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INTRODUCERE  

 

DereglŁrile temporomandibulare (DTM) reprezintŁ un grup heterogen de afecἪiuni ale 

sistemului masticator, implic©nd articulaἪiile temporomandibulare (ATM), musculatura 

masticatorie Ἠi structurile asociate, cu manifestŁri clinice variabile: durere oro-facialŁ, zgomote 

articulare, limitarea sau devierea miἨcŁrilor mandibulare Ἠi grade diferite de afectare funcἪionalŁ 

[175, 229]. În literatura de specialitate contemporanŁ, DTM nu mai sunt interpretate ca simple 

consecinἪe ale unei tulburŁri ocluzale sau ale unei modificŁri izolate de poziἪie condilianŁ, ci ca 

afecἪiuni musculoscheletice Ἠi algice multifactoriale, ´n care interacἪioneazŁ componente 

structurale, neuromusculare, comportamentale Ἠi psihosociale [15, 128, 175]. AceastŁ schimbare 

de paradigmŁ Ἠi abordare conceptualŁ, impune evaluarea relaἪiei condilïfosŁ, a statusului ocluzal 

Ἠi a particularitŁἪilor scheletale ´n raport cu simptomatologia pacientului, funcἪia mandibularŁ Ἠi 

profilul durerii. 

Actualitatea problemei este susἪinutŁ de prevalenἪa ridicatŁ a semnelor Ἠi simptomelor DTM 

Ἠi de impactul lor asupra calitŁἪii vieἪii. EstimŁrile epidemiologice variazŁ ´n funcἪie de definiἪia 

de caz, populaἪia examinatŁ Ἠi criteriile diagnostice, ´nsŁ analizele recente indicŁ faptul cŁ DTM 

constituie una dintre cele mai frecvente patologii oro-faciale non-dentare, cu afectare 

predominantŁ a femeilor Ἠi a adulἪilor tineri sau de v©rstŁ mijlocie [15]. RelevanἪa clinicŁ derivŁ 

nu doar din frecvenἪŁ, ci Ἠi din potenἪialul de cronicizare Ἠi din asocierea cu cefalee, dureri 

cervicale, tulburŁri de somn, anxietate, depresie Ἠi limitŁri ale masticaἪiei, vorbirii sau deschiderii 

cavitŁἪii orale [175, 229]. Ċn patogeneza DTM, dezechilibrele ocluzale, particularitŁἪile scheletice, 

parafuncἪiile Ἠi capacitatea individualŁ de adaptare funcἪionalŁ trebuie privite ca elemente 

interdependente ale sistemului stomatognat [28-29, 41-43, 46-47, 84-86, 183, 196, 202, 221, 261, 

263, 270]. Astfel, evaluarea morfofuncἪionalŁ trebuie sŁ coreleze relaἪiile intermaxilare, contactele 

ocluzale, rŁspunsul muscular Ἠi expresia algicŁ ´ntr-un model diagnostic integrat [28, 31, 151, 183, 

184, 196, 202, 269, 270], extins prin markeri funcἪionali, gnatologici Ἠi algici capabili sŁ explice 

mai bine heterogenitatea tabloului clinic [28, 29, 183, 186, 202, 269, 270], totuἨi lipsesc studii 

ample multi-dimensionale privind aspectele date de diagnostic la pacienἪi cu DTM. 

În acest cadru conceptual, poziἪia condilului mandibular ´n fosa glenoidŁ reprezintŁ o 

componentŁ importantŁ a evaluŁrii structurale a ATM. OperaἪional, malpoziἪia condilianŁ descrie 

abaterea condilului de la o poziἪie consideratŁ centricŁ sau echilibratŁ ´n raport cu fosa articularŁ, 

´n plan sagital, vertical Ἠi/sau transversal. SemnificaἪia clinicŁ a acestei abateri rŁm©ne incomplet 

elucidatŁ, deoarece poziἪii condiliene posterioare, anterioare sau asimetrice au fost raportate at©t 

la pacienἪi simptomatici, c©t Ἠi ´n situaἪii fŁrŁ expresie clinicŁ evidentŁ [158, 206]. Astfel, 

malpoziἪia condilianŁ nu trebuie tratatŁ ca diagnostic autonom sau ca explicaἪie unicŁ a DTM, ci 
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ca element structural care necesitŁ corelare cu durerea, mobilitatea mandibularŁ, statusul muscular, 

modificŁrile articulare Ἠi traseele funcἪionale ale condililor. RelaἪia dintre poziἪia condilianŁ Ἠi 

morfologia craniofacialŁ devine mai informativŁ atunci c©nd este analizatŁ ´mpreunŁ cu ´nclinarea 

planurilor ocluzale, clasa scheleticŁ Ἠi particularitŁἪile verticale sau transversale ale complexului 

maxilo-mandibular [33, 39, 41, 43, 45-49, 84-88, 261, 293]. 

Progresele actuale ale imagisticii tridimensionale permit o analizŁ mai precisŁ a relaἪiei 

condilïfosŁ. CBCT oferŁ posibilitatea evaluŁrii morfologiei condilului mandibular, fosei glenoide, 

eminenἪei articulare Ἠi spaἪiilor articulare anterioare, superioare, posterioare, mediale Ἠi laterale 

[12, 118, 119]. TotodatŁ, standardizarea orientŁrii secἪiunilor, reperelor anatomice, grosimii 

secἪiunilor Ἠi indicatorilor de interpretare este esenἪialŁ, deoarece variaἪiile metodologice pot 

modifica rezultatele mŁsurŁtorilor [12]. Indicatorii PullingerïHollender Ἠi reperele Ikedaï

Kawamura pot obiectiva distribuἪia spaἪiilor articulare, ´nsŁ valoarea lor clinicŁ este mai mare 

atunci c©nd sunt integraἪi ´ntr-un protocol complex, aplicat uniform Ἠi corelat cu datele clinice ale 

pacientului [118, 206]. 

O altŁ dimensiune relevantŁ este relaἪia dintre poziἪia condilianŁ, planul ocluzal Ἠi 

morfologia dento-scheletalŁ. Studiile cefalometrice Ἠi ortodontice au arŁtat cŁ ´nclinarea planului 

ocluzal, ´n special a planului ocluzal posterior maxilar, poate fi asociatŁ cu poziἪia mandibularŁ Ἠi 

cu dezvoltarea unor tipare dento-scheletale [257]. Aceste relaἪii nu trebuie interpretate mecanicist, 

ci justificŁ analiza planurilor ocluzale Ἠi a claselor scheletale la pacienἪii cu DTM Ἠi malpoziἪie 

condilianŁ, pentru ´nἪelegerea adaptŁrilor mandibulare, a asimetriilor funcἪionale Ἠi a influenἪei 

relaἪiilor dento-alveolare asupra poziἪiei mandibulei ´n intercuspidare Ἠi ´n miἨcare. Ċn practica 

ortodonticŁ Ἠi gnato-funcἪionalŁ, aceastŁ corelare ar putea contribui la diferenἪierea 

particularitŁἪilor structurale cu potenἪial adaptativ de cele care se asociazŁ cu disfuncἪia clinicŁ. 

Evaluarea staticŁ a condilului nu este suficientŁ pentru ´nἪelegerea funcἪiei articulare. ATM 

este o structurŁ biomecanicŁ dinamicŁ, iar expresia clinicŁ a DTM depinde nu doar de poziἪia 

condilului ´n repaus sau ´n intercuspidare, ci Ἠi de deplasarea acestuia ´n deschidere, protruzie Ἠi 

miἨcŁri laterale. Condilografia Ἠi axiografia computerizatŁ permit ´nregistrarea tridimensionalŁ a 

traiectoriilor condiliene Ἠi analiza amplitudinii miἨcŁrii, ´nclinaἪiei condiliene sagitale, 

componentei transversale, simetriei bilaterale Ἠi regularitŁἪii traseului [2]. Aceste date pot 

evidenἪia afectŁri funcἪionale care nu pot fi deduse doar din examinarea clinicŁ sau din imaginea 

staticŁ CBCT, ´nsŁ sunt rareori integrate ´n cercetŁri alŁturi de componenta clinicŁ a DTM. 

Prin urmare, luând ´n considerare limitŁrile metodologice observate în literatura de domeniu, 

se poate observa cŁ cercetarea malpoziἪiei condiliene la pacienἪii cu DTM ar necesita o abordare 

integratŁ, deoarece aspectele clinice, imagistice, cefalometrice Ἠi cinematice sunt frecvent studiate 

separat. Protocolul DC/TMD oferŁ cadrul clinic standardizat pentru diagnosticarea durerii Ἠi 
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disfuncἪiei, inclusiv prin evaluarea Axei I Ἠi Axei II, iar CBCT, cefalometria Ἠi condilografia 

completeazŁ analiza prin date structurale Ἠi funcἪionale obiective [2, 12, 229]. 

Ċn acest context, premisa cercetŁrii este cŁ investigarea relaἪiei dintre tabloul clinic, poziἪia 

condilianŁ, morfologia dento-scheletalŁ Ἠi cinematica mandibularŁ poate contribui la delimitarea 

unor tipare diagnostice mai precise Ἠi la individualizarea conduitei terapeutice la pacienἪii cu DTM 

Ἠi malpoziἪie condilianŁ. 

Astfel, pentru testarea acestei ipoteze, s-a formulat urmŁtorul scop: caracterizarea expresiei 

clinice, funcἪionale, imagistic-structurale Ἠi cinematice la pacienἪi cu dereglŁri 

temporomandibulare Ἠi malpoziἪie condilianŁ, pentru identificarea unor caracteristici specifice. 

Pentru ´ndeplinirea scopului, au fost trasate urmŁtoarele obiective ale studiului: 

1. Evaluarea tabloului clinic Ἠi funcἪional al pacienἪilor cu DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ pe 

baza protocolului DC/TMD, privind distribuἪia durerii oro-faciale, gradul de limitare funcἪionalŁ, 

intensitatea Ἠi cronicitatea durerii Ἠi indicatorii de afectare psiho-emoἪionalŁ. 

2. Examinarea imagisticŁ calitativŁ Ἠi cantitativŁ a morfologiei condilului, fosei glenoide Ἠi 

eminenἪei articulare, precum Ἠi distribuἪia spaἪiilor articulare sagitale Ἠi coronale la pacienἪi cu 

DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ. 

3. EvidenἪierea particularitŁἪilor cefalometrice ale lotului investigat, pe baza distribuἪiei 

claselor scheletale Ἠi a analizelor dupŁ autori (Downs-Graber, Sato, Slavicek, Kim). 

4. Aprecierea tridimensionalŁ a cinematicii mandibulare ´n deschidere, protruzie Ἠi 

mediotruzii prin condilografie, utiliz©nd at©t indici standard (deplasŁri X, Y, Z, SCI, TCI), c©t Ἠi 

parametri derivaἪi, pentru a aprecia modul de organizare a miἨcŁrilor condiliene. 

5. Analiza integratŁ a datelor clinice, imagistice Ἠi funcἪionale la pacienἪi cu dereglŁri 

temporomandibulare Ἠi malpoziἪii condiliene. 

Ipoteza de lucru susἪine cŁ, la pacienἪii cu DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ, completarea 

protocolului DC/TMD cu evaluare CBCT standardizatŁ a relaἪiei condilïfosŁ Ἠi analizŁ 

condilograficŁ tridimensionalŁ evidenἪiazŁ tipare reproductibile de malpoziἪie Ἠi asimetrie 

funcἪionalŁ, nedeductibile doar din examinarea clinicŁ Ἠi utile pentru personalizarea diagnosticului 

Ἠi strategiei terapeutice. 

Sinteza metodologiei de cercetare ἨtiinἪificŁ Ἠi justificarea metodelor de cercetare 

Cercetarea a respectat normele de eticŁ biomedicalŁ. Proiectul ἨtiinἪific a fost examinat de 

Comitetul de EticŁ a CercetŁrii al USMF ĂNicolae TestemiἪanuò ´n ἨedinἪa din 01 iulie 2020 Ἠi 

declarat corespunzŁtor exigenἪelor etice. Avizul favorabil a fost emis la 22.09.2020, nr. 1, la 

solicitarea nr. 64 din 18.06.2020. CercetŁrile au fost realizate ´n cadrul USMF ĂNicolae 

TestemiἪanuò, cu respectarea consimἪŁm©ntului informat al participanἪilor. 

Studiul a fost conceput ca cercetare observaἪionalŁ transversalŁ asupra unui lot de 75 de 
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pacienἪi cu DTM Ἠi malpoziἪii condiliene, examinaἪi clinic conform DC/TMD (Axa I Ἠi Axa II). 

Protocolul a permis integrarea dimensiunilor somatice Ἠi psihosociale, prin evaluarea durerii 

orofaciale, limitŁrilor de miἨcare, zgomotelor articulare Ἠi prin indici precum JFLS-8, CPI, GAD-

7 Ἠi PHQ-9, utilizaἪi pentru cuantificarea limitŁrilor funcἪionale, intensitŁἪii durerii Ἠi simptomelor 

anxio-depresive. Alegerea acestor instrumente a urmŁrit descrierea pacientului nu doar prin semne 

articulare, ci Ἠi prin consecinἪele funcἪionale Ἠi psiho-emoἪionale ale durerii. 

Analiza structuralŁ s-a bazat pe CBCT, cu mŁsurŁtori ale fosei glenoide, eminenἪei 

articulare, condilului mandibular Ἠi spaἪiilor articulare sagitale, verticale Ἠi coronale. Au fost 

calculaἪi indici liniari Ἠi parametri derivaἪi, inclusiv indici de poziἪie condilianŁ dupŁ Kamelchukï

Ikeda, pentru caracterizarea relaἪiei condilïfosŁ Ἠi a distribuἪiei spaἪiilor articulare. FuncἪia 

dinamicŁ a ATM a fost evaluatŁ prin condilografie computerizatŁ, cu ´nregistrarea tridimensionalŁ 

a traiectoriilor ´n deschidere, protruzie Ἠi laterotruzie. Parametrii au inclus coordonate liniare, 

unghiuri sagitale Ἠi transversale Ἠi indici de curburŁ pentru condilul balansant Ἠi condilul de partea 

lucrŁtoare. 

Datele au fost procesate prin indicatori descriptivi (medie, medianŁ, interval intercvartilian, 

deviaἪie standard) Ἠi teste inferenἪiale neparametrice. Pentru comparaἪii cu valori de referinἪŁ sau 

repartiἪii aἨteptate s-au utilizat testul Wilcoxon one-sample Ἠi testul binomial, iar relaἪiile dintre 

parametrii clinici, imagistici Ἠi funcἪionali au fost explorate prin corelaἪii Spearman. Au fost 

calculaἪi indici de asimetrie Ἠi indicatori derivaἪi ai poziἪiei condiliene, pentru examinarea relaἪiei 

dintre malpoziἪia structuralŁ Ἠi expresia clinicŁ Ἠi funcἪionalŁ a DTM. 

LimitŁrile principale ale studiului derivŁ din designul observaἪional transversal, caracterul 

unicentric al cercetŁrii Ἠi absenἪa unui lot martor sŁnŁtos paralel, aspecte care limiteazŁ 

interpretarea cauzalŁ a relaἪiilor dintre parametrii clinici, imagistici Ἠi funcἪionali. 

Noutatea Ἠi originalitatea ἨtiinἪificŁ. Cercetarea integreazŁ, pe acelaἨi lot de pacienἪi, 

evaluarea CBCT a relaἪiei condilïfosŁ, dinamica condilianŁ ´nregistratŁ condilografic Ἠi tabloul 

clinic-psihocomportamental caracterizat prin DC/TMD Ἠi instrumentele Axei II. Astfel, malpoziἪia 

condilianŁ este analizatŁ ca verigŁ structuralŁ ´ntr-un context funcἪional Ἠi psihosocial documentat 

numeric, ceea ce permite descrierea mai nuanἪatŁ a fenomenului la pacienἪii cu DTM. 

