corporale), reprezentate pe 2 harti
corporale (vedere frontald, spate), pacientul marcand zonele corporale pozitiv algice din ultima
saptamana, numarul total reprezentand scorul total WPI (figura 2.3). Pentru aprecierea impactului
durerii extinse, s-a utiliza Indicele de severitate simptomatica, reprezentat de scorul total pe scala
SSS (Symptom Severity Scale) pentru simptomatica asociata durerii extinse. Scala contine 6 itemi
— 3 simptome asociate (fatigabilitate, somn necalitativ, simptome cognitive) apreciate pe gradul de
interferenta creat (de la 0 — Lipsa probleme la 3 — Probleme severe, continui, afecteaza activitatile
cotidiene) si aditional 3 itemi privind absenta/prezenta simptomelor de cefalee, crampe
abdominale si modificari de dispozitie. Suma scorurilor WPI si SSS formeaza indicele compozit
FSDC (scor maxim — 31), o masura a fenomenului de fibromialgizitate — fibromyalginess — FMS
(stare de distres polisimptomatic), care permite aprecierea amplorii si severitdtii simptomelor,
indiferent de prezenta/confirmarea diagnosticului de fibromialgie. In cadrul studiului, valoarea
cut-off de 13 a fost utilizata ca reper de diferentiere a cazurilor cu nivel relevant clinic de FMS fata

de non-cazuri [42, 204].

Widespread Pain Index (WPI) Mandibul3 _—
(Bifati zonele, 1 punct per bif, scor 1-19) Centura
scapuia
Piep te superior
Centura scapulard, S Picior inferior, 5 spate
Centura scapulari, D Picior inferior, D Abdomen Ame- inferior
Bratul superior, 5 Mandibulg, 5 12 (z. lombara)
Bratul superior, D | Mandibul3, D
Antebrat, § Cutia toracicd /Piept Picior
Antebrat, D Abdomen superior (fese)
Sold (fese), S | Gat
Sold (fese), D Spate superior Pikgor
Picior superior, S Spate inferior/Zona lombar3 InfEnce
Picior superior, D | Nici una din aceste zone
Scor WPI FATA SPATE

.....

.....

[40]. Fenomenul de hipersensibilitatea senzoriald se presupune ca ar fi asociat proceselor de
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generalizare a durerii si altor dereglari asociate la pacientii cu disfunctie a muschilor masticatori,
fiind abordat prin prisma manifestarii sensitizarii centrale (SC). In conformitate cu obiectivele de
studiu, a fost investigata autoperceptia stimulilor senzoriali (Alergie, Caldura, Frig, Luminad,
functie de subtipurile clinice ale disfunctiei muschilor masticatori [40]. Datele au fost comparate
cu normativele stabilite de autori pentru persoane sanatoase.

Am aplicat testul two-point discrimination (TPD) pentru evaluarea mecano-perceptiei, cu
et al. [205]. S-a utilizat un compas cu varfuri boante, aplicat in regiunea obrazului, In proiectia
muschiului maseter (teritoriu inervat de ramura a I1I-a nervului trigemen). Metodologia de testare
utilizat constd in aplicarea varfurilor compasului simultan si perpendicular pe suprafata testata
(timp de contact — 1.5s), cu alternarea distantelor dintre varfuri (sporire/scadere cu intervale de 1
mm, timp de repaus intre stimuli — 5 s), pana la determinarea distantei finale (1 raspuns corect

pentru distanta mai mare, urmata de 2 raspunsuri incorecte pentru distanta mai micd), masurata cu

rigla, ce reprezinta valoarea STM.

1 '[I.[I[Ikﬁ

Menu Disp  Send

C
Figura 2.4. Instrumente utilizate la testarea cantitativ-senzoriala a sensibilitatii mecanice:
(a) Compas cu varfuri boante utilizat pentru aprecierea sensibilititii tactile medii (testul
two-point discrimination); (b) Algometrul Wagner FDIX-10 (Wagner Instruments, SUA) (c)
dispozitive calibrate de palpare Palpeter — 0.5 kgf/1 kgf (Sunstar Butler, Danemarca)

.....

proiectia structurilor stomatognatice (ATM, muschi maseter) si extra-stomatognatice (situs de
referintd — regiunea hipotenara contralaterald). Pentru muschiul maseter, punctul de referinta era

localizat in corpul muschiului, fiind determinat in baza metodei standardizate propuse de
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Sabaneeff et al. [157], conform careia prin palpare s-a reperat punctul Gonion (Go, localizat la
unghiul mandibular) si punctul ZR (mijlocul distantei dintre marginea inferioara a portiunii
posterioare a osului zigomatic si arcul zigomatic). Punctele cutanate au fost marcate prin
intermediul unui marker specializat (Viscot Skin Marker Fine, Germania). De la punctul ZR se
tragea o linie imaginara spre punctul Go (linia GO-ZR), iar aceasta se intersecteaza cu linia ML
(linia muschiului maseter — masseter line). Punctul de referintd in proiectia muschiului maseter se
repera la 40% din lungimea ML fatd de Go (figura 2.5). Punctul de referintd pentru ATM s-a
reperat prin palpare, cu plasarea degetelor anterior de tragus, pacientului indicandu-se sa realizeze
o miscare de deschidere si Inchidere a cavitatii orale pentru confirmarea localizarii condilului
articular la finalul miscarii de inchidere, urmat de marcarea cu markerul pe piele a punctului. Ca
regiune de referintd corporald, a fost utilizata regiunea hipotenara contralaterala a mainii, conform

protocolului recomandat de Rolke et al. [154].

Figura 2.5. Localizarea punctului de referinta in proiectia mugschiului maseter (a) in baza
reperelor standardizate (Go-ZR, ML), dupa Sabaneeff et al. [157] si in proiectia ATM (b) la

10 mm anterior si 2 inferior de tragus fata de linia canto-tragale Holmlund-Hellsing [5]
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Prin intermediul dispozitivului de algometrie digital Wagner FDIX-10 (Wagner
Instruments, SUA), cu un cap de contact de 10 mm, s-a aplicat o presiune constanta, calibratd cu
o acceleratie de 0,030 kgf/s pe punctele de referintd. La determinarea pragului de sensibilitate
algicd la presiune mecanica staticd (PPT — pressure pain threshold), pacientul era instruit sa
semnalizeze verbal momentul aparitiei primelor senzatii de sensibilitate/durere. Pentru
determinarea pragului de toleranta algica la presiune mecanica statica (PTT — pressure tolerance
threshold), se aplica o fortd constantd, cu o accelerare pe punctele de referinta, iar la atingerea unei
intensitati intolerabile a senzatiei algice, pacientul semnaliza verbal ”STOP”, iar procedura se
incheia cu consemnarea valorilor indicate pe ecranul dispozitivului. Datele au fost colectate de 3
ori per situs, iar media acestora a fost utilizata la procesarea finald (conform recomandarilor de
realizare si colectare a datelor PPT din ghidurilor practice internationale) (German Research
Network) [154]. Masurdtorile s-au realizat pe partea dominantd a corpului, conform
recomandarilor lui Costa et al. [33], pacientii inclusi 1n studiu fiind dreptaci. La prelucrarea datelor,
a fost calculat si indicele pressure pain endurance (PPE), propus de Freitas et al. [58], un indice
integral al intervalului de sensibilitate algicad la presiune, calculat dupd formula PPE = PTT —

PPT.

C

Figura 2.6. Aplicarea stimulului vibrotactil in proiectia ATM (a), muschi maseter (b) si

zona de referinta — antebrat (c) [257]

Indicii dinamici cantitativ-senzoriali a perceptiei intensitatii durerii la stimulare vibrotactila
au fost apreciati n 3 situs-uri anatomice: antebrat (zona de referintd), muschiul maseter si ATM
(situs-uri stomatognatice), in baza metodei propusa de Nixdorf et al. [257]. Stimulul vibrotactil a

fost administrat prin intermediul unei periute de dinti electrica Oral-B (Procter&Gamble, SUA) cu
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urmatoarele proprietati: cap de perie de 1 cm 1n diametru, cu 22 smocuri de peri si aproximativ 50
de peri per smoc. Capul periutei de dinti se deplasa rotativ, 10 grade 1n fiecare directie, la o
frecventa de 5 Hz. Stimulul vibrotactil a fost aplicat in 3 locatii: polul lateral al articulatiei
temporomandibulare, corpul mugchiului maseter si un situs contralateral (antebratul ventral
mediu) ca locatie de referintd (neinervatd de nervul trigemen — regiunea medioventrald a
antebratului contralateral). Capul periutei a fost aplicat perpendicular pe piele cu o presiune de 450
g si era mentinut conform recomandarilor autorului (8 secunde pentru antebrat, 60 secunde —
muschiul maseter, 128 secunde — ATM). Calibrarea presiunii aplicate s-a realizat prin verificarea
cu un cantar portabil (Vitek VT-8018, Federatia Rusd). Intensitatea medie a durerii, cauzate de
aplicarea stimulului vibrotactil a fost apreciatd de pacienti pe o scara de evaluare numericd VAS
0-10.

pain sensitivity) in proiectia muschiului maseter, a fost elaborat si aplicat urmatorul algoritm
experimental de analiza:

1) Determinarea pragurilor PPT prin algometrie cu cartografierea muschiului maseter (pain

pressure threshold mapping) cu obtinerea unei harti algice cu configuratie 3X3 (9 situs-uri) (figura
2.7, A);

Right Masseter

COG (center of gravity) x 2,04 Entropy 183
¥ 2,11 Heterogeneity 0,43
Radius 0,12 Range 0,11
Angle 71,95  Affected surface, % 1111
Medie 1,34 Affected degree, % 1,67
Algometer Man 18 ’
Min 0,85
Deviation 031

B n

M. masseter 3x3 Pain Map

Figura 2.7. Colectarea datelor PPT cu crearea hdrtii algice 3X3 (a) cu calculul indicilor

descriptori ai MPS (b) conform algoritmului experimental propus

2) Prelucrarea matematica a datelor colectate, cu calculul unei serii de indici (figura 2.7, B):

- Parametri de centralitate. S-a aplicat tehnica de calcul a centrului de gravitatie (COG —

.....

somato-senzoriale orofaciale. Pentru harta algicd 3X3, coordonatele COG — X (directie medial-

laterald) si Y (directie supero-inferioard) — au fost calculate dupa formulele:
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Z0Ziio(X; x gridvalue; ;) I3 0% (Y; % gridvalue; ;)

)

2.3
T2 o(gridvalue; ) (2:3)

2i3=02j3=0(gridvaluei, D,
La nivel topografic, coinciderea COG cu reperul de centralitate (centrul geometric al hartii

MPS a muschiului) corespunde situatiei clinice de omogenitate perfecta (valori similare) a PPT.

Au fost elaborati si calculati parametri aditionali de descriere a amplasarii COG — distanta fata de

centrul geometric (COG-DC) si unghiul fata de centrul geometric (COG-A).

- Calcularea suprafetei afectate (%) — arealul ocupat pe harta algica 3x3 de situs-urile cu

valori patologice a PPT (<1,0 kgf, conform DC/TMD) [163];

- Calculul descriptorilor pragurilor PPT din harta algicd 3x3: valoarea minima, maxima;

valoarea medie si deviatia standard,

- Determinarea Entropiei Shannon (S) a hartii algice, parametru propus de Castrillon et al.

[24] pentru descrierea diversitatii valorilor PPT din cadrul hartii algice. Pentru p; — probabilitatea

aparitiei unei valori ce apartine setului 7, entropia s-a calculat dupa formula:

nm
S = —Zpi Inp; (2.4)
i=1

Pentru A;qx S1 Apmin (valori maxime si minime a pragurilor PPT), la determinarea

care au pragurile cuprinse in intervalul [Ap,;, + A X (i — 1), Apin + A X i), unde A= (Ajpax —
Apmin)/N, iar n, —numarul elementelor cuprinse in intervalul mentionat. Pentru o harta algica din

9 situs-uri, gradul de diversitate al MPS exprimat prin entropia Shannon (S) ia valoarea 0 1n situatia
clinica cu valori identice a PPT 1n toate situs-urile; iar valoarea maxima este S =1n9 = 2.197.

- Calcularea parametrului abaterea standard (o), propus anterior de Binderup et al. [11]
pentru mdsurarea gradului de dispersie sau variatiei a setului de date dintr-o hartd algice, prin
diferentierea valorilor PPT fatd de media PPT per harta. Determinarea o s-a realizat in baza

formulei:

mmg, - A)
Uz\/zl,] ( +J ) (25)

N-1

unde pentru A; ;, valorile pragurilor PPT cartografiate sunt reprezentate de i = 1,n si j =

o
1,m,iar N = n X m. O valoare redusa a abaterii standard indica ca valorile PPT din sifus-uri tind
sa fie apropiate de valoarea medie PPT, iar o abatere standard semnificativa indica ca valorile PPT
difera mult de valoarea medie.

- A fost elaborat wun parametru integral de descriere a gradului de
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omogenitate/neuniformitate a distributiei spatiale a MPS (Brevet MD 1608 Y) [287], cu
caracterizarea simultana a gradului de diferentiere si diversitate a pragurilor PPT — heterogenitatea

relativa (H,.;), dupa formula:

aS
Hyo = 7 (2'6)

Parametrul H,.,; valori maxime la o diversitate sporita a valorilor si diferente semnificative
a acestor date in comparatie cu valoarea medie a PPT. O diversitate redusa a valorilor pragurilor
sau un grad mic de diferentiere a acestora conduce la o valoare micd a eterogenitatii.

Nivelul de anxietate a fost apreciat prin chestionarul GAD-7 (Generalized Anxiety
Disorder-T7), elaborat de Spitzer et al. [177]. Instrumentul este inclus in Axa Il a DC/TMD si este
validat fata de criteriile DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) de catre
Kroenke et al. [94]. Chestionarul consta din 7 itemi, ce masoara severitatea simptomelor
pacientului in ultimele 2 saptamani. Aprecierea nivelului de depresie a fost realizat prin
chestionarul PHQ-9 (Patient Health Questionnaire — 9), elaborat de Kroenke et al. [94].
Instrumentul este inclus in Axa Il a DC/TMD, si contine 9 itemi de aprecieri a frecventei si
intensitdtii simptomelor depresive. In cadrul studiului, am folosit nivelurile de referinta
recomandate de autori (GAD-7 =10 — Se = 89%, Sp = 82%; PHQ-9 = 10 — Se = 88%, Sp = 88%)
[94, 177] pentru evaluarea combinatiilor a diferite nivele de severitate a anxietdtii si depresiei la
pacientii cu disfunctii a muschilor masticatori.

Nivelul de distresul psihologic perceput s-a determinat in baza chestionarului Kessler
Psychological Distress (K10), ce contine 10 itemi despre stari emotionale apreciate pe o scala
Likert in 5 nivele, elaborat de Kessler et al. [93]. Elementele intervievate se referd la distres, o
masurd globala a suferintei (suma cumulativa a scorurilor de stres, anxietate si simptome
depresive), perioada de referintd fiind ultimele 4 saptdmani. Am utilizat interpretarea scorurilor
propusa de Welsh [198]: <12 — minim; 12-16 — usor; 16-22 — moderat; 22-50 — sever.

Screening-ul anamnestic al evenimentelor traumatice din trecut s-a realizat prin
intermediul chestionarului THS (7rauma History Screen), elaborat de Carlson et al. [20], un
instrument scurt de auto-raportare, cu 14 itemi (evenimente traumatice). Pentru fiecare eveniment,
respondentii indicd daca tipul de eveniment a avut loc (,,da” sau ,,nu”) si numarul de evenimente
(in caz de repetare). Respondentii sunt interogati despre durata deranjamentului provocat de
evenimentul traumatizant, cu consemnarea tulburarilor acute de stres (durata de la 2 zile la 4
saptimani) [268]. In cadrul studiului am folosit urmatorii indicii bazati pe THS numirul total de
evenimente traumatice (NET), numarul total al tulburarilor acute de stres (TAS) si varsta primului

eveniment traumatic (VPET).
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Figura 2.8. Modelarea stresului operational: (a) modulul Stress Tolerance Test (software

SkyTest®); (b) panou de testare; (c) tastiera specializatia SkyTest®

Modelarea stresului operational a fost realizatd prin intermediul software-ului specializat
SkyTest® (Germania), cu modulul Stress Tolerance Test, cu determinarea indicelui de stres-
toleranta (STO). Prin intermediul testului, pe ecranul unui laptop, erau afisate o serie de boxe, la
care aleatoriu se modifica aspectul/culoarea, pacientul necesitand sa preseze butonul
corespunzator modificarii observate pe o tastiera specializatd (figura 2.8). Viteza de modificare
era adaptiva, in functie de rapiditatea de reactie si randamentul subiectului testat. Nivelul de
dificultate a testului era presetat la mediu, cu o duratd totala de 2 minute. Nivelul stresului
operational provocat a fost auto-apreciat de pacient pe o scalad VAS (0-10), conform metodet

propuse de Lesage et al. [101].
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2.3. Prelucrarea matematico-statistica

Datele colectate primar au fost stocate in baze de date in software-ul Excel 2019 (Microsoft,
SUA), cu prelucrarea ulterioard in programul de analiza statistica SPSS v.26 (IBM, SUA). Initial,
a fost verificata normalitatea distributiei datelor prin intermediul testului Shapiro-Wilk. Pentru
variabilele scalare, s-a determinat media aritmetica si eroarea standard (ES), ca indicatori a
tendintei centrale per grupe. Pentru examinarea diferentelor intre grupe privind mediile
variabilelor scalare, a fost utilizat testul # dupa Welch, care este mai robust decat testul z-Student,
fiind adaptat pentru cazuri de inegalitate a variantelor si dimensiuni inegale a esantioanelor [246].
Indicii care au demonstrat tendinte semnificative de modificare intre subgrupe, au fost ulterior
analizati statistic privind raportul sanselor (OR — odds ratio), cu intervalul de incredere de 95%
(1195%), fiind raportate doar cazurile semnificative. Pentru evaluarea modificarii in timp a
anumitor variabile (pre- si post-modelare stres operational) s-a utilizat testul Imperecheat non
parametric dupa Wilcoxon.

Prin aplicarea modelului de regresie liniard simpld, s-a determinat relatia dintre variabile
independente si variabile dependente, cu determinarea valorii coeficientului B (beta). Pentru
veridicitatea selectiei metodei date, au fost verificate prezumtiile privind normalitatea si
homoscedasticitatea datelor.

Pentru examinarea diferentelor intre grupe pentru variabile nominale, s-au utilizat tabelele
de contingenta (testul Chi-patrat dupd Pearson, testul exact dupa Fisher) pentru tabele 2 x 2 si
Likelihood Ratio Test pentru alte tipuri de tabele de contingentd. Pentru determinarea prezentei
tendintelor de crestere/scadere a frecventei variabilei categoriale s-a utilizat o modificare a testului
Chi-patrat — testul Cochran-Armitage [269].

S-au utilizat coeficientii de corelatie Pearson (parametric), Spearman; Kendall
(neparametric) si corelatiile partiale, in functie de tipul datelor si respectarea linearitatii relatiilor
dintre fiecare pereche de variabile. Interpretarea coeficientului de corelatie s-a bazat pe
urmatoarele recomandari: valorile de -1 si +1 denota o corelatie foarte puternicd intre fenomene;
valorile intre £0,99 si £0,70 reflecta o corelatie puternicd; valorile intre +0,69 si +0,30 reflectd o
corelatie medie; valorile intre 0,29 si 0,0 reflecta o corelatie slaba (corelatie 0 denota ca legatura
dintre fenomene practice nu exista) [269, 277].

Evaluarea gradului de corespondentd dintre indicii subiectivi (auto-evaluare
pacient/evaluare clinicist pe scala SAS) ai performantei masticatorii (PMA/PMC), a fost realizata
rescalarea datelor, cu utilizarea metodei recomandate de Anderson et al. [4] privind evaluarea in
grupe diferite de raspuns in baza A (A=0, A<0, A>0).

Reducerea dimensionalitétii (dimensionality reduction) datelor s-a realizat prin procedeul
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de selectie a caracteristicilor (feature selection) existente, conform metodologiei propuse de Burns
et al. [269]: utilizarea tuturor variabilelor continui (standardizate conform formulei 2.7); filtrarea
(excluderea) variabilelor continui cu valori nesemnificative a p in baza testelor ANOV A (one-way
ANOVA) si de omogenitate a variantelor F (corectie dupa Welch); repetarea filtrarii in cateva
iteratii, pand cand toate variabilele restante reprezintd diferente semnificative intre grupe/clustere.
Caracteristicile selectate prin acest proces au fost utilizate la clusterizare, prin intermediul
algoritmului modificat k-means++, propus initial de Arthur D. si Vassilvitskii S. [234] in
software-ul specializat de statistica PQOStat (PQStat Software, Polonia). Algoritmul modificat .-
means++ este optimizat pentru evitarea problemei de definire a centrelor initiale ale clusterelor,
intalnite la alte algoritme de tip k-means, garantand o solutie optima cu cat mai putine iteratii

realizate [234].

x' = (2.7)

Evaluarea performantei indicilor descriptivi ai MPS in diferentierea cazurilor de DMM de
non-cazuri a fost realizatd prin intermediul curbelor ROC (receiver operating characteristic
curve), analizei comparative a acestora, calcularea indicilor AUC (area under curve), indicelui

In toate tipurile de analiza statistica, datele au fost considerate veridice pentru p < 0,05.
Rezultatele prelucrarii statistice au fost expuse in tabele si grafice, cu evidentierea valorilor mai
mari per subgrupe si a celor probabilitatilor statistic semnificative.

Asadar, in baza materialelor si metodelor selectate pentru efectuarea studiilor, se pot
sublinia urmatoarele puncte-cheie:

- Calcularea si inrolarea numarului necesar de pacienti s-a bazat pe recomandarile moderne
de studiu a disfunctiilor muschilor masticatori.

- Pentru cuantificarea manifestarilor locale stomatognatice au fost selectati indicii din
protocolul DC/TMD, cat si indici extra-protocol (indici de mobilitate mandibulard, de severitate,
indici temporali descriptori ai durerii in DMM, senzatia de end-feel si performanta masticatorie).

- Pentru cuantificarea manifestarilor sistemice asociate cu disfunctiile muschilor masticatori
au fost selectate instrumente validate (chestionare, indici cantitativ-senzoriali, etc.).

- In cuantificarea manifestirilor psiho-emotionale la pacienti cu disfunctii a muschilor
masticatori au fost alese instrumente din Axa II a protocolului DC/TMD (anxietate, depresie),
evenimentele traumatizante din trecut si modelarea experimentala a stresului operational.

- In corespundere cu tipul de date colectate, au fost alese metodele de prelucrare matematico-

statistica, recomandate pentru studiile privind pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori.
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3. PARTICULARITATILE MANIFESTARILOR CLINICE iN
DISFUNCTIA MUSCHILOR MASTICATORI

Diagnosticarea variantelor clinice de disfunctie temporomandibulard (miogene, artrogene,
mixte) reprezintd un proces complex de identificare a semnelor si simptomelor clinice la nivel de
regiune craniofaciald [196]. Actualmente existd o serie de instrumente clinice standardizate
(chestionare, testari instrumental-functionale) utilizate in diverse protocoale, insd aprecierea
utilitatii diagnostice pentru diferiti indici si metode de investigatie in cadrul procedurii de
diagnosticare a disfunctiilor muschilor masticatori raimane o problema actuala in domeniu, nefiind
inca stabilit un set/algoritm de instrumente/proceduri diagnostice, care ar putea releva informativ
intreaga structurd a tabloului clinic. De o importantad clinicd in multiple studii este aprecierea
manifestarilor clinice in functie de criterii de diferentiere a disfunctiilor muschilor masticatori,
astfel conform recomandarilor din literatura de specialitate, am utilizat urmatoarele repere la
divizarea subgrupurilor de pacienti:

1) Localizare sau varianta clinica — in baza recomandarilor de investigare separatd a
subgrupurilor diagnostice de disfunctii ale muschilor masticatori (miogen/miogen-artrogena), in
functie de implicarea in procesele patogenetice a diferitor structuri a sistemului stomatognat [47,
136, 210]. Astfel din grupul total (GT) de pacienti cu DMM (N = 55), au fost divizati in 2 grupe:
miogen (M, n = 26) si miogen-artrogen/mixt (MA, n =29), la care se atesta coprezenta mialgiei si
artralgiei.

2) Faza bolii (acut/cronic) — este recomandata utilizarea duratei de 6 luni de la debutul
disfunctiei (semnalat Tn anamneza) ca reper de tranzitie la faza cronicd [132, 158]. Din grupul total
de pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori au fost demarcate grupele DA (dereglari acute,
n =31) si DC (dereglari cronice, n = 24).

In urma realizirii examenului clinic conform protocolului DC/TMD, datele colectate au
fost sistematizate si analizate prin prisma indicilor calitativi (prezenta/absenta dereglarilor,
frecventa acestora) si a indicilor cantitativi (intensitatea dereglarilor, valorile medii), atat la nivel
de expresie in grupul total (N = 55) de pacienti cu disfunctii ale muschilor masticatori, cat si in
functie de criteriile varianta clinica si faza bolii.

3.1.  Structura tabloului clinic (protocol DC/TMD) in functie de varianta clinica/faza bolii

Am realizat analiza structurii tabloului clinic per situs anatomic al sistemului stomatognat
(muschii masticatori, ATM, alte structuri non-masticatorii) la pacienti cu disfunctii ale muschilor

masticatori (DMM), in baza frecventei simptomelor, relevate in baza protocolului de examinare
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DC/TMD pe 3 nivele: indici (simptome) anamnestice; semne evocate la testarea clinica prin
realizarea miscarilor functionale si semne evocate la palparea situs-urilor anatomice. Datele au
fost analizate statistic per subgrup cu determinarea tendintelor statistic semnificative (sporire,
reducere in baza testului statistic Cochran-Armitage) in functie de criteriile varianta clinica
(miogen, miogen-artrogend) si faza bolii (acutd, cronicd). Indicii care au demonstrat tendinte
semnificative, au fost ulterior analizati statistic privind raportul sanselor (OR — odds ratio), fiind
raportate doar cazurile semnificative.

Analiza preventivd separatd a fiselor pacientilor relevd o heterogenitate inalta a
combinatiilor de simptome pozitive la pacientii cu DMM (situs-uri pozitive algic si cefalee
resimtitd in luna precedentd), ceea ce face dificila identificarea unui tipar specific in functie de

varianta clinica si faza bolii.

Tabelul 3.1. Frecventa per situs anatomic a durerii anamnestice (protocol DC/TMD) in

disfunctia muschilor masticatori versus varianta clinica si faza bolii

. GT (11:/[: ?ﬁi Tendinta (131A: (E(i Tendinta
Durere/Localizare (N = 55) 26) 29) (Trend) 31) 24) (Trend)
1 2 2vs 1 3 4 4vs 3
T 54.5% | 46.2% | 62.1% — 41.9% | 70.8% | p=0.0167
Situs pozitiv M 50.9% | 53.8% | 48.3% < 51.6% | 50.0% ©
algic A 23.6% | 30.8% | 17.2% — 22.6% | 25.0% TN
ATM | 41.8% | 26.9% | 55.2% | p=0.0171 | 38.7% | 45.8% >
SNM | 23.6% | 30.8% | 17.2% — 12.9% | 37.5% | p=0.0161
Cefalee T 76.4% | 69.2% | 82.8% — 67.7% | 87.5% | p=0.0431
SNM | 40.0% | 34.6% | 44.8% — 19.4% | 66.7% | p <0.0017

Nota: T — muschi temporal; M — muschi maseter; A — alti muschi masticatori (pterigoidian lateral,
pterigoidian medial, digastric); ATM — articulatia temporomandibulard; SNM — structuri non-masticatorii;
GT — grupul total; M — forme miogene; MA — forme miogen-artrogene; DA — dereglari acute; DC —
dereglari cronice; directia tendintelor (testul Cochran-Armitage): T —crestere semnificativa; | — micsorare
semnificativa; «» — tendinte nesemnificative.

Dupa cum se vede in tabelul 3.1, la pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori (N =
55), pentru situs-urile musculare evaluate in protocolul DC/TMD, simptome pozitive in anamneza
sunt mai caracteristice (=50%) pentru proiectia muschilor temporal si maseter fata de alti muschi
masticatori (pterigoidian lateral, pterigoidian medial, digastric), iar pentru situs-urile non-
musculare s-a observat o frecventd mai sporita pentru ATM fatd de structurile non-masticatorii
(alte regiuni orofaciale). Acuzele de cefalee aveau o frecventa inaltd, mai frecvent in proiectia
regiunii temporale decat in alte regiuni craniale. Analiza frecventei indicilor simptomaticii
anamnestice 1n functie de criteriile varianta clinica si faza bolii releva o serie de diferente:

- la formele miogen-artrogene s-au observat frecvente inalte a simptomelor pozitive pentru
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muschiul temporal, ATM si cefalee (indiferent de localizare), pe cand in cazurile miogene —
muschiul maseter si alte structuri orofaciale non-masticatorii $si ATM, doar ultima prezentand
tendinte statistic semnificative de sporire in baza testului Cochran-Armitage;

- in faza cronica, toti indicii anamnestici (cu exceptia muschiului maseter) prezinta frecvente
mai nalte, tendintele de sporire semnificativa pentru ambii indici anamnestici (durere, cefalee) a
muschiului temporal si altor structuri non-masticatorii.

Tendintele observate au fost evaluate in baza puterii asocierii dintre criteriile analizate
(varianta clinicd/faza bolii) si prezenta simptomului. S-a observat ca in varianta miogen-artrogenda
fatd de cea miogend, se atestd o sansa sporitd de prezentd a durerilor anamnestice la nivel de
ATM (OR = 3.34, p = 0.037, 1195% — 1.074, 10.385); pe cand in faza cronica fati de cea acutd,
sanse mai inalte se observa pentru prezenta durerilor anamnestice la nivel de muschi temporal
(OR =3.36, p =0.035, 1195% — 1.083, 10.44) si structuri non-masticatorii (OR = 4.05, p = 0.040,
1195% — 1.064, 15.40), cat si pentru cefalee cu proiectii in alte zone craniene (OR = 8.33, p <
0.001, 1195% — 2.434, 28.525).

Dupa cum se vede in tabelul 3.2, la pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori (N =
55), se atesta o eterogenitate sporitd a evocarii semnelor clinice (pozitivitate algicd la provocare)
la realizarea miscarilor functionale centrice si excentrice. Miscarile centrice (deschidere neasistata
— DMNA si asistatda — DMA) evocd mai frecvent dureri la nivel de structuri anatomice, fatd de cele
excentrice (laterotruzie dreapta/stinga — MLD/MLS, protruzie — MP), observandu-se o
predominare a sifus-urilor muschi maseter si ATM pentru evocarea durerii la realizarea miscarilor
DMNA, DMA, MLD si MP. In functie de criteriile varianta clinicd si faza bolii, se observa diverse
realizarea diferitor miscari functionale, majoritatea tendintelor statistic semnificative fiind de
sporire a frecventei o data cu prezenta formei miogen-artrogene sau a fazei cronice a disfunctiei
muschilor masticatori.