Rezultatele CBCT au evidenἪiat variabilitatea dimensiunilor fosei glenoide, eminenἪei 

articulare, condilului Ἠi spaἪiilor articulare, cu indici liniari Ἠi compuἨi, inclusiv DIkeda, care se 

abat frecvent de la pragurile considerate convenἪional Ăcentriceò. AceastŁ dispersie aratŁ cŁ 

malpoziἪia condilianŁ nu poate fi redusŁ la o schemŁ sagitalŁ unicŁ, ci trebuie analizatŁ ca un 

continuum de poziἪii Ἠi spaἪii articulare, cu combinaἪii diferite de ´ngustare sau lŁrgire pe diverse 

planuri. În acest fel, rezultatele imagistice pot fi interpretate mai prudent, evitând atribuirea 

automatŁ a simptomelor unei singure poziἪii condiliene. 
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Un alt aport original ´l reprezintŁ caracterizarea condilograficŁ 3D prin indici de amplitudine, 

orientare Ἠi curburŁ pentru condilul balansant Ἠi condilul de partea lucrŁtoare. Matricele de 

corelaἪie au evidenἪiat grupuri stabile de variabile ´n plan sagital Ἠi transversal (SCIïSagAng, TCIï

TransAng), rolul distinct al condilului balansant Ἠi utilitatea unui set redus de parametri ne-

redundanἪi pentru descrierea cineticii condiliene la pacienἪi cu malpoziἪie condilianŁ. 

Studiul documenteazŁ concomitent ´ncŁrcarea algicŁ Ἠi funcἪionalŁ ridicatŁ, cu durere la 

douŁ sau mai multe miἨcŁri mandibulare la aproape toἪi pacienἪii, limitŁri de mobilitate, 

sensibilitate muscularŁ extinsŁ Ἠi scoruri crescute GAD-7 Ἠi PHQ-9. Integrarea acestor dimensiuni 

susἪine interpretarea malpoziἪiei condiliene ca element al unui tablou multifactorial de durere 

cronicŁ, ´n care se intersecteazŁ modificŁri structurale, disfuncἪie neuromuscularŁ Ἠi vulnerabilitate 

psihicŁ. 

ImportanἪa practicŁ. Rezultatele indicŁ necesitatea interpretŁrii malpoziἪiei condiliene ´n 

contextul examenului DC/TMD complet Ἠi al evaluŁrii funcἪionale Ἠi psihologice, nu doar pe baza 

aspectului CBCT. ModificŁrile spaἪiilor articulare Ἠi ale indicilor de poziἪie condilianŁ trebuie 

corelate cu durerea, sensibilitatea muscularŁ Ἠi rŁspunsul funcἪional ´naintea deciziei terapeutice, 

inclusiv ´n cazul dispozitivelor de repoziἪionare. 

Analiza condilograficŁ oferŁ date suplimentare despre direcἪiile predominante de miἨcare Ἠi 

despre traiectoriile cu curburŁ accentuatŁ sau orientare instabilŁ. Aceste date pot fi valorificate ´n 

planificarea terapiei funcἪionale, de exemplu prin ajustarea ghidajului lateral sau a designului 

gutierelor, Ἠi ´n monitorizarea modificŁrilor cinematicii condiliene ´n cursul tratamentului. 

Separarea rolului condilului balansant de cel al condilului de partea lucrŁtoare poate oferi 

informaἪii suplimentare privind organizarea miἨcŁrilor laterale. 

Documentarea severitŁἪii ´ncŁrcŁrii dureroase, a limitŁrilor funcἪionale Ἠi a simptomelor 

anxio-depresive susἪine necesitatea unei abordŁri multidisciplinare, ´n care intervenἪiile asupra 

sistemului stomatognat sŁ fie corelate cu evaluarea psihologicŁ sau psihiatricŁ atunci c©nd este 

necesar. AceastŁ perspectivŁ poate reduce riscul supra-accentuŁrii componentelor strict structurale 

Ἠi al tratamentelor invazive bazate exclusiv pe aspectul imagistic al ATM. 

Valoarea aplicativŁ. Prin configurarea unui protocol unitar, care combinŁ DC/TMD (Axa I 

Ἠi Axa II), indici clinici suplimentari, evaluare CBCT a relaἪiei condilïfosŁ Ἠi analizŁ 

condilograficŁ tridimensionalŁ, studiul oferŁ un cadru practic ce poate fi preluat ´n centre clinice 

interesate de diagnosticarea Ἠi monitorizarea pacienἪilor cu DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ. 

Parametrii descriἨi pot fi integraἪi ´n fiἨe standardizate de examinare Ἠi ´n protocoale de urmŁrire, 

facilit©nd compararea longitudinalŁ a cazurilor Ἠi evaluarea obiectivŁ a rŁspunsului la tratament. 

Seturile de indici CBCT Ἠi condilografici identificaἪi ca fiind informativi pentru descrierea poziἪiei 

Ἠi dinamicii condiliene pot fi utilizaἪi ca repere pentru optimizarea interpretŁrii imagistice Ἠi 
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funcἪionale ´n practica curentŁ, ´n special ´n situaἪiile ´n care se ia ´n considerare o repoziἪionare 

condilianŁ ghidatŁ prin gutiere sau alte dispozitive. De asemenea, datele privind ´ncŁrcarea 

psihologicŁ Ἠi limitŁrile funcἪionale pot ghida elaborarea unor trasee de trimitere cŁtre specialiἨti 

în durere oro-facialŁ, psihologie sau medicinŁ de reabilitare, ceea ce creἨte Ἠansele unui 

management cu adevŁrat interdisciplinar al acestor pacienἪi. 

Aprobarea rezultatelor ἨtiinἪifice. Rezultatele ἨtiinἪifice ale cercetŁrii au fost validate Ἠi 

diseminate prin 10 articole ἨtiinἪifice (inclusiv 1 articol ´n European Journal of Orthodontics, 

indexat internaἪional, Ἠi 1 articol ´n revistŁ din strŁinŁtate recenzatŁ), completate de 8 publicaἪii în 

reviste naἪionale acreditate Ἠi ´n proces de acreditare. Rezultatele au fost prezentate suplimentar 

prin 10 rezumate publicate ´n lucrŁrile conferinἪelor. Aprobarea prin comunitatea ἨtiinἪificŁ este 

susἪinutŁ de 14 participŁri active cu comunicŁri la forumuri ἨtiinἪifice, inclusiv prezentŁri la 

evenimente internaἪionale majore: European Orthodontic Society (EOS) ï Nisa, FranἪa (2019), 

Limasol, Cipru (2022), Verona, Italia (2024); VieSID Summer School/International Conference 

on Occlusion and Function in Dentistry ï Viena, Austria (2015; 2022). De asemenea, au fost 

´nregistrate participŁri la forumuri regionale Ἠi naἪionale cu vizibilitate relevantŁ (BAOS Ἠi 

congrese tematice la IaἨi, Rom©nia, respectiv conferinἪe naἪionale cu participare internaἪionalŁ la 

ChiἨinŁu). Componenta de inovare a fost confirmatŁ prin participŁri la saloane internaἪionale de 

invenἪii, cu distincἪii: Salon International des Inventions, Geneva, ElveἪia (2025) ï medalie de aur, 

respectiv INNOVA, Bruxelles, Belgia (2015) ï medalie de aur. De asemenea, rezultatele au fost 

consolidate prin 5 certificate de inovator (metode/indicatori pentru evaluarea poziἪiei Ἠi cinematicii 

condiliene). 

Volumul tezei. Teza este expusŁ pe 129 de pagini de text de bazŁ Ἠi include introducere, 4 

capitole, concluzii generale Ἠi recomandŁri practice. Bibliografia cuprinde 293 de surse. Lucrarea 

este completatŁ cu anexe, lista publicaἪiilor Ἠi participŁrilor la forumuri ἨtiinἪifice, declaraἪia 

privind asumarea rŁspunderii personale, adnotŁrile ´n rom©nŁ/englezŁ Ἠi CV-ul autorului. Textul 

de bazŁ este ilustrat cu 24 de tabele, 2 figuri Ἠi 13 formule. 

Cuvinte-cheie: dereglŁri temporomandibulare, malpoziἪie condilianŁ, stomatologie 

interdisciplinarŁ, condilografie, cefalometrie, diagnostic funcἪional, DC/TMD, CBCT, articulaἪie 

temporomandibularŁ, relaἪie condilïfosŁ. 
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1. MALPOZIἩIA CONDILIANŀ ἧI DEREGLŀRILE 

TEMPOROMANDIBULARE ï PERSPECTIVE STRUCTURALE, 

FUNCἩIONALE ἧI PSIHOSOCIALE 

 

1.1. Abordarea istoricŁ Ἠi conceptualŁ a dereglŁrilor temporomandibulare 

DereglŁrile temporomandibulare (din engl. temporomandibular disorders) reprezintŁ un 

grup heterogen de afecἪiuni ale sistemului masticator, care implicŁ articulaἪiile 

temporomandibulare, musculatura masticatorie Ἠi structurile asociate Ἠi se manifestŁ prin durere, 

zgomote articulare, limitarea sau devierea miἨcŁrilor mandibulare Ἠi diferite grade de disfuncἪie 

[175, 229]. 

Conturarea conceptualŁ a dereglŁrilor temporomandibulare (DTM) rŁm©ne un subiect 

controversat, deoarece domeniul a evoluat de la interpretŁri predominant structurale Ἠi ocluzale 

cŁtre diferite noi modele (medical, multifactorial, biopsihosocial etc.), iar heterogenitatea tabloului 

clinic Ἠi lipsa unei asocieri clinice constante cu factorii structurali au ´ntreἪinut controversele 

diagnostice Ἠi terapeutice, ceea ce justificŁ o analizŁ istoricŁ a paradigmelor de interpretare a 

acestora [128, 158, 181]. 

IniἪial, dereglŁrile temporomandibulare (DTM) au fost interpretate aproape exclusiv ca 

anomalii structurale ale maxilarului, astfel ´n 1887, este atestatŁ prima descriere realizatŁ de 

Annandale privind cazuri de deplasare a discului articular al articulaἪiei temporomandibulare 

(ATM) [181]. Ċn 1934, Dr. J.B. Costen a formulat ceea ce a devenit cunoscut ca Ăsindromul 

Costenò ï o asociere ´ntre dureri faciale, otalgie Ἠi cu funcἪie afectatŁ a articulaἪiei 

temporomandibulare [243]. Costen afirma cŁ ocluzia necorespunzŁtoare (de exemplu, un overbite 

accentuat sau pierderea de dimensiune verticalŁ) duce la propulsarea condilului mandibular 

(condylar impingement) pe fosa glenoidŁ, comprim©nd structurile ´nvecinate Ἠi explic©nd astfel 

simptomele pacientului [243]. Costen a numit apoi aceste simptome neuralgie mandibularŁ, iar 

ulterior (inclusiv în clasificatorul OMS al bolilor) a fost recunoscut drept sindromul Costen (cod 

M26.29 în ICD-10) [243]. 

Chiar dacŁ teoriile propuse de Costen au fost ulterior infirmate din punct de vedere anatomic 

Ἠi rŁm©n controversate, ele au avut un impact profund asupra comunitŁἪii stomatologice Ἠi au 

fundamentat ideea cŁ malpoziἪia condilianŁ Ἠi ocluzia ar fi cauzele principale ale DTM [243]. 

Între anii 1940ï1960, dominaἪia teoriilor etiologice mecanice s-a consolidat în stomatologie 

[163]. Practicienii au pus accent pe aliniamentul structurilor la nivelul ATM, pe scheme ocluzale 

idealizate, necesitatea unui echilibru muscular Ἠi investigarea poziἪiei condilului ´n cavitatea 

glenoidŁ ca fundament al abordŁrilor diagnostice Ἠi terapeutice [243]. NumeroἨi autori 

(Thompson, Moyers, Ricketts, Perry etc.) au susἪinut cŁ malocluziile sau discrepanἪele ocluzale 
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produc dezechilibre Ἠi spasme musculare, iar tratamentele ortodontice sau de echilibrare ocluzalŁ 

ar putea restabili starea de sŁnŁtate [181, 243, 267]. TotuἨi, cercetŁrile ulterioare au arŁtat cŁ nu 

existŁ dovezi concludente privind legŁturi constante ´ntre variabilele ocluzale Ἠi DTM, o mare 

parte fiind observaἪii empirice, sau studiile ´n privinἪa acestora prezentau metodologii 

inconsistente sau neclare [105, 158]. Astfel, în epoca biomedicalŁ, DTM erau considerate un 

simplu dezechilibru structural, ignorându-se factorii non-mecanici [158, 243]. 

În anii 1950ï1960, s-au conturat primii paἨi spre o abordare biopsihosocialŁ. Ċn 1955, 

Schwartz a descris sindromul algo-disfuncѿional a articulaѿiei temporomandibulare, menἪion©nd 

cŁ simptomele DTM apar adesea ´n situaἪii de stres emoἪional [243]. Schwartz a ´mpŁrἪit factorii 

de risc în predispozanѿi (psihologici/temperamentali), contributori (dizarmonii ocluzale), 

precipitatori (disfuncἪii musculare) Ἠi agravanѿi (traumatisme anterioare) [243]. Cu aceastŁ 

lucrare, se constatŁ introducerea componentelor psihosociale în modelul etiologic de explicare a 

apariἪiei/persistenἪei DTM, observ©nd o transformare conceptualŁ ï tranziἪia de la concentrarea 

exclusiv pe factorii mecanici cŁtre includerea a mai multor factori multimodali (psihovegetativi, 

aspecte de coordonare neuromuscularŁ Ἠi alἪii) [158, 181, 243, 267]. 

Mai târziu, în 1969, chirurgul american D.M. Laskin a descris sindromul algo-disfuncѿional, 

concluzion©nd cŁ sursa principalŁ a simptomelor DTM este muscularŁ Ἠi are la bazŁ factori psiho-

fiziologici (tensiune muscularŁ, parafuncἪii, obiceiuri vicioase etc.) [243]. Laskin a afirmat cŁ 

spasmele musculare, cauzate de anxietate Ἠi stres, pot evolua în probleme cronice (dureri 

miofasciale, contracturi musculare, chiar Ἠi la maladii degenerative) [243]. OdatŁ cu aceste lucrŁri, 

se constatŁ cŁ DTM nu mai erau abordate prin modele simpliste bazate doar pe elementele 

sistemului stomatognat/ocluzie, ci erau deja privite ca un fenomen complex, care include Ἠi 

componente psihologice [163]. 

În anii 1970ï1990 s-a pus accentul pe tratarea DTM ca dereglare cronicŁ de durere 

musculoscheleticŁ. George Engel formulase în 1977 modelul biopsihosocial general, care a fost 

ulterior adaptat la DTM de Samuel Dworkin Ἠi colegii sŁi [1, 76, 103, 234]. În 1992 au fost 

publicate Criteriile Diagnostice ѽi de Cercetare pentru DereglŁrile Temporomandibulare 

(RDC/TMD ï Research and Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), un prim 

sistem de diagnostic ce includea doi factori principali: Axa I pentru diagnosticul clinic (fizic ï 

physical) Ἠi Axa II pentru profilul psiho-social al pacientului [156, 188]. RDC/TMD a fost creat 

pornind de la premisa cŁ diagnosticul trebuie sŁ reflecte modelul biopsihosocial Ἠi sŁ permitŁ 

stabilirea mai multor diagnostice simultan [128, 181]. Ulterior, acest sistem a fost actualizat prin 

Criteriile Diagnostice pentru DereglŁri Temporomandibulare ïDiagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders (DC/TMD, 2014), care au pŁstrat aceleaἨi principii Ἠi au susἪinut 

validitatea evaluŁrii sociale Ἠi psihologice [229]. Potrivit autorilor, în definiἪia actualŁ a DTM, 
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durerea cronicŁ Ἠi limitarea funcѿionalŁ sunt elementele definitorii ale procesului patologic [229]. 

DupŁ cum noteazŁ Ohrbach Ἠi Dworkin, atributul de bazŁ al fiecŁrei forme de DTM este durerea 

persistentŁ care determinŁ pacientul sŁ caute tratament, DTM fiind privitŁ ´n prezent drept o 

dereglare heterogenŁ musculoscheleticŁ [181]. AceastŁ abordare se reflectŁ Ἠi ´n practica 

terapeuticŁ curentŁ, care a depŁἨit teritoriul sistemului stomatognat Ἠi deja implicŁ management 

psihologic, fizioterapie Ἠi alte abordŁri multidisciplinare [181]. 

În ultimele decenii, dovezile empirice au confirmat cŁ DTM are cauze multifactoriale. 