In varianta miogen-artrogend fati de cea miogend, se atestd sanse sporite de evocare a
durerii la realizarea:

- miscarii de deschidere neasistate (DMNA) pentru alti muschi masticatori — pterigoidian
lateral, pterigoidian medial, digastric (OR =11.25, p =0.027, 1195% — 1.313, 96.393);

- miscarii de deschidere asistate (DMA) pentru muschiul temporal (OR = 5.40, p = 0.044,
1195% — 1.044, 27.92), ATM (OR = 7.98, p = 0.001, 1195% — 2.309, 27.575); alti muschi
masticatori — pterigoidian lateral, pterigoidian medial, digastric (OR = 11.25, p=0.027,1195%
—1.313, 96.393);

- miscirii de laterotruzie dreapta (MLD) pentru ATM (OR =4.46, p =0.023, 1195% — 1.227,
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16.275);
- miscarii de laterotruzie stanga (MLS) pentru ATM (OR = 24.56, p=0.03, 1195% — 1.349,
447.140).

Tabelul 3.2. Frecventa per situs anatomic a simptomelor evocate la testarea functionala

(protocol DC/TMD) in disfunctia muschilor masticatori versus varianta clinica si faza bolii

M MA DA DC
GT Trend Trend
(N 55) |-0=20 | (0=29) ren @=3]) | @=24) ren
1 2 2vs 1 3 4 4vs 3
Evocarea durerii la realizarea migcarilor centrice
Deschid T 14.5% | 154% | 13.8% < 19.4% | 8.3% =
maesifn; féi M | 473% | 57.7% | 37.9% < 35.5% | 62.5% | p =0.0237
:sistaté T A | 218% | 11.5% | 31.0% | p=0.0407 | 16.1% | 29.2% o
(DMNA) | ATM| 582% [ 462% | 69.0% | p=0.0431 | 45.2% [ 75.0% | p=0.0131
SNM | 164% | 19.2% | 13.8% o 6.5% | 29.2% | p=0.012]
Deschid T | 200% | 7.7% | 31.0% | p=0.015] |22.6% | 16.7% PR
escuderea T n | 49.1% | 53.8% | 44.8% o 41.9% | 58.3% o
?:;’S‘tl:t‘: A | 182% | 3.8% | 31.0% | p=0.004] |22.6% | 12.5% P
(DMA) ATM | 43.6% | 19.2% | 655% | p<0.001] | 25.8% | 66.7% | p=0.001]
SNM | 55% | 38% | 6.9% o 0.0% | 12.5% | p=0.021]

Rezultatele palparii ATM in timpul realizarii miscarilor centrice (deschidere/inchidere)
Prezenta cracmentului | 32.7% 3.8% | 58.6% | p<0.0017 | 22.6% | 45.8% | p=10.034]

Durere la cracment 10.9% 3.8% | 17.2% © 32% | 20.8% | p=0.0187
Evocarea durerii la realizarea miscarilor excentrice
Miscarea de T 3.6% 0.0% 6.9% > 32% | 42% >
laterotruzic M 345% | 46.2% | 24.1% | p=0.043] | 25.8% | 45.8% >
dreapta A 9.1% 154% | 3.4% © 6.5% | 12.5% ©
(MLD) ATM | 309% | 154% | 44.8% | p=0.0091 | 29.0% | 33.3% TN
SNM | 3.6% 3.8% 3.4% > 0.0% | 8.3% PN
Miscarea de T 7.3% 3.8% | 10.3% > 32% | 12.5% >
laterotruzie M 29.1% | 38.5% | 20.7% > 22.6% | 37.5% >
stinga A 20.0% | 231% | 17.2% > 0.0% | 45.8% | p <0.0017
(MLS) ATM | 16.4% 0.0% | 31.0% | p=0.0097 | 12.9% | 20.8% TN
SNM | 7.3% 3.8% | 10.3% > 6.5% | 8.3% PN
T 3.6% 3.8% 3.4% > 32% | 4.2% PN
Miscarea de M 14.5% | 19.2% | 10.3% > 6.5% | 25.0% | p=0.0267
protruzie A 7.3% 3.8% | 10.3% > 0.0% | 16.7% | p=10.0091
(MP) ATM | 182% | 154% | 20.7% > 19.4% | 16.7% PN
SNM | 3.6% 0.0% 6.9% o 0.0% | 8.3% o

Rezultatele palparii ATM in timpul realizarii miscarilor excentrice (laterotruzie dreapta/stanga,

protruzie)
Prezenta cracmentului | 29.1% 3.8% | 51.7% | p<0.0017 | 22.6% | 37.5% >
Durere la cracment 9.1% 0.0% | 17.2% | p=0.0137 6.5% | 12.5% <~

Nota: T — muschi temporal; M — muschi maseter; A — alfi muschi masticatori (pterigoidian lateral,
pterigoidian medial, digastric); ATM — articulatia temporomandibulard; SNM — structuri non-masticatorii;
GT — grupul total; M — forme miogene; MA — forme miogen-artrogene; DA — dereglari acute; DC —
dereglari cronice; directia tendintelor (testul Cochran-Armitage): 1 — crestere semnificativa; | — micsorare
semnificativd; <> — tendinte nesemnificative.
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In varianta cronicd fata de cea acutd, se atestd sanse sporite de evocare a durerii la
realizarea:

- miscarii de deschidere neasistate (DMNA) pentru m. maseter (OR = 3.03, p = 0.049, 1195% —
1.002, 9.162), ATM (OR = 3.64, p = 0.02, 1195% — 1.137, 11.662) si structuri non-
masticatorii (OR =5.97, p=0.037, 1195% — 1.110, 32.089);

- miscdrii de deschidere asistate (DMA) pentru ATM (OR = 5.75, p = 0.003, 1195% — 1.785,
18.515);

- miscdrii de laterotruzie stinga (MLS) pentru alti muschi masticatori — pterigoidian lateral,
pterigoidian medial, digastric (OR = 53.67, p = 0.007, 1195% — 2.945, 977.663).

Per ansamblu, se atestd multiple diferente privind capacitatea testelor functionale in
diferentierea cazurilor clinice de disfunctie a muschilor masticatori in functie de criteriile varianta
clinica si faza bolii, cu frecvente mai evidente de evocare a semnelor clinice de durere in structurile
craniofaciale la realizarea miscarilor centrice fatd de cele excentrice.

Palparea in dinamica a ATM a relevat, la nivel de grup total, frecvente aproximativ similare
de relevare a cracmentelor (click) atat la realizarea miscarilor centrice, cat si a celor excentrice
(29.1-32.7%). O data cu prezenta variantei miogen-artrogene si fazei cronice, toti indicii palparii
dinamice a ATM prezinta frecvente mai sporite, indiferent de tipul miscarilor functionale realizate.
Se observd o capacitate mai mare de evocare a cracmentului si a durerii asociate a realizarea
miscarilor centrice, fatd de cele excentrice, indiferent de varianta clinica si faza bolii. Miscarile
excentrice nsd au demonstrat capacitate de diferentiere a cazurilor clinice doar la divizarea
pacientilor conform variantei clinice, in grupul miogen-artrogen atestandu-se frecvente statistic
semnificativ mai mari pentru toti indicii de palpare dinamicd a ATM.

Dupa cum se vede in tabelul 3.3, testarea prin palpare a situs-urilor anatomice
stomatognatice la pacienti cu disfunctii ale muschilor masticatori (N = 55) a relevat o frecventa
inaltd a semnelor de evocare a durerii (=60%) pentru majoritatea situs-urilor, cu exceptia portiunii
posterioare a m. temporal (20%) si a polului lateral a ATM (34.5%). Per general se observa, o
urilor o datd cu prezenta formei miogen-artrogene si a fazei cronice a disfunctiilor muschilor
masticatori. Este de notat, cad semnificatie statistica in functie de criteriul varianta clinica, o au
tendintele de sporire a frecventelor pentru situs-urile ATM (pol lateral, regiunea proxima polului
lateral), pe cand in functie de criteriul faza bolii, se observa o sporire statistic semnificativa atit
in situs-uri ATM (regiunea proxima polului lateral a ATM), cét si in situs-uri musculare —

portiunea posterioard a m. temporal (OR = 8.70, p = 0.01, 1195% — 1.663, 45.48) si insertia m.
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semnelor algice la palparea regiunilor proxime polului lateral ATM (peste 80%), decat insasi la
palparea polului lateral (23.1-44.8%). S-a observat ca toti pacientii din grupurile MA si DC au

avut un raspuns pozitiv pentru semnul algic la palparea regiunii proxime polului lateral ATM.

Tabelul 3.3. Frecventa per situs anatomic a simptomelor evocate la palpare (protocol

DC/TMD) in disfunctia muschilor masticatori versus varianta clinica si faza bolii

M MA DA DC
(NETS 5 |(1=260) | (0=29) Trend | _31) | (n=24)| Tremd
1 2 2vs I 3 4 4vs3
Examen clinic (situs-uri pozitiv algice — palparea situs-urilor din proiectia structurii anatomice)
Pars posterior 20.0% 15.4% | 24.1% <« 6.5% 37.5% | 1p=0.002
Pars media T 61.8% 53.8% | 69.0% > 54.8% | 70.8% >
Pars anterior 69.1% | 76.9% | 62.1% — 67.7% | 70.8% <«
Tendon 98.2% 96.2% | 100.0% > 100.0% | 95.8% —
Origine 69.1% | 76.9% | 62.1% > 67.7% | 70.8% —
Corp M 96.4% 96.2% | 96.6% > 93.5% | 100.0% PN
Insertie 90.9% 84.6% | 96.6% > 83.9% |100.0% | 1p=0.019
Regiunea
mandibulara 96.4% 92.3% | 100.0% — 93.5% | 100.0% —
posterioara
Regiunea 1163 6or | 69.2% | 58.6% N 58.1% | 70.8% o
submandibulara
Regiunea
pterigoidianului 96.4% 92.3% | 100.0% > 96.8% | 95.8% >
lateral
Pol lateral 34.5% | 23.1% | 44.8% p=0045 | 35.5% | 33.3% ©
Proximitatea | ATM g0 900 | 80,89 | 100.0% | 1p=0006 | 83.9% |100.0% | 1p=0019
polului lateral

Nota: T — muschi temporal; M — muschi maseter; A — alti muschi masticatori (pterigoidian lateral,
pterigoidian medial, digastric); ATM — articulatia temporomandibulara; GT — grupul total; M — forme
miogene; MA — forme miogen-artrogene; DA — dereglari acute; DC — dereglari cronice; directia tendintelor
(testul Cochran-Armitage): 1 — crestere semnificativd; | — micgorare semnificativd; <> — tendinte
nesemnificative.

In practica clinici se utilizeaza diversi indici cantitativi stomatognatici pentru aprecierea
clinici a intensititii manifestarilor disfunctiei muschilor masticatori. In literaturi se discuta
problema aplicarii indicilor informativi si asocierii acestora pentru optimizarea diagnosticului
disfunctiei muschilor masticatori. In acest aspect, am selectat si evaluat o serie de indici cantitativi
(din protocolul DC/TMD), descriptori ai manifestarilor clinice a disfunctiei muschilor masticatori:
- indici ocluzali statici (dimensiunea overjet, overbite si a devierii de la linia mediana
interincisiviala);

- amplitudinea diapazonului de miscare (miscarile functionale): DNA (deschiderea non-
algicd; DMNA (deschiderea maxima non-asistatd), DMA (deschiderea maxima asistata), MLD

(miscarea de laterotruzie dreapta), MLS (miscarea de laterotruzie stanga), MP (miscarea de
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protruzie);

- gradul de limitare a functionalitatii sistemului stomatognat (scorul total al scalei JFLS-8);

- intensitatea durerii din ultima luna: GCPS1 — durerea curenta; GCPS2 — durerea maxima,

GCPS3 — durerea medie; CPI — indicele integrat de intensitate a durerii.

Dupa cum se vede in tabelul 3.4, in functie de varianta clinica, in grupul miogen-artrogen,

se atestd valori medii statistic semnificativ mai mari pentru indicele ocluzal static overbite, indicii

algici (durerea curenta, durerea maxima, indicele integrat de intensitate a durerii) si pentru indicele

OHRQoL de impact (limitarea functionalitatii sistemului stomatognat a pacientului — JFLS-8); iar

pentru amplitudinea migcarii de laterotruzie stanga (MLS) se atestd valori statistic semnificativ

mai mici fata de grupul miogen, ceilalti indici nedemonstrand diferente statistic semnificative intre

grupe.

Tabelul 3.4. Valorile medii ale indicilor clinici cantitativi (protocolul DC/TMD) in

disfunctia muschilor masticatori versus varianta clinica si faza bolii

_ M MA DA DC
o
E § Indici (NG=T5 5) (n = 26) (n =29) P (n=31) (n=24) p
- 1 2 2vs 1 3 4 4vs3
= | Overjer | 2.72(0.17) | 285 (021) | 2.60(028) | 0497 | 251 (0.20) | 2.97 (0.31) | 0.221
S [Overbite | 4.89.(032) | 4.17(039) | 5.53(0.47) | 00161 | 475(051) | 5.06(0.34) | 0625
S
S 8| DLMI | 0.95(0.09) | 1.10(0.17) | 0.82(0.09) | 0180 | 0.95(0.13) | 095 (0.14) | 0.973<
3041
DNA | 334(131) | 3485 225) | 32.17(146) | 0325 | 35.770.85) | e | 00371
. .
S | DMNA | 46.1 (0.88) | 46.04 (1.50) | 46.06 (1.01) | 0.987<> |  +7:67 439510041y
£ (1.03) (1.43)
5o 51.95 48.06
2 2| DMA | 503(0:84) | 49.46 (146) | 50.96 (093) | 0392 | /0 (L | 00281
£<| Mo 10.9 (0.41) | 10.92 (0.65) | 10.81 (0.54) | 0.894c> | 1072 11.04 6 2100
3 2 92 (0. ST 0. : (0.54) (0.65) :
<
A | MLS | 991029 | 10.62(0.38) | 9.27(0.40) | 0,010} (100:‘23) 9.22 (0.34) | 0.033]
MP | 7.62(0.29) | 7.98 (0.41) | 7.29 (0.42) | 0.253c | 7.69 (0.39) | 7.52(0.46) | 0.779
—
T | JFLS | 1.60(023) | 1.13(020) | 2.02(0.38) | 0.0250 | 1.23(0.24) | 2.08(041) | 0.0421
2 | GCPS, | 333(037) | 2.65(053) | 3.93(0.50) | 0.0431 | 222(045) | 475049 | o0y '
= | "GCPS, | 591(033) | 5.15(045) | 6.58 (045) | 0.015] | 5.67 (0.40) | 6.20 (0.55) | 0.444>
S | GCPS; | 4.09(0.24) | 3.69 (031) | 444 (0.37) [0.127< | 425 (0.32) | 3.87(0.39) | 0456
= [ CPl | 444(2.73) | 3833 (3.84) | 49.883.62) | 0.017] | 40.53(3.43 | 49.44(4.26) | 0.111

Nota: Valorile sunt prezentate sub forma de medie (eroarea standard);| — valorile medii din grupul 2(4)
sunt mai mici ca cele din grupul 1(3); T — valorile medii din grupul 2(4) sunt mai mari ca cele din grupul
1(3); <> — diferente nesemnificative intre medii.
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Desi unul dintre parametrii ocluzali statici (overbite) prezinta valori statistic semnificativ
mai mari In varianta miogen-artrogend, efectul acestuia (impact asupra traseului mandibular, in
special la protruzie) nu se reflecta clinic in prezenta unor diferente statistic semnificative la nivel
de amplitudine a protruziei (MP).

Desi in cazul unui proces mai extins (implicarea mai multor structuri a sistemului
stomatognat) in forma miogen-artrogena, ar fi de asteptat ca diapazonul de miscare (ROM — range
of motion) sa fie limitat o data cu implicarea ATM, insa nu s-au observat diferente statistic
semnificative ale mediilor amplitudinilor intre grupe, cu exceptia laterotruziei stanga (MLS) (p <
0,01), cu valori medii statistic semnificativ mai reduse in grupul miogen-artrogen fatd de cel
miogen.

Indicii de intensitate a durerii (GCPS) au relevat ca in varianta miogen-artrogena statistic
semnificativ mai mari (p < 0.05) sunt valorile pentru durerea curenta (GCPS1) si durerea maxima
(GCPS2), insd nu si pentru durerea medie (GCPS3) resimtita de pacient in ultima luna. Indicele
integrativ de intensitate a durerii (CPI) releva valori statistic semnificativ mai mari in grupul
miogen-artrogen fatd de cel miogen (p < 0.05).

In functie de criteriul faza bolii, se observa c in grupul cu dereglari cronice, pentru indicii
din protocolul DC/TMD se atestd valori medii statistic semnificativ mai mari pentru indicele JFLS-
8, intensitatea durerii curente (GCPS1) si valori statistic semnificative mai mici fata de grupul de
dereglari acute pentru amplitudinea tuturor miscarilor de deschidere (DNA, DMNA, DMA) si
laterotruziei stangi (MLS), ceilalti indici nerelevand diferente intre grupe. Dintre indicii de
intensitate a durerii, doar pentru intensitatea durerii curente (GCPS1) s-a relevat o sporire
semnificativa a valorilor la pacientii cu faza cronica a bolii (p < 0,001).

In practica stomatologici, este importantd relevarea prezentei valorilor patologice ale
indicilor diapazonului de miscare (ROM — range of motion) in procesul de diagnosticare si
monitorizare a disfunctiilor muschilor masticatori. Conform normativelor de diferentiere a
valorilor patologice, se observa ca pentru ambele variante clinice (miogen, miogen-artrogena),
predomina valorile patologice (peste 60% dintre cazuri) pentru deschiderea non-algica
(deschiderea habituald/confortabild), cu valori mai mari a frecventei in grupul miogen-artrogen,
insa fara semnificatie statistica. Acelasi fenomen se observa si la analiza pacientilor in functie de
faza bolii, observandu-se in acest caz o tendintd statistic semnificativa de sporire a frecventei in
cazul dereglarilor cronice (pca = 0.037).

Dupa DNA, cea mai frecvent intilnita miscare functionala limitata (valori patologice) este
protruzia (MP) (>25% din cazuri), indiferent de faza bolii sau varianta clinica, celelalte miscari

prezentand mai rar valori patologice (< 25%). In grupul miogen-artrogen nu au fost observate
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persoane cu valori patologice a deschiderii maxime asistate (DMA), cu o tendintd statistic
semnificativa de reducere a frecventei fata de grupul miogen (pca = 0.014). In functia de faza bolii,
s-a observat ca in grupul dereglari acute lipsesc persoane cu valori patologice ale deschiderii
pasive (DMNA) si active (DMA), in grupul dereglari cronice atestandu-se o tendinta statistic
semnificativa de sporire a frecventei acestor limitari functionale (pca = 0.001, respectiv pca =
0.009).

3.2. Structura tabloului clinic (indici aditionali DC/TMD) in functie de varianta clinica/faza
bolii

Protocoalele de examinare a disfunctiilor temporomandibulare (inclusiv DMM) se afld in
continud extindere si actualizare, fiind explorate 1n cercetari investigarea a diverse aspecte clinice
pentru extinderea procedurilor existente [210], in special pentru Axa I (clinical variables). Am
selectat si investigat o serie de indici clinici stomatognatici, ce descriu aspecte clinice, care nu fac
parte din protocolul DC/TMD, privind tendintele de modificare a acestora in cadrul diferentierii
cazurilor clinice in baza criteriilor forma clinica, faza bolii (index behaviour):

- severitatea dereglarilor: indicele mobilitatii mandibulare (IMM), indicele disfunctional
Helkimo (Di), indicele temporomandibular (TMI) cu subscalele Functionala (TMIg), Musculara
(TM1wm), Articulara (TMIa);

- senzatia de end-feel (senzatia finala de deschidere: indicele TOI (Temporomandibular
Opening Index), in baza raportului dintre deschiderea activa (DMA) si pasiva (DMNA);

- performanta masticatorie, apreciatd subiectiv de pacienti (autoevaluare — MVAS) si
obiectiv computerizat prin testul de amestecare cu 2 gume identice de culori diferite (VoH —
variance of hue);

- frecventa si durata durerii, in baza subscalelor respective din chestionarul SSI (Symptom
Severity Index), cu diferentierea in functie de situs (durere musculard/articulard).

Pentru indicii care nu fac parte din protocolul DC/TMD, se observa o diferentiere a
expresiei indicilor descriptori ai tabloului clinic a disfunctiei muschilor masticatori, in functie de
varianta clinica (M/MA) si faza bolii (DA/DC), atestandu-se si o serie de particularitati. Dupa cum
se vede din tabelul 3.6, se atesta valori statistic semnificativ mai mari pentru indicii de severitate
a dereglarilor (indicele disfunctional Helkimo, indicele temporomandibular), cat si pentru subscala
Articular (TMIA); indicii de duratd si frecventa a durerii musculare (DDMssi, FDMss), cét si
pentru indicele descriptor al senzatiei de end-feel, ceilalti indici nerelevand diferente intre grupe.
Indicii din protocolul DC/TMD privind amplitudinea deschiderii pasive (DMNA) si deschiderii
active (DMA) nu au prezentat diferente statistic semnificative in functie de varianta clinica

(M/MA), insa indicele TOI, demonstreaza valori statistic semnificativ mai mari in grupul miogen-

61



artrogen fatd de cel miogen (p < 0.05). Valorile medii aproape similare ale Indicelui de mobilitate
mandibulara (IMM) la pacienti cu forme miogene si miogen-artrogene confirmd observatiile
anterioare, privind valori similare ale amplitudinii diapazonului de miscare (evaluate in protocolul
DC/TMD), indiferent de varianta clinica, cu exceptia miscarii de laterotruzie stanga, care prezenta

valori mai reduse in varianta miogen-artrogena fata de cea miogena.

Tabelul 3.5. Valorile medii ale indicilor clinici cantitativi (aditionali protocolului DC/TMD)

in disfunctia muschilor masticatori versus varianta clinica si faza bolii

- M MA DA DC
[oF
E %: Indici (N(iTSS) m=26) | (n=29) P m=31) | (n=24) P
A 1 2 2vs 1 3 4 4vs 3
38
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Di ©61) | (1.04) | 049 | SO 050y | (054 | <000
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g | ™M | 0o | 003 | 0o 0.240=1 ooy | (003 | <0001
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Nota: Valorile sunt prezentate sub forma de medie (eroarea standard); | - valorile medii din grupul 2(4) sunt
mai mici ca cele din grupul 1(3); 1 valorile medii din grupul 2(4) sunt mai mari ca cele din grupul 1(3); <

— diferente nesemnificative intre medii.
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Capacitatile functionale in baza scalei TMIr (indice integrativ de sumare a indicilor clinici
privind amplitudinea miscarii, prezenta durerii la miscare, relatiile incizale, tiparul de deschidere
si tipul de deviere) nu releva diferente statistic semnificative Intre grupele miogend si miogen-
artrogena, avand valori aproximativ egale, insd scala de limitare functionald (JFLS-8) din
protocolul DC/TMD, releva ca la persoanele cu forme miogen-artrogene, limitarile resimtite de
pacient sunt in mediu statistic semnificativ mai mari (p < 0.05).

Indicele de severitate TMI a prezentat diferente statistic semnificative intre grupe (p <
0,001), avand valori medii mai mari (severitate sporitd) in varianta miogen-artrogend, insa la
analiza subscalelor acestuia, se observa valori medii similare si lipsa de diferente statistic
semnificative pentru subscala Musculara (TMIwm) si cea Functionala (TMIF), singura subscald cu
modificari vadite, statistic semnificative este cea Articulara (TMIa) (p <0.001), ceea ce ar denota
ca in medie, pacientii cu variantele miogene si miogen-artrogene prezintd nivele similare de
afectare functionala si musculara, insa factorul decisiv de amplificare a severitatii este gradul de
afectare a ATM. Aceste diferente de severitate totald, sunt confirmate si de indicele clasic de
severitate Helkimo (Di), care prezintd valori statistic semnificativ mai mari in varianta miogen-
artrogena (p < 0.001). Indicii de frecventa si duratd a durerii (mialgie/artralgie) releva ca in
varianta miogen-artrogend creste semnificativ statistic (p < 0.05) atat durata cat si frecventa durerii
musculare, pe cand durerile articulare nu prezintd diferente statistic semnificative, durata si
frecventa fiind aproape similare In ambele variante clinice (miogen, miogen-artrogend). Nu se
observa diferente in numarul de situs-uri musculare afectate (TMIwm) intre grupe, in functie de
varianta clinicd. Privind performanta masticatorie, nu s-au identificat diferente statistic
semnificative, in functie de varianta clinica (M/MA), atét la nivel de indice obiectiv (VoH), cét si
la indicii subiectivi (autoaprecierea performantei masticatorii — MVAS).

In functia de faza bolii, indicii stomatognatici care nu fac parte din protocolul DC/TMD,
ce prezinta valori statistic semnificativ mai mari sunt indicii de severitate a dereglarilor (indicele
de mobilitate mandibulard, indicele disfunctional Helkimo, indicele temporomandibular — TMI),
cat si pentru subscala Articulara (TMIa), 1ar indici cu valori statistic semnificativ mai mici fata de
grupul dereglari acute (DA) sunt indicele obiectiv de performanta masticatorie (VoH), ceilalti
indici nerelevand diferente intre grupe. Desi in grupul cronic, se atestd valori medii statistic
semnificativ mai reduse pentru parametrii de amplitudine la miscarea de deschidere pentru indicii
din protocolul DC/TMD (DNA, DMNA, DMA) (p < 0,05), acest lucru nu se reflecta in indicele
TOI (indice compozit in baza diferentelor dintre deschiderea activa si cea pasiva), unde nu se atesta
diferente statistic semnificative intre grupe. Indicii functionali ai amplitudinii miscérilor

functionale din protocolul DC/TMD (DNA, DMNA, DMA, MLS) releva o reducere statistic
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semnificativa a valorilor medii (p < 0,05), aceasta fiind reflectatd si in sporirea nivelului de
severitate a scalei sumare de mobilitate mandibulard (IMM) (p < 0,05) si a subscalei Functional a
TMI (TMIF) (p < 0,001). Acest lucru se observa si in medii statistic semnificativ mai mari ai
indicelui JFLS (p < 0,05) privind limitarea capacitatii realizarii functiilor sistemului stomatognat
(masticatie, vorbire, deglutitie, etc.).

O data cu tranzitia la faza cronica, se observa valori medii statistic semnificativ mai mari
pentru indicii de severitate (TMI, Di) (p < 0,001), insda semnele clinice sunt statistic semnificativ
diferite in mare parte doar pentru diapazonul de miscare (ROM), dar nu si pentru indicii durerii
(cu exceptia intensitatii durerii curente — GCPS1). In functie de faza bolii, nu s-au observat
diferente statistic semnificative atat dupa intensitatea durerii (cu exceptia durerii curente — GCPS1,
care sporeste semnificativ la pacientii cu forma cronica —p <0,001), a duratei si frecventei mialgiei
si artralgiei in functie de faza bolii. Nu se observa diferente Tn numarul de situs-uri musculare
afectate (TMIwv) intre grupe 1n functie de faza bolii.

Performanta masticatorie autoapreciatd de pacient nu releva diferente statistic
semnificative dupa valorile medii intre grupul acut si cronic, insa parametrul obiectiv computerizat
(VoH) prezinta valori statistic semnificativ mai mici in grupul cronic (p < 0,001), care releva
prezenta diferentelor in capacitatea de amestecare folosind 2 gume standardizate, valorile mai mari
observate in grupul acut semnificand o performantd masticatorie mai redusa.

In contextul relevirii influentei disfunctiilor muschilor masticatori asupra mobilitatii
mandibulare (ROM), cat si asupra functionalitatii cotidiene a pacientilor (JFLS-8), de perspectiva
este investigarea functiei de masticatie, prin relevarea performantei masticatorii, in baza utilizarii
testului de mixare a 2 gume de culori diferite, propus de echipa Prof. Schimmel M. [165]. Anterior
s-au observat tendinte de modificare statistic semnificativd a indicelui cantitativ computerizat VoH
(variance of hue) in functie de faza bolii, cat si prezenta unor discordante privind nivelurile de
apreciere subiectiva de cdtre pacienti a performantei masticatorii si indicele cantitativ computerizat
VoH.

Pentru comoditatea aplicarii in practica stomatologica larga, autorii au propus o scala
vizuala clinica, pentru clasificarea nivelului de afectare a functii de masticatie, in baza
proprietatilor bolului alimentar (Scala SA). Am realizat analiza frecventelor a diferitor clase de
performantd masticatorie, conform SA, in grupul total, cat si in functie de varianta clinica si faza
bolii la pacienti cu disfunctii ale muschilor masticatori. Frecventa dereglarilor severe ale
masticatiei (SA2) este redusd la pacienti cu DMM (7.3%); in functie de varianta clinica
observandu-se proportii aproximativ similare (M — 7.7%; MA — 6.9%), pe cand in grupul dereglari

cronice nu au fost subiecti cu aceasta clasd fatd de persoanele cu faza acuta (12.9%). La pacienti
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cu DMM, nu au fost identificati subiecti cu valori extreme (SAl — performanta masticatorie
afectata foarte sever sau SAS — performanta masticatorie excelentad), atestandu-se aproximativ in
egald masura varianta medie (SA3) si buna (SA4) de performantd masticatorie, fara diferente
statistic semnificative intre grupe in functie de varianta clinica si faza bolii (test Likelihood Ratio,
p = 0.906, respectiv p = 0.0816).

Conform Iui Schimmel et al. [165], valori mai inalte ale VoH indica o performanta
masticatorie mai joasd, fapt confirmat de corelatia negativa, statistic semnificativa intre valoarea
VoH si performanta masticatorie apreciatad pe scala SAS (tau =-0.362, p <0,001).

In contextul relevirii unei discordante intre valorile indicelui obiectiv VoH si a indicele
subiectiv al performantei masticatorii autoraportate de citre pacient (MVAS), am investigat in
continuare dacd intre indicele subiectiv MVAS (raportat de pacient) si indicele subiectiv de
apreciere clinica (SAS) existd sau nu un grad de corespondenta. Astfel, datele privind performanta
masticatorie autoraportatda (PMA) (VAS 0-10) au fost transformate intr-un sistem Likert pe 5
nivele, similar scalei utilizate pentru SAS, urmata de verificarea gradului de corespondenta, prin
calcularea A (diferenta intre SAS si VAS re-scalat), pentru diferentierea a 3 categorii: V1 —
corespunderea performantei masticatorii autoraportate (PMA) cu cea clinic apreciata pe scala
SAS (PMC) (A =0), V2 —PMA >PMC (A < 0) si V3 — PMA < PMC (A > 0). In grupul total (GT),
s-au identificat o predominantda a V1 (45,5%, n = 25); urmata de V2 (40%, n = 22) si V3 (14,5%,
n = 8), diferentele de proportii fiind statistic semnificative (pw = 0.024). In functie de varianta
clinica s-a observat cd in grupul miogen, distributia variantelor V1, V2, V3 era 42,30% (n=11),
46,15% (n = 12), respectiv 11,53% (n = 3) (pw = 0.015); in varianta miogen-artrogena — V1 —
48,27%, n = 14; V2 — 34,48%, n = 10, V3 — 17,24%, n = 5, fara diferente statistic semnificative
intre proportii (pw = 0.253). In functie de faza bolii, s-a observat ca in grupul deregliri acute,
distributia variantelor V1, V2, V3 era 45,16% (n=14), 45,16% (n = 14), respectiv 9,67% (n = 3)
(pw =0.011); in varianta cronicd — V1 — 45,83%,n=11; V2 - 33,33%,n =8, V3 - 20,83%, n =35,
fara diferente statistic semnificative intre proportii (pw = 0. 416). La subiectii cu variantele
miogenda $i acuta a disfunctiei muschilor masticatori, se atestd o tendintd de sporire semnificativa
a frecventei a supra-aprecierii performantei masticatorii de cétre pacienti (PMA), fatd de nivelul
determinat clinic (PMC).