Studiile pe eἨantioane mari Ἠi meta-analize aratŁ cŁ factorii etiologici de ordin mecanic (ocluzali, 

poziἪia discului) au doar un rol minor sau inexistent ´n majoritatea cazurilor [243]. TotuἨi, este de 

menἪionat cŁ aceste concluzii se bazeazŁ pe lipsa dovezilor suficiente privind ocluzia, multe dintre 

studiile din domeniu fie au fost realizate pe eἨantioane reduse, fie au avut o metodologie 

inconsistentŁ, astfel problema influenἪei factorilor structurali (ocluzali, poziἪia condilului etc.) 

rŁm©ne insuficient studiatŁ. Prin urmare, cercetŁtorii s-au orientat spre modele biopsihosociale Ἠi 

multifactoriale, similare cu cele din abordŁrile medicale ale durerii cronice [243]. Astfel, Ἠi ´n cazul 

malpoziἪiei condiliene ´n DTM, abordŁrile se modificŁ, aceasta fiind consideratŁ ´n prezent un 

proces dinamic, influenἪat de factori funcἪionali Ἠi terapeutici, nu ca un defect structural fix. 

AceastŁ perspectivŁ reflectŁ faptul cŁ, ´n prezent, DTM sunt clasificate ca dereglŁri de tip algic, 

iar disfuncἪia este o rezultantŁ a acestui proces Ἠi nu este interpretatŁ doar ca o anomalie la nivelul 

structurilor anatomice (disc) sau al ocluziei [243]. În prezent, diferite taxonomii Ἠi sisteme de 

clasificare internaἪionale (ICD-11, AAPT, DC/TMD) plaseazŁ DTM ´n categoriile de durere 

cronicŁ musculoscheleticŁ, pun©nd accentul pe simptomele de durere Ἠi limitare funcἪionalŁ, cu 

aport considerabil al factorilor psihosociali [181, 243]. 

1.2. DefiniἪii Ἠi sisteme de clasificare a dereglŁrilor temporomandibulare 

DereglŁrile temporomandibulare (DTM) sunt diagnosticate pe baza unor criterii operaἪionale 

standardizate. Primul sistem semnificativ ´n aceastŁ direcἪie a fost RDC/TMD (1992), un standard 

în cercetare bazat pe modelul biopsihosocial, cu douŁ axe: Axa I ï diagnostice fizice/clinice (ex. 

mialgii, deranjamente intra-articulare, forme degenerative) Ἠi Axa II ï factori psihosociali (duratŁ 

Ἠi intensitate durere, depresie, anxietate, limitare funcἪionalitate etc.) [229]. DupŁ o amplŁ analizŁ 

multicentricŁ (2001ï2008) Ἠi mai multe ateliere internaἪionale de consens, criteriile au fost 

revizuite în DC/TMD (2014), instrument bi-axial destinat at©t cercetŁrii, c©t Ἠi practicii clinice 

[229]. Astfel, DC/TMD oferŁ definiἪii bazate pe dovezi ἨtiinἪifice pentru diagnosticul DTM, 

facilit©nd comparabilitatea studiilor Ἠi comunicarea ´ntre clinicieni Ἠi cercetŁtori [229]. 

Principala caracteristicŁ a ambelor sisteme RDC/TMD Ἠi DC/TMD este diagnosticul pe douŁ 

axe complementare. Axa I vizeazŁ domeniul fizic/somatic, axat pe anamnezŁ Ἠi examenul obiectiv 

al articulaἪiilor temporomandibulare (ATM) Ἠi muἨchilor masticatori pentru a identifica durerea 
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muscularŁ, afecἪiuni articulare Ἠi limitŁri funcἪionale [229]. Axa II evalueazŁ factorii psihosociali 

Ἠi comportamentali, precum intensitatea Ἠi dizabilitatea provocatŁ de durere, depresia, anxietatea, 

somatizarea Ἠi funcἪia masticatorie [229]. 

Scopul acestei abordŁri biopsihosociale este at©t de a obἪine diagnosticul clinic, c©t Ἠi de a 

identifica factorii emoἪionali/comportamentali care influenἪeazŁ expresia durerii Ἠi prognosticul 

tratamentului [229]. Ċn practica clinicŁ modernŁ, DC/TMD recomandŁ utilizarea unor chestionare 

standardizate Ἠi validate clinic pentru Axa II, menἪin©nd astfel evaluarea integratŁ a pacientului, 

fiind disponibilŁ o gamŁ largŁ de instrumente ´n funcἪie de necesitŁἪile clinice de diagnostic. 

DC/TMD structureazŁ cele mai frecvente diagnostice de DTM ´n douŁ categorii principale: 

patologii algice Ἠi dereglŁri intra-articulare. Conform standardului DC/TMD, în primul grup se 

includ artralgia, mialgia (cu trei subtipuri bazate pe localizare Ἠi rŁsp©ndire a durerii musculare) 

Ἠi cefaleea atribuitŁ DTM. În grupul intra-articular se includ diverse forme de deplasare de disc 

(cu Ἠi fŁrŁ reducere, cu sau fŁrŁ limitare a deschiderii) Ἠi boalŁ degenerativŁ articularŁ (cunoscutŁ 

Ἠi sub denumirea de osteoartritŁ/osteoartrozŁ, conform anumitor Ἠcoli din domeniu, termenii ´nsŁ 

fiind deja consideraἪi depŁἨiἪi, conform clasificŁrii ICOP ï International Classification of 

Orafacial Pain) [123, 229]. 

Mialgia sau durerea miofascialŁ este definitŁ ca o durere muscularŁ de origine masticatorie, 

declanἨatŁ de funcἪionarea sau suprasolicitarea muἨchilor masticatori (maseter, temporal etc.) Ἠi 

care poate fi reprodusŁ clinic la manevrele de palpare/testare funcἪionalŁ. AceastŁ abordare ´n 

diagnostic se bazeazŁ ´n DC/TMD pe confirmarea acuzelor din anamnezŁ a pacientului privind 

durere muscularŁ, cu reproducerea ei la examenul clinic, dat fiind cŁ mialgia este modulatŁ de 

miἨcŁri mandibulare sau de palparea regiunilor afectate [52, 134, 247]. În DC/TMD, termenul 

mialgie ´ncorporeazŁ ceea ce ´n RDC/TMD se denumea durere miofascialŁ, în prezent aceastŁ 

categorie diagnosticŁ fiind divizatŁ ´n mialgie localŁ (durere strict la locul palpat) Ἠi durere 

miofascialŁ cu/sau fŁrŁ iradiere. În mialgia localŁ durerea este limitatŁ la zona palpatŁ, pe c©nd 

în durerea miofascialŁ cu referire pacientul resimte durere ce se extinde dincolo de muἨchiul 

palpat. Sensibilitatea diagnosticului DC/TMD pentru mialgie este de circa 90% [229, 283]. 

DeplasŁrile de disc intra-articulare sunt definite ca dereglŁri biomecanice ale complexului 

condil-disc al ATM, caracterizate prin deplasarea discului ´n timpul miἨcŁrilor funcἪionale. 

Deplasarea de disc cu reducere (prezenἪa cracmentului sau click-ului la deschiderea gurii) se 

defineἨte ca un disc deplasat ce se realiniazŁ la finalul miἨcŁrii, pe c©nd ´n deplasarea de disc fŁrŁ 

reducere (cu posibilŁ limitare a deschiderii sau blocaj) apare c©nd discul nu revine la loc ´n timpul 

realizŁrii miἨcŁrii funcἪionale [146, 165]. 

Abordarea diagnosticŁ ´n DC/TMD combinŁ datele din anamnezŁ (ex. zgomote articulare, 

blocaje) Ἠi rezultatele examenului clinic (reproducerea click-ului) cu eventuala confirmare 
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imagisticŁ (IRM) pentru precizie maximŁ [75, 108, 165, 168]. ExistŁ Ἠi categorii diagnostice 

suplimentare [197], cum ar fi sindromul de subluxaѿie (unde ATM depŁἨeἨte efortul de reducere 

´n timpul funcἪiei), care sunt recunoscute ca diagnostice separate, dar sunt aplicate mai rar. 

Artralgia reprezintŁ durerea articularŁ primarŁ, localizatŁ ´n ATM Ἠi agravatŁ de miἨcŁrile 

mandibulare, reprodusŁ la testele funcἪionale de provocare [73, 74, 136]. DC/TMD solicitŁ cel 

puἪin douŁ criterii pozitive din anamnezŁ (durere ´n zona ATM, modificare la miἨcare) Ἠi 

examinare (durere confirmatŁ la palparea articulaἪiei sau la miἨcŁri limitate) pentru confirmarea 

diagnosticului [229]. 

Boala articularŁ degenerativŁ (anterior definitŁ ca osteoartrita ATM) se referŁ la degradarea 

Ἢesuturilor articulare osoase, tabloul clinic include frecvent prezenἪa crepitaἪiilor, reducerea 

diapazonului de miἨcare Ἠi limitŁri funcἪionale [194]. Ċn protocolul DC/TMD se indicŁ cŁ 

diagnosticul definitiv de maladie degenerativŁ a ATM necesitŁ investigaἪii imagistice (CBCT, CT 

sau IRM) pentru a identifica modificŁrile structurale specifice acesteia (aplatizare, osteofiἪi, 

chisturi subcondrale, eroziune etc.) [89, 113, 194, 282]. 

Cefaleea atribuitŁ DTM este reprezentatŁ de cefaleea care implicŁ regiunea temporalŁ a 

craniului, Ἠi este secundarŁ unui diagnostic de tip DTM primar (de ex. mialgie sau artralgie), astfel 

cŁ odatŁ cu realizarea activitŁἪii funcἪionale (miἨcŁri mandibulare) poate fi reprodusŁ la testele de 

provocare [245]. Astfel, se exclude o cauzŁ primarŁ a cefaleei, dat fiind cŁ diagnosticul diferenἪial 

al acestora este complex. Criteriile DC/TMD sunt stricte, astfel trebuie documentatŁ o legŁturŁ 

temporalŁ directŁ ´ntre DTM-cefalee Ἠi sŁ poatŁ fi reprodusŁ durerea de cap la manevre de palpare 

a muἨchilor temporali sau la miἨcŁri funcἪionale [102, 104, 245]. 

Ċn literatura de specialitate, existŁ variaἪii importante ´ntre definiѿiile de caz utilizate în 

studiile clinice Ἠi cele de cercetare, ceea ce explicŁ divergenἪele ´n prevalenἪa raportatŁ a DTM. 

De exemplu, caracterizarea cazurilor prin criterii variabile Ἠi criterii imagistice diferite a condus la 

estimŁri multiple ale prevalenἪei DTM [179]. S-a identificat cŁ ~29ï30% din populaἪia mondialŁ 

prezintŁ semne Ἠi simptome de DTM [15], ´nsŁ acest procent variazŁ ´n funcἪie de sistemul de 

diagnostic folosit. Astfel, douŁ populaἪii similare pot avea prevalenἪe raportate diferite dacŁ unul 

foloseἨte DC/TMD (criterii stricte, demonstrabile) Ἠi altul definirea simptomaticŁ liberŁ (de 

exemplu, studii care se bazeazŁ pe chestionare telefonicŁ sau chestionare simple simptomatice) 

[15]. 

De asemenea, criteriile clinice (bazate pe examen Ἠi anamnezŁ) diferŁ de cele de cercetare 

(care pot cere confirmŁri obiective). De exemplu, sistemele RDC/TMD Ἠi DC/TMD nu permit 

stabilirea diagnosticului fŁrŁ confirmŁri pozitive palpatorii Ἠi excluderea de alte cauze secundare, 

pe când în practica clinicŁ frecvent se porneἨte de la simptome simplificate. AceastŁ discrepanἪŁ 

afecteazŁ estimŁrile de prevalenἪŁ, astfel, frecvent, formele algice ale DTM (mialgii sau artralgii) 
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pot fi raportate la peste 30% în unele studii populaἪionale [15]. De asemenea, interpretarea 

imagisticŁ trebuie integratŁ cu atenἪie, dat fiind cŁ multe modificŁri radiologice ale ATM pot fi 

identificate Ἠi ´n populaἪii asimptomatice. Studiile aratŁ cŁ ~34% dintre voluntarii fŁrŁ simptome 

de DTM prezintŁ imagistic o deplasare de disc pe IRM [215]. Ċn practicŁ, DC/TMD recomandŁ 

utilizarea IRM sau CT pentru confirmarea diagnosticului de deplasare de disc sau boalŁ 

degenerativŁ [179], ´nsŁ acurateἪea este limitatŁ de lipsa, în prezent, a unor criterii imagistice 

specifice de diagnostic în cadrul protocolului. Anterior, s-a constatat cŁ tomografia computerizatŁ 

detecteazŁ aproximativ 75% din cazurile de osteoartritŁ ATM, IRM ~40%, iar radiografia 

panoramicŁ nu detecteazŁ practic modificŁrile degenerative [179]. Prin urmare, un rezultat 

imagistic anormal (cum ar fi un disc poziἪionat anterior la IRM) nu echivaleazŁ ´ntotdeauna cu un 

diagnostic de disfuncἪie clinicŁ ï acesta trebuie stabilit doar dacŁ coexistŁ Ἠi simptome specifice 

DTM. Astfel se constatŁ cŁ persistŁ diferenἪele dintre definiἪii (clinice vs. de cercetare), ceea ce 

influenἪeazŁ direct rata de prevalenἪŁ raportatŁ, modul de interpretare a imaginilor radiologice ´n 

contextul DTM, c©t Ἠi gradul de intervenἪie terapeuticŁ [105]. 

1.3. Epidemiologia dereglŁrilor temporomandibulare Ἠi povara bolii 

Datele epidemiologice privind dereglŁrile temporomandibulare (DTM) indicŁ cŁ acestea 

sunt mult mai rŁsp©ndite dec©t se considera anterior. Ċn meta-analiza lui Alquitaibi et al. (2025), 

se estimeazŁ cŁ aproximativ 30% din populaἪia globalŁ prezintŁ semne clinice de DTM (pe baza 

criteriilor RDC/TMD sau DC/TMD) [15]. Ċn practicŁ, aceastŁ estimare ridicatŁ reflectŁ includerea 

oricŁror semne de disfuncἪie a ATM, iar rezultatele variazŁ ´n funcἪie de definiἪii. Astfel, un studiu 

reprezentativ în SUA (NHIS 2017ï2018) a constatat cŁ doar 4,8% dintre adulἪi au raportat cel 

puἪin o zi cu durere la nivel de maxilar/faἪŁ ´n ultimul trimestru [175]. AceastŁ discrepanἪŁ ar indica 

cŁ o parte semnificativŁ din DTM rŁm©ne neglijatŁ ´n studii ce folosesc metodologii de auto-

raportare. PrevalenἪa pe continente este maximŁ ´n Europa (~33.8%) Ἠi cea mai redusŁ ´n America 

de Nord (~19.4%), cu valori intermediare ´n Asia (~27.9%) Ἠi America de Sud (~27.3%) [15]. 

Autorii remarcŁ cŁ prevalenἪa globalŁ estimatŁ a DTM (å29ï30%) este similarŁ cu cea a cariilor 

dentare la dinἪi permanenἪi (å29.4%) Ἠi mult mai mare dec©t a altor afecἪiuni orale (parodontitŁ 

~9.8%, edentaἪie ~3.3%), astfel, DTM ar putea fi interpretate ca o adevŁratŁ epidemie ascunsŁ Ἠi 

ca una dintre cele mai frecvente dereglŁri de sŁnŁtate oralŁ la nivel global [15]. 

Trebuie menἪionat cŁ dereglŁrile temporomandibulare au un profil demografic caracteristic. 

În majoritatea literaturii de specialitate, este raportat cŁ femeile sunt afectate mult mai frecvent 

dec©t bŁrbaἪii. Studiile epidemiologice aratŁ cŁ prevalenἪa DTM la femei (~36.7%) depŁἨeἨte 

semnificativ pe cea la bŁrbaἪi (~26.7%), cu un risc mediu estimat de ~1.75 ori mai mare pentru 

sexul feminin de a avea DTM [15, 175]. 