Astfel, pentru aprecierea diferentelor observate in expresia indicilor clinici cantitativi ai
disfunctiilor muschilor masticatori (atat indicii din protocolul DC/TMD, cat si cei din afara
acestuia), am realizat sumarizarea rezultatelor observate, privind tendintele de modificare a
indicilor 1n cadrul diferentierii cazurilor clinice in baza criteriilor forma clinica, faza bolii (index

behaviour), modificarea statistic semnificativa a carora este asociata diferit cu criteriile varianta
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clinica i faza bolii. S-a observat o varietate a componentei grupelor de indici, conform
comportamentului acestora In functie de criteriile analizate (forma clinica, faza bolii), neexistand
o diferentiere clara In functie de natura indicilor si a fenomenelor ce sunt masurate, ceea ce denota
o heterogenitate semnificativa a rezultatelor diagnostice pentru criteriile analizate (faza bolii,
varianta clinicd).

3.3. Tipare de manifestare a disfunctiei muschilor masticatori (analiza cluster)

In literatura de specialitate se demonstreaza o heterogenitate inaltd a manifestarilor clinice
in disfunctia muschilor masticatori, care face dificild evidentierea variantelor clinice distincte
(severitate, gradul de extindere etc.) [1, 196, 285]. Astfel, in practica clinicad curentd, se recomanda
extinderea abordarii diagnostice a pacientilor cu suspectie de disfunctii temporomandibulare
(inclusiv DMM), prin utilizarea in practica clinica si a indicilor aditionali din afara Axei I (non-
stomatognatici). In acest context, actuali este problema identificarii anumitor tipare, subgrupuri
clinice sau entitati distincte clinic la pacientii cu diferite forme de disfunctii temporomandibulare.

Am utilizat metodologia de filtrare si selectie a caracteristicilor clinice (feature selection),
propuse de Burns et al. [269] pentru determinarea unor tipare distincte de manifestare a disfunctiei
muschilor masticatori prin intermediul unui algoritm de clusterizare modificat (k-means++) [234].
In baza acestui procedeu, au fost analizate indicii clinici colectati de la pacienti (63 variabile
continui), care in urma a 6 repetari ale procedeului de filtrare a condus la determinarea a 8 variabile
(4 — din protocolul DC/TMD, 4 — aditionale protocolului DC/TMD), care conform valorii p in
urma ANOVA si a testului de omogenitate a variantelor F (corectie dupd Welch) demonstrau o

capacitate semnificativa de separare a cazurilor clinice n grupuri cluster (tabelul 3.6).
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Figura 3.1. Separarea cazurilor clinice per cluster (Silhouette index)
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Adecvarea numarului de clustere (k) a fost verificata in baza reclusterizarii cu un numar

diferit de clustere (valoarea k& de la 2 la 5), cu verificarea scorurilor de siluetd (Silhouette score)

privind calitatea clusterelor obtinute. Pentru valoarea k = 2 s-a stabilit mai inalt scor mediu de

silueta (silhouette score = 0.339). A fost realizatd analiza vizuala a gradului de separare a cazurilor

clinice la nivel inter-clusterial, stabilindu-se o dispersie adecvatd a cazurilor per cluster, fara

predominarea subiectilor cu valori extreme (outliers) sau non-separati (figura 3.1).

Tabelul 3.6. Valorile medii ale caracteristicilor (features) selectate pentru clusterizare

Caracteristici (features) Cluster 1 Cluster 2 P P

(n=26) (n=29) (ANOVA) | (Welch F)
Amplitudine deschidere 29.9249.72 | 36.59+8.8 | 0.010062 | 0.010572

maximd non-algicd

Intensitatea caracteristica a

Indici durerii (CPI) 52.56+18.39 | 37.13£19.27 | 0.003762 | 0.003686

(DC/TMD) Scor total, anxietate
(GAD-7) 11.5+4.32 4.14+£2.56 | <0.000001 | <0.000001

Scor total, depresie
(PHQ-9) 10.12+4.74 | 4.24+2.64 | <0.000001 | 0.000002

Scor total, Sensitizare
+ =+

Indici Centrali (CSI-9) 21.73+4.08 | 12.83+4.95 | <0.000001 | <0.000001
(aditionali Scor total, extinderea durerii (WPI) 9.04+3.29 3.24+1.79 | <0.000001 | <0.000001
DC/TMD) | Scor total, severitate simptome (SSS) 5.62+2.33 1.69+1.87 | <0.000001 | <0.000001
Scor total distress (K10) 29.31+£7.12 | 16.59+4.16 | <0.000001 | <0.000001

Nota: Datele per cluster sunt prezentate ca valori medii/deviatii standard.

In baza procesarii efectuate, pentru pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori (N =

55) au fost stabilite 2 clustere, cu tipar distinct de expresie clinicd (tabelul 3.6). Interpretarea

clinica a valorilor medii a caracteristicilor clinice de clusterizare a fost efectuata conform normelor

din literatura de specialitate [1, 4, 7, 163].

Indici

DC/TMD

Aditionali
DC/TMD

Caracteristica (feature)

Limitare functionala a DNA

Intensitatea durerii (CPI)
Nivel anxietate (GAD-7)
Nivel depresie (PHQ-9)

Nivel sensitizare centrala (CSI-9)

Nivel distres (K10)
Extinderea durerii (WPI)

Severitate simptome asociate
extinderii durerii (SSS)

Cluster 1 (dereglari

regionale-generalizate —

DRG)

pronuntata (DNA<30

mm),

sporita (CP[>50%)
moderat (GAD7>10)
moderat (PHQ9>10)

sever

(CSI1-9>20)

sever (K10>22)
marcata (WPI>7)
sporita (SSS>5)
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Cluster 2 (dereglari
regionale — DR)

usoare (DNA<40 mm)

joasa (CPI<50%)
usor (GAD7<9),
usor (PHQ-9<5).

usor (CSI-9>10),
moderat (K10<22)

redusa (WPI<7)

redusa (SSS<5)



Clusterele obtinute permit optimizarea procesului diagnostic si monitorizarii pacientului in
procesul tratamentului. Pentru ilustrarea tiparelor clinice determinate prin clusterizare, am realizat
analiza a 2 cazuri clinice (pacientele AP si XB) cu disfunctii ale muschilor masticatori, privind
eficienta terapiei ocluzale reversibile in baza modificarii indicilor de severitate a disfunctiei (D7)
[81] si a caracteristicilor clinice utilizate la clusterizare.

Date anamnestice. Pacienta AP (27 ani, manager) s-a adresat pe data de 3 martie 2021, cu
acuze de dureri intermitente (frecventa — 2-3 ori/sdptamana, durata — citeva zeci de minute pana
la cateva ore) la nivel de muschi maseteri si temporali, In special in timpul realizarii functiei
(masticatie, miscari functionale). Uneori acuza tensionare, in special la muschii temporali
dimineata la trezire, si rigiditate la nivel de maseteri. Durerea are o intensitate medie de 4 puncte
(VAS 0-10), cea mai intensad durere din ultima lund — 7 puncte pe scala VAS. Primele simptome,
au Inceput cu 6 luni In urma. Pacienta XB (29 ani, functionar public) s-a adresat pe data de 5 aprilie
2021, cu acuze de dureri intermitente (frecventa 3-4 ori/saptamana, durata variaza pana la cateva
ore) la nivel de muschi maseter, uneori la nivel de muschi temporali (frecvent — cefalee de tensiune
la nivel de regiunea temporald). Durerile se agraveaza in a doua perioada a zilei, in special la
realizarea functiei (masticatie, fonatie, miscari ample). Acuzd uneori cefalee si in alte regiuni
cefalice, infrecvente, cat si tensionare si sensibilitate sporita la nivel de muschi masticatori/faciali.
Durerea are o intensitate medie de 3 puncte (VAS 0-10), cea mai puternica din ultima lund — 6
puncte pe scala VAS. Primele simptome au inceput cu 7 luni in urma.

Rezultatele examenului clinic. In urma examindrii clinic, ambele paciente au avut un
diagnostic similar — Disfunctie temporomandibulard miogend — mialgie (diagnostic in baza
protocolului DC/TMD), faza cronica (> 6 luni), severitatea disfunctiei (D7) — 7 (grup disfunctional
2 — disfuncfie moderatd). In baza caracteristicilor clinice utilizate la clusterizare, pacientele ficeau
parte din 2 clustere diferite — pacienta AP — Cluster 2, predominarea dereglarilor regionale (DR),

iar pacienta XB — Cluster 1, predominarea dereglarilor generalizate (DRG) (tabelul 3.7).

Tabelul 3.7. Datele examenului clinic initial al pacientelor AP si XB

Caracteristice (features) Pacient AP (Cluster 2 — DR) Pacient XB (Cluster 1 — DRG)
DNA, mm 36 (limitéri usoare) 28 (limitdri pronuntate)
Indici CPI, % 43,33% (intensitatea joasa) 40% (intensitatea joasa)
(DC/TMD) GAD-7, un. 3 (nivel minim) 15 (nivel sever)
PHQ-9, un. 3 (nivel minim) 10 (nivel moderat)
.. CSI-9, un. 6 (nivel subclinic) 21 (nivel moderat-sever)
Indici ; . :
oo . K10, un. 11 (nivel minim) 23 (nivel sever)
(aditionali ; -
DC/TMD) WPL un. 3 (nivel redus) 8 (nivel marcat)
SSS, un. 1 (nivel redus) 6 (nivel sever)
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Tratament aplicat. In baza diagnosticului clinic, pacientelor i s-a aplicat acelasi tip de
terapie ocluzal reversibila — gutiera ocluzala de reconditionare musculara si stabilizare [148], cu
indicatii de utilizare non-stop (cu exceptia meselor) (figura 3.2). Evaluarea eficientei tratamentului
s-a facut la o luna de tratament (etapa intermediara de evaluare), prin reevaluarea statusului
disfunctional (severitate — Di) cat si a valorilor caracteristicilor clinice (features) de clusterizare.
Pacientii au respectat regimul de purtare a gutierelor, si au venit la vizitele de ajustare a gutierelor.

Pacienta AB (egrup DR

Pacienta XB (grupul DRG

Figura 3.2. Tratamentul ocluzal reversibil (gutiera de reconditionare musculara si
stabilizare), la paciente cu disfunctii ale muschilor masticatori.

Aspectul gutierei — Angrenare dentard: 1 — norma frontali, 2 — norma laterala dreapta; Design: 3-5 —norma laterali stinga/superioari/laterala dreapta.

69



La pacienta AP (Cluster 2 — predominarea dereglarilor regionale) s-a observat reducerea
severitatii disfunctiei (scaderea indicelui Helkimo Di 7 — 3, ce corespunde grupului disfunctional
1 — disfunctie minora), iar la pacienta XB (Cluster 1 — predominarea dereglarilor regional-
generalizate) se atesta agravarea procesului patologic (sporirea Di 7 — 11, tranzitia din grupul
disfunctional 2 — disfunctie cu severitate moderata — in grupul 3 — disfunctie severd) (tabelul 3.8).

Raspunsul la tratament este diferit, desi diagnosticul clinic stomatologic initial este similar
(inclusiv clasa scheletala). La pacienta AP, se observa o ameliorare a indicilor functionali, cat si o
stabilitate sau ameliorare usoara a indicilor clinici aditionali, fapt confirmat si de evaluarea
subiectiva a pacientului a starii proprii. La pacienta XB, se observa o tendinta generala de agravare
atat a indicilor functionali, cat si persistenta/agravarea intensitdtii simptomelor generale, relevate

prin examene aditionale.

Tabelul 3.8. Evaluarea modificarii indicilor clinici la 1 luna de tratament ocluzal reversibil

Caracteristici (features) Pacienta AP, grup DR Pacienta XB, grup DRG
. . | 28 — 29 (valori patologice
Amplitudine DNA, mm 36— 4l (Yalorl normale dupd dupa o luna de tratament,
o luna de tratament) e
tendinta de agravare)
. . 43,33% — 13.33% 40% — 56,67%
. . Intensitatea durerii, CPI . . . .. . . e ..

Indici (%) (intensitatea joasa a durerii, (intensitatea Tnalta a durerii,

(DC/TMD) ’ tendintd de ameliorare) tendinta de agravare)
Anxietate, GAD-7 352 (Anx1§tate minima) 15 —16 (Anxictate severa)
(Ameliorare) (Agravare)
. 3 — 3 (Depresie minima) 10 — 11 (Depresie
Depresie, PHQ-9 (Ameliorare) moderatd) (Agravare)
Extinderea durerii, WPI 3 — 1 (dmeliorare) 8 — 10 (4gravare)
Severitate simptome, .

Indici 3SS 1 — 0 (Admeliorare) 6 — 7 (Agravare)
(aditionali Sensitizare centrala, 6 — 3 (Subclinic, ameliorare) 21 — 23 (Moderat-sever,
DC/TMD) CSI-9 ’ agravare)

Distres, K10 11—-10 (Dl.stres minim) 23 — 26 (Distres sever)
(Ameliorare) (Agravare)

Pacientele au fost chestionate privind evaluarea subiectiva a efectului tratamentului ocluzal
reversibil asupra starii sistemului stomatognat. Pacienta AP (Cluster 2, predominarea dereglarilor
regionale) a relatat ca deja dupd o saptdmana de purtare a gutierii, frecventa simptomelor algice s-
a redus, miscarile functionale (deschidere, laterotruzie, protruzie) au devenit mai confortabile,
reuseste deja sa deschida mai mult cavitatea bucala, nu oboseste la fel de mult in timpul masticatiei,
nu mai simte tensionare sau durere spontand la nivel de muschi masticatori, frecventa cefaleelor
s-a redus semnificativ. Pacienta XB (Cluster 1, predominarea dereglarilor regional-generalizate) a

relatat ca simte un disconfort In crestere in timpul purtarii gutierei, in special iritare si tendinta de
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focusare directionata si Inclestare fortatd asupra gutierei, in special la stres. Desi initial, a fost
prezentd o perioada de ameliorare, aceasta a fost tranzitorie, si per general apreciaza starea curenta
ca fiind inrautatitd. Senzatia de tensionare la nivelul muschilor masticatori, cat si a celor cervicali
persistd. Pacienta asociaza aceste senzatii si cu perioadele de stres sporit si de agitare. De asemenea
acuza prezenta de noi dureri in alte regiuni ale corpului si de persistenta unui disconfort psihologic
general. Din evaluarea subiectiva a pacientei XB, se atesta cad la 1 luna de tratament, persista o
stare generalda de disconfort, iritare, agravare a simptomaticii disfunctionale, in special in
perioadele de stres sporit, pacienta mentionand cd starea generald de “’stresare” cotidiana persista,
lucru confirmat si prin rezultatele chestionarelor de evaluare psihoemotionali. In baza
recomandarilor din literatura de specialitate [90, 280] pacientei XB i s-a recomandat un examen
specializat la neurolog si kineziolog, urmandu-se ca in paralel cu terapia functionala, sa fie
realizata tratament interdisciplinar: consiliere psihologicd; tratament neurologic — antidepresante,
anxiolitice, miorelaxante, vegetotrope; tratament kinetoterapeutic — relaxare post-izometrica,
taping).

Diferentele observate in cazurile clinice, confirma si rezultatele altor studii din literatura
de specialitate [41, 90, 146, 171], fiind raportat ca raspunsul la tratament depinde de gradul de
extindere a durerii si a expresiei fenomenelor conexe acesteia, fiind observat un raspuns diferentiat
la tratament, cu eficienta mai redusa la persoane cu DTM si dureri extinse multi-situs. Identificarea
acestor pacienti este consideratd a fi de perspectiva la stadiul incipient de examinare clinica si
diagnosticare, pentru identificarea factorilor care pot avea un impact negativ asupra rezultatelor

tratamentului si, de asemenea, pentru a stabili asteptari realiste de tratament.

Ierarhia caracteristicilor in functie de importanta predictorului

Extinderea durerii (WPI) I 1
Severitatea simptomelor (SSS) I 09742
Distres (K-10) I 0,8646
Sensitizare Centrala (CSI-9) HIN— 0.8631
B Indici DC/TMD
Anxietate (GAD-7) I, 0.5031 B Tndici aditionali DC/TMD
Depresie (PHQ-9) I (.595
Deschiderea non-algici (DNA) NG 0.4695
Intensitatea durerii (CPI) NN 0.1234

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 1.2
Figura 3.3. Graficul ierarhic al importantei ca predictor a caracteristicilor utilizate la

clusterizare
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Am realizat o analizd importantei ca predictori (capacitatea de separare per cluster) a
caracteristicilor clinice (features) utilizate la formarea celor 2 clustere (figura 3.3), observandu-se
o0 capacitate mai mare a indicilor aditionali protocolului DC/TMD in separarea pacientilor fata de
indicii care fac parte din protocol. Cei mai importanti predictori sunt reprezentate de indicii FSDC
(fibromialgizitate) — durerea extinsa (WPI) si scorul simptomatic asociat durerii extinse (SSS), iar
in extrema opusa este deschiderea non-algica si indicele integral de intensitate a durerii (CPI).

Astfel, In baza rezultatelor obtinute, se pot remarca urmatoarele particularitati:

- Frecventa de manifestare a durerii anamnestice (muschi masticatori, structuri non-
masticatorii craniofaciale, cefaleea) nu se deosebeste statistic semnificativ in functie de varianta
clinica (miogen/miogen-artrogend); durerea in proiectia articulatiei temporomandibulare se
manifestd semnificativ mai frecvent in varianta miogen-artrogena.

- In varianta cronica de disfunctie a muschilor masticatori, frecventa de manifestare a durerii
anamnestice (cefalee) In proiectia muschiului temporal, structurilor non-masticatorii craniofaciale
este semnificativ mai mare In comparatie cu cele observate in faza acuta, fara modificari esentiale
in proiectia altor muschi masticatori si a ATM.

- In varianta miogen-artrogeni, evocarea durerii in proiectia ATM se manifestd mai frecvent
in realizarea testarii functionale cu miscari centrice si excentrice; evocarea durerii Tn muschii
masticatori se atesta preponderent la realizarea miscarilor centrice.

- In varianta cronici, evocarea durerii in proiectia muschilor masticatori si a structurilor non-
masticatorii se atesta la realizarea testarii functionale cu miscari centrice; iar la miscari excentrice
— 1n proiectia muschilor masticatori.

- Frecventa de evocare a durerii prin palpare in proximitatea polului lateral a ATM este un
simptom caracteristic (100%) pentru varianta miogen-artrogend si faza cronica a disfunctiei
muschilor masticatori.

- Frecventa de evocare a durerii la palparea portiunii posterioare a muschiului temporal si a
insertiel muschiului maseter este semnificativ mai inaltd in varianta cronica fatd de faza acuta.

- In varianta miogen-artrogena de disfunctie a muschilor masticatori, in comparatie cu
varianta miogend, se observa o intensitate mai inaltd a deregldrilor ocluzale, a limitarii
diapazonului de miscare, a durerii si a impactului asupra calitatii vietii.

- In varianta cronici de disfunctie a muschilor masticatori, in comparatie cu cea acuti, se
observa o intensitate mai inalta a limitarilor diapazonului de miscare, a durerii si a impactului
asupra calitatii vietii.

- In varianta miogen-artrogena de disfunctie a muschilor masticatori, in comparatie cu cea

miogenad, se observa o intensitate mai inaltd a indicilor de severitate a disfunctiei, senzatiei de end-

72



feel si indicilor algici de tip temporal.

- In varianta cronica de disfunctie a muschilor masticatori, in comparatie cu cea acuta, se
observa o intensitate mai inalta a indicilor de severitate a disfunctiei si o intensitate mai joasd a
dereglarilor de performanta masticatorie.

- La subiectii cu variantele miogenda si acuta a disfunctiei muschilor masticatori, se atestd o
tendintd semnificativa de sporire a frecventei supra-aprecierii performantei masticatorii proprii de
catre pacienti (PMA), fata de nivelul determinat clinic (PMC).

- La pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori, in baza procedurilor de filtrare a datelor
(data reduction) si clusterizare prin algoritmul optimizat k-means++, au fost evidentiate doua
tipare de manifestare a dereglarilor (regional-localizat si regional-generalizat) in baza analizei
statistice de clusterizare, ce confirma ipotezele din literatura privind diferentierea pacientilor in

subtipuri clinice in baza gradului de extindere a dereglarilor.
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4. EXTINDEREA DEREGLARILOR ASOCIATE DISFUNCTIEI MUSCHILOR
MASTICATORI
4.1. Extinderea durerii la pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori

Actualmente in literatura de specialitate, disfunctiile muschilor masticatori, de rand cu alte
patologii (fibromialgie, cefalee de tensiune, etc.) sunt abordate in aspecte de manifestare,
intensitate si evolutie ca potentiale variante clinice ale sindromului de sensitizare centrald [125],
ceea ce implicd o abordare a diagnosticului si tratamentului dintr-o perspectiva interdisciplinara.
Conceptul de fibromialgizitate (fibromyalginess) a fost introdus in 2010 de Prof. Frederick Wolfe,
pentru a descrie si cuantifica distresul polisimptomatic (fatigabilitate, simptome somatice,
pacienti cu diferite sindroame algice. Scala de suferinta polisimptomatica (PSD/FSDC), indica
gradul de fibromialgizitate (FMS), indiferent de prezenta/confirmarea diagnosticului de
fibromialgie, prin masurarea amplorii si severitatii simptomelor in baza sumarii gradului de
extindere a durerii in corp (WPl —widespread pain index) si a simptomelor asociate acesteia (SSS
— symptom severity scale) [204].

Pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori din esantionul studiat au fost divizati n
baza absentei/prezentei unui nivel clinic relevant de fibromialgizitate (FMS) in 2 subgrupe: lipsa
FMS (NFM, n = 35, scor FSDC < 13) si prezenta FMS (FM, n = 20, scor FSDC > 13). In grupele
NFM si FM sunt prezenti subiecti, atat cu variante clinice miogene si miogen-artrogene, cét si cu
faze acute si cronice ale disfunctiei muschilor masticatori, observandu-se cd o data cu prezenta
unui nivel clinic relevant de fibromialgizitate, se atesta o predominare a cazurilor clinice cu forme
miogen-artrogene si cronice, aceste tendinte fiind statistic semnificative (pca = 0,006, respectiv
pca = 0,03). In baza scorurilor pentru componentele scalei FSDC, pacientii din grupele NFM si
FM au prezentat o serie de diferente (tabelele 4.1-4.2). Pentru majoritatea situs-urilor anatomice
din scala WPI, se atesta frecvente mai inalte a prezentei durerii o datad cu prezenta FMS, cu tendinte
statistic semnificative (cu exceptia segmentelor inferioare ale membrelor — antebrat si gambe).

Pentru Scala de Severitate a Simptomelor (SSS), se observa ca in grupul NFM predomina
pacientii cu variantele de raspuns la itemi /ipsa probleme/probleme usoare pentru simptomele de
fatigabilitate, somn insuficient si afectare cognitiva (capacitatea de focusare/memorie), pe cand in
grupul FM — variantele de raspuns mai severe (probleme moderate/probleme severe), diferentele
fiind semnificative statistic (p < 0.001). In grupul FM, s-au inregistrat frecvente statistic
semnificativ mai Tnalte pentru prezenta crampelor abdominale, a starilor depresive si cefaleei fata
de grupul NFM. Scorul total de fibromialgizitate — FSDC, cat si scorurile totale WPI si SSS, au

demonstrat valori statistic semnificativ mai mari in grupul FM fata de NFM.
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Tabelul 4.1. Indicii de extindere a durerii (Widespread Pain Index — WPI) in disfunctii ale

muschilor masticatori versus absenta/prezenta fibromialgizitatii

Pacienti cu DMM
Situs-uri anatomice GT NFM FM p
(N=55) (n=35) (N=20)

Centura scapulard (D&S) 61.8% 42.9% 95.0% <0.001' 1
Brat (D&S) 9.1% 0.0% 25.0% 0.001'7
Antebrat (D&S) 16.4% 11.4% 25.0% 0.191'«
Sold (Fese) (D&S) 27.3% 11.4% 55.0% <0.001'7
Coapse (D&S) 29.1% 8.6% 65.0% <0.001'7
Gamba (D&S) 38.2% 34.3% 45.0% 0.431'«>
Mandibuld (D&S) 49.1% 28.6% 85.0% <0.001'1
Piept 30.9% 11.4% 65.0% <0.001'1
Abdomen 32.7% 14.3% 65.0% 0.001'1
Gat 63.6% 48.6% 90.0% 0.001'1
Spate superior 47.3% 25.7% 85.0% <0.001'1
Spate inferior/Regiunea lombara 60.0% 42.9% 90.0% <0.001'1

Scor total WPI | 5.98 (0.52) | 3.54(0.31) | 10.25(0.58) | <0.001%1

Nota: D — Partea dreapta; S — Partea stanga;

' — testul Cochran-Armitage (pentru variabile categoriale), > — testul t

(Welch) pentru variabile continue. Variabilele continue sunt prezentate sub forma de medie (eroare standard).

Tabelul 4.2. Severitatea simptomelor asociate extinderii durerii (Symptom Severity Scale -

SSS) 1a pacienti cu disfunctii ale muschilor masticatori versus absenta/prezenta

fibromialgizitatii
Pacienti cu DMM
Simptome asociate cu extinderea durerii GT NFM FM p
(N=55) (n=35) (N=20)
Oboseala (Fatigabilitate)
Lipsa probleme 27.3% 42.9% 0.0%
Probleme usoare 41.8% 48.6% 30.0% <0.001'1
Probleme moderate 16.4% 8.6% 30.0%
Probleme severe 14.5% 0.0% 40.0%
Somn insuficient
Lipsa probleme 34.5% 54.3% 0.0%
Probleme usoare 27.3% 34.3% 15.0% <0.001'1
Probleme moderate 10.9% 5.7% 20.0%
Probleme severe 27.3% 5.7% 65.0%
Simptome cognitive
Lipsa probleme 41.8% 62.9% 5.0%
Probleme usoare 21.8% 28.6% 10.0% <0.001'1
Probleme moderate 25.5% 8.6% 55.0%
Probleme severe 10.9% 0.0% 30.0%
Crampe abdominale 32.7% 14.3% 65.0% 0.001'7
Stari depresive 56.4% 40.0% 85.0% <0.001'1
Cefalee 78.2% 65.7% 100.0% 0.001'1
Scor total SSS 5.22 (0.48) 2.94 (0.34) 9.20 (0.39) | <0.001%7
Notda: ' — testul Cochran-Armitage (pentru variabile categoriale), > — testul t (Welch) pentru variabile continue.

Variabilele continue sunt prezentate sub forma de medie (eroare standard).
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Am analizat structura tabloului clinic per sifus anatomic la pacienti cu disfunctii ale
muschilor masticatori in functie de absenta/prezenta FMS, in baza protocolului de examinare
DC/TMD — Axa I (examenul clinic) — pe 3 nivele: indici (simptome) anamnestice, semne evocate
la testarea clinica prin realizarea migcarilor functionale si semne evocate la palparea situs-urilor
anatomice. Datele au fost analizate statistic per subgrup cu determinarea tendintelor statistic
semnificative (sporire, reducere in baza testului statistic Cochran-Armitage) in functie de criteriul
absenta/prezenta fibromialgizitatii (FMS). Indicii care au demonstrat tendinte semnificative, au
fost ulterior analizati prin regresii liniare, privind rolul de predictor a prezentei FMS pentru acestia,
fiind raportate doar cazurile semnificative statistic.

Dupa cum se vede in tabelul 4.3, o datd cu prezenta unui nivel clinic relevant de
fibromialgizitate, se observa ca indicii anamnestici Inregistreazd frecvente mai inalte, cu tendinte
statistic semnificative de sporire a frecventei acuzelor de durere si cefalee la nivel de muschi
temporal si structuri non-masticatorii craniofaciale in grupul FM fatd de NFM; sporirea frecventei
de acuze de durere la nivel de alti muschi masticatori (pterigoidian lateral, pterigoidian medial,
digastric), ATM o data cu prezenta FMS; la nivel de muschi maseter, se observa diferente non-

esentiale intre grupuri.

Tabelul 4.3. Frecventa per situs anatomic a simptomelor anamnestice (protocol DC/TMD)

in disfunctii ale muschilor masticatori versus absenta/prezenta fibromialgizitdtii

Pacienti cu DMM
Simptome/Grupe GT NEM F_M Trend
(N = 55) (n=35) (n=20)

1 2 2vs I
T 54.5% 37.1% 85.0% <0.0017
M 50.9% 48.6% 55.0% 0.646—

Situs pozitiv algic A 23.6% 11.4% 45.0% 0.0027
ATM 41.8% 22.9% 75.0% <0.0017

SNM 23.6% 14.3% 40.0% 0.0157

Cefalee T 76.4% 65.7% 95.0% 0.0071
SNM 40.0% 28.6% 60.0% 0.0117

Nota: T —muschi temporal; M — muschi maseter; A — alti muschi masticatori (pterigoidian lateral, pterigoidian medial,
digastric); ATM — articulatia temporomandibulard; SNM — structuri non-masticatorii; GT — grupul total; NFM — lipsa
unui nivel clinic relevant de fibromialgizitate; FM — prezenta unui nivel clinic relevant de fibromialgizitate; directia
tendintelor (testul Cochran-Armitage): 1 — crestere semnificativd; | — micsorare semnificativd; <> — tendinte
nesemnificative.

Evaluarea simptomaticii evocate la realizarea miscarilor functionale centrice si excentrice
releva o serie de diferente Intre grupe in functie de absenta/prezenta FMS (tabelul 4.4). Realizarea
miscarilor centrice de deschidere pasiva (DMNA) si activa (DMA) la persoane cu FMS, releva o

frecventd statistic semnificativ mai mare a evocdrii simptomelor in majoritatea situs-urilor
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anatomice, cu tendinte statistic semnificative de sporire in special pentru ATM (evocarea durerii,

prezenta cracmentului, asocierea durerii la cracment) (tabelul 4.4).

Tabelul 4.4. Frecventa per situs anatomic a simptomelor evocate la testarea functionala
(protocol DC/TMD) in disfunctii ale muschilor masticatori versus absenta/prezenta

fibromialgizitatii

Pacienti cu DMM
Localizare/Grupe GT N_FM F_M Trend
(N =55) (n=35) (n=20)
1 2 2vs 1
Evocarea durerii la realizarea miscarilor centrice
. T 14.5% 17.1% 10.0% 0.469
Deschidere M| 47.3% 51.4% 40.0% 0414
A A 21.8% 22.9% 20.0% 0.805<>
(DMNA) ATM 58.2% 42.9% 85.0% 0.0017
SNM 16.4% 2.9% 40.0% <0.0017
T 20.0% 17.1% 25.0% 0.483
Deschiderea M 49.1% 48.6% 50.0% 0.918<
maxima asistata A 18.2% 8.6% 35.0% 0.0071
(DMA) ATM 43.6% 31.4% 65.0% 0.0157
SNM 5.5% 2.9% 10.0% 0.261<
Rezultatele palparii ATM in timpul realizarii miscarilor centrice (deschidere/inchidere)
Prezenta cracmentului 32.7% 28.6% 40.0% 0.0307
Durere la cracment 10.9% 2.9% 25.0% 0.0041
Evocarea durerii la realizarea miscarilor excentrice
. T 3.6% 0.0% 10.0% 0.0281
Migearea de M 34.5% 20.0% 25.0% 0.260
agrr:ar‘gle A 9.1% 14.3% 0.0% 0.038]
(MLI]))) ATM 30.9% 20.0% 50.0% 0.0207
SNM 3.6% 2.9% 5.0% 0.683«>
T 7.3% 2.9% 15.0% 0.0471
Miscarea de M 29.1% 25.7% 35.0% 0.465<>
laterotruzie stanga A 20.0% 11.4% 35.0% 0.0177
(MLS) ATM 16.4% 8.6% 30.0% 0.0197
SNM 7.3% 8.6% 5.0% 0.623«>
T 3.6% 2.9% 5.0% 0.683
Miscarea de M 14.5% 8.6% 25.0% 0.0481
protruzie A 7.3% 11.4% 0.0% 0.116<
(MP) ATM 18.2% 14.3% 25.0% 0.321<
SNM 3.6% 5.7% 0.0% 0.276<
Rezultatele palparii ATM in timpul realizarii miscarilor excentrice (laterotruzie dreapta/stinga, protruzie)
Prezenta cracmentului 29.1% 17.1% 50.0% 0.0041
Durere la cracment 9.1% 5.7% 15.0% 0.249<~

Nota: T —muschi temporal; M — muschi maseter; A — alti muschi masticatori (pterigoidian lateral, pterigoidian medial,
digastric); ATM — articulatia temporomandibulard; SNM — structuri non-masticatorii; GT — grupul total; NFM — lipsa
unui nivel clinic relevant de fibromialgizitate; FM — prezenta unui nivel clinic relevant de fibromialgizitate; directia
tendintelor (testul Cochran-Armitage): T — crestere semnificativd; | — micsorare semnificativd; < — tendinte
nesemnificative.
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Realizarea miscarilor excentrice de laterotruzie releva mai frecvent pozitivitate algica
pentru situs-urile ATM si m. temporali, nerelevandu-se un tipar specific in functie de
absenta/prezenta FMS. In baza diferentelor privind pozitivitatea situs-urilor anatomice si a
rezultatelor palparii ATM, se atestd ca miscarile centrice, fatd de cele excentrice, au o capacitate
mai sporitd de evocare a simptomaticii la pacienti cu disfunctii ale muschilor masticatori, in functie

de absenta/prezenta FMS.

Tabelul 4.5. Frecventa per situs anatomic a simptomelor evocate la palpare (protocol

DC/TMD) in disfunctia muschilor masticatori versus absenta/prezenta fibromialgizitatii

Pacienti cu DMM
Situs-uri anatomice/Grupe GT NfM F_M Trend
(N = 55) (n=35) (n=20)

1 2 2vs 1

Examen clinic (situsuri pozitiv algice — palparea situsurilor din proiectia structurii anatomice)
Pars posterior 20.0% 5.7% 45.0% <0.0017
Pars media T 61.8% 45.7% 90.0% <0.0017

Pars anterior 69.1% 57.1% 90.0% 0.0057
Tendon 98.2% 97.1% 100.0% 0.445<
Origine 69.1% 60.0% 85.0% 0.0267
Corp M 96.4% 97.1% 95.0% 0.683—
Insertie 90.9% 88.6% 95.0% 0.425>
Regiunea mandibulara 96.4% 94.3% 100.0% 0,276
posterioara

Regiunea submandibulara A 63.6% 54.3% 80.0% 0.0287
Regiunea gteerr‘agl"‘d‘anm“‘ 96.4% 94.3% 100.0% 0.276<>
Pol lateral ATM 34.5% 25.7% 50.0% 0.0341
Proximitatea polului lateral 90.9% 85.7% 100.0% 0.0387

Nota: T — muschi temporal; M — muschi maseter; A — alti muschi masticatori (pterigoidian lateral, pterigoidian medial,
digastric); ATM — articulatia temporomandibulard; SNM — structuri non-masticatorii; GT — grupul total; NFM — lipsa
unui nivel clinic relevant de fibromialgizitate; FM — prezenta unui nivel clinic relevant de fibromialgizitate; directia
tendintelor (testul Cochran-Armitage): T — crestere semnificativd; | — micsorare semnificativd; <> — tendinte
nesemnificative.

Realizarea testarii clinice prin palpare a situsurilor anatomice stomatognate (tabelul 4.5)
releva ca pentru majoritatea situsurilor anatomice examinate, o datd cu prezenta unui nivel clinic
relevant de fibromialgizitatii (FMS), se atestad frecvente mai mari de evocare a durerii, cu o
pozitivitate algicd mai marcatd in proiectia ATM si mugchiul temporal (cu exceptia tendonului
acestuia); alte situs-uri musculare demonstrand mai putine diferente in functie de criteriul
absenta/prezenta FMS.

Am analizat particularitatile de expresie (intensitatea) pentru indicii clinici cantitativi,
descriptori ai manifestarilor clinice a disfunctiei muschilor masticatori (indici din protocolul

DC/TMD si aditionali acestuia) versus absenta/prezenta fibromialgizitatii (FMS) (tabelul 4.6).

78



Pentru indicii din protocolul DC/TMD (tabelul 4.6), o datd cu prezenta FMS se observa ca un
comportament diferentiat al parametrilor — sporire semnificativa (overbite, limitarea functionald,
indicii algici GCPS/CPI) si scddere semnificativa (deschiderea non-algica, deschiderea pasiva) a
valorilor medii. O serie de indici (overjet, devierea de la linia mediana, amplitudinile deschiderii

active si a miscarilor excentrice) nu au demonstrat diferente semnificative intre grupe.

Tabelul 4.6. Valorile medii ale indicilor clinici descriptori ai DMM (protocolul DC/TMD,

indici aditionali protocolului) in disfunctia muschilor masticatori versus absenta/prezenta

fibromialgizitatii
Pacienti cu DMM
. NFM FM
Indici N(iT55 (n = 35) (n = 20) p
(N=55) 1 2 Trend 2 vs 1
Indici DC/TMD
Overjet 2.72 (0.17) 2.60 (0.19) 2.92 (0.36) 0.433<
Overbite 4.89 (0.32) 4.22 (0.32) 6.05 (0.60) 0.0071
DLMI 0.95 (0.09) 0.97 (0.13) 0.92 (0.12) 0.800«>
DNA 33.4 (1.31) 35.77 (1.60) 29.35 (2.02) 0.009
DMNA 46.1 (0.88) 47.37 (0.97) 43.75 (1.63) 0.033|
DMA 50.3 (0.84) 50.77 (0.92) 49.35 (1.69) 0.468<
MLD 10.9 (0.41) 10.55 (0.51) 11.40 (0.71) 0.342~
MLS 9.91 (0.29) 9.90 (0.36) 9.92 (0.50) 0.968<~
MP 7.62 (0.29) 7.65 (0.34) 7.55 (0.57) 0.874~
JFLS 1.60 (0.23) 0.89 (0.16) 2.83 (0.46) <.0017
GCPS; 3.33 (0.37) 2.74 (0.49) 4.35 (0.46) 0.0117
GCPS; 5.91(0.33) 5.51(0.43) 6.60 (0.46) 0.0487
GCPS3 4.09 (0.24) 3.65 (0.26) 4.85 (0.46) 0.0177
CPI 44.4(2.73) 39.71 (3.45) 52.66 (3.90) 0.0087
Indici aditionali protocolului DC/TMD
IMM 2.64 (0.32) 2.14 (0.37) 3.50 (0.56) 0.0271
Di 16.2 (0.61) 14.88 (0.84) 18.40 (0.56) <.0017
TMIg 0.39 (0.02) 0.33 (0.02) 0.50 (0.04) <.0017
TMIm 0.67 (0.02) 0.61 (0.03) 0.78 (0.03) <.00171
TMI, 0.40 (0.03) 0.31 (0.04) 0.55 (0.05) <.0017
TMI 0.49 (0.02) 0.42 (0.02) 0.61 (0.03) <.00171
TOI 4.46 (0.41) 3.52 (0.33) 6.08 (0.89) 0.0061
MVAS 6.67 (0.22) 6.82 (0.29) 6.40 (0.32) 0.336<
VOH 0.21 (0.01) 0.23 (0.02) 0.18 (0.02) 0.226<>
DDMSSI 2.24 (0.13) 1.74 (0.10) 3.10 (0.22) <.00171
DDASSI 1.62 (0.21) 1.05 (0.24) 2.60 (0.27) <.0017
FDMSSI 2.25(0.14) 1.97 (0.15) 2.75 (0.25) 0.0061
FDASSI 1.22 (0.19) 1.08 (0.27) 1.45 (0.24) 0.162~

Nota: Valorile sunt prezentate sub forma de medie (eroarea standard); | — valorile medii din grupul NFM
sunt mai mici ca cele din grupul FM; 1 — valorile medii din grupul NFM sunt mai mari ca cele din grupul
FM; < — diferente nesemnificative ale mediilor.

Pentru indicii aditionali protocolului DC/TMD, o data cu prezenta FMS se observa sporirea
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semnificativa a unei serii de indici (mobilitatea mandibulara, indicii de severitate si subscalele
acestora, indicele de end-feel, frecventa si durata mialgiei, durata artralgiei). Indicii subiectivi si
obiectivi ai performantei masticatorii si indicele de frecventd a artralgiei nu au demonstrat
diferente statistic semnificative intre grupe. Raportul dintre deschiderea activa si cea pasiva (TOI,
end feel) creste semnificativ, acest lucru avand loc din contul scadderii semnificative a
componentului deschiderea pasiva, care are valori statistic semnificativ mai reduse in grupul FM
fatda de NFM.

S-a realizat analiza prin regresie liniard privind rolul FMS in predictia valorii indicilor
clinici stomatologici investigati, cu aranjarea acestora conform procentajului de variantd explicata
de prezenta FMS. Conform semnificatiei statistice, se pot diferentia 3 nivele de influentd a FMS
ca predictor pentru indicii clinici stomatognatici:

- Semnificatie redusd (p < 0.05) — deschiderea non-algicd — DNA (B = -3.62, 1195% — -7.19;
-0.05), deschiderea pasiva — DMNA (B = -6.42, 1195% — -11.67; -1.18), indicii de intensitate a
durerii: durerea curenti GCPSI (B = 1.61, 1195% — 0.11; 3.11), durerea medie GCPS3 (B = 1.19,
1195%—0.20; 2.19), indicele integral de intensitate CPI (B =12.95, 1195% — 2.04; 23.87) siindicele
de mobilitate mandibulara /MM (B = 1.36, 1195% — 0.04; 2.68);

- Semnificatie moderata (p < 0.01) — supra-acoperirea incizala in plan vertical overbite (B =
1.82, 1195% — 0.55; 3.09), subscalele indicelui de severitate TMI — TMIr (B = 0.17, 1195% — 0.08;
0.26), TMIy (B = 0.17, 1195% — 0.06; 0.27), TML; (B = 0.24, 1195% — 0.10; 0.38), indicele
disfunctional Helkimo Di (B = 3.51, I195% — 1.10; 5.93), indicele descriptor al senzatiei de end-
feel — TOI (B = 2.56, 1195% — 0.95; 4.17), frecventa mialgiei FDMSSI (B = 0.78, 1195% — 0.23;
1.33);

- Semnificatie inaltd (p < 0.001) — indicele de limitare functionala JFLS (B = 1.94, 1195% —
1.12; 2.76), durata mialgiei DDMSSI (B = 1.36, 1195% — 0.92; 1.80), durata artralgiei DDASSI (B
=1.54, 1195% — 0.76; 2.33), indicele de severitate TMI (B = 0.19, 1195% — 0.12; 0.27).

Analiza indicelui compozit supra-acoperirea verticala sporita (SVS, overbite > 4 mm,
overjet <2 mm) a relevat o frecventa mai mare n grupul FM decat in NFM (75% vs. 54.3%), insa
nesemnificativa statistic.

Analiza interpretarii clinice a amplitudinilor miscarilor functionale mandibulare in baza
normativelor recomandate in literatura de specialitate (prezenta/absenta valorilor patologice) in
functie de prezenta FMS, au relevat ca in grupul FM, se atestd o frecventd mai mare a valorilor
patologice tatd de grupul NFM pentru majoritatea variantelor de miscari, aceste tendinte fiind
statistic semnificative doar pentru DMNA (p <0.001), DMA (p = 0.003) si MP (p = 0.043). Este

de mentionat ca doar in grupul FM au fost persoane cu valori patologice pentru DMNA si DMA.
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Pentru toate miscarile (cu exceptia DNA) se atestd predominarea procentuald a valorilor in norma,
indiferent de prezenta FMS.

La evaluarea performantei masticatorii intre grupe in functie de prezenta FMS, se observa
pe scala SAS o variatie a variantelor observate, astfel in grupul NFM predomind nivelul SA4
(51,4%), iar in grupul FM — varianta SA3 (65.0%), diferentele de proportii nefiind statistic
semnificative. Este de mentionat ca in grupul FM nu erau subiecti cu nivelul SA2 de performanta
masticatorie, pe cand in grupul NFM acestia reprezentau 11.4%. In ceea ce priveste auto-evaluarea
performantei masticatorii in baza scalei VAS si indicele obiectiv VoH, in ambele grupe, media este
aproximativ egald, nefiind observate diferente statistic semnificative.

O sumarizare a modificarii indicilor stomatognatici (protocolul DC/TMD/indici aditionali
protocolului) in diferite subtipuri clinice ale disfunctiei muschilor masticatori este prezentata in
Anexa 1.

4.2. Indicii functiei senzoriale in diferite subtipuri clinice ale disfunctiilor muschilor
masticatori

Durerea este un fenomen subiectiv cu un spectru extins de manifestare clinica la pacientii
cu disfunctii a mugchilor masticatori. Investigarea profilurilor somatosenzoriale la pacientii cu
DMM este o directie activa curent in cercetare, neexistand actualmente un consens privind modul
in care se modificd sensibilitatea la stimuli nocivi la acesti pacienti, cat si la care subtipuri clinice
evaluarea obiectivd a acestui fenomen se utilizeaza testarea cantitativ senzoriald prin indici statici
st dinamici (valoarea, respectiv modificarea in timp a pragurilor de sensibilitate sau intensitatea de
perceptie a stimulului) [189], iar pentru aprecierea subiectiva se utilizeaza diferite chestionare
focusate pe autoperceptia/reactia fatd de stimuli, in functie de natura lor [40]. In protocolul
DC/TMD, aplicarea dozata a stimulului mecanic de presiune prin intermediul algometrelor este
recomandata pentru screening (relevarea muschilor sensibili) ca masura mai veridica si repetabila
clinic fatd de palparea clasica a situs-urilor anatomice la nivel de sistem stomatognat. Actualmente,
se realizeaza cercetdri pentru extinderea aplicdrii instrumentelor subiective si cantitative senzoriale
si includerea acestora In axele de investigatie a protocoalele de examinare a pacientilor cu
disfunctii ca biomarkeri ai DMM.

In cadrul studiului, am utilizat o serie de metode obiective, anterior demonstrate ca fiind
informative, replicabile si sensibile la pacientii cu DMM:

- Indicele static al sensibilitatii tactile medii (STM), apreciat prin testul de discriminare in 2
puncte, care permite aprecierea gradului de agnozie tactila, in baza evaludrii abilitatii de perceptie

a 2 puncte distincte aplicate in proiectia muschiului maseter (teritoriu inervat de ramura II a
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nervului trigemen);

- Indicii statici cantitativ-senzoriali ai sensibilitdtii mecanice algice, apreciati in baza
stimulului de tip mecanic (presiune): PPT (pressure pain threshold — prag de sensibilitate), PTT
(pressure pain tolerance — prag de tolerantd) si PPE (pressure pain endurance — anduranta —
diferenta dintre PTT si PPT). Indicii PPT, PTT si PPE au fost apreciati in 3 situs-uri anatomice —
muschiul maseter si ATM pe partea dominanta a corpului (dreapta); regiunea hipotenarda a mainii,
partea contralaterala (regiune de referinta — nivelul de sensibilitate corporal);

- Indicii dinamici cantitativ-senzoriali a perceptiei intensitatii durerii la stimulare
vibrotactila, apreciati in 3 sifus-uri anatomice: antebrat (zond de referintd), muschiul maseter si

ATM (situs-uri stomatognatice).

Tabelul 4.7. Expresia indicilor sensibilititii senzoriale in subtipuri clinice a disfunctiei

muschilor masticatori

Pacienti cu DMM
cr | NEM [ FM M | MA DA | DC
Indici SHS (N= m= | (n= Dw m= | (n= Dw mn= | (n= Dw
55 33 | 20) 26) | 29) 31) | 24)
1 2 2vs 1 3 4 4vs3 5 6 6vsS
Sensibilitate
3.14 | 293 | 3.51 3.04 | 3.23 3.00 | 3.33
senzoriala <.0017 0.107« 0.0137
total (SHS) (0.07) | (0.08) | (0.10) (0.09) | (0.11) (0.10) | (0.09)
?é%%l)e (?)'g) (%)'%2) (ééi) 0.64d (é'ié) (26225() 0.309 ((2)'(1)3) (%)'?3) 0.174<
Caldura | 3.13 | 2.89 | 3.55 3.04 | 321 3.26 | 2.96
(SHS) ©0.20) | 0.24) | 0.34) | %1 | 0.28) | 0.28) | %2377 | (0.26) | (031) | %766
. 3.66 | 3.40 | 4.13 337 | 3.93 334 | 4.08
Frig SHS) 16 19) | (0.26) | 026) | *0%1 | (0.32) | 022) | %99 | (0.29) | 021) | 024
Lumina | 3.62 | 3.49 | 3.85 3.41 | 3.80 334 | 3.97
SHS) | 0.18) | 0.25) | 0.25) | %191 | (0.25) | 027) | %1% | (0.25) | 027y | *0481
Durere 327 | 3.07 | 3.62 3.00 | 3.51 320 | 335
sHS) | 0.08) | 0.10) | 0.13) | * | 0.12) | .11y | *0%T | (0.13) | (0.09) | %10
. 362 | 3.19 | 437 3.50 | 3.72 337 | 3.94
Miros (SHS) | 18y | (0.23) | 022) | <01 | (0.27) | (0.26) | %278 | (0.25) | (0.27) | %93
3.18 | 337 | 2.85 3.01 | 333 294 | 3.50
Auz(SHS) 16 16) | 0.17) | 031) | %1927 | (0.17) | 026) | %1997 | (0.21) | 024y | #0931
221 | 1.83 | 2.88 232 | 2.11 2.14 | 231
Gust (SHS) 1 920y | 022) | (0.36) | ®217 | 030) | (0.28) | 687 | (0.29) | (0.28) | O3+
. 3.55 | 3.05 | 4.43 371 | 3.41 351 | 3.61
Tactil (SHS) 1 617) | 0.22) | 0.13) | =21 | 0.21) | 027) | ©7°0 | (0.25) | 023y | %381

Nota: GT — grupul total; M — forme miogene; MA — forme miogen-artrogene; DA — dereglari acute; DC — dereglari
cronice. Valorile sunt prezentate sub forma de medie (eroare standard ); pw— t independent test (Welch);| — valorile
medii din grupul 2/4/6 sunt semnificativ mai mici ca cele din grupul 1/3/5; 1 — valorile medii din grupul 2/4/6 sunt
semnificativ mai mari ca cele din grupul 1/3/5; <> — diferente nesemnificative intre medii.

.....
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de stimuli senzoriali de diferitd naturd [40]. Fenomenul de hipersensibilitatea senzoriald se
presupune ca ar fi asociat proceselor de generalizare a durerii si altor dereglari asociate la pacientii
cu disfunctie a muschilor masticatori, fiind abordat prin prisma manifestdrii sensitizarii centrale
(SC). In conformitate cu obiectivele de studiu, a fost investigata autoperceptia stimulilor senzoriali
(Alergie, Caldura, Frig, Lumind, Durere, Miros, Auz, Gust, Tactil), cat si nivelul total al
muschilor masticatori (tabelul 4.7).

Dupa cum se observa in tabelul 4.7, la pacientii cu DMM se observa un comportament
diferentiat al indicilor SHS, in functie de subtipuri clinice:
- Pentru subscala Alergie, se atestd tendinte nesemnificative de modificare a mediei la
compararea subtipurilor clinice;
- Pentru stimulii termici, se atesta sporirea semnificativa a mediei sensibilitatii la Frig o data
cu prezenta FMS si faza cronicd a bolii; sensibilitatea la Caldura inregistreaza cresteri o data cu
prezenta FMS si prezentei variantei miogen-artrogene, insa nesemnificative statistic;
- O data cu cronicizarea bolii, se observa o sporire semnificativa a sensibilitatii la stimuli
vizuali (Lumina);,
- Sensibilitatea la Durere sporeste semnificativ o data cu prezenta FMS si a variantei
miogen-artrogene;
- Sporirea sensibilitatii la stimulii olfactivi (Miros) se atestd in subtipuri clinice cu prezenta
FMS, formei miogen-artrogene si fazei cronice, insd este semnificativa statistic doar la compararea
grupului FM cu NFM;
- Sensibilitatea la stimuli auditivi (4uz) releva un comportament diferentiat in functie de
subtipuri clinice — tendinte de diminuare o datd cu prezenta FMS si de sporire in formele miogen-
artrogene si faza cronica, fiind statistic semnificativa doar la compararea grupului DC cu DA;
- Sensibilitatea la stimuli gustativi (Gus?) releva sporiri statistic semnificative la prezenta
FMS; tendinte nesemnificative de modificare la compararea altor subtipuri clinice;
- Sensibilitatea la stimuli tactili (7actil) prezinta sporiri statistic semnificative la prezenta
FMS; la compararea altor subtipuri clinice nu se releva modificari esentiale.

Per general se observa, cd in functie de criteriul absenta/prezenta FMS, se observa
faza bolii si varianta clinicd miogen/miogen-artrogend. In grupul FM scoruri statistic semnificativ

mai mari predominant in domenii (subscale SHS) de ordin extra-trigeminal (Durere, Miros, Tactil,

Frig) fata de cele trigeminale (Gust). In grupul miogen-artrogen fati de cel miogen s-a observat o
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crestere semnificativa a mediei subscalei Durere, iar in grupul cronic fata de cel acut s-a observat
crestere semnificative pentru mediile subscalelor Frig, Lumina si Auz.

Scorul total de sensibilitate senzoriald (SHS) inregistreaza cresteri semnificative statistic o
datd cu prezenta FMS si cronicizarea patologiei, pentru varianta miogen-artrogena sporirile fiind
nesemnificative fatd de cea miogena.

Evaluarea obiectiva a autoperceptiei tactile (STM) a relevat cd o data tendinte de sporire a
valorii medii o datd cu prezenta FMS, iar pentru varianta miogen-artrogena fata de cea miogena si
a fazei cronice a bolii fatd de cea acuta, aceste modificari erau statistic semnificative (tabelul 4.8).
Aceasta indicd cd cronicizarea si prezenta variantei miogen-artrogene conduce la scaderea

perceptiei tactile la nivel local, in proiectia muschiului maseter.

Tabelul 4.8. Sensibilitatea tactild medie in subtipurile clinice a disfunctiei muschilor

masticatori
Pacienti cu DMM
NEM | M M | MA DA | IC
Indi GT
e N OB | @0 | ope | @) | @B | pe | @) | @=H) | p
1 2 3 4 5 6
151 | 1433 | 16.45 13.30 | 16.70 13.71 | 16.89
STM 1 0.70) | 0.83) | (1.26) | “9%°7 | (0.86) | .02) | %71 | (0.92) | (1.00y | *0121

Nota: GT — grupul total; M — forme miogene; MA — forme miogen-artrogene; DA — dereglari acute; DC —
dereglari cronice. Valorile sunt prezentate sub forma de medie (deviatie standard ); pw— t independent test
(Welch);| — valorile medii din grupul 2/4/6 sunt semnificativ mai mici ca cele din grupul 1/3/5; 1 — valorile
medii din grupul 2/4/6 sunt semnificativ mai mari ca cele din grupul 1/3/5; <> — diferente nesemnificative
intre medii.

Tabelul 4.9. Indicii cantitativ senzoriali la stimulare vibrotactila in subtipuri clinice a

disfunctiei muschilor masticatori

Pacienti cu DMM
Situs-uri GT NFM M M MA DA D
g |08 0w | o e @B | p e | ew | p
1 2 3 4 5 6
202 | 173 | 2.52 176 | 225 152 | 2.66
Antebrag |55y 1 0.18) | 0.24) | 07T | 022) | 0.21) | %090 | (0.19y | 0.19) | <0011
335 | 3.10 | 3.80 287 | 3.78 263 | 429
Maseter 1 56y | 028) | (0.53) | 1277 | (029) | (0.41) | %247 | (0.27) | 042y | 0011
3.63 | 3.17 | 442 330 | 391 270 | 482
ATM 1 030y | 029 | 0.61) | %031 | 032) | 048y | %127 | (034) | 0.4y | =001

Nota: GT — grupul total; M — forme miogene; MA — forme miogen-artrogene; DA — dereglari acute; DC —
dereglari cronice. Valorile sunt prezentate sub forma de medie (deviatie standard ); pw— t independent test
(Welch);| — valorile medii din grupul 2/4/6 sunt semnificativ mai mici ca cele din grupul 1/3/5; 1 — valorile
medii din grupul 2/4/6 sunt semnificativ mai mari ca cele din grupul 1/3/5; <> — diferente nesemnificative
intre medii.
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La pacientii cu disfunctii a muschilor masticatori, in functie de subtipul clinic, se atesta
diferite modificari statistic semnificative ale perceptiei durerii (intensitatea pe scala VAS) la

aplicarea stimularii vibrotactile (tabelul 4.9) — cresterea sensibilitdtii in proiectia sifus-ului de

.....

observa ca cronicizarea bolii sporeste semnificativ perceptia durerii la stimularea vibrotactild in
toate situs-urile investigate; o influenta mai redusa observandu-se pentru criteriul absenta/prezenta

FMS si varianta clinica.

Tabelul 4.10. Indicii cantitativ senzoriali la stimulare mecanica prin presiune (PPT, PTT,

PPE) in subtipuri clinice a disfunctiei muschilor masticatori

Pacienti cu DMM
Situs/ o | N M | MA DA | IC
Indici N=55 0=3y | (=20) Dw n=2) | =29 Dw 0=31) | =) Dw
1 2 3 3 5 6
s | PP ((1):??) ((1)23) (3):231) U ((1):?2) ((1):?2) Ul ((1):?3) (é:gg) VRS
é PrT (?)Zig) (3:‘1‘?;) ((2):4718) 0.052¢ ((3):;) ((3)33) 0.242¢ (gﬁ) ((3):(1)3) 0.319<
= | s ((1):?3) ((1)}431) (éigg) URLLY (5141‘?;) ((1):?47‘) Uerllse ((1):?3) ((1)241%) Uaensss
5 PPT ((1):(1)5) ((1):3?)) (8:(9%) 0.004] ((1):?471) (8:(9)2) 0.031) ((1)%2‘) (8:?)2) 0.020)
§ PTT ((2):%8) (éiij) (é:ié) 0.143 (éfg) ((2):%2) 0.493 ((2)23) ((2):%) 0.237
PPE ((1):(1)491) ((1):1(1)) ((1):?(5)) ik (8:?2) ((l):g) UEBle= ((1):(1)§) ((1):?(3)) Wiine=
PPT ((1):32) ((1)241?) (éiﬂ) URL=SX (5141‘491) ((1):(2)% il ((1)24113) ((1):(1)2) LAY
é PrT ((Z)ﬁ) ((2):5?) ((2):%) 0.243< ((Zigg) ((2):?2) 0.268< (?igi) ((2):‘1‘2) 0.018)
PPE ((1):41‘:3;) ((1)2411;) ((I)Z;Z) 0.600 (égg) ((1)241‘2) 0.605 ((1)3(6)) ((1):?461) 0.125

Nota: GT — grupul total; M — forme miogene; MA — forme miogen-artrogene; DA — dereglari acute; DC —
dereglari cronice. Valorile sunt prezentate sub forma de medie (deviatie standard);| — valorile medii din
grupul 2/4/6 sunt semnificativ mai mici ca cele din grupul 1/3/5; 1 — valorile medii din grupul 2/4/6 sunt
semnificativ mai mari ca cele din grupul 1/3/5; <> — diferente nesemnificative intre medii.

La pacientii cu disfunctii a muschilor masticatori, se manifestd diferite variante de
modificare statistic semnificativa a indicilor cantitativi senzoriali la stimulare mecanicd prin
presiune (tabelul 4.10) — reducerea PPT in proiectia m maseter in caz de prezenta FMS, varianta

miogen-artrogena si faza cronica a bolii; reducerea PPT 1n proiectia ATM in caz de prezenta FMS
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si faza cronica a bolii; reducerea PTT in proiectia ATM in faza cronica a bolii; reducerea PPE in
proiectia situs-ului de referinta (regiunea hipotenara contralaterald) in caz de prezenta a FMS.

Sumarea rezultatelor observate (tabelul 4.11) la evaluarea indicilor subiectivi si obiectivi

.....

(SHS), cea mai vadita influenta asupra comportamentului indicilor este realizata de criteriul

prezenta/absenta FMS, urmat de faza bolii si varianta clinica.

Tabelul 4.11. Directia modificarilor indicilor obiectivi si subiectivi ai functiei senzoriale in

subtipurile clinice a disfunctiei muschilor masticatori

Criterii subtipuri clinice
L ) ) Cronicizare Extindere locala Extindere sistemica
Indici /Situs-uri examinate (Acut 2 Cronic) (Miogen = Miogen- (non-FMS >
artrogen) fibromialgizitate)
Regi PPT
S |2 | hipotenars 21T
g gl P PPE l
5 | &% PPT L L L
> © g Maseter PTT
2 L
g | 2s PPE
=0 =
g & g = PPT 1 |
cQo | @ ATM PIT |
& PPE
(0]
) Stimulare Aniebray 1 1 1
2 vibrotactila Maseter L
5 - __ATM 1 1 1
RS Sensibilitatea tactilda medie )
(STM) — proiectie maseter
o Sensibilitate senzoriala totala ) 1
;I_") (SHS)
et Alergie (SHS)
§ Caldura (SHS)
g Frig (SHS) 1 1
2 Lumina (SHS) 1
& Durere (SHS) 1 1
3 X
-_g Miros (SHS) 1
o Auz (SHS) 1
é Gust (SHS) 1
= Tactil (SHS) 1

Nota: Directia modificarilor statistic semnificative: | — scadere; T — sporire.