Astfel, ´n literatura de specialitate este bine documentat faptul cŁ ratele DTM ´n funcἪie de 



21 

sex sunt disproporἪionat de ridicate la femei. Acest lucru se reflectŁ Ἠi ´n datele populaἪionale ´n 

SUA, conform NHIS (National Health Interview Survey), unde 6.2% dintre femei au raportat 

durere la nivel de maxilar/faἪŁ vs. 3.2% dintre bŁrbaἪi [175]. DistribuἪia ´n funcἪie de v©rstŁ indicŁ 

un v©rf de prevalenἪŁ ´n r©ndul adulἪilor tineri Ἠi de v©rstŁ mijlocie [175]. În literatura de 

specialitate, se menἪioneazŁ frecvent cŁ DTM sunt cele mai frecvent depistate ´ntre 20-40 ani. În 

studiul OPPERA se raporteazŁ cŁ incidenἪa anualŁ a DTM este ~4%, cu un maxim (~7%) la 

persoanele de 35ï44 ani Ἠi un minim (~3%) la cele de 18ï24 ani [179]. DeἨi aceste date indicŁ o 

scŁdere a ratei prevalenἪei dupŁ 45 de ani, unele analize combinate indicŁ o prevalenἪŁ similarŁ 

sau chiar uἨor mai mare la adolescenἪi dec©t la adulἪi (38.5% la v©rstele sub 18 ani vs. 34.1% la 

subiecἪii cu v©rsta peste 18 ani) [15]. Variabilitatea rezultatelor ar putea fi explicatŁ prin diferenἪele 

metodologice Ἠi demografice, ´nsŁ, se considerŁ cŁ DTM apar relativ devreme ´n viaἪŁ Ἠi tind sŁ se 

stabilizeze sau sŁ scadŁ ca expresie/incidenἪŁ la v©rste ´naintate [179]. 

Ċn practica clinicŁ, pacientul tipic cu DTM este adesea o femeie t©nŁrŁ sau de v©rstŁ mijlocie 

(de obicei 20ï50 ani) [179]. Profilul sŁu clinic obiἨnuit include dureri faciale Ἠi mandibulare 

cronice, adesea ´nsoἪite de simptome asociate. DatoritŁ factorilor hormonali Ἠi sociali, femeile sunt 

diagnosticate de ~3ï4 ori mai frecvent dec©t bŁrbaἪii [93, 266, 289]. De asemenea, pacienἪii cu 

DTM care se adreseazŁ pentru tratament au frecvent comorbiditŁἪi algice, cele mai frecvente fiind 

cefaleea cronicŁ/migrena Ἠi durerile cervicale, c©t Ἠi dereglŁri de somn [276]. Ċn practicŁ, peste un 

sfert dintre pacienἪii cu DTM raporteazŁ Ἠi episoade de cefalee, concomitent cu algiile DTM. De 

asemenea, mulἪi prezintŁ simptome psihosomatice, cu niveluri crescute de stres, anxietate Ἠi 

depresie. Studiile aratŁ cŁ persoanele cu DTM au scoruri mai mari la catastrofizarea durerii Ἠi la 

percepἪia stresului psihosocial [109]. Astfel se poate contura un profil frecvent întâlnit în practica 

clinicŁ ï femeie adultŁ t©nŁrŁ, cu durere facialŁ cronicŁ, cu implicare muscularŁ/articularŁ, 

suferind Ἠi de migrene/cefalee Ἠi dereglŁri emoἪionale asociate [65]. 

Este documentat cŁ prezenἪa DTM creἨte de c©teva ori riscul de migrene Ἠi cefalee 

tensionale, astfel datele epidemiologice (NHIS) aratŁ cŁ persoanele cu migrene au de ~3 ori mai 

multe Ἠanse sŁ raporteze dureri orofaciale [175], fiind cunoscut cŁ ´n practicŁ, aproape jumŁtate 

din pacienἪii cu DTM au Ἠi cefalee cronicŁ. 

Ċn literatura de specialitate, de asemenea se atrage atenἪia ´n ultimii ani la asocierea dintre 

DTM Ἠi dereglŁri ale somnului, astfel rezultatele unor studii reflectŁ cŁ apneea de somn Ἠi insomnia 

sunt frecvente la pacienἪii cu DTM, contribuind la fatigabilitatea mandibulei [116, 225, 227]. 

Durerea sau spasmele muἨchilor g©tului Ἠi umerilor apar adesea ´mpreunŁ cu DTM, datoritŁ 

compensŁrii posturale (muἨchi cervicali tensionaἪi) [19, 63, 64]. 

Stresul Ἠi anxietatea cronicŁ sunt factori perpetuanἪi Ἠi comorbizi importanἪi, astfel pacienἪii 

cu DTM prezintŁ frecvent niveluri ridicate de anxietate Ἠi depresie [162, 186, 279, 285]. 
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Sistematizarea manifestŁrilor clinice realizatŁ ´n raportul National Academies of Sciences, 

Engineering, and Medicine (SUA), indicŁ cŁ DTM perturbeazŁ ´n mod semnificativ funcἪia 

sistemului stomatognat, astfel principalele manifestŁri clinice includ limitarea deschiderii cavitŁἪii 

orale, dureri la exercitarea funcἪiei (masticaἪie, fonaἪie), blocaj funcἪional Ἠi dereglŁri de 

coordonare a miἨcŁrilor funcἪionale. DTM provoacŁ adesea trismus parἪial, reduc©nd capacitatea 

de a deschide gura, astfel pacientul simte rigiditate Ἠi durere la deschidere; acest lucru ´ngreuneazŁ 

Ἠi capacitatea de a deschide amplu cavitatea oralŁ (precum ´n cŁscat). Având în vedere implicarea 

muἨchilor masticatori Ἠi a articulaἪiei, mulἪi pacienἪi acuzŁ durere la masticaἪie Ἠi obosealŁ 

muscularŁ la fonaἪie prelungitŁ. De asemenea, sunt frecvente acuzele dentare, senzaἪiile de 

disconfort Ἠi dificultŁἪile de alimentaἪie. Zgomotele articulare Ἠi situaἪiile de blocaj articular au 

implicaἪii severe privind capacitatea individualŁ de realizare a funcἪiilor de bazŁ a sistemului 

stomatognat. Ċntregul spectru de miἨcŁri mandibulare pot deveni asimetrice, limitate sau ´nsoἪite 

de durere la realizarea acestora. DTM pot interfera chiar Ἠi cu fonaἪia (dizartrie cauzatŁ de durere) 

sau exprimarea emoἪiilor (dureri la r©dere sau vorbit). Aceste disfuncἪii orale reduc calitatea vieἪii 

(capacitatea de alimentare Ἠi interacἪiunile sociale normale). Ċn general, printre principalele acuze 

menἪionate de pacienἪi la adresare sunt dificultŁἪile masticatorii Ἠi cele la deschiderea gurii, care 

genereazŁ disconfort semnificativ ´n viaἪa de zi cu zi [175]. 

Povara DTM se extinde dincolo de simptome, acestea afectând activitatea profesionalŁ Ἠi 

calitatea generalŁ a vieἪii. Studiile socio-economice evidenἪiazŁ costuri suplimentare cauzate de 

aceastŁ patologie ´n populaἪia generalŁ [175]. Persoanele cu DTM recurg semnificativ mai des la 

concedii medicale. Un studiu clinic finlandez a arŁtat cŁ pacienἪii cu nevoie de tratament pentru 

DTM au fost semnificativ mai des ´n concediu medical Ἠi au fŁcut mai multe vizite la medic 

comparativ cu cei fŁrŁ DTM, c©t Ἠi mai frecvent apeleazŁ la servicii precum fizioterapie Ἠi masaj 

[139]. 

Durerea cronicŁ mandibularŁ sporeἨte rata absenteismului la locul de muncŁ Ἠi scade 

productivitatea. DeἨi DTM nu ameninἪŁ direct viaἪa, tratamentele repetate (fizioterapie, 

kinetoterapie, medicaἪie pe termen lung) Ἠi incapacitatea de a se alimenta normal influenἪeazŁ 

negativ funcἪionalitatea zilnicŁ [24]. Impactul DTM asupra calitŁἪii vieἪii este considerabil, astfel 

practic toἪi pacienἪii cu DTM ´nregistreazŁ o deteriorare semnificativŁ a indicatorilor de sŁnŁtate 

oralŁ Ἠi generalŁ. Ċntr-un studiu brazilian, 98% dintre pacienἪi au raportat afectarea vieἪii cotidiene 

din cauza durerii DTM, astfel severitatea durerii s-a corelat puternic cu scŁderea scorurilor de 

calitate a vieἪii (pe baza chestionarului OHIP-14) [24]. Femeile Ἠi pacienἪii cu forme 

musculare/osteoartritice de DTM au prezentat impact mai mare asupra funcἪiilor zilnice decât 

bŁrbaἪii sau pacienἪii cu alt diagnostic . Ċn altŁ analizŁ, s-a observat cŁ DTM este asociatŁ cu 

disfuncἪii fizice Ἠi emoἪionale semnificative, de la perturbŁri ale somnului p©nŁ la limitarea 
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activitŁἪilor sociale [170, 213]. 

Astfel, datele din literatura de specialitate reflectŁ cŁ DTM poate fi consideratŁ o afecἪiune 

prevalentŁ Ἠi cu o povarŁ semnificativŁ la nivel individual, c©t Ἠi social. DTM afecteazŁ 

predominant femeile tinere Ἠi de v©rstŁ mijlocie, perturbŁ funcἪia de bazŁ a sistemului stomatognat 

(masticaἪie, fonaἪie) Ἠi reduce calitatea vieἪii. TotuἨi, severitatea Ἠi cronicitatea durerii duc la un 

impact profesional important (concedii medicale, scŁderea productivitŁἪii) Ἠi suferinἪŁ emoἪionalŁ. 

1.4. Aspecte etiologice Ἠi fiziopatologice în dereglŁrile temporomandibulare 

Timp ´ndelungat, etiologia dereglŁrilor temporomandibulare (DTM) a fost explicatŁ 

preponderent prin factori ocluzali Ἠi perturbŁri de poziἪie a condilului [106]. Anterior, se punea 

accent pe aspecte de morfologia dentarŁ Ἠi de poziἪie incorectŁ a mandibulei ca surse principale 

ale simptomelor DTM [106]. Astfel, malocluziile Ἠi problemele de dinamicŁ ocluzalŁ erau 

considerate cauze primare ale durerii Ἠi disfuncἪiei ATM, ´nsŁ cercetŁri ulterioare au arŁtat ´nsŁ cŁ 

în majoritatea cazurilor nu existŁ factori ocluzali specifici, iar intervenἪiile de modificare a ocluziei 

nu sunt întotdeauna necesare pentru tratamentul primar al DTM [106, 158]. În prezent, este bine 

cunoscut cŁ etiologia DTM este complexŁ Ἠi multifactorialŁ, cu multiple componente fizice Ἠi 

psihosociale [8, 27, 57, 173]. 

Ċn abordŁrile curente, se propune un cadru biopsihosocial, ´n care DTM sunt privite ca un 

sindrom cronic cu implicaἪii ale sistemului nervos central, ale factorilor psihici Ἠi ai mediului, nu 

doar ale structurilor sistemului stomatognat.  

TotuἨi, poziἪia condilului rŁm©ne un aspect structural important al ATM, ´nsŁ aceasta este 

doar abordatŁ doar ca una dintre componentele cadrului general al patogenezei, implicaἪiile acestor 

modificŁri ´n apariἪia DTM nefiind complet elucidate [97, 166, 237, 275]. Studiile imagistice 

comparŁ adesea pacienἪii simptomatici cu cei asimptomatici, astfel pacienἪii cu DTM au fost 

observaἪi ca prezent©nd spaἪii articulare anterioare Ἠi posterioare semnificativ mai mari decât la 

subiecἪii asimptomatici. O poziἪionare centratŁ a condilului, cu spaἪiu articular redus, a fost 

asociatŁ cu semne de artralgie Ἠi de afectare a ATM. TotuἨi, aceste relaἪii nu sunt constante Ἠi nu 

explicŁ ´ntreaga patogenezŁ. La momentul actual, poziἪia condilului Ἠi morfologia articulaἪiei 

rŁm©n factori structurali relevanἪi, dar insuficienἪi cercetaἪi pentru a justifica de sine stŁtŁtor 

apariἪia DTM [106, 166]. 

Ċn etiologia Ἠi fiziopatogeneza DTM, ´n ultimii ani se cumuleazŁ noi dovezi privind 

interacἪiunea a mai multor factori. Date recente evidenἪiazŁ contribuἪia semnificativŁ a 

predispoziἪiei genetice la riscul de DTM [18], precum Ἠi datele din metaanalize extinse au relevat 

cŁ polimorfismele genetice influenἪeazŁ semnificativ debutul Ἠi evoluἪia simptomelor DTM. Un 

raport de asociere pe scarŁ genomicŁ indicŁ cŁ factorii ereditari reprezintŁ p©nŁ la 25ï27% din 

riscul de DTM [18]. 
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De asemenea, studiile epidemiologice aratŁ o prevalenἪŁ mai mare a DTM la femei, semn cŁ 

hormonii sexuali (estrogeni etc.) Ἠi alἪi factori biologici cu substrat genetic pot influenἪa 

susceptibilitatea [57]. Cu toate acestea, ereditatea nu este factorul major în explicarea simptomelor, 

dat fiind cŁ mediul Ἠi factorii non-genetici au un rol complex ´n apariἪia Ἠi mentenanἪa DTM. 

Traumatismele acute ale maxilarului (lovituri, accidente de circulaἪie, extracἪii dificile, 

intubaἪii traheale) pot irita sau inflama articulaἪia temporomandibularŁ Ἠi Ἢesuturile ´nconjurŁtoare, 

declanἨ©nd durere Ἠi limitarea funcἪiei [57]. De exemplu, inflamaἪia sinovialŁ (sinovitŁ/capsulitŁ) 

a ATM poate fi provocatŁ de traumatisme, gener©nd durere continuŁ Ἠi sensibilitate la palpare 

[153]. De asemenea, leziuni care duc la retrodiscitŁ (inflamaἪia Ἢesutului retrodiscal) pot apŁrea ´n 

urma traumelor sau a deplasŁrii acute a discului articular. Ċn timp, traumele repetate sau 

hiperactivitatea mecanicŁ pot determina remodelŁri adaptive sau patologice ale condilului Ἠi ale 

cartilajului articular. Statusul de suprasolicitare prelungitŁ produce remodelŁri osoase cu eroziuni 

Ἠi apariἪia de osteofiἪi. DTM secundare traumelor cronice pot conduce la procese de degenerare, 

caracterizatŁ prin durere care creἨte la miἨcare Ἠi deteriorarea cartilajului articular [256] 

ActivitŁἪile parafuncἪionale repetate, precum scr©Ἠnitul dinἪilor Ἠi ´ncleἨtarea involuntarŁ, 

genereazŁ suprasolicitare muscularŁ Ἠi articularŁ cronicŁ. Bruxismul, deἨi are componente 

comportamentale, produce forἪe mari asupra ATM, determin©nd suprasolicitare mecanicŁ. Studiile 

aratŁ cŁ majoritatea pacienἪilor cu deplasare de disc Ἠi durere articularŁ prezintŁ Ἠi semne de 

bruxism [53, 216]. Teoriile actuale susἪin cŁ acest comportament duce la supra´ncŁrcarea 

funcѿionalŁ a dinἪilor Ἠi a articulaἪiei, cu remodelare osoasŁ patologicŁ a condilului Ἠi degradarea 

cartilajului articular [53, 157, 210]. ParafuncἪiile orale, bruxismul de somn Ἠi activitatea muscularŁ 

excesivŁ pot ´ntreἪine suprasolicitarea neuromuscularŁ Ἠi articularŁ, mai ales atunci c©nd coexistŁ 

cu instabilitate ocluzalŁ Ἠi adaptare funcἪionalŁ deficitarŁ [42, 84-86, 140-141, 219-221]. 

Suprasolicitarea articularŁ prelungitŁ este consideratŁ mecanism de apariἪie a proceselor 

degenerative la nivelul ATM (osteoartroza se instaleazŁ dupŁ suprasolicitare excesivŁ, ´n special 

´n contextul activitŁἪii parafuncἪionale) [153]. De asemenea, muἨchii masticatori angrenaἪi ´n 

parafuncἪii dezvoltŁ hipertonus, dureri miofasciale Ἠi puncte trigger la palpare, contribuind la 

durerea localŁ Ἠi declanἨarea reflexelor de protecἪie muscularŁ [135]. 