In literatura de specialitate, actuala este problema studierii caracteristicilor spatiale ale
hiperalgeziei musculare, dat fiind ca anterior s-a observat cd muschii masticatori (maseter,

temporal) ar prezenta o partitionare senzoriald, morfologica, histologica si fiziologica. Implicatiile
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acestui fapt tin de faptul cd datele obtinute la examenul clinic standard prin palpare nu sunt

considerate optime, fiind propuse anterior metode cu aprecierea algometrica standardizata a

.....

.....

.....

la paciente cu DMM (n = 30) versus lotul de control (n = 30), compus din femei, la care prezenta
DMM a fost exclusa in urma examenului clinic conform criteriilor protocolului DC/TMD.

Ca parametru descriptiv al MPS a fost utilizat pragul de sensibilitate algica la stimul
mecanic prin presiune (PPT, pressure pain threshold). Suprafata muschiului maseter a fost divizata
intr-o matrice din 9 situs-uri (configuratie 3x3), asupra carora s-a aplicat presiune cu accelerare
standardizatd prin intermediul algometrului digital WAGNER FDIX-10 (Wagner Corp, Statele
Unite ale Americii) cu suprafata varfului aplicator de presiune de 1 cm?. Datele au fost colectate
de 3 ori per situs, iar media acestora a fost utilizata la procesarea finala (conform recomandarilor
de realizare si colectare a datelor PPT din ghidurilor practice internationale) (German Research
Network) [154]. Datele colectate au urmat o prelucrare, pentru calculul unei serii de parametri:

- Parametri spatiali de centralitate — Centrul de gravitatie (COG — center of gravity) —
Coordonatele COG (x — directie medial-laterald; y — directie supero-inferioard) permit crearea unei
harti reprezentative a distributiei spatiale a MPS, centroid-ul (COG) determindnd amplasarea in
directie antero-posterioara $i infero-superioara a vectorului MPS. La nivel topografic,
coinciderea COG cu reperul de centralitate (centrul geometric al hartii MPS a muschiului)
corespunde situatiei clinice de omogenitate perfecta (valori similare) a MPS. Afard de coordonate,
pentru descrierea amplasarii COG au fost elaborati si utilizati parametri aditionali — distanta fata
de centrul geometric si unghiul fata de centrul geometric.

- Suprafata afectata (%) — reprezinta arealul ocupat de numarul de sifus-uri a hartii algice
considerate ca fiind cu valori patologice a PPT (<1,0 kgf, conform DC/TMD);

- Parametri PPT — valoarea minima si maxima (dintre cele 9 sifus-uri per muschi maseter),
valoarea medie si deviatia standard a PPT per muschi maseter. In baza interpretarii valorilor PPT
conform protocolului DC/TMD (pragurile <1 kgf reprezintd situs-uri cu valori
patologice/disfunctionale), am utilizat indicatorul suprafata afectata a muschiului maseter, pentru

a reflecta gradul de extindere a afectarii (MPS sporit) In baza suprafetei hartii algice (%);
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- Parametrul entropia (de tip Shannon) a PPT, ce descrie diversitatea valorilor PPT din
cadrul unei harti algice (pain map), propus anterior de catre Castrillon et al. [24]. Pentru o harta
algica din 9 situs-uri, gradul de diversitate al MPS exprimat prin entropia Shannon (S) ia valoarea
0 1n situatia clinica cu valori identice a PPT in toate sitsurile; iar valoarea maxima este S = In9 =
2.197.
- Parametrul abaterea standard (o) masoara gradul de dispersie sau variatie a unui set de
date, propus anterior de Binderup et al. pentru aprecierea gradului de diferentiere a valorilor PPT
fatd de media PPT dintr-o harta algicd [11]. O valoare redusa a abaterii standard indica ca valorile
PPT din situs-uri tind sa fie apropiate de valoarea medie PPT, iar o abatere standard semnificativa
indica ca valorile PPT difera mult de valoarea medie.
- Indicele integrativ heterogenitatea relativa (H,;), elaborat pentru caracterizarea simultana
a gradului de diferentiere si diversitate a PPT in cadrul hartii algice (Brevet MD 1608 Y BOPI
nr.3/2022) [287]. Parametrul descrie gradul de omogenitate/uniformitate a distributiei spatiale a
valorilor si diferente semnificative in comparatie cu valoarea medie PPT.

Pentru persoanele din lotul de control si pacientii cu DMM, au fost evaluati indicii
descriptori ai MPS (indicatori de centralitate, PPT, diversitate si de afectare spatiald) in baza
valorilor medii, deviatiilor standarde, cu determinarea diferentelor statistic semnificative intre

grupe (tabelul 4.12).

Tabelul 4.12. Indicii descriptivi ai sensibilitatii mecanice algice (MPS) la pacienti cu DMM

versus persoane sanitoase

Pacienti cu DMM | Persoane sanitoase
Indici MPS Parametri MPS (n=30) (n =30) P
1 2 lvs2
X 1.9978 (0.006) 1.9975 (0.002) 0.958
Indici de ¥ 2.0312 (0.009) 1.9993 (0.004) 0.003
centralitate Distanta de la centru a
(COG) COG (COG-DC) 0.0588 (0.005) 0.0213 (0.002) <0.001
Unghi (COG-A4) 133.0591 (15.813) 168.7605 (16.098) 0.119
Media 0.9014 (0.033) 1.4280 (0.014) <0.001
Indici PPT Maxim 1.1287 (0.038) 1.5483 (0.018) <0.001
Minim 0.6813 (0.028) 1.3127 (0.017) <0.001
Abaterea standard a PPT
Indicii de () 0.1485 (0.009) 0.0736 (0.005) <0.001
diversitate a Entropia Shannon (S) 1.7551 (0.036) 1.6838 (0.035) 0.167
hartii algice Heteroger(l;tlat;a relativa 02979 (0.022) 0.0870 (0.006) <0.001
Afectare Suprafata afectatd, % 72.5926 (5.320) 0.0000 (0.000) | <0.001
spatiala

Nota: datele sunt prezentate sub forma medie (eroare standard); test statistic — ¢ independent test (Welch).
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Intre persoanele sanitoase si pacienti cu DMM, se observi diferente statistic semnificative
disfunctii ale muschilor masticatori prezentau valori statistic semnificativ mai mari pentru
coordonata y a COG, ce reflectd o tendintd de migrare in plan supero-inferior a COG 1in caz de
disfunctii, cat si gradul mai inalt de deviere de la centrul geometric al hartii algice, lucru confirmat
si de analiza vizuala preliminara a aspectului hartilor algice a maseterilor la persoane sdnatoase
vs. pacienti cu DMM. La pacientii cu DMM, se atesta valori statistic semnificativ mai reduse
pentru valoarea medie, minima si maxima a PPT, cat si valori mai sporite pentru abaterea standard
— o (p <0.001). Indicii abaterea standard (o) si heterogenitatea relativa prezinta valori statistic
semnificativ mai mari la persoanele cu DMM fata de subiectii din grupul de control, pe cand
indicele entropia Shannon a pragurilor PPT nu prezenta diferente statistic semnificative intre
grupe. Pacientii cu DMM prezintd o varietate Tnaltd de raspandire a pragurilor de sensibilitate
reduse (intre 11.1-100% suprafatd afectatd a muschiului maseter), media de peste 50% indicand
predominarea persoanelor cu multiple sectoare cu MPS exprimat a muschiului maseter.

Analiza modalitatii de calcul a abaterii standard (o) a relevat ca desi parametrul permite
diferentierea valorilor PPT fatd de media PPT, acesta insd nu poate caracteriza diversitatea
pragurilor de sensibilitate. La analiza hartilor algice a muschilor maseteri 4 si B cu diferite grad
de afectare (suprafata afectata la muschiul A — 11,1%, B — 55.56%; si cu distante diferite fata de
centru a COG — 0.05, respectiv 0.09), abaterea standard (o) ia valori similare g, = o5 = 0,13, pe
cand parametrii entropia Shannon si heterogenitatea relativa pot diferentia acesti 2 muschi (S, =
0,35/Sp = 1,15; respectiv Hyo14 = 0,049/H,.;5 = 0,191). Astfel, abaterea standard (o) poate nu
fi suficientd pentru caracterizarea omogenitatii sau eterogenitdtii muschilor, obtindndu-se valori
similare ¢ in anumite cazuri particulare, cand doar unul din pragurile de sensibilitate masurate
diferd semnificativ de celelalte praguri (acestea fiind apropiate de valoarea medie), sau pentru
cazul cand toate valorile se deosebesc in mod identic de valoarea medie.

Hartile algice (pain maps) de dimensiuni 3x3, compuse din pragurile de sensibilitate algica
la presiune (PPT) a muschilor maseteri A/B:

1 1 1 1 075 08

Muschi A = <1 1 O,6> Muschi B = (1 1 0,8)

1 1 1 1 075 0,7

Analiza modalitatii de calcul a entropiei Shannon, a relevat ca desi parametrul
caracterizeaza diversitatea valorilor la cartografierea MPS [24], acesta nu poate descrie cat de
semnificativ difera valorile PPT intre ele. La analiza hartilor algice a muschilor maseteri C si D

(cu suprafete diferite de afectare — 44% vs. 0% si distante diferite fatd de centru a COG — 0,02,
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respectiv 0,14), entropia Shannon prezinta valori similare S, = Sp = 2,20. Insd inspectia
elementelor constituente ale hartilor algice, releva ca acestea sunt absolut diferite unul de altul, iar
in cazul matricei D, diferentele/distinctia intre elemente fiind net superioara, ceea ce este confirmat
si de abaterile standard (g, = 0.03, respectiv o, = 0,27). Parametrul integrativ heterogenitatea
relativa ia valori diferite pentru muschii C si D (Hy;c = 0,060, respectiv Hyo;p = 0,401). Astfel,
in perspectiva, entropia Shannon poate lua aceleasi valori pentru doud cazuri clinice cu suprafete
diferite de afectare a mugchiului sau cu magnitudine diferitd a diferentelor intre pragurile PPT,
astfel aceastda marime poate fi insuficientd pentru caracterizarea obiectivd a omogenitatii
distributiei spatiale a MPS.

Hartile algice (pain maps) de dimensiuni 3x3, compuse din pragurile de sensibilitate algica

la presiune (PPT) a muschilor maseteri C/D:

0,96 097 0,98 1,1 1,2 1,3
Muschi C = <0,99 1,00 1,01) Muschi D = <1,4 1,5 1,6)
1,02 1,03 1,04 1,7 1,8 1,9

Pentru cazurile de mai sus (muschii A, B, C, D), se observa ca calculul H,,; permite
diferentierea cazurilor clinice, care pot fi identice la interpretarea de altfel prin prisma parametrilor
entropia Shannon si abaterea standard, utilizati anterior in literatura de specialitate pentru
caracterizarea distributiei spatiale a MPS.

Am investigat capacitatea indicelui Hrel si a altor indici (COG-DC, S, o) in diferentierea
clinica a persoanelor cu DMM de non-cazuri (sanatosi) (tabelul 4.13). Parametriit COG-DC, o s1
Hye pot statistic semnificativ sd diferentieze cazurile de DMM de non-cazuri in baza esantionului
studiat (p <0,0001), iar pentru entropia Shannon (S) se observa tendinte non-semnificative
statistic. Performanta diagnostica a indicatorilor (valoarea AUC) este In urmatoarea ordine
terarhica: eterogenitatea relativa (0.991) > abaterea standard (0.929) > distanta fata de centru a
COG (0.851) > entropia Shannon (0,629), valorile fiind considerate foarte excelente (AUC >0.9)
pentru H,.;, excelente (AUC = 0,8-0,9) pentru COG-DC si g; slaba pentru S (AUC = 0.5-0.6).
Eficacitatea diagnostica (indicele Youden — J), releva ca COG-DC, o si Hye au valori ce permit
detectarea cazurilor fatd de non-cazuri (J > 0.5), pe cand S are o valoarea insuficienta. lerarhia
eficacitatii diagnostice (J, Se/Sp) in ordine descrescatoare este: heterogenitatea relativa (0.9667,
100/96.67) > abaterea standard (0.8000, 96.77/83.33) > distanta fata de centru a COG (0.6000,
73.33/86.67) > entropia Shannon (S) (0,2667, 73.33/53.33).

Am realizat analiza comparativa a curbelor ROC pentru parametrul elaborat H,.; fata de
COG-DC, o, S in diferentierea persoanelor cu DMM de non-cazuri (sandatosi) (figura 4.1). Dupa

cum se vede 1n figura 4.1, parametrul heterogenitatea relativa a PPT demonstreazd o curba ROC
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mai exprimata fata de entropia Shannon (diferenta de areal — 0.362; z=5.162; p <0,0001), urmata
de distanta de la centru a COG (diferenta de areal — 0.140; z = 3.083; p = 0.0020) si abaterea
standard (diferenta de areal — 0.0622; z = 2.195; p < 0,0282). Diferentele observate releva ca
indicele de heterogenitate relativa a PPT (Hy/) reprezintd un indice integrativ cu o eficacitate si
performanta diagnostica inalta (identificare si diferentiere cazuri de non-cazuri) cu o sensibilitate
si specificitate ridicatd (100/96,67%), care permite atat aprecierea diversitatii hartii algice, cat si

cuantificarea diferentelor datelor fatd de valoarea medie a PPT.

Tabelul 4.13. Indicii ROC pentru parametrii descriptivi ai diversitatii distributiei spatiale a

MPS
Indici ROC g;;%’tj geolg Abaterea standard | Entropia Shannon Heterggfnitatea
(COG-DC) (o) (S) relativa (Hye)
Parametri AUC (area under curve)
AUC 0,851 0,929 0,629 0,991
Eroarea standard” 0,0494 0,0343 0,0730 0,00952
1195%* 0,736-0,930 0,832-0,979 0,494-0,750 0,924-1,000
1195%" 0,744-0,928 0,812-0,974 0,473-0,756 0,939-1,000
z 7,100 12,513 1,766 51,589
p <0,0001 <0,0001 0,0773 <0,0001
Parametri Indicele Youden
Indicele Youden (J) 0,6000 0,8000 0,2667 0,9667
1195%" 0,3667-0,733 0,5667-0,9000 0,1265-0,4000 0,7800-1,0000
Sensibilitate, % 73,33 96,67 73,33 100
Specificitate, % 86,67 83,33 53,33 96,67

Nota: * — calculul erorii standard dupa Hanley&McNeil (1982); e — interval de incredere in baza testarii
binomial exacte; # — interval de incredere in baza tehnici de bootstrap (1000 de iteratii, random number
seed — 978); z — valoarea statistica z; p — nivel de semnificatie (Areal=0.5).

In literatura de specialitate, o problema actuald de cercetare este stabilirea influentei a
diversi factori asupra modificarii indicilor cantitativ senzoriali la stimuli mecanici, in special
privind influenta stresului asupra acestora [194]. In cadrul studiului, s-a evaluat modul in care se
operational, modelat experimental prin intermediul testului Stress Tolerance Test (Skytest,
Germania), in conditii standardizate de testare. Testarea ipotezei conform careia valorile initiale
(pre-stres) au scazut dupa provocarea stresului operational (post-stres) (L pre-stres — post stres > 0), @
relevat la nivelul grupului in intregime (GT, n = 55), tendinte de scddere statistic semnificative
pentru pragul de toleranta (PTT) a muschiului maseter (p = 0.002), indicele de anduranta (PPE)
a muschiului maseter (p = 0.003), ce ar indica un anumit grad de hipo-algezie post-stres la
persoanele cu disfunctii ale muschilor masticatori (tabelul 4.14). Testarea ipotezei alternative,

conform cdreia valorile initiale (pre-stres) au crescut dupa provocarea stresului operational (post-
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stres) (W pre-stres — post stres < 0), nu a identificat modificari statistic semnificative ale acestor perechi

de indici.

100

8o

60

Sensibilitate

40 [

T —— Distanta fata de centru (COG-DC)
i ----- Abaterea standard (o)

- A ] e Entropia Shannon (5)

-l e Heterogenitatea relativa (Hrel)

O

0 20 40 60 8o 100

Specificitate

Figura 4.1. Graficul combinat al curbelor ROC pentru parametrii de diversitate Entropia

Shannon, abaterea standard (o) si heterogenitatea relativa a PPT

Tabelul 4.14. Modificarea valorilor indicilor sensibilitatii mecanice algice (MPS) la pacienti

cu disfunctii a muschilor masticatori (N = 55) inainte si dupa provocarea stresului

operational
Valori QST Dimensiune efect
(pre-stres vs. W (Wilcoxon) P DM DES (Corelatie biseriala
post-stres) de rang)
PPTyaseter 6832 0.699 -0.0200 0.0510 -0.0808
PTTyaseter 1111 0.002 0.1397 0.0502 0.4422
PPEaseter 1103 0.003 0.1950 0.0677 0.4318
PPTyru 699 0.725 -0.0400 0.0624 -0.0922
PTTyru 858 0.232 0.0400 0.1126 0.1143
PPE v 8352 0.215 0.1250 0.1196 0.1239

Nota: test statistic utilizat: testul imperecheat t, Wilcoxon (¢ paired samples test, Wilcoxon rank), ipoteza
testatd — L pre-stres — poststres > 03 @ 1 pereche continea valori egale. DM — diferenta medie; DES — diferenta

erorii standard.

4.3.  Subtipurile clinice ale disfunctiei muschilor masticatori si stresul psiho-emotional

(Axa II DC/TMD / indici psiho-emotionali aditionali)

Evaluarea curentd a disfunctiilor muschilor masticatori se realizeaza conform abordarii
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biopsihosociale ale patologiei date, cu aprecierea pe langd a manifestarilor clinice somatice (4xa
I) si a aspectelor psihosociale (4xa I]) asociate acestui fenomen algic [162]. Pacientii cu disfunctii
ale muschilor masticatori manifestd dereglari algice de diferitd intensitate, asociate de regula cu
stiri psihoemotionale si reactii de diferitd polaritate, precum si de tip stresogen psihosomatic. In
procesul diagnostic al pacientilor, pe langa instrumentele din Axa Il a DC/TMD (GAD-7 pentru
aprecierea anxietatii si PHQ-9 pentru depresie), am utilizat si alte instrumente (indicii
evenimentelor traumatizante din trecut si indicii cantitativi ai stresului operational, provocat
experimental — stres toleranta, nivelul de stres perceput).

Preliminar, am analizat corelatiile dintre indicii asociati Axei I (indicii stomatognatici
clinici) si cei asociati Axei Il (indicii stérii psihoemotionale), relevandu-se urmatoarele relatii:
- Indicele de mobilitate mandibulara (IMM) coreleaza pozitiv cu numarul de evenimente
traumatizante — NET (r = 0.417, p = 0.002), numarul de tulburari acute de stres — TAS (r = 0.404,
p = 0.002), anxietatea — ANX (r = 0.316, p = 0.019) si negativ cu varsta primului eveniment
traumatizant — VPET (r = -0.313, p = 0.020);
- Indicele de severitate disfunctionala (Di) coreleaza pozitiv cu NET (r = 0.423, p=0.001),
TAS (r=0.358, p=0.007), ANX (r =0.289, p = 0.032);
- Numarul de situsuri musculare afectate (NSMA) coreleaza pozitiv cu ANX (r = 0.307, p
=0.023) st negativ cu VPET (r =-0.378, p =0.004);
- Indicele de severitate stomatognatic TMI coreleaza pozitiv cu stres-toleranta — STO (r =
0.280, p =0.039), depresia — DEP (r = 0.306, p = 0.023) si negativ cu VPET (r = -0.351, p =
0.009);
- Indicele senzatiei de end-feel (TOI) coreleaza pozitiv cu DEP (r = 0.267, p =0.049);
- Indicele obiectiv al performantei masticatorii (VoH) coreleazd negativ cu intensitatea
stresului curent — STR (r =-0.304, p = 0.024) si ANX (r = -0.365, p = 0.006);
- Durata durerii musculare coreleaza pozitiv cu NET (r=0.267, p =0.049), ANX (r=0.369,
p =0.006), DEP (rx=0.369, p = 0.006);
- Intensitatea durerii (CP]) 1n sistemul stomatognat coreleaza pozitiv cu STR (r = 0.284, p
=0.036).

Am analizat intensitatea expresiei indicilor starii psihoemotionale, in functie de subtipurile
clinice a disfunctiilor muschilor masticatori (tabelul 4.15). Indicii instrumentelor Axei II a
DC/TMD (ANX, DEP) au demonstrat valori statistic semnificativ mai mari o datd cu prezenta
fibromialgizitatii (FMS) si a fazei cronice a bolii, Insa nu s-au observat diferente statistic
semnificative pentru indicii evenimentelor stresante din trecut si pentru intensitatea stresului

operational. Valoarea medie a stres-tolerantei a fost statistic semnificativ mai mare in grupul acut

93



fata de cel cronic. In functie de varianta clinicd miogen/miogen-artrogena, s-au observat diverse
tendinte de modificare a indicilor, insa fard semnificatie statistica.

La pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori, intensitatea expresiei anxietatii si
depresiei sunt inter-corelate (r = 0.762, p < 0.001). Pentru practica clinica stomatologica, in
screening-ul dereglarilor starii psihoemotionale, are importanta identificarea scorurilor critice
(necesitatea unor investigatii suplimentare/consult la specialist) privind instrumentele Axei II a
DC/TMD (GAD-7 — anxietate, PHQ-9 — depresie), pentru care sunt stabilite valori de referinta
pentru diferentierea nivelelor de intensitate inaltd (HI — high intensity, > 10 puncte) de cele de
intensitate joasa (LI — low intensity, < 10 puncte) a expresiei clinice. Am analizat, combinatiile

dintre nivelurile de anxietate si depresie de diferita intensitate in functie de subtipurile clinice de

disfunctii ale muschilor masticatori (figura 4.2).

Tabelul 4.15. Expresia indicilor stirii psihoemotionale in subtipurile clinice a disfunctiei

muschilor masticatori

Indici starea GT NFM | FM pw M MA pw DA DC pw

psihoemotionala/ N=5) 0=35) | @=20) =26 | =29 0=3) | @=24)
stres 1 2 2vs 1 3 4 4vs 3 5 6 5vs6

Indici DC/TMD (Axa 1)

Anxietate | 7.62 | 6.06 | 10.35 7.19 | 8.00 635 | 9.25
(ANX) 0.68) | 0.80) | (1.00) | <01 | 085 | (1.05) | %278 | (0.80) | (1.11y | %0201

. 7.02 | 534 | 9.95 596 | 7.97 571 | 871
Depresie (DEP) | 64y | (0.64) | (1.10) | <211 | (0.78) | (0.98) | “%% | 0:87) | (0.85) | %0071

Indicii stresului din trecut/evenimentelor traumatizante

Numar
evenimente | 7.11 | 6.20 | 8.70 6.42 | 7.72 584 | 8.75
traumatizante | (1.06) | (1.31) | (1.78) | %20 [ (1.61) | (1.41) | 0274 | (154) | (1.36) | 0081
(NET)
Numar
3.87 | 3.71 | 4.15 4.04 | 3.72 3.58 | 4.25
tulburiri acute 0.772¢> 0.572¢> 0.335<
de stres (TAS) | (08D [ (118) | (0.92) (1.58) | (0.66) (1.29) | (0.87)
Varsta
primului
132 | 13.43 | 12.80 13.23 | 13.17 13.84 | 12.38
eveniment 0.710«> 0.516> 0.836<>
ceaumatioant | (©-73) | (0:81) | (1.46) (0.95) | (1.12) (0.98) | (1.10)
(VPET)

Indicii stresului operational (experimental)

Intensitate stres 322 | 3.00 | 3.60 3.15 | 3.28 2.87 | 3.67

operational — 0.261« 0.415< 0.075«
A (STRy | ©27) | (038)| (036) (0.46) | (0.32) 0.38) | (0.38)
Stres toleranta | 79.8 | 79.65 | 80.02 79.80 | 79.76 30.09 | 79.38
(STO), % | (0.14) | (0.17) | 0.25) | %28 | (0.14) | (0.24) | %228 | (0.15) | (0.24) | 0104

Nota: GT — grupul total; NFM — absenta unui nivel clinic relevant de fibromialgizitate (FMS); FM —
prezenta FMS; DA — dereglari acute; DC — dereglari cronice. Valorile sunt prezentate sub forma de medie
(eroare standard); | — valorile medii din grupul 2/4/6 sunt semnificativ mai mici ca cele din grupul 1/3/5;
1 — valorile medii din grupul 2/4/6 sunt semnificativ mai mari ca cele din grupul 1/3/5; <> — diferente
nesemnificative Intre medii. Analiza statistica utilizata: testul t Welch (pw).
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In grupul total de pacienti cu disfunctii ale muschilor masticatori (N = 55), se atesta
urmatoarele combinatii dintre nivelurile de intensitate a anxietatii si depresiei, aranjate ierarhic n
ordinea descresterii frecventei: Anxietate redusa-Depresie redusa (56.4%), Anxietate redusa-
Depresie inalta (18.2%), Anxietate inalta — Depresie inalta (14.5%), Anxietate inalta-Depresie

redusa (10.9%).

Frecventa de manifestare  NFM - 74.3% vs. FM — 25%
a combinatiei DA —77.4%vs. DC—29.2%
ANX-LI- DEP-LI M-61.5% vs. MA — 51.7%

Frecventa de manifestare ~ NFM-5.7% vs. FM — 20%

a combinatiei DA —0% vs. DC—25%
ANX-L{— DEP-HI M —7.7% vs. MA — 13.8%
ANX-LI DEP-LI U
(<20 pct.) (<10 pct.) % m
T U
@) A
T M
o U
ANX-HI DEP-HI ~—~
(=10 pct.) (= 10 pct.) m
Frecventa de manifestare  NFM —11.4% vs. FM — 30%
a combinatiei DA -6.5% vs. DC—33.3%
ANX-HI - DEP-LI M —23.12% vs. MA — 13.8%

Frecventa de manifestare ~ NFM -8.6% vs. FM —25%
a combinatiei DA —16.1% vs. DC-12.5%
ANX-HI - DEP-HI M—7.7%vs. MA — 20.7%

Figura 4.2. Combinatiile diferitor nivele de intensitate a anxietitii si depresiei in diferite

subtipuri clinice de disfunctii ale muschilor masticatori

In functie de criteriile de diferentiere a subtipurilor clinice de disfunctii a muschilor
masticatori (DMM), se observa diferente statistic semnificative (pr = 0.045, test exact Fischer) de
distributie a proportiilor, cu urmatoarea ierarhizare a combinatiilor de diferitad intensitate a
anxietatii si depresiei (aranjate ierarhic, in descrestere dupd frecventd):

- In functie de criteriul absenta/prezenta fibromialgizitatii (FMS): in grupul NFM
predomina combinatia ANX-LI — DEP-LI (74,3%), urmata de ANX-HI — DEP-LI (11.4%); ANX-
HI - DEP-HI (8.6%) st ANX-LI — DEP-HI (5.7%), pe cand in grupul FM se observa o distributie
mai echilibrata proportional, cele 4 tipuri de combinatii avand frecvente aproape similare (20-
30%);

- In functie de criteriul varianta clinicd: in grupul miogen (M) predomini combinatia ANX-

LI — DEP-LI (61,5%), urmatd de ANX-HI — DEP-LI (23,1%) si in proportii egale de frecventele
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ANX-LI — DEP-LI si ANX-LI — DEP-LI (7.7%), iar in grupul miogen-artrogen (MA) predomina
de asemenea ANX-LI — DEP-LI (51,7%), insa este urmata de ANX-HI — DEP-HI (20,7%) si in
proportii egale de frecventele ANX-LI — DEP-HI si ANX-HI — DEP-LI (13.8%);

- In functie de criteriul faza bolii: in grupul dereglari acute (DA) predomini combinatia
ANX-LI—-DEP-LI (77.4%), urmata de ANX-HI - DEP-HI (16.1%) si ANX-HI — DEP-LI (6.5%),
nefiind inregistrate cazuri cu combinatia ANX-LI — DEP-HI (0%); iar In grupul dereglari cronice
(DC) se atesta proportii a frecventelor aproximativ egale intre combinatiile ANX-HI — DEP-LI
(33.8%), ANX-LI — DEP-LI (29.2%) si ANX-LI — DEP-HI (25%) si mai putine cazuri cu
combinatia ANX-HI — DEP-HI (12.5%).

S-a observat cd in anumite subtipuri clinice (absenta FMS, dereglari acute si varianta
miogena), predomina combinatia nivelului de intensitate joasd (LI) pentru anxietate si depresie,
proportiile dintre variantele de combinatii fiind statistic semnificativ de diferite pentru grupul
NFM (test Fisher exact, pr = 0.044) si grupul DA (pr < 0.001), in celelalte subtipuri clinice,
neobservandu-se diferente semnificative statistic. O sumarizare a modificarii indicilor de
generalizare (indicii functiei senzoriale/indicii starii psthoemotionale) in diferite subtipuri clinice
ale disfunctiei muschilor masticatori este prezentatd in Anexa 2.

In baza rezultatelor obtinute, se pot remarca urmatoarelor particularititi:

- La pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori, se atestd diferite nivele de intensitate
a distresului polisimptomatic (fibromyalginess), un nivel clinic relevant de fibromialgizitate,
atestandu-se statistic semnificativ mai frecvent in formele miogen-artrogene si cronice ale bolii.
- In esantionul de pacienti cu disfunctii ale muschilor masticatori cu un nivel clinic relevant
de fibromialgizitate fata de subiectii cu un scor mai redus de distres polisimptomatic, se atesta mai
frecvent dureri in structurile stomatognatice examinate in anamneza, mai frecvent are loc evocarea
durerii la testarea functionald prin teste de provocare si la palparea structurilor anatomice.

- La persoanele cu disfunctii ale muschilor masticatori si un nivel clinic relevant de distres
polisimptomatic (fibromialgizitate), se atesta modificari semnificative ale indicilor stomatognatici
din protocolul DC/TMD (overbite, deschiderea non-algica/pasiva, gradul de limitare functionala
si indicii durerii), cat si la nivel de indici aditionali protocolului (indicii de severitate, end-feel,
durata mialgiei/artralgiei, frecventa mialgiei).

- La persoanele cu disfunctii ale muschilor masticatori, se observa o varietate de asociere a
cronicizarea bolii si prezenta unui nivel clinic relevant de distres polisimptomatic
(fibromialgizitate).

- Indicii statici si dinamici la testarea cantitativ-senzoriala mecanica demonstreaza tendinte
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variate de modificare (scadere/sporire) in special la cronicizarea patologiei, urmata de cazurile cu
nivel clinic relevant de distres polisimptomatic (fibromialgizitate) si prezenta variantei mixte
(miogen-artrogene) de difunctie a muschilor masticatori.

- La pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori, sensibilitatea tactila medie creste
semnificativ in varianta miogen-artrogend si faza cronica a bolii, dar nu se modifica esential in
functie de prezenta/absenta fibromialgizitatii.

- Studiul experimental privind distributia spatiald a sensibilitatii mecanice algice in proiectia
muschiului maseter a relevat cd la persoanele cu disfunctii ale muschilor masticatori fata de
sanatosi, se atestd statistic semnificativ o neuniformitate si diversitate mai sporitd a pragurilor de
sensibilitate, care se reflecta clinic intr-un grad de afectare spatiala mai extins al acestor muschi.
- Parametrul elaborat heferogenitatea relativa permite descrierea mai exacta a gradului de
omogenitate/neuniformitate a distributiei spatiale a sensibilitatii algice mecanice si diferentierea
persoanelor cu disfunctii ale muschilor masticatori de sanatosi.

- Intre indicii functional-stomatologici descriptori ai disfunctiei muschilor masticatori si
indicii starii psihoemotionale se releva o serie de corelatii de diferita polaritate si cu dimensiuni
variate ale efectului, care evidentiaza inter-relatiile strinse dintre componentul functional si cel
psihosocial al patologiei.

- Provocarea experimentalda a stresului operational la pacienti cu disfunctii a muschilor
masticatori a relevat un efect de scadere statistic semnificativa a pragului de toleranta si nivelului
de anduranta a muschiului maseter, alte parametri de sensibilitate mecanica algica si sifus-uri

nedemonstrand diferente esentiale.
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5. DISCUTII

Dereglarile temporomandibulare (DTM), nu sunt incd pe deplin elucidate si caracterizate,
acestea reprezentand un grup de afectiuni insotite de durere si disfunctie la nivel de structuri a
sistemului stomatognat (muschi masticatori, articulatii temporomandibulare, alte structuri
proxime), asociate cu un impact psihosocial marcat si afectarea calitatii vietii [103].

Disfunctiile muschilor masticatori, in cadrul dereglarilor temporomandibulare, au o istorie
indelungata, fiind descrise si abordate pe parcursul timpului din diferite perspective. Desi initial,
abordarile erau centrate pe structurile afectate local (muschi, ATM, ureche) [35], acestea insa au
fost 1n scurt timp modificate, nefiind identificatd o fundamentare anatomicd a mecanismelor
propuse [280-281]. Ulterior, atentia a fost centrata pe particularitatile ocluziei dentare si influentei
acestora in patogeneza bolii [281-282]. Mai apoi, au fost identificate diferite mecanisme multi-
cauzale in patologia disfunctionala a muschilor masticatori, inclusiv dezvoltarea primelor modele
psihofiziologice de explicare a bolii [279-280], in baza noilor informatii despre patofiziologia
sistemului masticator, interactiunea factorilor declansatori si rdspunsul/comportamentul fata de
modificarile survenite la nivel de sistem stomatognat [279, 281]. In 1983, au fost publicate primele
recomandari de sumarizare a datelor stiintifice si opiniilor de experti de cétre Asociatia Dentara
Americand (ADA) privind dereglarile temporomandibulare si metodele de abordare a acestora
[280]. Urmatoarele decenii au fost marcate de cercetari extinse in domeniu, in special in aspectul
durerii si impactului functional al disfunctiilor muschilor masticatori, abordarea curentd a acestor
patologii fiind bazatd pe modelul biopsihosocial si pe criterii riguroase validate de diagnostic
(DC/TMD) [279], fiind de asemenea propuse multiple concepte de interpretare a bolii.

Unul din concepte, care explicd DTM este conceptul psihologic (anxietatea, depresia, stari
de furie, etc.), care induc disfunctii la nivel vegetativ, visceral si musculo-scheletic (ciclul durere-
anxietate-tensiune) [125, 220]. Un alt concept util/productiv este conceptul alostazei — adaptarea
mecanismelor neuronale, neuroendocrine si imunitare in fata factorilor de stres [272]. Alostaza se
intersecteaza cu conceptul controversat cunoscut sub numele de sistemul motor emotional
(emotional motor system). Sistemul motor emotional sustine cd gandurile si emotiile creeaza
raspunsuri motorii mediate neuroendocrin [272]. In acest context, este de mentionat Teoria
dishomeostazica, propusa de prof. Burlui si echipa sa [16], care diferentia ca in cadrul aparitiei
sindromului disfunctional al sistemului stomatognat (SDSS) se atestd o schema complexa de
interactiuni Intre factorii suprasistemici (factori psihici, neurologici, endocrini, boli sistemice, boli
metabolice) si factorii intrasistemici (malocluzii, asimetrii functionale, asimetrii morfologice,

obiceiuri vicioase, patologie specificd) asupra componentelor sistemului stomatognat (dinti,
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parodontiu, muschi, ATM, oase, maxilar). Prof. Burlui mentioneaza ca SDSS se manifestd ca o
dishomeostazie, un dezechilibru al mecanismului de reglare a functiilor complexului morfologic
si functional, reprezentat de sistemul stomatognat, astfel se diferentiazd cateva niveluri
homeostatice: homeostazia sistemica, homeostazia nespecifica sistemului stomatognat $i
homeostazia specifica sistemului stomatognat. Prof. Burlui a propus o serie de etape ale
dishomeostaziei: de susceptibilitate, preclinicd, de debut, manifestd , de decompensare. In acest
aspect, Okeson et al. [280] mentioneaza ca riscul de dezvoltare a DTM la prezenta unui eveniment
declansator sau a combinatiei acestora (factori ocluzali, trauma fizicd, stresul emotional,
aferentatia nociceptivd, parafunctia) la o persoand asimptomaticd tine de adaptabilitatea
individuala a persoanei (compusa din fenotipul genetic, factori biologici, hormonali si alti factori
sistemici). In acest context, este de mentionat ca unii autori propun ca DTM-urile si fie considerate
un spectru al bolii, datorita variabilitatii manifestarilor si a impactului acestora [255]. In studiul
OPPERA s-a constatat ca DTM este o afectiune complexa cu o serie de factori de risc in multiple
domenii care pot contribui la dezvoltarca DTM (genetici, de mediu, comportamentali,
medicamentosi, stresul psihologic, anxietatea, stari obsesiv-compulsive, strategiile de coping
pentru durere, calitatea somnului) [169].

Modelul biopsihosocial face distinctie intre (1) boala (disease) asociatd cu procese
patologice demonstrabile si (2) maladie (i/lness) In care este perceputa o stare de sandtate precara,
dar parametrii biologici nu indica procese patologice specific bolii [43].

Protocoalele RDC/TMD si DC/TMD au fost proiectate pentru utilizarea att in activitatea
clinicd, cat si cea de cercetare, fiind considerate a fi standardul de aur in diagnosticul actual a
DTM [236], insa o serie de autori mentioneaza cd protocolul extins DC/TMD nu este fiabil pentru
utilizarea in studii pe scald larga, dat fiind cd studiile epidemiologice necesitd instrumente
standardizate, simple, scurte, cu un grad de validitate si fiabilitate sporit [265]. Instrumentele
utilizate In cadrul protocolului DC/TMD au un rol predominant de screening, fiind
unidimensionale si releva doar anumite caracteristici specifice din Axa I (examenul clinic) si Axa
II (comportamentul algic, starea psihoemotionald si functionabilitatea psihosociald) referitor la
manifestarea DTM. Gonzalez et al. mentioneaza ca majoritatea instrumentelor sunt axate pe
patologiile de ordin algic a regiunii ATM, nefiind luate in considerare dereglarile si patologiile
non-algice [73].

Dintre formele clinice de DTM, cele miogene (DMM) sunt cele mai frecvente afectiuni, cu
o prevalenta de 45,3% din cazuri [103, 193]. Subtipurile clinice de DMM incluse in Criteriile de
Diagnostic pentru DTM (DC/TMD) sunt mialgia si durerea miofasciala, in functie de localizarea

durerii — locala, la situs-ul de palpare (mialgie) sau cu raspandire 1n toata structura palpata (durere
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miofasciald); cu raspandire la distantd de teritoriul muschiului palpat (durere miofasciala cu
referire) [103, 163].

Extinderea tabloului clinic al bolii poate depasi granitele teritoriului stomatognat, ce
frecvent poate induce in confuzie practicianul datoritd acuzelor variate, de la durere si tensionare
ale structurilor contigue si necontigue ale capului si gatului, pana la afectarea cadranului corporal
superior, a sistemului nervos central si/sau prezentarea clinica sub forma de boala musculo-
scheletica sistemica. Constatarile examenului clinic, nu sunt neaparat identice la fiecare pacient
cu DMM. Ca rezultat, se atestd o lipsa de claritate si o definitie difuza a ceea ce cuprinde DMM,
astfel ca selectia personalizatd a metodelor de diagnostic pentru variatele manifestari clinice este
utila pentru diferentierea manifestarilor clinice, aprecierea intensititii acestora, cu ulterioara
individualizare in planificarea si realizarea tratamentului.

Scopul studiului nostru a constat in studierea particularitatilor disfunctiilor muschilor
masticatori (varianta clinica, faza bolii) In baza suplinirii protocolului DC/TMD cu indici clinico-
fiziologici locali, regionali si sistemici.

In cadrul studiului nostru, am efectuat analiza structurii tabloului clinic a disfunctiilor
muschilor masticatori pe un lot de femei, cu varsta cuprinsa intre 18-45 ani, care s-au adresat
consecutiv dupd asistentd medicala, In baza unei serii de criterii de diferentiere a subtipurilor
clinice (faza acuta/cronica a bolii, varianta clinica miogen/miogen-artrogend, absenta/prezenta
fibromialgizitatii), bazdndu-ne pe tendintele de cercetare din literatura de specialitate. Persoanele
incluse 1n studiu s-au adresat consecutiv dupa tratament, fiind diverse in baza indicatorilor socio-
demografici (diferite clase sociale, profesii), insa aceste aspecte erau nesemnificative statistic n
functie de subtipurile clinice. Acest lucru este confirmat si in literatura de specialitate, unde nu au
fost identificate diferente statistic semnificative in ceea ce priveste distributia mediei de varsta,
clasa sociala intre subgrupe de DTM la pacienti consecutiv recrutati in studii [19, 65, 150, 179].

In literatura de specialitate, problema fazei bolii este actuala, datorita faptului ci nu se este
elucidat pe deplin modul in care are loc cronicizarea disfunctiilor muschilor masticatori la diferite
nivele (de la molecular spre comportamental) [279]. Cronicizarea DMM modifica managementul
clinic, actualmente existdnd mai multe abordari biopsihosociale in gestionarea acestora [250], ce
implica identificarea si intelegerea diferitelor componente ale durerii cronice la pacient, inclusiv
ce mecanisme fiziopatologice sunt implicate, pentru realizarea unui tratament personalizat [103,
193].

In literatura de specialitate, sunt putine studii metodologic calitative privind factorii de risc
asociati cu tranzitia de la faza acuta la cea cronica a disfunctiilor [158], contrar faptului ca

persistenta disfunctiilor este frecvent intdlnita la pacienti (intre 1/3-1/2 din pacienti continud sa
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prezinte semne si simptome la vizite repetate) [132]. In acest scop, sunt demarate si studii si
programe speciale, precum ACTION (Acute to Chronic Pain TransiTION), pentru identificarea
factorilor de risc implicati 1n tranzitia de la faza acuta la cronica, cu identificarea si promovarea
metodelor de interventie care ar preveni aceasta tranzitie (https://asgatm.com/action-team/). La
nivel de practica clinicd, existd un consens intre specialisti cd managementul formelor cronice de
disfunctie implica anumite dificultati, reprezentdnd o provocare clinicd, fiind esentiald
identificarea cailor de prevenire a cronicizarii formelor acute [138, 279].

In ciuda multiplelor cercetiri in domeniu, fiziopatologia disfunctiilor temporomandibulare
nu este pe deplin inteleasd; actualmente fiind considerat ca au o origine multifactoriala [103].
Implicarea proceselor de sensitizare centrala si periferica, par sda aiba un rol relevant in
dezvoltarea DMM [17, 103, 188]. Alte studii au asociat inifierea si/sau perpetuarea DMM cu
procesele de ischemie musculara (datoritd contractiei repetitive) si eliberdrii de mediatori
inflamatori [103]. In literatura clinici de specialitate se contestd, ipoteza cheie a feoriei
hiperactivitatii musculare (cercul vicios), astfel in baza review-urilor analitice s-a concluzionat ca
hiperactivitatea musculara nu este o trasatura specifica pacientilor cu durere persistentd, punand
sub semnul intrebdrii teoria cercului vicios si ratiunea tratamentelor care vizeaza reducerea
hiperactivitatii musculare inexistente in anumite cazuri [104].

In studiul nostru, distributia in functie de faza bolii la pacienti de sex feminin, care s-au
adresat consecutiv dupa asistenta specializata a fost de 56,36% — forme acute si 43.64% cu forme
cronice (raport 1.29:1). In studiul lui Cao et al. [19], realizat pe un lot de pacienti consecutivi de
ambele sexe s-a identificat un raport de 1.54:1 cu predominarea formelor acute (60.71% vs.
39.29%) pentru subgrupa de DTM cu forme algice, si un raport de 1.11:1 in subgrupa de DTM
mixte (52.65% vs 47.35%), insa in grupul total de DTM, predominau formele cronice (54.46%).

Durata medie a simptomelor in grupul studiat de noi (Media/Deviatia standard — 18.6+17.9
luni) este mai indelungata decét cea de 15.554+28.61 luni, observata in studiul lui Cao et al. [19],
atat pentru faza acuta (5.22+0,83 luni vs. 1.44+0.93 luni), cat si pentru cea cronica (31.5+20.8 luni
vs. 27.36%34.60 luni). Intr-un studiu din Israel, durata medie a simptomelor la pacienti cu DTM
(diagnosticati conform DC/TMD) era mai indelungata (54.81475.0 luni) decat in studiul curent,
nefiind specificate diferentele in functie de faza bolii [149], iar in alt studiu din Israel pe un lot de
pacienti cu disfunctii a muschilor masticatori s-a observat o duratd medie de 50.08+73.01 luni
pentru pacientii cu mialgie si de 61.03+£93.93 luni pentru cei cu durere miofasciala cu referire
[203].

Varsta medie a participantilor 1n studiul nostru a fost de 28.1£5.0 ani, fiind mai mica ca

cea de 31.42+14.95 ani din studiul lui Cao et al. [19], aceste tendinte pastrandu-se atat pentru faza
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acuta (28.7£5.7 ani vs. 34.16£15.75 ani), cat si pentru varianta cronica (27.4£3.98 ani vs.
29.12+13.84 ani). Diferentele valorilor obtinute ar putea fi bazate pe faptul ca in studiul realizat
de Cao et al., au fost inclusi pacienti de etnie chineza de ambele sexe, intervalul de varsta fiind
intre 11-86 ani, pe cand in studiul nostru au participat doar femei, cu varsta intre 18-45 ani,
distributia formelor clinice fiind diferita in diferite grupe de varsta si populatii [279].

O problema actuala in domeniu este stabilirea duratei de timp, dupa care o patologie algica
poate fi considerata a fi cronicd, care sunt factorii ce determina cronicizarea si daca exista anumite
faze intermediare intre durerea acuta si instalarea durerii cronice.

Actualmente, durerea acuti si cronici se diferentiaza clinic dupa criteriul durata bolii. in
protocoalele clinice o perioada de 3 luni de la aparitia durerii acute in anamneza (sau depasirea
perioadei normale de vindecare) se considera pragul de implicare a SNC in procesul patologic cu
initierea cronicizarii [184]. Pentru cercetari stiintifice, este prestabilit termenul de 6 luni de la
aparitia durerii acute ca definitie pentru durerea cronica [158]. Durerea acuta reprezinta o durere
biologic adaptativa, fiind asociatd cu un debut rapid si o durata scurta de manifestare, fiind evidenta
clinic relatia cauzd-efect. In acest context, sensitizarea centrald posibil este indusa doar ca element
protector pentru protejarea zonelor lezate. Pe masura ce tesuturile se vindeca, are loc ameliorarea
durerii, sensitizarii si durata suferintei este scurtd [54, 272]. Durerea cronica afecteaza viata
profesionald, bunastarea somaticd, emotionala, sociala si calitatea vietii persoanelor afectate si este
recunoscutd ca o problema majora de ingrijire a sdnatatii in Europa [15]. Aceasta este rezistenta la
tratamentul medical din cauza modificarilor neuroplastice in intregul SNC si in nociceptorii
primari [272]. Durerea cronica se poate prezenta cu psithopatologie, cum ar fi depresia, dar acest
lucru nu este intotdeauna specific [53]. Ceea ce este caracteristic pacientilor cu durere cronicd este
sensitizarea centrald persistenta si un risc crescut de afectiuni comorbide [280].

Recent, Asociatia Internationald pentru Studiul Durerii (IASP) a facut distinctia intre
»durerea cronicd primara” si ,,durerea cronica secundara”. In prima categorie, durerea cronica este
conceputa ca o boala in sine; 1n al doilea, durerea este o consecinta a unei boli de baza si poate fi
conceputa initial ca un simptom [184]. Durerea orofaciala (OFP) este de obicei clasificata ca
durere secundard cronicd, deoarece, in cele mai multe cazuri, poate fi atribuitd unei cauze
subiacente [185]. Frecvent, durerea porneste de la o problema cu articulatia temporomandibulara
(ATM), persista evenimentului initial si devine factor ce necesita cupare prin tratament [186].
Pacientii, dupa rezolutia disfunctiei temporomandibulare (DTM), nu mai prezinta leziuni tisulare
periferice, dar continud sda simtd durere, sugerdnd o functionare anormala a sistemului

.....

superior, un fenomen specific procesului de sensitizare centrala (SC) [18]. Conform definitiei
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IASP, SC se caracterizeaza printr-o receptivitate crescutd a neuronilor nociceptivi din sistemul
nervos central (SNC) la intrarea lor aferentd normala sau subpragala [9, 52]. Odata cu introducerea
conceptului de SC, durerea incepe sa reflecte o stare functionald a circuitelor din SNC, 1n loc sa
fie condusa exclusiv periferic [278].

In acest context, teoria neuromatricei [207], bazati pe multidimensionalitatea experientei
in dureri cronice, este utilizatd pentru descrierea sindroamelor algice persistente, precum si a
stresului cronic psihologic si fizic, care adesea sunt caracterizate de prezenta durerilor severe, cu
leziuni sau procese patologice putin sau deloc detectabile. In acest model, durerea este perceputa
caraspuns la activarea programelor perceptuale, homeostatice si comportamentale dupa suportarea
unor leziuni, procese patologice sau a stresului cronic, mai degraba decat direct doar prin inputul
senzorial evocat de leziuni, inflamatie sau alte evenimente patologice. Astfel, desi modelul
neuronal care produce durere este stabilit in primul rand de particularitatile genetice si modificat
de experienta senzoriald, modelul de iesire este determinat de multiple influente, inclusiv
mecanismele neuro-hormonale ale stresului. Mai mult, stresul persistent sau depresia influenteaza
sistemul imunitar care predispune pacientii la simptome musculo-scheletice [88, 241].

In studiul nostru, distributia formelor clinice in functie de durata bolii a fost pentru faza
acutd (58.1% — variante miogene, 41.9% — forme miogen-artrogene) si pentru faza cronica
(variante miogene — 33.3%, variante miogen-artrogene — 66.7%), insa fara diferente statistice
semnificative. Nguyen et al. [124] au observat in studiul lor o frecventa mai sporita a mialgiei atat
in grupul cronic, cat si in cel acut. In studiul lui Winocur et al. [203], mialgiile locale erau urmate
dupa frecventa de identificare de artralgii (21.9%/21.7% cazuri) si de deplasarile de disc
(37.7%/33.7%), insd fara diferente semnificative. Singurul diagnostic aditional din Axa I care se
diferentia statistic semnificativ (p < 0.001) dupa frecventd era cefaleea atribuita DTM, care se
intalnea mai des in grupul de dureri miofasciale cu referire (45.8%) fata de pacientii cu mialgii
(13.2%).

S-a observat ca in baza indicilor clinici stomatologici din protocolul DC/TMD, se atesta un
comportament diferentiat al indicilor in functie de faza bolii si varianta clinica. Astfel, in functie
de faza bolii (acutd/cronicd), o serie de indici clinici se modificd statistic semnificativ —
amplitudinea migcarilor de deschidere (DNA, DMNA, DMA), performanta masticatorie $i indicii
integrativi functionali IMM; TMIg).

Amplitudinea de deschidere a cavitdtii bucale este consideratd un important parametru
clinic, determinant al functionalitatii sistemului stomatognat (inclusiv si indicilor functionali), util
in monitorizarea tratamentului si aprecierea eficacitatii acestuia, astfel ameliorarea deschiderii

non-algice si a celei pasive fiind considerate ca indica succesul terapeutic [71, 258].
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Pentru populatia europeand sunt cunoscute valorile medii (normative) ale amplitudinii de
deschidere a cavitatii bucale la adulti sanatosi: 43,3-52,85 mm (barbati) si 41.4-48.34 mm (femei)
[63, 113], observandu-se ca femeile au in mediu valori mai reduse, indiferent de grupul de varsta,
desi mobilitatea articulard [63] si unghiul de deschidere a ATM [144] per general este mai mare
la femei decat la barbati. Exista o serie de factori (varsta, staturd, masd corporald, parametri
antropometrici, etnie, etc.) care influenteaza aceste variatii. In studiul nostru, este de mentionat ci
la pacientii cu faza acuta a DMM, se atestau valori patologice doar la miscarea DNA (61.3%), iar
la cei cu faza cronicd se atesta o pondere mai mare a valorilor patologice DNA (83.3%), cat si
valori patologice pentru deschiderea pasivai — DMNA (25.0%) si cea activa — DMA (16.7%),
aceste diferente fiind statistic semnificative.

In literatura de specialitate, se considera clinic ca intre severitatea DTM si indicii
functionali (inclusiv diapazonul de miscare) existid o asociere directd. Insi existd si anumite
controverse bazate pe instrumentele/metodologia utilizata, astfel Gomes et al., nu au depistat
asocieri intre amplitudinile miscarilor functionale si severitatea DTM, in baza indicelui FAI
(Fonseca Anamnestic Index), cat si nu au fost depistate diferente semnificative intre diferite
grupuri de severitate [71]. Multe din instrumentele utilizate curent in stomatologie pentru
aprecierea severitatii (TMI, FAI, Di) se bazeaza doar pe aprecierea prezentei si intensitatii de
expresie a simptomelor/limitarilor functionale in caz de DTM, pe cand alti parametri relevanti
(cronicizarea maladiei, impactul functional, combinatia/spectrul de simptome) nu sunt luati in
calcul pe deplin.

In studiul nostru, am observat o diferentd statistic semnificativa intre valorile medii ale
indicelui obiectiv al performantei masticatorii — VoH (variance of hue), in faza acuta acestea fiind
mai mari, atestandu-se o tendintd statistic semnificativd de reducere a acestora o datd cu
cronicizarea disfunctiilor muschilor masticatori, astfel in faza cronica, se atestd o valoare medie a
VoH, care ar semnifica o performantd masticatorie mai putin afectatd decat in faza acuta, desi
indicii functionali (amplitudinea ROM; JFLS) aveau valori mai reduse in grupul cronic. Posibil, o
datd cu o duratd mai indelungatd a procesului disfunctional, are loc implicarea mecanismelor de
compensare $1 adaptare, care amelioreazd capacitatea individuald de realizare a functiei
masticatorii. Acest lucru este observat si in baza utilizarii scalei clinice de apreciere a performantei
masticatorii (SAS — Subjective Assessment Scale), unde se observa ca in grupul acut, se atesta
persoane cu dereglari mai severe a performantei masticatorii (SA2) iar in grupul cronic, lipsesc
astfel de cazuri. In literatura de specialitate, sunt putine studii privind performanta masticatorie la
pacienti cu DTM [92], anterior folosindu-se teste privind abilitatea de faramitare/zdrobire, insa

am identificat doar 2 studii, in care se folosea testul de apreciere a abilitatii de mixare (cu 2 gume
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de culori diferite — two-colour chewing gum test) [27, 267]. Este de mentionat cd la evaluarea
performantei masticatorii, se recomanda evaluarea atat a masurilor obiective ce tin de performanta
masticatorie, cit si subiective (autoevaluarea de cétre pacient), datoritd corelatiei slabe sau absente
intre acestea [138, 267].

Valorile VoH obtinute in studiul nostru la pacienti cu DMM au fost mai mari decat cele ale
lui Al Sayegh et al. [267] (0,2£0.1 vs 0,1:£0,04). In studiul realizat de Cetiner et al. [27], nu s-au
observat diferente semnificative privind performanta masticatorie (VoH) pre- si post-tratament a
DTM, cat si Intre persoane cu si fara DTM. Valoarea medie inregistratd in grupul DTM era de
0.324, iar in studiul nostru — 0.2. Conform recomandarilor autorilor metodei testarii abilitatii de
mixare [165], cu cat mai inalta e valoarea VoH cu atat mai redusa este performanta masticatorie.

Diferenta de rezultate fatd de studiul lui Cetiner et al. [27] s-ar putea datora diferentei
structurii esantioanelor (pacienti cu diverse forme de DTM de ambele sexe vs femei cu DMM in
studiul nostru). Anterior, s-a identificat ca performanta masticatorie nu este corelata cu intensitatea
durerii la pacienti cu forme artrogene [140] si la cei cu forme miogene [95]. In studiul nostru, in
mod similar, intre indicele integrativ al durerii (CPI) si indicii obiectivi/subiectivi al performantei
masticatorii (VoH/MVAS) nu s-a identificat corelatii statistic semnificative (rspearman= -0.01, p =
0.930/rpearson = -0.07, p = 0.591). Am realizat reinvestigarea relatiei dintre indicele obiectiv a
performantei masticatorii (VoH) si intensitatea durerii (CPI), realizdnd controlul pentru indicii de
severitate si afectare functionala (Di, TMI, subscalele TMI, IMM, JFLS), insd in nici intr-un caz
nu a fost depistatd vreo corelatie semnificativa, ce confirma rezultatele din literatura de
specialitate. Dupd cum mentioneaza Cetiner et al. [27], rezultatele observate ar veni in sustinerea
Modelului Integrat de Adaptare la Durere (IPAM), conform cdruia durerea este perceputa
biopsihosocial, iar raspunsul motor fatd de durere este variabil la diferite persoane, dat fiind ca
pentru realizarea sarcinilor functionale, pot fi recrutati si muschii neafectati [159].

In studiul realizat de Al Sayegh et al. [267] s-a observat o performanta masticatorie afectati
la pacientii cu mialgii cronice, in baza performantei mai reduse la testele de fragmentare a
alimentelor. La realizarea de catre autori a testului cu 2 gume de culori diferite (evaluarea abilitatii
de mixare), s-a observat ca in grupul de control se atesta o performantd mai redusa, cu valori VoH
mai mari decat la persoanele cu disfunctie. Autorii presupun ca aceasta s-ar datora aspectelor de
fatigabilitate musculara, tiparului diferit de mestecare si a posibilelor mecanisme de compensare,
care actualmente sunt dificil de a fi controlate si standardizate la realizarea studiilor de acest tip.

Testul utilizat in studiul nostru (aprecierea abilitatii de mixare/amestecare) este unul recent
dezvoltat, aceastd particularitate a functiei de masticatie fiind mai slab asociatd cu forta maxima

de muscare (maximum bite force), utilizata preponderent anterior pentru evaluarea performantei
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masticatorii [176, 209]. Studii anterioare au relevat cd masticatia unei gume nu ar prezenta
dificultati la afectiri usoare ale functiei mandibulare [191] la pacienti cu dentitie integra. In cadrul
studiului nostru, conform criteriilor de excludere, nu au fost inclusi pacienti cu edentatii partiale
sau totale.

Indicii integrativi functionali (IMM, TMIE), care se modificau statistic in functie de faza
bolii erau indicii de severitate Di (Helkimo) si 7MI. O problema actuala in domeniu, este faptul ca
instrumentele existente actualmente in protocolul DC/TMD nu permit evaluarea severitatii
disfunctiilor temporomandibulare [265]. Este de mentionat cd o preconceptie inexacta tine de
faptul ca prezenta a multiple simptome ar reflecta o severitate a DTM mai inalta. Din punct de
vedere clinic, aceasta afirmatie nu este exacta, dat fiind ca un simptom unic/singular poate conduce
la mai multe consecinte (limitari functionale, durere, dizabilitate psihosociald) decat coexistenta a
multiple simptome [265]. Yap et al. [210] mentioneaza cd sunt relative putine studii privind
severitatea DTM, dar fiind complexitatea definirii constructului de “severitate” si a numarului
limitat de instrumente disponibile actual in stomatologie. Instrumentele curente apreciaza doar
numarul si frecventa simptomelor DTM, a factorilor de risc, pe cand alti parametri relevanti
(indicii de cronicizare a maladiei, intensitatea simptomelor, dizabilitatea produsd) nu sunt luati in
calcul pe deplin. In acest context, Yap et al. [210] mentioneaza necesitatea dezvoltarii unui nou
indice de severitate a DTM, bazat pe simptomele specificate in DC/TMD, care sd incorporeze
numadrul de simptome si frecventa lor, durata, intensitatea si impactul (nivelul de interferenta
functionala cauzat).

In studiul nostru, in functie de varianta clinici a DMM (miogen/miogen-artrogeni), o serie
de indici clinici se modifica statistic semnificativ, si anume overbite, indicii de intensitate a durerii
(durerea maxima — GCPS2, indicele integral de intensitate a durerii CPI), indicii de frecventa si
duratd a durerii miogene si indicele senzatiei de end-feel (TOI).

Indicele overbite este un parametru ocluzal static, considerat un potential factor de risc al
DTM 1in caz de valori sporite, insd in studiul nostru nu au fost observate diferente statistice
semnificative In frecventa supra-acoperirii verticale sporite in functie de varianta clinica (grupul
miogen — 53.8%, grupul miogen-artrogen — 69.0%, p = 0.249) sau in functie de faza bolii (grupul
acut — 54.8%, grupul cronic — 70.8%, p = 0.226). Posibil, datoritd lotului limitat, si neajustarii
grupurilor dupa parametrii ocluzali, observarea prezentei unor valori statistic semnificative mai
mari in grupul miogen-artrogen fata de cel miogen este una pur incidentala.

Indicele TOI (Temporomandibular Opening Index), propus de Miller [117-119] este un
indice unic de masurare a miscarii mandibulare, fiind independent de varsta, sex, lungimea ramului

mandibular si unghiul gonian, fiind un parametru al senzatiei de end-feel. In studiul nostru, s-au
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observat diferente statistic semnificative intre grupe, pacientii cu varianta miogen-artrogena avand
valori medii statistic semnificativ mai mari, rezultatele fiind similare cu cele din studiile lui Miller
etal. [117, 119], unde la pacientii cu disfunctii miogene au fost depistate 2 subgrupe de valori a
TOL: valori inalte si joase, apreciate ca 2 stari distincte de functionare a muschilor masticatori
(highly functional si low functional).