Semnele de uzurŁ dentarŁ trebuie interpretate nu doar ca problemŁ restaurativŁ, ci Ἠi ca 

indicator al istoricului de ´ncŁrcare ocluzalŁ Ἠi parafuncἪionalŁ, cu potenἪial de agravare a 

dezechilibrelor musculare Ἠi articulare [42, 84-86, 140-141, 219-221]. În evaluarea pacientului cu 

DTM, bruxismul, uzura dentarŁ Ἠi dezechilibrele ocluzale trebuie analizate ´mpreunŁ, deoarece pot 

contribui la perpetuarea durerii, a limitŁrii funcἪionale Ἠi a instabilitŁἪii stomatognate [42, 84-86, 

140-141, 219-221, 270]. 

Diverse afecἪiuni sistemice cu componentŁ inflamatorie pot afecta ATM. Artritele 
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reumatoide, spondilitele sau alte maladii inflamatorii pot afecta deseori Ἠi articulaἪia 

temporomandibularŁ. Astfel, pacienἪii cu poliartritŁ reumatoidŁ au o prevalenἪŁ crescutŁ a 

simptomelor DTM, fiind raportat într-un studiu din Polonia o incidenἪŁ de 75% a DTM la pacienἪii 

cu artritŁ reumatoidŁ, faἪŁ de subiecἪii asimptomatici [280]. InflamaἪia sistemicŁ Ἠi factorii 

autoimuni din aceste boli accelereazŁ distrugerea elementelor articulare, amplific©nd durerea Ἠi 

rigiditatea specificŁ DTM. Ċn consecinἪŁ, ´n anamnezŁ trebuie sŁ se investigheze Ἠi potenἪialele 

boli reumatologice asociate la pacienἪii cu simptome de DTM. 

Componenta biopsihosocialŁ evidenἪiazŁ cŁ stresul cronic, anxietatea Ἠi depresia 

influenἪeazŁ at©t iniἪierea, c©t Ἠi cronicizarea DTM. Numeroase studii raporteazŁ corelaἪii 

puternice ´ntre DTM Ἠi factori psiho-emoἪionali [212]. De exemplu, factorii precum stresul psihic 

intens, anxietatea severŁ sau depresia sunt ´nt©lniἪi frecvent la pacienἪii cu DTM [57]. StŁrile 

anxioase pot creἨte percepἪia durerii Ἠi amplifica tensiunea muscularŁ masticatorie. Epidemiologic, 

dereglŁrile de dispoziἪie (depresie, anxietate generalizatŁ) sunt peste media din populaἪia generalŁ 

la persoanele cu DTM, indic©nd posibile vulnerabilitŁἪi comune. De asemenea, factorii psiho-

sociali precum somatizarea sau nivelul socio-economic scŁzut pot agrava modul ´n care pacientul 

resimte Ἠi raporteazŁ durerea facialŁ. Aproape toate protocoalele moderne de diagnostic includ 

chestionare dedicate depistŁrii stresului, anxietŁἪii Ἠi depresiei, recunosc©nd impactul lor asupra 

simptomatologiei DTM [51, 142]. 

Fiziopatologia DTM implicŁ at©t mecanisme locale (periferice) c©t Ἠi centrale, care ´ntreἪin 

Ἠi amplificŁ durerea cronicŁ [37, 226]. 

MuἨchii masticatori preiau adesea rolul principal ´n generarea durerii ATM. Hiperactivitatea 

poate fi indusŁ de parafuncἪii sau de reflexe protectoare menite sŁ stabilizeze maxilarul. Acest 

spasm cronic Ἠi tensiunea excesivŁ a muἨchilor contribuie la hiperalgezie localŁ Ἠi reacἪii de 

suprasolicitare articularŁ. La palparea atentŁ, muἨchii masticatori pot fi identificaἪi ca av©nd puncte 

trigger (trigger points) Ἠi se pot evoca dureri miofasciale referite [153]. Ca rezultat, orice realizare 

a funcἪiei de masticaἪie sau deschidere a gurii va accentua durerea resimἪitŁ de pacient. Pe termen 

lung, forἪele musculare excesive pot conduce la compresia intr-articularŁ, susἪin©nd procesele de 

inflamaἪie asepticŁ ca rŁspuns la traumatismul cronic Ἠi pot fi iniἪiate procese de remodelare 

articularŁ. Ca rezultat, se pot atesta fie o reducere a elasticitŁἪii ligamentare, sau diminuarea 

amplitudinii de miἨcare, dar Ἠi extinderea gradului de afectare a muἨchilor masticatori, precum Ἠi 

progresarea afectŁrii structurilor ATM datoratŁ micro-traumatismelor constante [37, 153, 226]. 

Astfel, hiperactivitatea muscularŁ iniἪiazŁ Ἠi ´ntreἪine un ciclu algic local, care poate progresa cŁtre 

cronicizare. 

PersistenἪa durerii miofasciale Ἠi a suprastimulŁrii nociceptive activeazŁ mecanisme centrale 

de hiperalgezie Ἠi cronicizare. Prin fenomenul de sensitizare centralŁ, nivelele de activare 
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neuronalŁ din mŁduva spinŁrii Ἠi trunchiul cerebral cresc ´n intensitate Ἠi duratŁ, diminu©nd 

pragurile de percepἪie a durerii [171, 178, 228, 258]. Astfel, stimuli care anterior nu erau dureroἨi 

pot genera durere (alodinie) Ἠi durerile pot persista mult dupŁ ´ncetarea semnalelor periferice 

iniἪiale. Studii de neuroimagisticŁ aratŁ cŁ pacienἪii cu DTM cronic prezintŁ activare anormalŁ a 

ariilor corticale ale durerii (sistemul talamo-cortical, cortexul prefrontal) Ἠi manifestŁ o stare 

generalizatŁ de hiperexcitabilitate a cŁilor nociceptive centrale [171, 199, 218]. De asemenea, date 

recente indicŁ cŁ aceastŁ sensitizare centralŁ implicŁ disfuncἪia sistemului inhibitor endogen al 

durerii (de exemplu, mecanismele opioide endogene), contribuind la menἪinerea durerii cronice 

[91, 199, 218]. Ċn termeni practici, ´n publicaἪiile recente din domeniu, frecvent se explicŁ modul 

cum sensitizarea centralŁ conduce la faptul cŁ durerea DTM capŁtŁ caracter persistent Ἠi rezistent 

la tratamentele locale, dat fiind cŁ sistemul nervos central amplificŁ semnalul dolor [34, 91, 94, 

253]. 

În sindroamele algice cronice, ́n care sunt incluse Ἠi DTM, existŁ frecvent o activare 

exageratŁ a tonusului simpatic Ἠi o perturbare a echilibrului vegetativ simpatic/parasimpatic [155]. 

CercetŁrile indicŁ faptul cŁ pacienἪii cu DTM manifestŁ frecvent semne de disfuncἪie autonomŁ, 

cu variabilitate cardiacŁ redusŁ, tensiune arterialŁ instabilŁ Ἠi rŁspunsuri exagerate la stres [217]. 

Activarea simpaticŁ cronicŁ poate accentua senzaἪia de durere Ἠi lu©ndu-se ´n consideraἪie reacἪiile 

periferice nociceptive, se stipuleazŁ cŁ acestea ´n timp ar conduce la epuizarea capacitŁἪii de 

relaxare muscularŁ. Asocierea nivelurilor ridicate de anxietate/depresie cu DTM (observatŁ ´n 

diverse studii) se considerŁ cŁ ar fi ´n parte mediatŁ de aceastŁ hiperactivitate autonomŁ [92, 140, 

155, 217, 244]. 

Expresia clinicŁ a DTM nu poate fi explicatŁ exclusiv prin morfologia staticŁ a ATM, 

deoarece durerea se asociazŁ cu variaἪii ale sensibilitŁἪii mecanice la presiune la nivel muscular Ἠi 

articular, precum Ἠi cu heterogenitatea rŁspunsului nociceptiv [28-29, 42, 183, 196, 202, 261, 269-

270]. FuncἪia masticatorie, sensibilitatea ocluzalŁ Ἠi sindromul algic reprezintŁ componente utile 

pentru caracterizarea expresiei funcἪionale a DTM, ´ntruc©t reflectŁ modul ´n care contactele 

ocluzale Ἠi stimulii funcἪionali sunt integraἪi ´n sistemul stomatognat [22, 28, 183, 196, 202, 219, 

221, 269-270]. Explorarea funcἪionalŁ a muἨchilor masticatori Ἠi utilizarea unor instrumente 

complementare ar putea extinde aprecierea statusului neuromuscular, diferenἪiind mai bine norma 

funcἪionalŁ de expresia patologicŁ [98, 196, 202, 219-221, 270]. 

Astfel, acest set variat de factori etiologici aratŁ cŁ DTM nu are o cauzŁ unicŁ, ci rezultŁ din 

interacἪiunea complexŁ a elementelor structurale, funcἪionale Ἠi psihosociale. Ċn majoritatea 

pacienἪilor, malocluzia sau poziἪia condilului constituie doar unul dintre numeroἨii factori 

predispozanἪi, nu factorul determinant principal. ImportanἪa acestora trebuie ponderatŁ ´n 

contextul global al predispoziἪiei genetice, antecedentelor traumatice, tipului de comportament 
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parafuncἪional Ἠi a stŁrii emoἪionale a pacientului. O problemŁ actualŁ este faptul cŁ deἨi s-au 

acumulat informaἪii variate privind asocierea diferitor factori cu patogeneza DTM, nu este 

elucidatŁ modul ´n care aceἨtia interacἪioneazŁ, precum Ἠi nu sunt elaborate modele comprehensive 

care explicŁ interacἪiunea acestora. 

1.5. Investigarea aspectelor structurale ale condilului mandibular 

Aspectul anatomic al condilului mandibular variazŁ larg Ἠi este adaptiv la factorii funcἪionali, 

astfel condilii sunt supuἨi permanent remodelŁrii sub influenἪa uzurii dentare Ἠi a schimbŁrilor 

ocluzale [292]. Ċn general, forma Ἠi dimensiunea condilului sunt influenἪate de factori genetici, 

v©rstŁ Ἠi sarcinile mecanice. SuprafaἪa articularŁ a condilului poate fi convexŁ, aplatizatŁ sau cu 

osteofite ´n caz de procese degenerative. PoziἪia condilului ´n fosa glenoidŁ este foarte variabilŁ, 

doar circa jumŁtate din populaἪie are condilii ´n poziἪie centratŁ [205, 233, 292]. Studiile IRM pe 

grupuri asimptomatice aratŁ cŁ 52% din femei au condili posteriorizaἪi, iar la bŁrbaἪi 57% au 

condili centraἪi [97, 223]. Astfel, malpoziἪia condilianŁ aparentŁ (condil posteriorizat sau 

anteriorizat faἪŁ de centrul fosei) nu este neapŁrat patologicŁ, aceastŁ variabilitate frecventŁ face 

ca poziἪia excentricŁ a condilului sŁ nu indice automat patologie [97]. Astfel, orice deviaἪie uἨoarŁ 

a poziἪiei condiliene (deplasare posterioarŁ sau anterioarŁ) trebuie interpretatŁ cu prudenἪŁ, iar 

tratamentul trebuie ghidat de semne Ἠi simptome clinice, nu doar de datele observate imagistic. 

SpaἪiile articulare se pot mŁsura imagistic ´n secἪiuni sagitale Ἠi coronale. Ċn plan sagital, se 

mŁsoarŁ spaἪiul anterior (distanἪa ´ntre marginea anterioarŁ a condilului Ἠi peretele fosei) Ἠi spaἪiul 

posterior (distanἪa ´ntre marginea posterioarŁ a condilului Ἠi peretele posterior al fosei). Raportul 

spaἪiilor articulare defineἨte poziἪia condilului ´n fosa glenoidŁ. Ċn situaἪia idealŁ centratŁ, spaἪiul 

anterior Ἠi cel posterior au valori apropiate (de obicei ´n proporἪie de cca 1:1). PoziἪia anterioarŁ a 

condilului se traduce printr-un spaἪiu anterior mic Ἠi unul posterior mai mare; invers, poziἪia 

posterioarŁ are spaἪiul posterior mic Ἠi cel anterior mŁrit. Pe imagini CBCT/MRI se pot trasa linii 

paralele la orizontala Frankfort Ἠi tangente la condil, pentru a mŁsura spaἪiile A (anterior), S 

(superior) Ἠi P (posterior). 

Raportul dintre spaἪiul posterior Ἠi cel anterior (formula ln(P/A)) indicŁ poziἪia condilului, 

unde valori ln(P/A) < ī0.25 reflectŁ o poziἪie posteriorizatŁ a condilului, iar valori > +0.25 o 

poziἪie anteriorizatŁ [292], ´nsŁ este de reἪinut cŁ aceste valori normative pot varia uἨor ´ntre 

populaἪii. 

SpaἪiul superior (´n plan vertical) se mŁsoarŁ ca distanἪa paralelŁ planului Frankfort între 

creasta fosei glenoide Ἠi v©rful condilului. Ċn plan coronal, spaἪiile medial/lateral (distanἪe de la 

condil la pereἪii medial Ἠi lateral ai fosei) pot fi evaluate de-a lungul lŁἪimii condilului, ´nsŁ sunt 

mŁsurŁtori mai puἪin standardizate. Valorile normative medii raportate la oameni tineri 

asimptomatici sunt în jur de 2ï3 mm, cu spaἪiul central uἨor mai mare dec©t cel lateral sau medial 
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[118]. În prezent, se dezvoltŁ metodologii noi de evaluare tridimensionalŁ pe baza CBCT, care ar 

permite Ἠi analiza volumetricŁ a fosei glenoide Ἠi a condilului pentru evaluŁri complexe ale 

concentricitŁѿii condilului (de exemplu raportul dintre spaἪii pe diferite axe), ´nsŁ nu sunt 

standardizate Ἠi validate pe larg [164]. 

ExistŁ dezacorduri legate de interpretarea rolului poziἪiei condilului ´n DTM [187]. Unii 

autori susἪin cŁ un condil prea posteriorizat ar favoriza deteriorarea discului Ἠi apariἪia durerilor, 

pe ideea comprimŁrii ´n partea posterioarŁ a fosei. AlἪii argumenteazŁ cŁ poziἪia posterioarŁ poate 

fi o simplŁ variaἪie funcἪionalŁ sau o adaptare la uzurŁ Ἠi nu un factor cauzal direct. TotuἨi, ´n 

practicŁ, poziἪia condilianŁ excentricŁ este extrem de frecventŁ ´n populaἪia generalŁ Ἠi nu este un 

indicator clar de boalŁ. RelaἪia de cauzalitate dintre o poziἪie posterioarŁ a condilului Ἠi DTM 

rŁm©ne neclarŁ; datele curente indicŁ mai degrabŁ cŁ dezvoltarea deplasŁrilor de disc Ἠi 

remodelarea osoasŁ ulterioarŁ pot influenἪa poziἪia condilului, nu neapŁrat invers. Ċn practicŁ, cea 

mai mare atenἪie este acordatŁ simptomelor Ἠi aprecierii stŁrii funcἪionale a ATM, nu doar 

aspectului imagistic, astfel un condil aparent posterior nu este tratat izolat, dec©t dacŁ existŁ 

probleme funcἪionale asociate. 

Ċn special ´n clasa II scheleticŁ, ´nclinarea planului ocluzal maxilar, mai ales în segmentul 

posterior, poate fi asociatŁ cu variaἪii ale poziἪiei condiliene Ἠi cu dezechilibre funcἪionale ale 

ATM, ceea ce justificŁ integrarea cefalometriei ´n interpretarea pacientului cu DTM [39, 41, 43, 

45-49, 84-86, 261]. Analiza structurilor scheletice nu trebuie limitatŁ la relaἪia sagitalŁ maxilo-

mandibularŁ, deoarece tiparul vertical, controlul ´nŁlἪimii faciale posterioare Ἠi discrepanἪele 

transversale pot modifica distribuἪia solicitŁrilor asupra ATM Ἠi tiparul adaptŁrilor mandibulare 

[39, 45, 48-49, 60, 248, 263-264, 293]. Obiceiurile vicioase, anomaliile de dezvoltare dento-

maxilarŁ, tulburŁrile de erupἪie Ἠi anomaliile de numŁr dentar pot modifica precoce raporturile 

ocluzale Ἠi pot genera compensŁri funcἪionale relevante pentru echilibrul stomatognat [31-32, 43, 

68, 150, 260, 262, 264]. Ċn deformŁrile maxilare unilaterale, asimetriile scheletice Ἠi discrepanἪele 

transversale severe, arhitectura craniofacialŁ poate crea un context morfofuncἪional particular, ´n 

care evaluarea relaἪiei dintre maxilŁ, mandibulŁ Ἠi ATM devine necesarŁ [39, 48, 60, 248, 263-

264, 293]. Ċn cazurile cu componentŁ ortodonticŁ sau ortodontico-chirurgicalŁ, stabilitatea 

funcἪionalŁ post-terapeuticŁ nu depinde exclusiv de corecἪia morfologicŁ, ci Ἠi de aspectele privind 

ghidajul, retenἪia, tiparul de creἨtere Ἠi adaptarea neuromuscularŁ [31-32, 38-39, 42-45, 48-49, 68, 

150-151, 185, 246, 248, 260, 262, 264, 293]. 