In studiul nostru a fost observata o diferentiere a scorului indicelui integral de intensitate a
durerii (CPI), astfel in grupul total de pacienti (N = 55) s-a inregistrat o valoare medie ce
corespunde durerii de intensitate joasa — low intensity pain (<50%) (44.4£20.2), in grupul miogen-
artrogen (49,9+19,5) existand valori medii statistic semnificativ mai mari ca in cel miogen
(38.3£19.6). In studiul lui Srivastava et al. [178], valorile medii a CPI pentru disfunctii a muschilor
masticatori au fost mai inalte — 60.0+20.0 (cu valori medii mai mari in grupul de dureri miofasciale
fata de mialgiile locale). Valorile medii ale durerii curente (GCPS1) pentru disfunctiile muschilor
masticatori in studiul lui Srivastava et al. [178], au fost relativ mai mari ca in studiul nostru
(4.0£2.0 vs. 3.3£2.8). Diferentele observate fatd de rezultatele noastre pot fi explicate prin durata
medie mai indelungatd a disfunctiilor (mai mult de 4-5 ani) fatd de studiul nostru si prin
predominarea formelor miofasciale in grupul studiat de autori. In studiul nostru, s-a observat ci
indicele CPI nu se modifica statistic semnificativ in functie de faza bolii, pe cand in baza review-
ului critic realizat de Sabsoob et al. [158], au fost identificate 2 studii de cohortd, in care intre
indicele CPI si tranzitia spre faza cronica s-a evidentiat o asociere negativa, valoarea initiald a CPI
si prezenta durerii miofasciale fiind predictori ai cronicizarii, tranzitia spre cronic nefiind asociata
cu factorii psthologici sau vérsta subiectilor.

La analiza particularitatilor diapazonului de miscare in functie de varianta clinica de DMM,
s-a observat cd in grupul miogen sunt prezente valori patologice (15.4%) ale amplitudinii
deschiderii active, in grupul miogen-artrogen nefiind identificate astfel de cazuri. Aceasta
diferenta posibil se datoreazd specificului formelor miogene de DMM, care pot fi insotite de un
variat grad de afectare a mobilitatii mandibulare, in special la miscarile realizate de muschii
coboratori/ridicatori (implicati in miscarile de deschidere/inchidere).

In baza celor observate in cadrul studiului, se poate concluziona ci indicii clinici
stomatologici utilizati in diagnosticul DMM, prezinta o serie de modificari diferentiate in functie
de criteriile de divizare a pacientilor (faza bolii/varianta clinica). In polimorfismul manifestarilor
stomatognatice ale disfunctiei muschilor masticatori, se evidentiaza 4 grupuri de dereglari: a)
dereglari caracteristice variantei clinice (miogen/miogen-artrogend); b) dereglari exprimate in
functie de faza bolii (acutd/cronicad); c) dereglari semnificative atit in functie de faza bolii, cét si

varianta clinicd; d) dereglari stomatognatice comune pentru diferite variante si forme clinice.

107



Diferentierea DTM reprezinta o problema actuald in domeniu, cercetarile fiind axate pe
cateva directii: identificarea de fenotipuri si tipare de expresie clinice, dezvoltarea de noi
biomarkeri, elaborarea de noi clasificari si criterii de diferentiere a pacientilor, precum si studierea
modului de aparitie (debut) si evolutie a diferite forme de DTM, cu Incercarea de a identifica
posibile etape/faze particulare clinic. Pe parcursul anilor, au fost utilizate diferite criterii de
diagnostic pentru determinarea prezentei a diferite variante clinice de DTM, insd nu au fost
stabilite definitiv niste criterii standardizate globale. Actualizarea clasificarilor disponibile are loc
o datd cu identificarea noilor date privind etiologia si fiziopatologia DTM, evidentierea a noi
biomarkeri (In special moleculari si genetici), cat si in baza analizei datelor prin noi metode
complexe de procesare (machine learning). In acest context, este de mentionat, ¢ in 2020, a fost
propusa o noud clasificare a durerilor orofaciale — ICOP (International Classification of Orofacial
Pain) [84], care 1n sectiunea dedicata DTM, adopta criteriile DC/TMD pentru artralgii i mialgii,
precum si utilizeaza un nou criteriu de divizare a pacientilor — criteriul temporal, formele clinice
fiind diferentiate in functie de faza bolii (acutd/cronicd), frecventa, durata si tiparul temporal de
manifestare a DTM [80]. Ins, desi reprezinti un pas important in extinderea DC/TMD, aplicarea
in practica cotidiand clinica a sistemului ICOP, presupune o serie de dificultati, datorita prezentei
unui numar mult mai extins de forme si subtipuri clinice, precum si a studierii insuficiente a
frecventei si particularitatilor clinice pentru multiple din formele clinice descrise in ICOP.

In ultimele decenii se atesti un interes deosebit stiintific asupra durerii, fiind realizate
multiple studii multidisciplinare in domeniu, ce au extins cunostintele clinice privind modul de
aparitie, manifestare si evolutie a durerii in diferite structuri. In cazul disfunctiilor
temporomandibulare, au fost propuse diferite ipoteze si teorii, spre a delimita aspecte distincte de
evolutie a acestor dereglari, cu identificarea anumitor fenotipuri clinice.

In cadrul studiului, prin tehnica de filtrare (reducere a datelor) dupa Burns et al. [269]
algoritmul de clusterizare k-means++ [234], in premiera am identificat doud tipare distincte de
manifestare a DMM 1n lotul examinat in baza extinderii si severitatii dereglarilor — dereglari
regionale (DR) si dereglari regional-generalizate (DRG), cat si au fost identificate caracteristicile
(features), care cel mai distinct pot diferentia/separa cazurile clinice din esantion, printre acestea
predominand ca informativitate indicii WPI (Widespread Pain Index — extinderea durerii) si SSS
(Symptom Severity Scale — simptomatica asociata extinderii durerii). Sistematizarea in cele 2
tipare este similard cu cea identificata de Haggman-Henrikson et al. [76] n descrierea clinica a
pacientilor — algii DTM localizate/regionale — DR (localized and regional TMD pain) si DTM
asociat cu durere generalizata — DRG (TMD associated with generalized pain).

O diferenta in practica clinica intre disfunctiile de tip localizat si cele generalizate este ca
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prognosticul pentru tratament este mai rezervat la pacientii cu durere extinsa. Autorii [76, 90] au
presupus ca extinderea durerii ar fi asociata cu fenomenele de sensitizare centrala, iar factorii cu
risc sporit sunt sexul feminin, intensitatea si durata durerii, catastrofizarea si afectarea algica
concomitentd a structurilor sistemelor stomatognat si cervical. Existd dovezi din studii
experimentale, cat si clinice privind legatura dintre raspandirea/referirea durerii musculare in zona
cervicala si In regiunile inervate de nervul trigemen. Pacientii cu durere larg raspdandita de obicei
prezintd praguri de sensibilitate mecanicd mai scazute, somn perturbat si rezistentd scazuta la
realizarea functiei sistemului stomatognat (fatigabilitate sporita). Pacientii cu DTM asociate cu
durerea generalizata au rezultate mai slabe la tratamentul conservator cu gutiere ocluzale (ocluzal
reversibil) in comparatie cu pacientii cu DTM localizat loco-regional [90]. Investigatiile noastre
preventive indica cd eficienta tratamentului ocluzal reversibil este in dependenta de gradul si
raspandirea dereglarilor generale in organism.

O ipoteza actuala este ca diferiti factori asociati cu durerea centralizata constituie un
fenotip predispus la durere (pain-prone phenotype), care determina aparitia unei serii de afectiuni
algice cronice si care pot prezice ce persoand va realiza tranzitia de la faza de durere acutd la cea
cronicd in urma actiunii unei leziuni sau a unui stresor din mediu [194]. Printre caracteristicile
acestui fenotip se remarcd: sexul feminin, prezenta evenimentelor traumatizante in
copildrie/adolescentda, anamneza familiala de dureri cronice si deregldri de dispozitie, prezenta
catastrofizarii, determinarea clinicd a pragurilor reduse algice la presiune mecanica, etc. La
expunerea la stresori sau input nociceptiv periferic, persoanele cu acest fenotip manifesta un
anumit raspuns psihologic/comportamental fata de durere/stresor, care poate predispune la aparitia
de noi dureri in alte regiuni corporale.

In studiul curent, am investigat modul in care se manifesta clinica dereglarilor muschilor
masticatori la pacienti, in functia de prezenta unui nivel clinic relevant de fibromialgizitatii. Spre
deosebire de criteriile utilizate anterior (forma clinica, faza bolii), la persoanele cu FMS, se atesta
forme clinice mai severe, cu dureri mai frecvente, intense si durata mai mare, precum si un impact
functional mai vadit. In literatura de specialitate, este remarcat ca aproximativ 40-60% din cazurile
de DTM prezinta caracteristici ale unui profil de durere mai generalizat [180, 200], valori similare
fiind observate si in studiul nostru (36,4% cazuri). In alte studii, 22% dintre femei cu DTM,
prezinta cel putin 2 algii in afara regiunii orofaciale [180], 55% dintre pacientii cu dereglari ale
muschilor masticatori au si dureri extinse in tot corpul, prezente de mai mult de 3 luni [59].

Actualmente in DC/TMD sunt cateva criterii ale durerii: prezenta, intensitate, interferenta.
Particularititile manifestarii simptomaticii DMM la examinare clinica per sifus anatomic (raspuns

la teste de provocare, palpare, coroborarea cu datele anamestice) observate in functie de criteriile
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de divizare utilizate (varianta clinica, faza bolii, prezenta FMS) necesita studii ulterioare mai
ample, fiind de perspectiva identificarea anumitor tipare simptomatologice asociate cu anumite
subgrupe de pacienti. In studiul nostru, s-a stabilit ¢ unii indici, care nu fac parte din instrumentele
DC/TMD, se modifica mai vadit ca indicii din protocol. Aceasta ar necesita studii suplimentare
privind validarea si altor instrumente pentru includerea in protocolul DC/TMD pentru a suplini
aspectele lipsd sau a augmenta/actualiza pe cele prezente. In special, dat fiind ¢ DTM sunt
patologii in mare masura cu prezentare clinica algica, lipsesc instrumente directe de caracterizare,
in aspectul parametrilor temporali (durata, frecventd, timp de aparitie, fluctuatia in timp), tiparul
de manifestare (in timp, caracterul durerii), cat si diferentierea durerii in functie de situs afectat.

Asociatia Internationald pentru Studiul Durerii (IASP) defineste SC ca ,receptivitate
crescutd a neuronilor nociceptivi din sistemul nervos central la intrari aferente normale”.
Conceptul afectiunilor algice coexistente a fost recunoscut de catre NIH (National Institutes of
Health) ca un set de dereglari care au mecanisme comune bazate pe sensitizare centrala (SC),
printre care se enumerd dereglarile temporomandibulare, fibromialgia, sindromul colonului
iritabil, vulvodinia, encefalomielita mialgicd/sindromul de oboseald cronica, cistita
interstitiald/sindromul vezicii dureroase, endometrioza, cefalea cronica de tip tensional, migrena
si durerea cronica de spate.

Desi aceste patologii sunt diagnosticate separat, acestea prezintd un mecanism comun, care
amplifica intrdrile periferice din multiple locatii corporale pentru a produce durerea augmentata
central [32, 109]. Aceasta prezintd anumite provocdri in practica clinicd, dat fiind cd o persoana
cu mai multe algii cronice concomitente suprapuse (COPC — chronic overlapping pain conditions),
se poate adresa la specialisti din diferite domenii ale medicinii pentru fiecare problemad in parte,
astfel ca mecanismul de baza (afectarea procesdrii centrale a durerii — aberrant central pain
processing) ar putea sa nu fie suspectat in cadrul diagnosticului, astfel ca tratamentele indicate vor
fi focusate per patologie, ceea ce putin probabil ar tinti etiologia comuna a patologiilor [102, 106-
107, 204].

O caracteristica a sensitizarii centrale, care a fost exploratd in contextul COPC, este
conceptul de hipersensibilitate senzoriala generalizata. Un simptom cardinal 1n sindroame algice
acesti pacienti pot raporta si hipersensibilitate la stimuli senzoriali de altd naturd (auditivi,
olfactivi, vizuali, etc.) [67, 201, 204]. Hipersensibilitatea senzoriala generalizata a fost identificata
la DTM [83], migrena [61, 70] si altele, aceasta fiind asociatd anterior cu activarea unei refele
corticale complexe

La pacienti cu DMM, se poate manifesta fenomenul de sensitizare centrala, care este putin
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studiat actualmente, hipersensibilitate senzoriald este o componenta a acestui proces. Desi din
punct de vedere clinic ar fi dificil sd se evalueze si sd documenteze aceste evenimente corticale

folosind tehnici imagistice, existd metode din testarea senzoriala cantitativa (QST) si inventare de

.....

.....

in practica clinica [204].

Actualmente in literatura de specialitate sunt putine studii care au explorat sensibilitatea
senzoriala la stimuli de diferitd natura la pacienti cu DTM. O astfel de masura este Scala de
hipersensibilitate senzoriald (SHS) [40]. SHS este un instrument compus din 25 de elemente care
evalueaza atdt hipersensibilitatea generald, cat si sensibilitatea specificd modalitatii/naturii
stimulului (tactil, auditiv, etc.), validata fatd de instrumente cantitative QST.

In cadrul studiului nostru, pentru subscala Alergie a SHS, nu s-au observat diferente
semnificativ statistic ale mediilor in functie de prezenta FMS, insa s-a atestat o frecventa de 40%
rapoarte din literatura [18, 50]. In literatura, sunt putine studii referitor la asocierea alergiilor si a
DTM, insa anterior a fost determinat un risc relativ sporit de prevalenta a alergiilor la persoane cu
DTM (1.8 ori mai mare ca la non-cazuri), cat si o prevalentd ridicata a alergiilor premergator
diagnosticarii DTM, astfel unii autori sustinand existenta a unei posibile implicéri autoimune in
etiologia DTM [18, 50, 124, 247].

Maixner et al. au comparat perceptia a 2 tipuri de stimuli, aplicate la pacienti cu DTM si la
subiecti sandtosi, observand ca la pacientii cu DTM fata de sdnatosi, stimulii termici erau perceputi
ca fiind mai puternici, pe cand perceptia stimulilor vizuali (lumina puternicd) nu au prezentat
diferente statistic semnificative intre grupe [107-108]. In studiul nostru, s-a observat ci pacientii
din grupul FM, prezentau tendinte de sporire statistic semnificativa a scorului pentru Frig, dar nu
st pentru Caldura, iar stimulul vizual (Lumina) nu prezenta diferente statistic semnificative in
functie de prezenta FMS. In schimb, la aprecierea frecventei scorurilor patologice pentru scala
SHS, s-a observat ca o datd cu prezenta FMS, frecventa scorurilor patologice pentru stimulii
termici si vizuali creste (semnificativ statistic pentru Frig si Luminad).

In studiul curent, pentru subscala Durere a SHS au fost observate urmitoarele diferente
statistic semnificative — in grupul FM s-au atestat valori medii mai inalte, cat si s-a observat
tendinta de sporire a valorilor patologice o datd cu prezenta FMS: Sensibilitatea sporita la durere

este cunoscutd ca fiind un factor de risc pentru debutul initial al DTM [284] si anterior a fost
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— MPS (mechanical pain sensitivity) prin pragul de sensibilitate la durere mecanica (PPT) [109,
169-170]. Rezultatele noastre demonstreaza ca odata cu prezenta FMS, se observa o tendintd de
reducere semnificativa a indicilor: rezistenta la durere mecanica (PPE) a sifus-ului de referinta,
pragurile de sensibilitate la presiune (PPT) a muschiului maseter si a ATM, evaluarea clinica a
valorii PPT a muschiului maseter in baza normativelor recomandate in literatura de specialitate
(DC/TMD mai mic de 1 kgf, indica o frecventa a valorilor patologice de 85.5% la nivel de grup
total, iar In functie de prezenta FMS, se observa diferente statistic semnificative intre grupele NFM
si FM (77,1% vs. 100%, p = 0.021).

In literatura de specialitate, se mentioneazd ci pragurile de sensibilitate la presiune
mecanicd (PPT) sunt variabile in timp la acelasi individ, si se atestd tendinta cd acesta se va
recupera intr-o oarecare masura, odata ce DTM clinic s-a rezolvat, dar PPT va ramane scazut in
cazurile de DTM cronice [109, 169-170]. Acest lucru sugereaza ca sensibilitatea crescuta la durere
observata la pacientii cu DTM cronica ar putea fi intr-o oarecare masura rezultatul unei reactii
anormale a sistemului nervos central (SNC) la input nociceptiv, psihomotorii [107, 109]. in plus,
sensibilitatea crescutd la durere a fost asociatd cu factori genetici, precum si cu tulburari
psihologice, cum ar fi depresia, stresul si anxietatea, care au fost si ele legate de DTM cronica
[109]. Studiile anterioare au aratat ca barbatii si femeile diferd in ceea ce priveste raspunsurile la
durere, sensibilitatea la durere si riscul de durere, acestea fiind frecvent mai exprimate in randul
femeilor [204], fapt confirmat si in studiile noastre.

In studiul curent, aplicarea unui stimul multimodal vibrotactil a demonstrat capacitate de
diferentiere a cazurilor clinice de DMM in functie de prezenta FMS, astfel, in medie, grupul FM
avand valori statistic semnificativ mai mari pentru zona de referintd (antebrat) si regiunea ATM.
Conform interpretdrii propuse de autorii metodei [257], raspunsul pozitiv algic sugereaza prezenta
sensitizdrii atat la nivel periferic (ATM), cat si la nivel central (la distanta de sursa algiei —
antebrat).

In studiul curent, odati cu prezenta FMS s-au observat valori medii statistic semnificativ
mai mari pentru subscala SHS Tactil, de asemenea in acest grup, toti pacientii prezentau valori
patologice, ce indicad o hipersensibilitate tactila generalizata. Experimental pe sobolani, s-a
observat ca la modelarea DTM prin injectarea unei substante cu efect algogen (monosodiu
iodoacetat), in prima saptdimanad post-injectare se instala o stare de hipersensibilitate tactila
faciala, iar la a doua sdptamana, aceasta deja era prezentd si la nivel de membre, insa cu anumite
diferente in functie de sex — la un dozaj mai redus, femelele prezinta tiparul de hipersensibilitate
tactild anterior mentionat, pe cand la masculi extinderea zonei hipersensibile este limitatd doar la

ATM [160], ceea ce ar indica o susceptibilitate mai inalta a femelelor la evolutia procesului algic

112



si la sensitizare centrald fatd de masculi. Investigatiile noastre confirma aceste particularitati.
(STM) prin testul 2-PD (discriminarea in 2 puncte), nu a relevat diferente statistice a mediilor intre
grupele NFM/FM, insa la interpretarea clinica conform normativelor stabilite de Won et al. [205],
se atesta frecvente inalte a valorilor patologice la nivel de grup total (78.2%), cat si in subgrupurile
NFM/FM (74.3%/85.0%), insd fara diferente statistice in functie de prezenta FMS. Putem
concluziona, cd scaderea acuitatii tactile in regiunea inervata de n. trigemen este un semn raspandit
la pacienti cu DMM, acest lucru fiind observat si in alte studii [25, 96].

In studiul nostru, la compararea mediilor Scala Auz intre grupele NFM/FM nu au fost
observate diferente statistic semnificative, insa este curios faptul ca la evaluarea valorilor dupa
normele stabilite de Dixon et al. [40] pentru subscalele SHS, s-a observat cd in grupul NFM mai
frecvent sunt prezente valori patologice pentru Auz, iar o datad cu prezenta FMS se atesta o tendinta
statistic semnificativa de scadere a frecventei valorilor patologice. In alte studii, Hollins et al. [83],
a fost observat ca persoanele cu DTM aveau o sensibilitate mai redusa la sunet fata de persoanele
cu fibromialgie, dar similara cu persoanele sanatoase. Alti autori au identificat ca la persoanele cu
algii cronice, se atestd praguri scdzute pentru stimuli vizuali si auditivi [72, 192, 206]. Este
cunoscut faptul ca in lezarea ganglionului trigeminal se pot atesta afectarea perceperii gustului,
ceea ce partial poate fi explicat prin afectarea bazinului nervului trigmenal la pacienti cu DMM.

In studiul nostru, subscala SHS Gust a prezentat diferente statistic semnificative, in grupul
FM avand valori medii mai inalte, cit si de asemenea s-a observat tendinta de sporire a valorilor
patologice o datd cu prezenta FMS. Nixdorf et al. [128] au observat o frecventa statistic
semnificativ mai mare a dereglarilor gustative la pacientii cu DTM fatd de sandtosi, aceasta
coreland cu severitatea durerii, care conform autorului indica prezenta unui substrat neuronal
comun asociat dereglarilor senzoriale la pacienti cu algii cronice. Este cunoscut faptul ca in urma
anestezierii nervului chorda tympani, se instaleaza o denaturare temporara a perceptiei gustului,
cat si in caz de lezare a ganglionului trigeminal se pot atesta dereglari a perceptiei gustului [128,
202]. Alti autori au atestat o prevalentd de 2 ori mai mare a dereglarilor gustului la persoane cu
algii cronice, care s-ar datora frecventei asocieri a dereglarilor de dispozitie (mood disorders —
anxietate, depresie) la acesti pacienti [273], pe cand alti autori considera cd la pacientii cu DTM o
hipervigilenta cu implicarea structurilor orofaciale [128].

In studiul nostru, subscala SHS Miros a prezentat diferente statistic semnificative, in grupul
FM avand valori medii mai inalte. De asemenea predominau cazurile cu valori patologice ale
Scalei Miros, indiferent de prezenta FMS. In literatura de specialitate, recent a fost propusa si o

metoda de recuperare functionald a sistemului stomatognat prin masaj cu aromaterapie cu ulei
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esential de levantica (Lavandula Angustifolia) la pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori
de perspectiva, autorii presupunand ca efectul semnificativ de reducere a intensitatii durerii si
imbunatatirii ROM s-a datorat aplicarii topice (masaj), cat si stimuldrii olfactive, cu efect la nivel
cerebral [239, 260].

O serie de autori au propus Ipoteza de Hipervigilenta Generalizata [83, 114, 155], in baza
observatiilor realizate la pacienti cu algii cronice, unde hipervigilenta reprezintd un obicei
perceptual, care conduce la amplificarea subiectiva a senzatiilor asupra carora se focuseaza atentia
(indiferent de natura stimulului), cu generalizarea spre o varietate de alte senzatii deranjante
(aversie), nu doar a celor dureroase [83]. Este de mentionat ca atentia directionatd catre stimulul
nociv influenteazd mai mult primar intensitatea durerii cauzate de stimul, dar nu si neplacerea
(aversiune fata de stimul).

In acest context, este de mentionat ci majoritatea subscalelor SHS (cu exceptia Alergie)
includ itemi, in a cdror formulare se indica toleranta scizuti/intoleranta la stimulii senzoriali. in
acest context, prezenta frecventa a valorilor patologice a subscalelor SHS la pacientii cu DMM
confirma ipoteza de Hipervigilenta Generalizata, propusa de Rollman, conform céreia la pacienti
cu algii cronice idiopatice, receptivitatea inaltd nu se rezuma doar la stimulii nociceptivi
(hiperalgezie), dar si la alti stimuli, care nu sunt durerosi, dar sunt neplacuti sau reprezintd o
amenintare, astfel desi persoanele considerd cd reactia lor la stimul este corespunzdtoare
intensitatii senzatiei, pentru o persoand non-vigilenta acestea ar fi excesive. Astfel in baza
frecventei valorilor patologice se observa o serie de tendinte in ierarhia stimulilor:

- in grupul total de pacienti cu DMM (N = 55) — (peste 50% cazuri) — Durere, Tactil,
Auz/Frig, Lumina, Miros/Caldura, (sub 50% cazuri) — Alergie, Gust.

- O data cu prezenta FMS — Tactil (100%), Durere (95%), Frig/Miros (90%), Lumina (85%),
Caldura (75%), Gust (55%), Auz (50%) si doar pentru Alergie se atestd valori sub 50% cazuri.

In baza interpretirii scorului total SHS, se poate presupune ci hipersensibilitatea senzoriald
este frecventa pentru disfunctiile muschilor masticatori (frecventa medie — 76.4%), iar o datd cu
prezenta FMS — 100% din cazuri. In studiul, Pentru prima datdi a fost demonstrat ci
hipersensibilitatea senzoriald este un criteriu informativ, caracteristic subtipurilor clinice de
disfunctii ale muschilor masticatori. In studiul nostru, a fost stabilit ci la pacientii cu disfunctii ale
muschilor masticatori, hipersensibilitatea senzoriald totala, cét si subscalele acesteia se manifesta
mai vadit in ordinea descresterii: generalizarea dereglarilor > cronicizarea bolii > implicarea
ATM in patologia disfunctiilor muschilor masticatori.

In studiul curent, s-a observat ca factorii psihologici evaluati se manifesta diferit in functie

de prezenta fibromialgizitatii (FMS), astfel pentru anxietate si depresie s-a observat ca in grupul
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FM sunt valori statistic semnificativ mai mari, datoritd acestor diferente se poate presupune ca o
data cu sporirea nivelului de fibromialgizitate (nivel relevant clinic) se atestd si o sporire a
implicarii componentului psihosocial in cadrul patologiei.

Durerea este considerata a fi o experienta nepldcuta senzoriala si emotionala asociatd sau
care apare in urma unui potentiale lezari tisulare” [275]. Acest fenomen subiectiv are un spectru
extins de manifestare clinici la pacientii cu disfunctii a muschilor masticatori. In ultimi ani, in
domeniu o atentie deosebitd este datd investigarii profilurilor somatosenzoriale la pacientii cu
DMM, neexistand un consens privind modul in care se modifica sensibilitatea la stimuli nocivi la
sistemului somatosenzorial [24, 275, 280]. In studiul nostru, s-a observat ca pentru indicii obiectivi
cantitativi senzoriali (QST) testati (pragul de sensibilitate — PPT, pragul de tolerantd — PTT,
anduranta — PPE; intensitatea algica la stimulare vibrotactila; sensibilitatea tactild medie), criteriul
faza acutd/cronica a bolii manifestd cea mai vadita influenta asupra acestora, urmata de criteriile
prezenta/absenta FMS si varianta clinica miogen/miogen-artrogend. Pentru indicii subiectivi ai
realizata de criteriul prezenta/absenta FMS, urmat de faza bolii si varianta clinica.

In literatura de specialitate, actuald este problema studierii caracteristicilor spatiale ale
hiperalgeziei musculare, dat fiind ca anterior s-a observat cad muschii masticatori (maseter,
temporal) ar prezenta o partitionare senzoriald, morfologica, histologica si fiziologica [11, 24, 33,
275]. Implicatiile acestui fapt tin de faptul cd datele obtinute la examenul clinic standard prin

palpare nu sunt considerate optime, fiind propuse anterior metode cu aprecierea algometrica

.....
.....

.....

directie in interpretarea integrald a hartilor algice, este identificarea de clustere relevante clinic
[11, 218], care sa poata servi ca indicator de diferentiere a zonelor musculare cu diferita
sensibilitate algicd mecanica, fiind elaboratd de catre echipa noastrd o metodd de diagnostic
(Brevet de inventie 1627 Y, Anexa 3) bazata pe identificarea clusterelor cu valori PPT mai mici
de 1.0 kgf pentru muschiul maseter, conform valorilor-limita recomandate in protocolul DC/TMD
[288].

In studiul nostru, pentru prima dati, s-a propus o metoda noui de interpretare a

cartografierii algice a muschiului maseter cu aprecierea indicelui de heterogenitatea relativa a

115



hartii algice [287]. In premiera, a fost elaborata tehnologia de examinare loco-regionala a durerii,
maseter, ce permite caracterizarea simultand a diversitatii pragurilor de sensibilitate (PPT) hartii
algice a muschiului maseter, cit si gradul de diferentiere a pragurilor fatd de media acestora. In
cadrul studiului, am investigat sensibilitatea mecanica algica la 30 de persoane sanatoase si 30 de
pacienti cu disfunctii ale muschilor masticatori, cu evaluarea unei serii de indici (centralitate,
caracteristicile PPT, diversitate, gradul de afectare spatiald). S-a observat ca pacientii cu DMM,
prezinta devieri mai pronuntate a centrului de gravitatie a pragurilor de sensibilitate din harta
algica, ce confirmad astfel de tendinte observate in studii anterioare In domeniu [24, 182]. S-a
observat ca valorile descriptive ale pragurilor de sensibilitate (PPT) — media, maxim, minim —
prezinta valori statistic semnificativ mai reduse la pacientii cu DMM fatd de sandtosi, aceste
tendinte fiind observate in multiple studii din literatura de specialitate [11, 58, 67, 170, 184, 194,
253]. Acest lucru este confirmat si de afectarea spatiala (praguri PPT cu valorile sub 1 kgf, conform
DC/TMD) mai extinsa observata la pacientii cu DMM (in mediu 72.6%, eroarea standard 29.1%),
care este statistic semnificativ mai mare ca la persoanele sanatoase.

Pe esantionul din studiu (n = 60), n ceea ce tine de parametrii de diversitate a pragurilor
de sensibilitate (PPT) ai hartii algice, s-au observat la pacientii cu disfunctii ale muschilor
masticatori diferente statistic semnificative pentru parametrii abaterea standard (o) si parametrul
propus de noi — heterogenitatea relativa (Hrel), dar nu si pentru parametrul entropia Shannon (S).
Investigatiile ulterioare realizate de noi privind eficienta/performanta diagnosticd a indicilor
descriptori ai diversitdtii pragurilor PPT ai hartii algice, au relevat ca parametrul integral elaborat
de noi (heterogenitatea relativa — Hrer) permite o diferentiere mai eficienta a cazurilor de non-cazuri

fatd de parametrii anterior utilizati in literatura de specialitate, ceea ce il poate recomanda ca

.....

maseter si ATM — sub influenta modelarii experimentale a stresului operational prin intermediul
software-ului Skytest. Pentru prima data, s-a demonstrat ca modelarea stresului operational
permite evidentierea modificarii tolerantei si rezistentei algice a muschiului maseter, care nu se
modifica esential in conditii de confort relativ la pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori,
fapt care evidentiazd anumite particularitatii ale conexiunii stresului si a manifestarilor locale ale
durerii. Actualmente, se considerd ca relatia dintre stres si manifestarea clinica a hiperalgeziei
mecanice (sensibilitate algicd mecanicd sporitd) la pacientii cu disfunctii a muschilor masticatori

este una complexa, nefiind Inca pe deplin cunoscut gradul in care stresul poate initia, mentine sau
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exacerba acest fenomen [194, 235, 237]. In review-ul sistematic realizat Aranha et al. [237], s-a
determinat ca in majoritatea studiilor analizate, se atestd o legatura intre stresul la locul de serviciu
si prezenta dereglarilor temporomandibulare la angajati. Exista dovezi ample ca nivelurile crescute
de stres emotional poate fi un factor etiologic asociat cu disfunctiile muschilor masticatori, cat si
faptul ca persoanele supuse unui stres emotional acut prezinta o usoara crestere a activitatilor EMG
ale muschilor maseteri [223, 235]. La o duratd indelungatd de stresare, la nivel de muschi
masticatori apar semne de fatigabilitate, tensionare si algie, precum si experimental a fost
demonstratd aparitia modificarii activitdtii sistemul nervos vegetativ [37, 280]. Pacientii cu
disfunctii ale muschilor masticatori (fatd de alte forme de DTM) mai frecvent prezinta tulburari
legate de stres, cat si raspunsul fatd de tratament a fost asociat anterior cu abilitatile de depasire a
stresului (coping) [134-135, 194]. In studiul realizat de Vedolin et al., s-a observat ca stresorii
administrati experimental (examen academic) afecteaza gradul de sensibilitate a muschilor
masticatori [194].

Pe langa indici stresului, in literatura de specialitate, existd multiple publicatii referitor la
alti factorii psihologici si influenta acestora in diferite subtipuri clinice de dereglari
temporomandibulare. In cadrul studiului, s-a observat ci la pacientii cu disfunctii ale muschilor
masticatori, se atestd valori mai sporite ale depresiei si anxietatii in cronica fata de cea acuta, dar
nu si intre variantele clinice miogen si miogen-artrogena. In literatura de specialitate, se considera
canivelurile de simptome depresive/anxioase in DTM par a fi crescute Tnh comparatie cu persoanele
sinitoase, dar comparabile cu cele observate in alte afectiuni algice cronice [44, 69]. Intre
cronicizarea disfunctiei temporomandibulare si starea psiho-emotionala a fost observata o legatura
directd, astfel la persoanele cu forme cronice fatd de cele acute mai frecvent se atesta nivele
semnificative de depresie [19, 65, 150], tulburiri somatoforme [65, 150] si stres [19]. In studiul
longitudinal pe scard largd OPPERA, s-au identificat o serie de factori psihosociali care sunt
asociati transversal cu DTM cronici — nivelurile de depresie, anxietate si somatizare [55]. In studii
prospective, acest lucru a fost confirmat, identificandu-se ca nivelurile de suferintd psihologica
globala si acuze somatice sunt predictori robusti ai incidentei DTM [56]. De interes este faptul ca
la pacientii cu DMM, nu s-au observat diferente statistic semnificative privind indicii
evenimentelor traumatizante din trecut, desi existd multiple dovezi stiintifice curente ce indica
corelatii intre traumatismele psihologice din copildrie si dezvoltarea sindroamelor somatice
functionale la varsta adultd, precum fibromialgia, sindromul durerii cronice generalizate,
sindromul colonului iritabil, sindromul de oboseala cronica si cel temporomandibular [125].

In cadrul studiului, am avut ca scop studierea particularitatilor disfunctiilor muschilor

masticatori (varianta clinicd, faza bolii) in baza suplinirii protocolului DC/TMD cu indici clinico-
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fiziologici locali, regionali si sistemici. In baza studierii structurii tabloului clinic la pacienti cu
disfunctii ale muschilor masticatori, am observat cd pe langa indicii stomatognatici din protocolul
DC/TMD, informativitate clinica pot prezenta o serie de indici aditionali protocolului, care permit
descrierea unor aspecte suplimentare (severitatea deregldrilor, performanta masticatorie,
manifestarea temporala a durerii). O directie actuald, insa insuficient studiatd in domeniu este
impactul disfunctiilor muschilor masticatori asupra functiei masticatorii, in cadrul studiului fiind
utilizati o serie de indici subiectivi si obiectivi ai performantei masticatorii, care au relevat
necesitatea aprecierii simultane a aspectelor subiective si obiective ale masticatiei, cat si diferente
de performanta masticatorie in functie de faza bolii. Pe 1anga diferentierea cazurilor clinice in baza
criteriilor clasice din literatura de specialitate (varianta clinicd conform protocolul DC/TMD —
miogend — mialgie; miogen-artrogend — mialgie+artralgie; faza bolii — acuta/cronicd), am utilizat
in cadrul studiului proceduri moderne de prelucrare matematico-statisticd a multiple variabile
(reducerea dimensionalitatii/clusterizare), ce a permis identificarea in esantionul studiat a 2 tipare
distincte de manifestare clinica (dereglari regional-generalizate/dereglari regional-localizate), cat
si selectia caracteristicilor celor mai informative pentru divizarea in aceste 2 clustere. In baza
tendintelor actuale din literatura de specialitate, identificarea unor fenotipuri clinice distincte vor
permite personalizarea diagnosticului si a metodelor de tratament utilizate pentru pacientii cu
disfunctii ale muschilor masticatori. In cadrul studiului au fost observate si o serie de particularitati
ale deregldrilor generalizate (starea psihoemotionald, functiile senzoriale, fenomenul
fibromialgizitatii) in cadrul subtipurilor clinice ale disfunctiei muschilor masticatori, care deschid
noi optiuni de investigare si abordare clinica a pacientilor. Au fost investigati diversi parametri de
apreciere a manifestdrilor algice in sistemul stomatognat la pacienti cu disfunctii ale muschilor
masticatori, in special privind distributia spatiala a sensibilitdtii algice. A fost elaborat un
parametru nou integral, care permite aprecierea simultana a diversitatii si diferentierii sensibilitatii
mecanice algice in proiectia muschiului maseter. Dezvoltarea instrumentelor cantitativ-senzoriale
st a indicilor integrali de cuantificare a sensibilitdtii musculare vor permite in perspectivd o
abordare complexa a cazului clinic, cu luarea In consideratie a particularitatilor hartilor algice la
etapa de diagnostic si monitorizare a eficientei tratamentelor aplicate.

Rezultatele studiului confirma tendintele actuale privind necesitatea extinderii protocolului
DC/TMD prin includerea unor indici locali, regionali si sistemici. Studiul realizat a demonstrat ca
anumiti indici aditionali protocolului DC/TMD permit suplimentarea descrierii individualizate a
disfunctiei muschilor masticatori (structura, severitatea, extinderea, dinamica simptomelor), cu
posibilitatea evidentierii tiparelor distincte de manifestare clinicd, care permit optimizarea

procesului de diagnostic, monitorizare si asistenta stomatologica.
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CONCLUZII GENERALE
l. La pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori, in baza protocolului DC/TMD si
indicilor aditionali, se atesta diferite variante de asociere a dereglarilor locale, regionale, sistemice,
care determind structura, severitatea si extinderea bolii: in polimorfismul manifestarilor
stomatognatice ale disfunctiei muschilor masticatori, se evidentiaza 4 grupuri de dereglari: a)
dereglari caracteristice variantei clinice (miogen/miogen-artrogend); b) dereglari exprimate in
functie de faza bolii (acutd/cronicd); c) dereglari semnificative atat in functie atit de faza bolii, cat
si varianta clinica; d) dereglari stomatognatice comune pentru diferite variante si forme clinice;
analiza matematico-statisticd a evidentiat 2 tipare clinice distincte — regional-localizata/ regional-
generalizata.
2. La pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori, pentru evidentierea variantelor clinice
miogen $i miogen-artrogend, acuta si cronica si a generalizarii, este utild determinarea indicilor
cantitativ-senzoriali (QST) mecanici care se modifica statistic semnificativ in functie de
manifestarile bolii. La pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori, hipersensibilitatea
senzoriala totald, cat si subscalele acesteia se manifestd mai vadit in ordinea descresterii:
generalizarea dereglarilor > cronicizarea bolii > implicarea ATM in patologia disfunctiilor
muschilor masticatori.
3. Expresia indicilor starii psiho-emotionale este variatd la pacientii cu disfunctii ale
muschilor masticatori, cu valori statistic semnificativ mai mari a intensitatii anxietatii si depresiei
si cu tendinte de modificari mai severe a indicilor evenimentelor traumatizante suportate si
stresului operational in variantele cronice, miogen-artrogene, in prezenta FMS; impactul stresului
operational asupra sistemului stomatognat se realizeaza preponderent prin reducerea tolerantei si
andurantei la presiune in proiectia muschiului maseter.
4. Performanta masticatorie (two-colour chewing gum test) este statistic semnificativ mai
redusa la pacientii cu faza cronica de disfunctii ale muschilor masticatori; la subiectii cu variantele
miogend si acuta atestindu-se o tendintd semnificativd de sporire a frecventei supra-aprecierii
performantei masticatorii proprii la auto-evaluare, fatd de nivelul determinat clinic.
5. A fost elaborat un parametru integral nou (heterogenitatea relativa) pentru descrierea
calitativ-cantitativa a distributiei spatiale a sensibilitétii algice mecanice n proiectia muschiului

maseter, cu o eficacitate si performanta diagnostica Tnalta.
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RECOMANDARI PRACTICE

l. In caz de manifestare plurimorfa clinic a disfunctiei muschilor masticatori, se recomanda
suplinirea protocolului DC/TMD cu indici aditionali (severitatea disfunctiilor, durata si frecventa
indicii evenimentelor traumatizante din trecut), cu identificarea nivelului de cronicizare si
generalizare a dereglarilor.

2. In toate variantele de disfunctii ale muschilor masticatori, se indici metode de tratament
cu efect local si regional; in varianta generalizata se asociaza si metode cu efect sistemic.

3. Pentru caracterizarea obiectivd a durerii locale in proiectia muschiului maseter, se
recomanda cartografierea algica (pain pressure threshold mapping) in format 3x3 cu aprecierea

pragurilor de sensibilitate la presiune, cu evaluarea gradului de diversitate si neomogenitate a

1608 Y BOPI nr.3/2022).

4. La pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori, se recomanda analiza concomitenta a
indicilor subiectivi si obiectivi ai performantei masticatorii prin testarea abilitdtii de mixare a
bolului alimentar (two-colour chewing gum test): determinarea clasei subiective clinice de
performanta masticatorie, autoaprecierea pacientului si indicele obiectiv VoH (variance of hue).
5. Monitorizarea pacientilor cu diferite subtipuri clinice de disfunctii ale muschilor
masticatori poate fi amelioratd si individualizata prin aplicarea unor indici suplimentari cantitativ-
senzoriali mecanici statici (PPT, PTT; PPE), indici dinamici (intensitatea durerii la stimularea
vibrotactila) in proiectia structurilor sistemului stomatongat (muschi maseter, ATM) si regiunilor
standardizate de referinta.

6. La pacienti cu disfunctii ale muschilor masticatori, aplicarea scalei SHS permite
monitorizarea complexa a acestei categorii de pacienti cu evidentierea dereglarilor senzoriale

asociate, care pot agrava tabloul clinic.
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ANEXE

Anexa 1. Tabel sumar al expresiei indicilor stomatognatici in diferite subtipuri clinice de

disfunctii a muschilor masticatori

Cla;if}care Durata maladiei Apartenenta Fibromialgizitate
Indici/Subtipuri clinice clinica Cluster (FSDC)
M vs. MA DA vs. DC DR vs. DRG NFM vs. FM
Indici stomatognatici din procotolul DC/TMD
Overjet — — > —
Overbite L (p=0.016) > L (p=0.024) L (p=0.007)
Deviatie de la linia mediana (DLMI) > — — —
Deschidere maxima non-algicd (DNA) > 1 (p=0.018) 1 (p=0.005) 1 (p=0.009)
]()Sizll\llliire maxima non-asistata o 1 (p =0.020) o 1 (p=0.033)
Deschidere maxima asistatd (DMA) > 1 (p=0.014) o >
Laterotruzie dreapta (MLD) — — — —
Laterotruzie stinga (MLS) 1 (=0.010) | T(=0.016) o >
Protruzie (MP) > > — —
Ipdicele d.e limitare functionala a (p =0.025) (p =0.042) (p=0.011) (p<.001)
sistemului stomatognat (JFLS-8) L(p ) L(p ) L(p ) Lps.
Intensitatea durerii curente (GCPS1) 1 (p=0.043) | (p <.001) 1 (p=0.001) L (p=0.011)
Intensitatea maxima a durerii (GCPS2) 1l (p=0.015) — | (p=0.028) L (p=0.048)
Intensitatea medie a durerii (GCPS3) — > | (p=0.008) 1l (p=0.017)
Intensitatea durerii (CPI) L (p=0.017) — | (p=0.002) | (p=0.008)
Indici stomatognatici aditionali protocolului DC/TMD

Durata mialgie (SSI) |l (p=0.013) > | (p <.001) | (p<.001)
Duratd artralgie (SSI) PN > | (p=0.042) | (p<.001)
Frecventd mialgie (SSI) L (p=0.043) > | (p=0.042) | (p=0.006)
Frecventa artralgie (SSI) — . — .
il;ﬁ;/f[:;e de mobilitate mandibulara o | (p=0.024) | (p =0.026) | (p=0.027)
Indicele disfunctional (Di) | (p<.001) | (p<.001) | (p<.001) | (p<.001)
E;ps;[zs(lgls rl\rjlli;:ulare pozitiv algice la o o | (p<.001) 1 (p<.001)
TMIFunctional > | (p<.001) | (p=0.004) | (p<.001)
TMIMuscular > > | (p<.001) | (p<.001)
TMIarticular | (p<.001) L (p=0.027) | (p=0.002) L (p <.001)
T™MI | (p<.001) | (p=0.003) | (p<.001) | (p<.001)
Indicele TOI (end feel) | (p =0.040) © L (p=0.016) | (p=0.006)
Autoaprecierea performantei masticatorii N - N o
de pacient (MVAS)
VoH (variance of hue) > 1 (p<.001) > >

Nota: Compararea intre primul si al doilea grup: «<» — lipsa diferente statistic semnificative; 1 — primul grup are medii statistic
semnificativ mai mari ca al doilea grup; | — primul grup are medii statistic semnificativ mai mici ca al doilea grup. Test statistic
folosit — Independent Sample T-test (Welch). Abrevieri grupe: M (miogen), MA (miogen-artrogen); DA (acut), DC (cronic); DR
(dereglari regionale), DRG (dereglari regional-generalizate); NFM (lipsa fibromialgizitatii), FM (prezenta fibromialgizitatii).
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Anexa 2. Tabel sumar al expresiei indicilor de generalizare a simptomelor in diferite

subtipuri clinice de disfunctii a muschilor masticatori

Cla;iﬁcare Durata maladici Apartenenta Fibromialgizitate
Indici/Subtipuri diagnostice clinica Cluster (FSDC)
M vs. MA DA vs. DC DR vs. DRG NFM vs. FM
Sensitizare centrald (CSI-9) > | (p=0.003) | (p <.001) | (p<.001)
PPTrer (Hipotenar) — — — —
PTTrer (Hipotenar) — — — —
PPERet (Hipotenar) — > > 1 (p=0.009)
PPTwm (Maseter) 1T (p=0.031) 1 (p=0.020) 1 (p=0.004) 1 (p=0.004)
PTTwm (Maseter) — > - —
PPEwm (Maseter) — > - —
PPTa (ATM) <> 1 (p=0.019) 1 (p=0.009) 1 (p=0.043)
PTTa (ATM) > 1 (p=0.018) < o
PPEA (ATM) — — - —
Sensibilitate tactilda medie (STM) | (p=0.007) | (p=0.012) — —
Stimul vibrotactil — Antebrat (NXDFrer) > | (p <.001) | (p=0.001) L (p =0.007)
Stimul vibrotactil — ATM (NXDFa) — 1 (p<.001) | (p=0.003) L (p=0.039)
Stimul vibrotactil — Maseter (NXDFwm) | (p =0.040) | (p=0.001) | (p =0.046) —
Subscala Alergie (SHS) — — — —
Subscala Caldura (SHS) > > > -
Subscala Frig (SHS) > 1 (p=0.024) | (p=0.021) L (p =0.029)
Subscala Lumina (SHS) > | (p=0.048) — —
Subscala Durere (SHS) | (p=0.002) > | (p <.001) L (p=0.001)
Subscala Miros (SHS) > > | (p=0.020) | (p<.001)
Subscala Auz (SHS) — | (p=0.043) « >
Subscala Gust (SHS) > > | (p=0.043) L (p=0.010)
Subscala Tactil (SHS) — > > | (p<.001)
Sensibilitate senzoriala totald (SHS) > | (p=0.013) | (p =0.005) | (p<.001)
Extinderea durerii (WPI) — | (p=0.016) | (p<.001) | (p<.001)
Scor simptomatic extins (SSS) | (p =0.009) | (p=0.007) | (p<.001) | (p<.001)
Fibromyalginess (FSDC) | (p=0.025) | (p=0.007) | (p<.001) | (p<.001)
Intensitate stres operational (STR) > > L (p =0.007) «
Stres-toleranta (STO) > T (p=0.010) « «
Nr. evenimente traumatizante (NET) > > | (p<.001) «
Nr. traume acute de stres (TAS) > > L (p =0.006) «
Varsta primului eveniment traumatic o N N o
(VPET)
Anxietate (GAD-7) — L (p =0.020) | (p<.001) | (p<.001)
Depresie (PHQ-9) > L (p =0.009) | (p<.001) | (p<.001)
Distress (K10) > L (p =0.028) | (p<.001) | (p<.001)

Nota: Compararea intre primul si al doilea grup: < — lipsa diferente statistic semnificative; | — primul grup are medii statistic
semnificativ mai mari ca al doilea grup; | — primul grup are medii statistic semnificativ mai mici ca al doilea grup. Test statistic
folosit — Independent Sample T-test (Welch). Abrevieri grupe: M (miogen), MA (miogen-artrogen); DA (acut), DC (cronic); DR
(dereglari regionale), DRG (dereglari regional-generalizate); NFM (lipsa fibromialgizitatii), FM (prezenta fibromialgizitatii).
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(57) Rezumat:
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Inventia se referd la medicina, si anume
la stomatologie si poate fi utilizati pentru

muschilor masticatori la pacientii cu disfunctii

temporo-mandibulare miogene §i miogen-
artrogene.

Esenta inventiei constd in aceea ci
pacientul se pozifioneaza intr-o pozitie

comodd, se determind reperele marginilor
antero-posterioard i infero-superioara ale
muschiului maseter sau temporal, suprafata
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puncte amplasate intr-o matrice dupa principiul
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proiectia muschiului investigat, si anume 3x3,
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maneta de 1 cm? se aplicdi o presiune in
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aleatoriu valorile pragurilor de sensibilitate
algicd mecanicd dupd aparitia senzafiei de
durere, apoi prin intermediul unei prelucrari
matematice se calculeazi unii indici descriptivi
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a pragurilor sunt marite, se diagnosticheaza ca
este afectatd o suprafatd mare a muschiului, iar
in cazul cand eterogenitatea relativa are
valoare mai micd decat valoareca medic a
pragurilor de sensibilitate la presiune, iar
diversitatea valorilor si gradul de diferentiere
semnificativi a pragurilor sunt reduse, se
diagnosticheazi cd este afectatdi o suprafafd
micd a mugchiului.
Revendicari: 1
Figuri: 1
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(57) Rezumat:
1

Inventia se referd la medicind, in special
la stomatologie si poate fi utilizatd pentru
evidenfierea  particularitatilor  disfunctiei
muschilor masticatori in baza pragurilor
sensibilititii algice mecanice a muschilor
masticatori.

Esenta inventiel constd in aceea ca
pacientul se pozitioneazd intr-o pozitie
comodd, sd nu creeze tensionare la nivelul
musculaturii craniocervicale, fiind intr-o stare
de relaxare relativd sau in pozitie de inocluzie
fiziologicd a mandibulei. Suprafaga mugchiului
se divizeaza intr-un numar de puncte de 9, 12
sau 15, aranjate intr-o matrice dupa principiul
aranjarii datelor dinspre posterior spre anterior,
in proiectia mugchiului investigat, si anume
3x3, 4x3, 5x3 puncte pentru muschiul maseter
sau 3x3, 3x4, 3x5 puncte pentru muschiul
temporal, apoi cu ajutorul unui algometru cu
maneta de | cm? se aplicd o presiune in

2
punctele din matrice, dupa care se inregistreaza
aleatoriu valorile pragurilor de sensibilitate
algicd mecanicd dupa aparifia senzafiei de
durere. Datele obtinute prin algometrie se
transpun infr-un program creat intr-un limbaj
de programare Borland Pascal v.7.0, indicat in
descriere, in care inifial se specificd numarul
de puncte, apoi se introduc datele ce tin de
pragurile de sensibilitate la durere, determinate
la presiune, apoi se proceseazi §i se determind
apartenenfa elementelor fiecarui grup cu
formare de clustere pe suprafata muschiului,
cat si valoarea coeficientului determindrii. in
cazul in care cel mai mic element al clusterului
are o valoare a pragului de sensibilitate mai
mica de 1,0 kgf, se diagnosticheaza prezenta
afectirii clusterului de pe suprafata muschiului.
Revendicari: |
Figuri: 1
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Anexa 4. Acte de implementare

SRL "FALA DENTAL"
Mun. Chisindu

Str. Bucuresti 13
Tel. 022 22 05 36

E-mail: info@faladental.com

ACT DE IMPLEMENTARE

A rezultatelor stiintifico-practice ale doctorandului

Bordeniuc Gheorghe

1. Denumirea  propunerii de implementare:  Metodd de evaluare a
sensibilitatii/tolerantei la durere prin presiune a muschilor masticatori prin
algometrie la pacientii cu disfunctii temporomandibulare

De cétre cine este propusi: Bordeniuc Gheorghe

Unde a fost implementat: Clinica Stomatologica "Fala Dental”

Data implementirii: 14.06.2021

Numarul investigatiilor: 29

Rezultatele folosirii metodei: Sporirea eficientei diagnostice la pacientii cu disfunctii

ale muschilor masticatori, prin evaluarea sensibilitatii/tolerantei la durere prin

presiune a muschilor masticatori, cu identificarea zonelor de hipersensibilitate si de
hiperalgezie (in functie de reactivitatea pacientului)

7. Eficacitatea implementirii: Metoda permite cuantificarea obiectivi a sensibilitatii
musculare la palpare prin utilizarea unei metode standardizate de apreciere a
sensibilititii /tolerantei la durere prin presiune a mugchilor masticatori, cu influenta
asupra protocolului de diagnosticare si monitorizare a eficientei tratamentului
acordat.

8. [Este recomandati: Pacientilor cu disfunctii cronice algice ale muschilor masticatori si
cu alte dureri orofaciale.

QU s W N

% Fala Valentina
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SRL "Megalux Dent”

Mun. Chisindu

Str. Bucuresti 13 B

Tel. 022 220536

oW

Medic Sef "Megalux Dent”
17.05.2021

ACT DE IMPLEMENTARE

A rezultatelor stiintifico-practice ale doctorandului

Bordeniuc Gheorghe

Denumirea propunerii de implementare: Aplicarea Neuropen pentru evaluarea
sumarii temporale (wind-up) la pacientii cu disfunctii ale muschilor masticatori

De catre cine este propusa: Bordeniuc Gheorghe

Unde a fost implementat: Clinica Stomatologicd "Megalux Dent”

Data implementarii: 17.05.2021

Numarul investigatiilor: 45

Rezultatele folosirii metodei: Diagnosticarea pacientilor cu disfunctii ale muschilor
masticatori, la care se atestd fenomenul de sumare temporald, ajustarea
tratamentului acordat acestor pacienti

Eficacitatea implementdrii: Metoda permite identificarea prezentei fenomenului de
sumare temporala la pacientii cu disfunctii algice musculo-scheletale cronice la nivel
de sistem stomatognat, cu influentd asupra tratamentului acordat acestor pacienti
(modificarea aborddrii terapeutice in functie de prezenta/absenta sumirii
temporale).

Este recomandata: Pacientilor cu disfunctii cronice ale muschilor masticatori si
pacientilor care nu rdaspund corespunzitor tratamentului de baz3 utilizat in aceast3
patologie.

Nistor Lilian




SRL "Megalux Dent”

Mun. Chisindu

Str. Bucuresti 13 B

Tel. 022220536

Ul A W

Medic Sef "Megalux Dent”
21.06.2021

ACT DE IMPLEMENTARE

A rezultatelor stiintifico-practice ale doctorandului

Bordeniuc Gheorghe

Denumirea propunerii de implementare: Utilizarea probei de simulare a stresului
operational pentru evaluarea parametrilor de sensibilitate algici mecanici a
muschilor masticatori

De citre cine este propusia: Bordeniuc Gheorghe

Unde a fost implementat: Clinica Stomatologica "Megalux Dent”

Data implementirii: 21,06.2021

Numdrul investigatiilor: 36

Rezultatele folosirii metodei: Identificarea rolului factorilor stresogeni asupra
intensitatii simptomatologiei pacientilor cu disfunctii a muschilor masticatori, cu
ajustarea recomandarilor profilactice, indicate pacientilor,

Eficacitatea implementirii: Metoda permite identificarea influentei stresului asupra
nivelului de sensibilitate algicd musculard la pacientii cu disfunctii algice musculo-
scheletale cronice la nivel de sistem stomatognat, cu influenta asupra indicatiilor
profilactice acordate acestor pacienti.

Este recomandata: Pacientilor cu disfunctii temporomandibulare cronice cu
implicarea muschilor masticatori (forme miogene si miogen-artrogene).

Nistor Lilian




“ﬁ“ o -
iM csme INTREPRINDEREA MUNICIPALA P
? CENTRUL STOMATOLOGIC MUNICIPAL CHISINAU

Centrul Stomatologic Municipal Chisinau

Bd. Constantin Negruzzi 3/2
Tel. 022 27 51 04

L

Director IM CSMC
10.06.2021

ACT DE IMPLEMENTARE
A rezultatelor stiintifico-practice ale doctorandului

Bordeniuc Gheorghe

Denumirea propunerii de implementare: Metoda de evaluare a pragurilor de
sensibilitate la durere mecanicd (presiune) la pacientii cu disfunctii a muschilor
masticatori

De citre cine este propusa: Bordeniuc Gheorghe

Unde a fost implementat: Centrul stomatologic municipal

Data implementirii: 10.06.2021

Numarul investigatiilor: 31

Rezultatele folosirii metodei: Identificarea si obiectivizarea zonelor cu prag de
sensibilitate algic scizut la nivel de mugchi maseter si temporal, la etapa de diagnostic
si pentru monitorizarea eficientei tratamentului in timp

Eficacitatea implementarii: In plan medical - sporirea eficientei diagnosticului
dereglarilor algice la nivel de muschi masticatori, obiectivizarea acuzelor pacientului,
in plan economic: optimizarea cheltuielilor financiare pentru tratamentul
disfunctiilor mugchilor masticatori, in baza utilizirii metodei pentru monitorizarea
pacientilor cu disfunctii ale muschilor masticatori, supusi tratamentului.

Este recomandati: Pacientilor cu disfunctii ale muschilor masticatori (forma miogena
si miogen-artrogena)

Valeriu Gobijila
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[P USMF "Nicolae Testemitanu”
Bd. Stefan cel Mare si Sfant, 165

Chisindu, Republica Moldova

ACT DE IMPLEMENTARE

A rezultatelor stiintifico-practice ale doctorandului

Bordeniuc Gheorghe

1. Denumirea propunerii de implementare: Metoda de screening a indicilor psihometrici
(anxietate, depresie, distress) la pacientii cu disfunctii algice cronice la nivelul
sistemului stomatognat.

De catre cine este propusi: Bordeniuc Gheorghe

Unde a fost implementat: Catedra Stomatologie Terapeutica

Data implementarii: 26.04.2021

Numarul investigatiilor: 64

Rezultatele folosirii metodei: Sporirea eficientei diagnostice la pacientii cu disfunctii

ale muschilor masticatori, prin screening-ul indicilor de stare psiho-emotionald ale

pacientilor (anxietate, depresie, distress), rezultatele fiind utilizate pentru
formularea recomandarilor profilactice personalizate pacientilor si pentru
recomandarea consultarii specialistilor din domeniu (neurologie, psihiatrie, etc.)

7. Eficacitatea implementirii: Metoda permite screening-ul rapid in conditii de cabient
stomatologic a principalilor indicatori de stare psiho-emotionald relevanti pentru
pacientii cu disfunctii algice cronice la nivelul sistemului stomatognat. Abordarea
datd prin rapiditatea administarii, permite medicului stomatolog sa identifice factorii
psiho-emationali relevanti pentru tratamentul complex al algiilor cronice la nivel
stomatognat, si stabileste o baza de colaborare interdisciplinara

8. Este recomandatd: Pacientilor cu disfunctii algice cronice la nivelul sistemului
stomatognat.

Ll S

Sef catedrd, dr. hab. st. med., prof. univ. Fala Valeriu

26.04.2021
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CV-ULAUTORULUI
DATE PERSONALE  Gheorghe Bordeniuc

@ 43/1 Drumul Viilor str., MD2009 Chisinau (Republica Moldova)
8 +37379214773

=4 gheorghe.bordeniuc@usmf.md

ACTIVITATE
PROFESIONALA

2016—Prezent  Asistent Universitar
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”, Chisindu
(Republica Moldova)
- Catedra de Stomatologie terapeutica — seminare/lectii practice (tematica: Functia
si disfunctia ATM, Stomatologia restaurativa, Ocluzia in practica clinica,
Stomatologia estetica, Diagnosticul functional al ATM/sistemului stomatognat )
- Catedra de Stomatologie terapeutica — cursuri/prelegeri (tematica: Functia si
disfunctia sistemului stomatognat, Diagnosticul sistemului stomatognat/ ATM,
Fotografia si analiza zambetului 1n stomatologia estetica, Diagnosticul si
tratamentul disfunctiilor temporomandibulare, CBCT 1n practica dentara
modernd)
- Catedra de Medicina Alternativa si Complementara — seminare/lectii practice
(Fundamentele medicinii alternative si complementare/Principiile si conceptele
medicinii traditionale chineze/Auriculopunctura);
- membru al echipei de coordonare a programului de instruire avansata pentru
studenti din SUA 1n Republica Moldova (2018-2019)

2016—Prezent Medic stomatolog
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”, Chisinau
(Republica Moldova)
- stomatologie generala (cat. I — stomatologie terapeutica/stomatologie
ortopedicd)
- diagnosticul functional-instrumental al sistemului stomatognat
- diagnosticul si tratamentul disfunctiilor temporomandibulare

INSTRUIRE

2009-2014  Diploma de studii
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”, Chisindu
(Republica Moldova)

2014-2016  Diploma de licenta — Stomatologie Generala (Absolvire rezidentiat)
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”, Chisinau
(Republica Moldova)

20162020  Scoala doctoralda a USMF “Nicolae Testemitanu”

APTITUDINI
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Limba materna Romana

Limbi straine INTELEGERE VORBIRE SCRIERE
Ascultare Citire Interac‘giline Reprodgcere
verbala vorbire
Engleza C2 C2 C2 C2 C2
Diploma Cambridge English: Proficiency (CEP) - C2
Rusa C2 C2 C1 C1 C1
Poloneza B2 B2 B1 B1 B1

Comunicare - abilitati bune de comunicare cu pacienti, colegi, persoane terte
- abilitati bune de contact cu pacienti, colegi, persoane terte

Aptitudini - bune abilititi organizatorice (dobandite prin organizarea diverselor evenimente
organizatorice/manageriale stiintifice, ateliere, seminare)

TehnOlOgii digitale Auto_apreciere
Instrumente Creare de
Procesarea . . Rezolvare
i o de continut Securitate
informatiei . L probleme
’ comunicare media
Utilizator Utilizator Utilizator Utilizator Utilizator
avansat avansat avansat avansat avansat

- O buna cunoastere a instrumentelor suitei Microsoft Office; programe
grafice Adobe Photoshop, Indesign; programe de analiza statistica SPSS,
Minitab, MedCalc.

Permis de conducere  Categoria B

INFORMATII 41 participdri active la conferinte/congrese/evenimente stiintifice (prezentari orale,
SUPLIMENTARE postere, lectii la invitatie)
20 articole stiintifice in reviste nationale si internationale recenzate si indexate
31 teze publicate in materialele conferintelor/congreselor stiintifice
19 participari active la targuri de inventii (4 medalii de aur, 2 medalii de argint)
2 brevete de inventie (1608 Y/1627Y)
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