Ċn dereglŁrile temporomandibulare (DTM), examenele imagistice pot arŁta modificŁri at©t 

la nivel osos, c©t Ἠi la nivelul Ἢesuturilor moi. Imagistica panoramicŁ (radiografie 

ortopantomograficŁ) oferŁ o vedere generalŁ a feἪei Ἠi a articulaἪiei ´n douŁ dimensiuni, dar are 

rezoluἪie limitatŁ pentru articulaἪia temporomandibularŁ (ATM), aceasta fiind utilŁ ca instrument 
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de screening de rutinŁ, ´nsŁ nu este suficient de sensibil pentru diagnosticarea patologiei ATM 

[154]. Acesta poate indica anomalii osoase evidente (de ex. eroziuni mari sau osteofite), ´nsŁ 

detaliile fine ale suprafeἪei condilului sau modificŁrile de spaἪiu nu sunt fiabile. Prin urmare, 

concluziile de diagnostic nu trebuie bazate exclusiv pe o radiografie panoramicŁ. DacŁ apar 

modificŁri suspecte (contur neregulat al condilului, ´ngroἨŁri), se recomandŁ examinŁri 

suplimentare 3D [154]. 

CT Ἠi CBCT (computer tomografie Ἠi tomografie computerizatŁ cu fascicol conic) furnizeazŁ 

imagini 3D detaliate ale componentelor osoase ale ATM. CBCT oferŁ rezoluἪie ´naltŁ pentru 

structurile osoase ale feἪei, cu dozŁ de radiaἪie semnificativ mai scŁzutŁ dec©t CT-ul convenἪional 

[288]. Ambele pot identifica cu precizie remodelŁrile osoase (aplatizare, eroziuni, osteofite, 

chisturi subcondrale), volumetric Ἠi liniar, precum Ἠi se pot mŁsura spaἪiile articulare ´n planurile 

sagital, coronal Ἠi axial. Avantajul CBCT este disponibilitatea largŁ ´n stomatologie Ἠi analiza 

multiplanarŁ facilŁ fŁrŁ distorsiuni majore. Printre limitŁri se pot menἪiona imposibilitatea de a 

vizualiza discul articular Ἠi structurile moi, Ἠi expunerea la radiaἪie ionizantŁ (mai mare ca la o 

radiografie simplŁ). 

IRM (imagistica prin rezonanἪŁ magneticŁ) este metoda de predilecἪie pentru analiza discului 

articular Ἠi a Ἢesuturilor moi ale ATM [271, 288]. IRM nu utilizeazŁ iradiere Ἠi oferŁ contrast 

excelent pentru Ἢesuturile moi, evidenἪiind poziἪia discului, a fibrelor bilaminare Ἠi prezenἪa 

lichidului din bursa articularŁ. Prin IRM se pot descrie relaἪia discïcondil, forma discului Ἠi 

inflamaἪia Ἢesuturilor periarticulare. De asemenea, secvenἪele dinamice pot surprinde alunecarea 

discului la realizarea miἨcŁrii de deschidere a cavitŁἪii orale. Principalul dezavantaj este costul Ἠi 

accesibilitatea limitatŁ ï ´n multe clinici dentare se preferŁ CBCT pentru investigaἪii rapide. Ċn 

practicŁ, se recomandŁ adesea CBCT ca investigaἪie iniἪialŁ ´n caz de suspiciune de patologie 

osoasŁ a ATM [271, 288], iar IRM doar atunci c©nd simptomele clinice indicŁ deranjament intern 

(ex. zgomote articulare, limitare de miἨcare) sau pentru planificarea tratamentului chirurgical. 

Pe IRM, cel mai frecvent se observŁ deplasarea discului (anterioarŁ la ´nchiderea) Ἠi/sau 

neregularitŁἪi ale capsulei. CBCT/CT poate evidenἪia semne de afectare degenerativŁ a ATM, cum 

ar fi aplatizare condilianŁ, ´ngroἨarea corticalei (sclerozŁ), osteofite marginale, chisturi 

subcondrale sau eroziuni superficiale [265]. De exemplu, ´n populaἪii de peste 18 ani a fost 

raportatŁ o frecvenἪŁ a aplatizŁrii condilului de 27ï31% [154], cu prevalenἪŁ mai mare la v©rste 

´naintate. Formarea de osteofite sau modificarea globalŁ a formei condilului apar mai ales la 

pacienἪii cu zgomote articulare Ἠi crepitaἪii, indic©nd leziuni degenerative. 

Condilul poate fi asimetric ´n caz de dereglŁri unilaterale, cum ar fi de exemplu, hipoplazia 

condilianŁ, care poate genera asimetrie mandibularŁ Ἠi deviere a mentonului. La r©ndul sŁu, 

tiparele dento-faciale influenἪeazŁ ATM, astfel studii recente aratŁ cŁ pacienἪii cu mandibulŁ 
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retrognatŁ sau creἨterea verticalŁ accentuatŁ (profil hiperdivergent) sunt mai predispuἨi la 

deplasare de disc fŁrŁ reducere [187]. Un FMA mai mare (plan mandibular ´nclinat) Ἠi ´nŁlἪimea 

ramului redusŁ cresc riscul de avansare a dislocŁrii discului [187]. Astfel, scheletul facial vertical 

influenἪeazŁ poziἪia condilului Ἠi discului, astfel pacienἪii high-angle prezintŁ frecvent condili 

retrudaἪi Ἠi instabilitate articularŁ. 

TotuἨi, mulἪi pacienἪi cu modificŁri IRM/CBCT caracteristice DTM pot fi complet 

asimptomatici. S-a relevat anterior cŁ o poziἪie excentricŁ a condilului Ἠi o deplasare anterioarŁ a 

discului sunt adesea observate Ἠi la indivizi fŁrŁ dureri sau limitŁri funcἪionale, deci nu indicŁ 

neapŁrat patologie [232, 267]. Astfel, diagnosticul DTM trebuie sŁ se bazeze pe corelarea datelor 

radiologice cu examenul clinic, iar modificŁrile imagistice (de ex. deplasare de disc, spaἪii 

modificate, erodŁri osoase) trebuie ´ntotdeauna interpretate ´n contextul simptomelor pacientului. 

Progresele imagistice Ἠi computaἪionale au adus inovaἪii ´n analiza ATM. Ċn plan 3D, modelele 

tridimensionale obἪinute din CBCT permit evaluŁri volumetrice Ἠi suprapuneri pre-post, oferind o 

imagine globalŁ a repoziἪionŁrii condilului dupŁ tratament. Tehnicile de segmentare asistatŁ de 

inteligenἪŁ artificialŁ sunt ´n curs de dezvoltare, precum ar fi reἪelele neurale convoluἪionale care 

au fost antrenate sŁ delimiteze automat osul temporal, discul Ἠi condilul pe imagini IRM [287]. 

Astfel de instrumente ar putea creἨte precizia Ἠi obiectivitatea mŁsurŁtorilor, c©t Ἠi pot optimiza, 

de asemenea, fluxurile digitale de lucru; planificarea virtualŁ 3D (modelul virtual al pacientului), 

creatŁ prin scanare intraoralŁ Ἠi CBCT, pentru proiectarea dispozitivelor de repoziἪionare 

condilianŁ. 

1.6. Investigarea aspectelor funcἪionale ale sistemului stomatognat 

DereglŁrile temporomandibulare nu se rezumŁ la modificŁri structurale ale condilului sau 

fosei glenoide. Dinamica mandibulei Ἠi modul ´n care sunt controlate neuromuscular miἨcŁrile de 

deschidere, ´nchidere Ἠi propulsie au un rol fundamental ´n apariἪia durerii, a limitŁrilor funcἪionale 

Ἠi, ´n timp, a remodelŁrilor articulare. Durerea, contractura muscularŁ Ἠi adaptŁrile reflexe ale 

sistemului neuromuscular pot modifica traiectoriile mandibulare, pot genera deviaἪii/deflecἪii la 

deschidere Ἠi pot menἪine un cerc vicios de suprasolicitare Ἠi inflamaἪie articularŁ [153]. 

Ċn condiἪii fiziologice, deschiderea gurii ´ncepe cu o rotaἪie a condililor ´n fosa glenoidŁ, 

urmatŁ de translaἪia acestora pe panta tuberculului articular. Traiectoria mandibulei este relativ 

simetricŁ, astfel la deschidere, linia medianŁ rŁm©ne aproape dreaptŁ, iar condilii se deplaseazŁ 

coordonat. La ´nchidere, contactele ocluzale ghideazŁ mandibula spre poziἪia de intercuspidare 

maximŁ, iar musculatura masticatorie (maseter, temporal, pterigoidieni) lucreazŁ ´ntr-o secvenἪŁ 

bine coordonatŁ [115]. 

Ċn DTM, acest mecanism se perturbŁ frecvent. Ċn literatura de specialitate, se descrie clinic 

triada durere ï miѽcare limitatŁ ï zgomote articulare drept nucleu simptomatic al DTM, la care 
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se adaugŁ deviaἪiile Ἠi deflecἪiile traiectoriei mandibulare [153]. Astfel, ´n examenul funcἪional 

kineziologic Ἠi ´n cel stomatologic se includ de rutinŁ aprecierea calitŁѿii miѽcŁrii, Ἠi anume dacŁ 

existŁ sau nu devieri, blocaje intermitente, salturi ale discului articular la realizarea miἨcŁrilor 

funcἪionale. 

DeviaἪia mandibulei la deschiderea gurii, reprezintŁ fenomenul c©nd mandibula se abate ´ntr-

o parte, dar revine la linia medianŁ spre finalul deschiderii. Acest tipar este frecvent legat de 

asimetrii funcἪionale musculare sau de mici diferenἪe de mobilitate ´ntre condili, fŁrŁ blocaj 

definitiv. DeflecἪia mandibulei reprezintŁ fenomenul c©nd mandibula se abate ´ntr-o parte la 

deschidere Ἠi rŁm©ne deviatŁ p©nŁ la maxim de deschidere, fŁrŁ sŁ revinŁ pe linia medianŁ. Acest 

comportament este frecvent legat de blocaj discal sau de limitŁri mecanice intraarticulare de partea 

spre care se deviazŁ mandibula [3, 25, 153, 255]. 

Studiile clinice la copii, adolescenἪi Ἠi adulἪi aratŁ cŁ restricἪia deschiderii, deviaἪia sau 

deflecἪia mandibulei Ἠi zgomotele articulare sunt printre cele mai constante semne de afectare 

funcἪionalŁ ale DTM [14], iar la nivel muscular, spasmul Ἠi hiperactivitatea muἨchilor masticatori 

produc durere, limitare de miἨcare Ἠi obosealŁ la masticaἪie. 

Pe lângŁ deviaἪii Ἠi deflecἪii mecanice, existŁ dereglŁri de control motor ´n care poziἪia 

mandibulei devine anormalŁ ´n mod dinamic, din cauza contracἪiilor involuntare sau coordonŁrii 

defectuoase a musculaturii. Un exemplu este distonia oromandibularŁ (OMD ï oromandibular 

dystonia), definitŁ ca o dereglare de miἨcare caracterizatŁ prin contracἪii repetate, susἪinute Ἠi 

stereotipice ale muἨchilor masticatori, linguali, labiali sau ai feἪei inferioare [209, 239]. PacienἪii 

cu OMD pot prezenta închidere involuntarŁ forἪatŁ a mandibulei; deschidere excesivŁ, 

spasmodicŁ; deviaἪii necontrolate laterale; protruzii linguale Ἠi trismus intermitent [209, 223]. 

Aceste miἨcŁri perturbŁ grav funcἪia, astfel masticaἪia devine ineficientŁ, vorbirea este 

distorsionatŁ, iar mucoasa oralŁ este traumatizatŁ prin muἨcŁri repetate ale obrajilor sau limbii 

[209, 223]. ForἪele asimetrice Ἠi prelungite asupra articulaἪiilor temporomandibulare duc la 

suprasolicitare cronicŁ Ἠi la dureri articulare, iar ´n timp pot accelera remodelŁrile degenerative. Ċn 

practicŁ, distonia oromandibularŁ se poate confunda cu forme severe de bruxism sau DTM; 

diferenἪa de bazŁ este caracterul involuntar, de origine centralŁ, al contracἪiilor, cu prezenἪa altor 

semne neurologice Ἠi rŁspuns bun la toxina botulinicŁ ´n anumite cazuri. 

Bruxismul este descris ca activitate parafuncἪionalŁ la nivelul aparatului masticator, 

caracterizatŁ prin ´ncleἨtarea sau scr©Ἠnirea dinἪilor ´n timpul somnului sau ´n stare de veghe. Multe 

persoane sunt conἨtiente doar parἪial de bruxism; semnele sunt descoperite fie de persoane terἪe 

(zgomote nocturne ´n timpul somnului), fie de stomatolog la examinarea clinicŁ pe baza semnelor 

indirecte [23, 53, 147, 157, 273], precum uzurŁ dentarŁ (faἪete de abraziune, aplatizarea 

suprafeἪelor ocluzale, fracturi ale restaurŁrilor); durere Ἠi obosealŁ ´n muἨchii masticatori, cu 
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hipertrofie de maseter Ἠi, uneori, de temporal; durere sau rigiditate la nivelul ATM, mai accentuatŁ 

fie dimineaἪa (bruxism nocturn), fie spre sf©rἨitul zilei (bruxism diurn); cefalee temporalŁ 

recurentŁ, legatŁ de activitatea intensŁ a muἨchiului temporal. Ċn cavitatea oralŁ existŁ markeri 

clinici utili, uἨor de recunoscut: limbŁ franjuratŁ (scalloped tongue) cu amprente pe marginea 

dorsalŁ lateralŁ a limbii, corespunzŁtoare arcadei dentare, cauzate de presarea repetatŁ a limbii de 

dinἪi ´n cursul bruxismului; linea alba oralŁ ï linie albicioasŁ la nivelul mucoasei obrajilor, la 

´nŁlἪimea planului ocluzal, pusŁ ´n relaἪie cu fricἪiunea repetatŁ a mucoasei pe arcadele dentare Ἠi 

cu muἨcarea obrajilor la ´ncleἨtare; zone de hipercheratozŁ de fricἪiune pe mucoasa jugalŁ, 

reflect©nd traumatisme cronice prin muἨcare sau fricἪiune ´n timpul realizŁrii parafuncἪiilor [23, 

53, 147, 157, 273]. Aceste semne sunt indicatori ai unei ´ncŁrcŁri funcἪionale crescute Ἠi repetate 

asupra aparatului masticator, ´nsŁ acestea nu stabilesc singure diagnosticul de DTM, ci indicŁ 

existenἪa unor condiἪii de suprasolicitare care pot favoriza sau agrava procesul disfuncἪional. 

Din perspectiva neuromuscularŁ, bruxismul presupune activare repetatŁ Ἠi prelungitŁ a 

muἨchilor masticatori ´n afara contextului funcἪional (mestecat, ´nghiἪit, vorbit). Ċn timp, aceastŁ 

activitate creἨte tonusul de repaus, reduce extensibilitatea muscularŁ, genereazŁ puncte trigger 

miofasciale Ἠi contribuie la sensitizarea centralŁ [53, 157, 169, 236]. 

RelaἪia dintre ´ncŁrcarea funcἪionalŁ Ἠi modificŁrile structurale ale articulaἪiilor au fost 

frecvent un subiect controversat ´n literatura de specialitate privind DTM. Astfel, se cunoaἨte cŁ 

funcἪia Ἠi structura ATM sunt str©ns legate, suprafeἪele articulare sunt concepute sŁ suporte forἪe 

semnificative, dar doar în limitele adaptabilitŁἪii Ἢesuturilor. C©nd ´ncŁrcarea funcἪionalŁ depŁἨeἨte 

aceste limite ï prin parafuncἪii intense, distonie, traumatisme repetate ï apar modificŁri structurale 

progresive [125]. 

Review-urile despre formele degenerative de DTM descriu mecanismele prin care 

suprasolicitarea repetatŁ produce degradarea cartilajului, microfracturi subcondrale Ἠi sclerozŁ 

osoasŁ [125]. Kamelchuk et al. subliniazŁ cŁ trauma majorŁ a unei articulaἪii sinoviale poate evolua 

spre boalŁ degenerativŁ, iar Ă´ncŁrcarea articularŁ excesivŁ poate depŁѽi capacitatea de adaptare 

a ѿesuturilor articulare, rezult©nd boala articularŁ degenerativŁò [127]. 

Date recente despre biomecanica bruxismului susἪin cŁ zonele cu cea mai severŁ degradare 

osoasŁ se situeazŁ ´n regiuni cu suprasarcinŁ mecanicŁ, ´n special la nivelul eminenἪei articulare Ἠi 

a porἪiunilor laterale ale fosei, Ἠi aceste leziuni coreleazŁ cu miἨcŁrile mandibulare paranormale Ἠi 

cu bruxism [122]. Alte studii aratŁ cŁ malocluzia (crossbite, deep bite, overjet exagerat) Ἠi 

bruxismul auto-raportat se asociazŁ cu modificŁri morfologice la nivelul ATM Ἠi cu fenomene 

degenerative la nivel articular [249]. 

Deci, relaἪia dintre ´ncŁrcarea funcἪionalŁ Ἠi modificŁrile structurale ale articulaἪiilor poate 

fi rezumatŁ astfel [122, 125-126, 249]: 
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- supra´ncŁrcarea funcἪionalŁ (bruxism, ´ncleἨtare, distonie) Ÿ creἨterea forἪelor compresive 

Ἠi de forfecare la nivelul discului Ἠi condilului; 

- microtraume repetitive ale cartilajului Ἠi osului subcondral Ÿ reacἪii de remodelare: 

sclerozŁ, aplatizare, osteofite; 

- reducerea congruenἪei suprafeἪelor articulare Ÿ instabilitate funcἪionalŁ, accentuarea 

anomaliilor de traiectorie, creἨterea riscului de deplasare de disc; 

- consolidarea cercului vicios reprezintŁ etapa finalŁ, unde are loc urmŁtorul ciclu ï durere 

Ÿ contracturŁ muscularŁ Ἠi protecἪie Ÿ miἨcŁri limitate Ἠi ´ncŁrcare asimetricŁ, ceea ce 

accelereazŁ remodelŁrile degenerative. 

Trebuie ´nsŁ menἪionat cŁ nu fiecare pacient cu bruxism dezvoltŁ DTM, iar nu fiecare pacient 

cu DTM are anamnezŁ clarŁ de supra´ncŁrcare funcἪionalŁ/activitŁἪi parafuncἪionale. ArticulaἪia 

dispune de mecanisme de adaptare (remodelare osoasŁ, modificŁri de formŁ condilianŁ) care la 

unele persoane reuἨesc sŁ compenseze o perioadŁ ´ndelungatŁ, ´n timp ce la alἪii pot fi depŁἨite 

precoce, ´n prezenἪa altor factori (de ex. boli sistemice, v©rstŁ ´naintatŁ, predispoziἪie geneticŁ) 

[278]. 

La nivel clinic, este importantŁ integrarea aspectelor funcἪionale ´n evaluarea clinicŁ a 

pacientului cu DTM, astfel este necesarŁ combinarea: 

- observarea miἨcŁrilor mandibulare (traiectorie, amplitudine, deviaἪii/deflecἪii, blocaje); 

- examinarea neuromuscularŁ (tonus muscular, contracturŁ, durere la palpare, obosealŁ la 

masticaἪie, semne sugestive de distonie); 

- identificarea parafuncἪiilor (bruxism, ´ncleἨtare diurnŁ, muἨcarea obrajilor sau limbii) prin 

anamnezŁ Ἠi semne intraorale (limba franjuratŁ, linea alba, abraziune dentarŁ); 

- evaluarea riscului de suprasolicitare articularŁ, ´n contextul altor factori (ocluzie, 

morfologie condilianŁ, boli sistemice, v©rstŁ). 

AceastŁ abordare permite identificarea unei serii de tipare clinice empirice, unii pacienἪi au 

fie preponderent componenta muscularŁ (hiperactivitate, bruxism, durere miofascialŁ), alἪii au 

componente mixte (parafuncἪie Ἠi modificŁri degenerative), iar o parte prezintŁ dereglŁri de control 

motor de tip distonie. Tratarea exclusiv structuralŁ, cum ar fi doar prin repoziѿionare condilianŁ 

pentru fiecare caz clinic, fŁrŁ a aborda sursa funcἪionalŁ a suprasolicitŁrii se considerŁ a fi o 

abordare incompletŁ [175]. 

1.7. Metode de diagnostic cinematic la pacienἪi cu dereglŁri temporomandibulare Ἠi 

malpoziἪii condiliene 

Evaluarea cinematicŁ a sistemului stomatognat la pacienѿi stomatologici. Condilografia 

(cunoscutŁ Ἠi sub denumirea de axiografie) cu sistemul Cadiax® 4 este utilizatŁ pentru ´nregistrarea 

miἨcŁrilor tridimensionale ale articulaἪiei temporomandibulare Ἠi oferŁ parametri cantitativi care 
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descriu miἨcarea condilianŁ [99]. Dispozitivul utilizeazŁ un arc facial cu senzori electronici 

(steaguri Ἠi stilus-uri), montaἪi ´n proiecἪia la fiecare articulaἪie temporomandibularŁ, pentru a 

´nregistra modul ´n care condilii transleazŁ Ἠi se rotesc ´n timpul miἨcŁrilor mandibulare [99-100]. 

Parametrii cheie includ ´nregistrarea deplasŁrii liniare de-a lungul a trei axe ortogonale (X, 

Y, Z) Ἠi a unghiurilor derivate, ´nclinarea condilianŁ sagitalŁ (SCI ï sagittal condylar inclination) 

Ἠi ´nclinarea condilianŁ transversalŁ (TCI ï transversal condylar inclination), precum Ἠi lungimea 

traiectoriei condiliene (S). AceἨti parametri caracterizeazŁ ´mpreunŁ traiectoria fiecŁrui condil ´n 

spaἪiu Ἠi sunt utilizaἪi ´n diagnosticarea funcἪiei ATM Ἠi ´n setarea articulatoarelor pentru 

tratamentul stomatologic ulterior [144, 214]. 

Axele de deplasare condilianŁ (X, Y, Z). Cadiax® 4 ´nregistreazŁ miἨcarea condilianŁ ´ntr-un 

sistem de coordonate 3D definit, bazat pe axa balama terminalŁ Ἠi planul orbital al craniului (planul 

de referinἪŁ ï axis-orbitale). Originea se aflŁ la mijlocul axei balama intercondiliene [99]. Axa X 

se desfŁἨoarŁ anterior-posterior (cu X pozitiv poziἪionat ´nainte de axa balama cŁtre punctul 

orbital), axa Y se desfŁἨoarŁ mediolateral (Y pozitiv spre partea dreaptŁ a pacientului), iar axa Z 

se desfŁἨoarŁ vertical (Z pozitiv ´n jos de la origine) [99]. 

Ċn timpul condilografiei, schimbarea poziἪiei fiecŁrui condil de la ´nceput (de obicei relaἪia 

centricŁ) este ´nregistratŁ ca ȹX, ȹY, ȹZ ´n milimetri de-a lungul acestor axe. De exemplu, într-o 

miἨcare protruzivŁ, condilii prezintŁ de obicei o deplasare pozitivŁ pe axa X (translaἪie ´nainte) Ἠi 

o deplasare pozitivŁ pe axa Z (´n jos, ´n afara fosei), cu un ax Y minim dacŁ miἨcarea este direct 

înainte. 

 

Figura 1. Exemplu de condilogramŁ obἪinutŁ ´n software-ul CADIAX [99] 

 

Din punct de vedere cinematic, valorile X, Y, Z descriu cât de mult s-a deplasat condilul faἪŁ 

de poziἪia iniἪialŁ a maxilarului ´n fiecare dimensiune [99]. Parametrul X reflectŁ translaἪia 
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anteroposterioarŁ (de exemplu, un X pozitiv cu valoare ´naltŁ reflectŁ cŁ condilul s-a deplasat 

semnificativ ´nainte, cum ar fi ´n protruzie sau condilul balansant ´n excursia lateralŁ). Parametrul 

Y reflectŁ deplasarea lateralŁ sau medialŁ (pozitivŁ spre dreapta, negativŁ spre st©nga); de 

exemplu, o excursie lateralŁ a mandibulei cŁtre o parte se va reflecta ´n condilul din partea opusŁ 

miἨc©ndu-se medial (Y negativ pentru condilul stâng într-o miἨcare a maxilarului spre dreapta, 

indic©nd deplasarea sa spre linia medianŁ), ´n timp ce condilul de partea lucrŁtoare ar putea reflecta 

o uἨoarŁ miἨcare lateralŁ spre exterior [99]. 

Parametrul Z reflectŁ deplasarea verticalŁ (pozitivŁ ´n jos, indic©nd condilul care se 

deplaseazŁ inferior ´n afara fosei glenoide). Aceste mŁsurŁtori liniare corespund direct traiectoriei 

condiliene trasate în trei planuri (sagital X-Z, orizontal X-Y Ἠi frontal Y-Z), aἨa cum este ilustrat 

de software-ul Cadiax prin grafice. 

Ċn exemplul de condilogramŁ (figura 1), traseele (curbele verzi) reflectŁ traiectoria fiecŁrui 

condil proiectatŁ ´n trei vederi; axa orizontalŁ etichetatŁ X (´n mm) reprezintŁ miἨcarea ´nainte, ´n 

timp ce axele verticale (Z sau Y) reprezintŁ miἨcarea verticalŁ sau lateralŁ, respectiv. 

Din punct de vedere clinic, magnitudinile deplasŁrilor X, Y, Z indicŁ amplitudinea miἨcŁrii 

condiliene. Aceste valori ajutŁ la identificarea miἨcŁrilor restricἪionate sau asimetrice. Astfel, 

parametrii X Ἠi Z cu valori pozitive reduse ´n timpul deschiderii cavitŁἪii orale ar putea semnala o 

translaἪie limitatŁ a condilului (o traiectorie de deschidere superficialŁ), ´n timp ce deschiderea 

normalŁ implicŁ de obicei o translaἪie a condilului ´n jos Ἠi ´nainte pe eminenἪa articularŁ (de 

exemplu, de ordinul a 10-15 mm ´n direcἪie ´nainte/´n jos) [107]. 

Ċn mod similar, o deplasare excesivŁ a axei Y pe o parte în timpul excursiei laterale ar indica 

o deplasare mediolateralŁ sporitŁ (mediolateral shift ï miἨcare Bennett), ceea ce ar putea fi relevant 

pentru diagnosticarea interferenἪelor ocluzale sau a laxitŁἪii ligamentelor. Ċn general, persoanele 

sŁnŁtoase prezintŁ variaἪii mari ale acestor miἨcŁri liniare, astfel ´nc©t valorile sunt interpretate ´n 

context, astfel translaἪiile anormal de mici (traseu scurt X/Z) se pot corela cu dereglŁri interne 

(cum ar fi cazurile clinice de deplasare anterioarŁ a discului de obicei prezintŁ distanἪe de deplasare 

condiliene semnificativ mai scurte) [107], ´n timp ce deplasŁrile foarte mari ar putea indica 

hipermobilitate. Este important sŁ se compare valorile ´n mod bilateral, astfel discrepanἪele 

semnificative stânga-dreapta ´n X, Y, Z (de exemplu, un condil care transleazŁ mai puἪin sau 

deviazŁ mai mult) pot reflecta o disfuncἪie unilateralŁ a articulaἪiei temporomandibulare sau 

anumite diferenἪe anatomice. 

Ċnclinarea condilianŁ sagitalŁ (SCI) este unghiul traiectoriei condiliene în planul sagital, 

mŁsur©nd ´n esenἪŁ c©t de abrupt se miἨcŁ condilul ´n jos pe mŁsurŁ ce se deplaseazŁ ´nainte. 

Geometric, parametrul SCI este definit ca unghiul dintre traiectoria condilului Ἠi planul orizontal 

de referinἪŁ atunci c©nd este privitŁ din proiecἪia sagitalŁ (lateralŁ) [274, 286]. În termeni practici, 
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aceasta corespunde unghiului de ghidare condilianŁ al articulaἪiei respective, adicŁ panta 

eminenἪei articulare care ghideazŁ miἨcarea ´n jos/´nainte a condilului. Software-ul CADIAX 

calculeazŁ SCI analiz©nd traseul translaἪiei condilului (adesea folosind miἨcŁri protruzive sau 

mediotruzive la calcul), fiind de obicei derivat din raportul dintre deplasarea verticalŁ Ἠi cea 

orizontalŁ (ȹZ/ȹX) de-a lungul porἪiunii drepte a traiectoriei condiliene [274]. În unele protocoale 

clinice, se utilizeazŁ o excursie ´nainte specificŁ (de exemplu, la o protruzie de 5 mm) sau o linie 

cu cea mai bunŁ potrivire prin traiectoria protruzivŁ pentru a calcula acest unghi [71], asigurând 

consecvenἪa cu setŁrile articulatorului. 

Un unghi SCI mai mare ´nseamnŁ cŁ traiectoria condilianŁ este mai abruptŁ, astfel condilul 

coboarŁ mai mult pentru o anumitŁ miἨcare ´nainte, indic©nd o eminenἪŁ articularŁ pronunἪatŁ sau 

o ghidare condilianŁ orientatŁ mai vertical. Un SCI mai redus ´nseamnŁ o traiectorie mai platŁ, 

astfel condilul se deplaseazŁ ´nainte cu o cŁdere mai micŁ (o eminenἪŁ sau o ghidare mai platŁ). 

De exemplu, un SCI de 50° ar fi relativ abrupt, în timp ce 30° ar fi superficial. Software-ul 

CADIAX genereazŁ valori SCI individuale pentru ATM dreapta Ἠi st©nga, care pot fi diferite din 

cauza variaἪiilor anatomice sau a remodelŁrii ATM. Ċn sistemul de coordonate, SCI este ´n esenἪŁ 

egal cu arctan(ȹZ/ȹX) pentru miἨcarea condilianŁ studiatŁ [274]. Astfel, dacŁ un condil s-a 

deplasat cu 6 mm ´nainte (X) Ἠi 6 mm ´n jos (Z) ´n protruzie, ´nclinarea traiectoriei este de 

aproximativ 45°, în timp ce un condil care s-a deplasat cu 6 mm înainte, dar doar cu 3 mm în jos, 

are un unghi mai superficial (~26,5°). 

Ċnclinarea sagitalŁ a condilului este un parametru fundamental pentru programarea 

articulatorului Ἠi proiectarea/planificarea designului ocluzal. Valorile ridicate ale SCI (unghiuri de 

ghidare abrupte) ´nseamnŁ cŁ, ´n timpul excursiilor ´nainte sau laterale, dezocluzia posterioarŁ este 

rapidŁ, astfel cuspizii pot fi mai ´nalἪi fŁrŁ a provoca interferenἪe, deoarece panta condilianŁ 

abruptŁ va putea separa rapid dinἪii. Unghiurile abrupte sunt adesea observate ´n malocluziile de 

clasa II div. 2 sau ´n ocluziile ad©nci cu eminenἪe pronunἪate, iar valorile SCI pot fi de 50-60° sau 

mai mult [144]. Valorile scŁzute ale SCI (ghidare superficialŁ, de exemplu 20-35Á) indicŁ un traseu 

condilian mai plat; acest lucru apare adesea ´n clasa III sau ´n cazurile cu articulaἪii cu modificŁri 

degenerative (aplatizarea morfologiei condiliene) [144]. O ghidare superficialŁ ´nseamnŁ o 

separare verticalŁ mai redusŁ a dinἪilor ´n timpul excursiilor funcἪionale, astfel ´nc©t restaurŁrile 

pot necesita ´nclinŁri cuspidiene mai plate pentru a evita coliziunile. Valoarea medie a SCI la adulἪi 

asimptomatici tinde sŁ varieze ´n diapazonul 30-60° Ἠi este foarte individualŁ [144]. De asemenea, 

discrepanἪele semnificative stânga-dreapta ´n SCI (aἨa cum se observŁ uneori la pacienἪii cu 

fenomene degenerative articulare asimetrice sau post-traumŁ) ar putea necesita setŁri diferite 

pentru fiecare condil pe un articulator complet programabil. Astfel, prin condilografie, se pot 

individualiza parametrii utilizaἪi ´n setarea articulatoarelor/descrierea cinematicŁ a cazului 
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clinic/planificarea tratamentului, ´n loc ca aceste manopere sŁ se bazeze pe valori medii [144]. Per 

total, SCI oferŁ o valoare obiectivŁ, bazatŁ pe dovezi, pentru ghidarea condilianŁ, direcἪion©nd 

planificarea tratamentului (stabilirea ghidŁrii sagitale a articulatorului sau la evaluarea 

modificŁrilor dupŁ terapie).  

Ċnclinarea condilianŁ transversalŁ (TCI) (numitŁ Ἠi unghiul Bennett) descrie unghiul 

traiectoriei condiliene ´n planul orizontal. ReprezintŁ c©t de mult se miἨcŁ medial (sau lateral) 

condilul pe mŁsurŁ ce se deplaseazŁ ´nainte. Astfel, TCI este definit ca unghiul dintre planul sagital 

Ἠi traiectoria condilului proiectatŁ pe planul orizontal [274]. Într-o excursie lateralŁ, traiectoria 

condilului balansant (nefuncἪional) se ´nclinŁ spre interior, cŁtre linia medianŁ, astfel acel unghi 

(mŁsurat din direcἪia dreaptŁ ´nainte) reprezintŁ unghiul Bennett clasic, pe care software-ul 

CADIAX ´l denotŁ sub parametrul TCI [144]. Programul calculeazŁ TCI analiz©nd trŁsŁturile 

miἨcŁrii laterale, de obicei, dupŁ traiectoria condilului care avanseazŁ pe partea balansantŁ. 

Deplasarea lateralŁ imediatŁ iniἪialŁ (ISS ï immediate side shift, ́n caz dacŁ este prezentŁ) este 

exclusŁ din calcul, astfel ´nc©t TCI reflectŁ panta deplasŁrii laterale progresive a condilului [99]. 

Astfel, software-ul ignorŁ primii ~0,5 mm de salt lateral (ISS ï imediate side shift) Ἠi apoi 

identificŁ unghiul mediu al traiectoriei de deplasare ´nainte/medial a condilului dincolo de acel 

punct [99]. 

Din punct de vedere cinematic, un unghi TCI mai mare reflectŁ cŁ traiectoria condilului 

deviazŁ mai medial pe mŁsurŁ ce transleazŁ, astfel condilul se miἨcŁ la un unghi mai ascuἪit faἪŁ 

de direcἪia sagitalŁ purŁ. Astfel, un TCI de 15Á ´nseamnŁ cŁ traiectoria condilului este de 15Á spre 

interior faἪŁ de direcἪia direct ´nainte; un TCI de 0Á ar ´nsemna o traiectorie protruzivŁ dreaptŁ, 

fŁrŁ componentŁ medialŁ. Ċntr-o miἨcare lateralŁ dreaptŁ, condilul st©ng (partea balansantŁ) cu un 

TCI de 10Á ar indica o traiectorie modestŁ spre interior, ´n timp ce ´ntr-o miἨcare lateralŁ extinsŁ, 

ar putea fi mult mai mare (de exemplu, Ó20Á). Condilul de partea lucrŁtoare, în schimb, se roteἨte 

sau se deplaseazŁ ´n principal lateral; astfel traiectoria sa ´n plan orizontal poate fi foarte 

superficialŁ sau chiar spre exterior. 

Software-ul CADIAX va înregistra un TCI pentru fiecare condil într-o anumitŁ miἨcare, 

astfel un TCI pozitiv indicŁ de obicei o direcἪie medialŁ spre interior (pentru condilul de 

echilibrare), ´n timp ce un TCI negativ poate indica o direcἪie lateralŁ spre exterior (adesea 

observatŁ ´n condilul de lucru sau din cauza deplasŁrii laterale imediate). De exemplu, dacŁ 

condilul st©ng ´n miἨcarea excursivŁ a unui pacient s-a deplasat ´nainte cu 5 mm Ἠi 2 mm medial, 

unghiul traiectoriei orizontale este de aproximativ 21,8° spre interior [274]. ĊnsŁ, condilul drept de 

pe partea lucrŁtoare ar putea prezenta o deplasare redusŁ ´nainte (de ex. 1 mm) Ἠi o uἨoarŁ deplasare 

lateralŁ spre exterior (de ex. 1 mm spre dreapta), ceea ce matematic ar putea da un unghi de 

´nclinare Ănegativò (dat fiind cŁ este ´n direcἪia opusŁ spre interior). 
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Din punct de vedere clinic, unghiul TCI/Bennett reprezintŁ o altŁ setare fundamentalŁ a 

articulatorului, deoarece afecteazŁ contactele excursive laterale. Valori TCI mai mari (de exemplu, 

15-20Á sau mai mult) ´nseamnŁ cŁ condilul balansant se miἨcŁ semnificativ spre interior pe mŁsurŁ 

ce alunecŁ, ceea ce se coreleazŁ de obicei cu o miἨcare lateralŁ mai mare a mandibulei Ἠi o separare 

mai mare a molarilor pe partea lucrŁtoare ´n timpul masticaἪiei. Clinic, un unghi Bennett mare ar 

putea fi asociat cu o miἨcare lateralŁ de masticaἪie mai mare sau cu ligamente ATM mai laxe, 

permiἪ©nd o deplasare lateralŁ mai mare. Valori TCI mai mici (aproape de 0Á) ´nseamnŁ cŁ 

traiectoria condilului este aproape dreaptŁ ´nainte, cu o miἨcare minimŁ spre interior, cum ar fi la 

unii pacienἪi de clasa II sau cei cu articulaἪii funcἪional mai limitate prezintŁ unghiuri Bennett mai 

reduse [144]. O valoare TCI extrem de scŁzutŁ sau zero ar putea indica o miἨcare medialŁ redusŁ 

sau lipsa acesteia (condilul se deplaseazŁ ´n principal ´nainte), ´n timp ce un TCI negativ pe un 

condil de partea lucrŁtoare reflectŁ o deplasare Bennett spre exterior (condilul s-a deplasat lateral 

spre exterior, adesea denumitŁ deplasare lateralŁ Bennett). Ċn ceea ce priveἨte articulatoarele, 

unghiul Bennett mediu este adesea setat în jurul a 5-15Á, dar studiile condilografice relevŁ variaἪii 

mult mai exprimate la subiecἪi. Astfel, Lewandoswska et al. au constatat cŁ unghiul intercondilian 

(TCI) pe partea st©ngŁ este ´n medie de ~4Á (cu un interval de 0-18Á) Ἠi o variabilitate similarŁ 

pentru partea dreaptŁ [144]. Aceste valori sunt utilizate pentru a programa articulatoarele de tip 

complet sau parἪial programabile (prin setarea unghiurilor de ghidaj condilian orizontal). Din punct 

de vedere funcἪional, dacŁ TCI este sporit, restaurŁrile dentare pot necesita o morfologie ajustatŁ 

a cuspizilor pentru a acomoda miἨcarea lateralŁ mai mare, fŁrŁ interferenἪe. De asemenea, 

modificŁrile TCI pot fi cu utilitate diagnosticŁ, astfel, prezenἪa contactelor premature poate 

modifica miἨcarea Bennett. Wei et al. au relevat cŁ introducerea unei interferenἪe mediotruzive a 

crescut unghiul Bennett pe acea parte [274]. 

Lungimea traiectoriei miѽcŁrii condiliene (S) este distanἪa totalŁ parcursŁ de condil ´n timpul 

unei miἨcŁri ´nregistrate. Aceasta reprezintŁ lungimea tridimensionalŁ a traiectoriei condiliene de 

la poziἪia iniἪialŁ p©nŁ la sf©rἨitul miἨcŁrii. Software-ul CADIAX calculeazŁ S ´n milimetri pentru 

fiecare condil Ἠi fiecare miἨcare (lungimea traiectoriei protruzive, lungimea traiectoriei laterale 

st©ngi etc.) prin integrarea datelor de miἨcare 3D. Ċntr-o miἨcare idealŁ ´n linie dreaptŁ, S ar fi 

egalŁ cu distanἪa ´n linie dreaptŁ dintre poziἪiile iniἪiale Ἠi finale ale condilului (calculatŁ din ȹX, 

ȹY, ȹZ). Ċn practicŁ, traiectoria condilianŁ se poate curba, mai ales dacŁ existŁ o deplasare lateralŁ 

imediatŁ sau o miἨcare deviantŁ; astfel sistemul ia ´n considerare acest lucru prin separarea saltului 

iniἪial Ἠi apoi se realizeazŁ mŁsurarea traiectoriei progresive. De exemplu, dacŁ un condil se 

deplaseazŁ mai ´nt©i cu 1 mm lateral (ISS ï immediate side shift) Ἠi apoi se miἨcŁ cu 5 mm 

´nainte/´n jos, deplasarea netŁ ´n linie dreaptŁ ar putea fi mai mare dec©t traiectoria parcursŁ real 

(care s-a curbat spre interior). CADIAX raporteazŁ distanἪa realŁ de deplasare S (excluz©nd 
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segmentul redus de ISS, dacŁ acesta este definit), rezult©nd o lungime precisŁ a traiectoriei pentru 

faza progresivŁ [99]. 

Din punct de vedere cinematic, parametrul S reflectŁ intervalul de translaἪie condilianŁ ´n 

acea miἨcare. O lungime a traiectoriei mai mare ´nseamnŁ cŁ condilul s-a deplasat mai mult în 

general. Astfel, o lungime tipicŁ a traiectoriei condiliene protruzive ar putea fi de ordinul a 8-12 

mm la un adult sŁnŁtos (´n funcἪie de c©t de mult acesta poate protruda); o lungime a traiectoriei 

de deschidere-´nchidere ar putea fi chiar mai mare (deoarece condilul se coboarŁ Ἠi se miἨcŁ 

înainte, adesea cu o deplasare de 15-20 mm sau mai mult). MiἨcŁrile laterale produc de obicei 

lungimi ale traiectoriei mai scurte (condilul de partea lucrŁtoare se roteἨte ´n principal pe loc cu o 

deplasare lateralŁ de aproximativ 2-3 mm, în timp ce condilul balansant s-ar putea deplasa 5-7 mm 

´nainte/medial, astfel ´nc©t valoarea S a fiecŁrui condil ´ntr-o excursie lateralŁ ar putea fi de c©Ἢiva 

milimetri). Aceste distanἪe sunt vizualizate direct pe condilograme, unde S este lungimea traseului 

de la ´nceput p©nŁ la sf©rἨit de miἨcare. DacŁ traiectoria este curbatŁ, parametrul S urmeazŁ acea 

curbŁ. Deoarece coordonatele CADIAX sunt calibrate ´n funcἪie de anatomia pacientului (prin 

intermediul arcului facial), lungimile traiectoriei sunt distanἪe fizice reale ´n spaἪiul articular (cu o 

rezoluἪie de ~0,01 mm) [99]. 

Din punct de vedere clinic, lungimea traiectoriei condiliene este un indicator util al 

amplitudinii de miἨcare mandibularŁ Ἠi al stŁrii articulaἪiei temporomandibulare (ATM). 

Traiectoriile mai scurte dec©t ´n mod normal pot semnala o miἨcare articularŁ restricἪionatŁ. La 

pacienἪii cu deplasare anterioarŁ a discului (cu reducere) s-au identificat lungimi ale traiectoriei 

condiliene semnificativ mai reduse în timpul deschiderii/protruziei, comparativ cu voluntarii 

asimptomatici [107]. În aceste cazuri, un condil s-ar putea deplasa doar cu 4-6 mm înainte, 

premergŁtor ca sŁ fie stopat de impedimentul discal, în timp ce asimptomaticii s-ar putea deplasa 

într-o situaἪie similarŁ cu 10 mm. Cu toate acestea, lungimea traiectoriei ´n sine nu este considerat 

un diagnostic definitiv. CercetŁrile din domeniu au identificat cŁ, ´n afarŁ de restricἪiile evidente, 

mulἪi pacienἪi cu DTM se ´ncadreazŁ de fapt ´ncŁ ´n intervalele normale de miἨcare [107]. Prin 

urmare, parametrul S se interpreteazŁ ´mpreunŁ cu examenul clinic Ἠi alte constatŁri clinico-

diagnostice. Traiectoriile excesiv de lungi ar putea indica hipermobilitate sau articulaἪii foarte laxe, 

cum ar fi cazul c©nd unii subiecἪi ´Ἠi pot protruda maxilarul neobiἨnuit de mult (cu producerea 

hipertranslaἪiei condiliene). Ċn proteticŁ dentarŁ, lungimea traiectoriei condiliene (´n special 

lungimea protruzivŁ la o anumitŁ ´nclinare) ar putea fi utilizatŁ pentru a evalua dacŁ un articulator 

poate acomoda excursia completŁ a pacientului. Mai mult, se ia ´n considerare simetria lungimilor 

traiectoriei (unde o diferenἪŁ marcatŁ ´ntre deplasarea condilului drept Ἠi st©ng ar putea indica 

deplasŁri funcἪionale sau restricἪii unilaterale). 

Aplicabilitatea acestor parametri ´n abordŁrile terapeutice funcἪionale la pacienἪii cu DTM 
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urmŁreἨte adaptarea tratamentului. De exemplu, ´n reabilitŁrile funcἪionale se urmŁreἨte evitarea 

obstacolelor pentru traiectoriile condiliene naturale ́ n miἨcŁrile realizate de pacient; aceἨti indici 

pot fi utilizaἪi, de asemenea, pentru monitorizarea modificŁrilor lungimii traiectoriei dupŁ terapia 

cu gutiere sau dupŁ intervenἪii chirurgicale la nivelul ATM. 

1.8. Profilul psihosocial Ἠi comorbiditŁἪi la pacienἪii cu dereglŁri temporomandibulare 

DereglŁrile temporomandibulare au o componentŁ psihoemoἪionalŁ marcatŁ, astfel 

numeroase studii au confirmat asocierea semnificativŁ ´ntre DTM Ἠi factori psihologici precum 

anxietatea, depresia, stresul Ἠi somatizarea [17, 224]. 

Astfel, rezultatele obἪinute de Saini et al. (2025) într-o meta-analizŁ au relevat cŁ pacienἪii 

cu DTM au scoruri semnificativ mai mari de anxietate Ἠi depresie dec©t persoanele din grupul de 

control, stresul fiind un factor care agraveazŁ debutul Ἠi severitatea DTM [224]. În particular, la 

femeile tinere cu forme algice de DTM s-au observat frecvent niveluri ridicate de anxietate Ἠi stres 

[17]. De asemenea, somatizarea (manifestarea stresului prin simptome fizice) este frecventŁ Ἠi 

corelatŁ cu intensitatea durerii ´n DTM [51, 284]. 

Criteriile DC/TMD includ o AxŁ II dedicatŁ evaluŁrii factorilor psihosociali Ἠi de 

comportament [229]. Instrumentele de screening de pe Axa II mŁsoarŁ intensitatea durerii, 

incapacitatea legatŁ de durere, stresul psihologic, limitŁrile funcἪionale ale maxilarului Ἠi 

comportamente parafuncἪionale. Principalii factori psihologici asociaἪi cu DTM sunt anxietatea Ἠi 

depresia (frecvent cu niveluri sporite la persoanele cu DTM versus populaἪia generalŁ), totuἨi 

impactul extins este dat de faptul cŁ persistenἪa stŁrilor anxioase Ἠi depresive pot amplifica 

percepἪia durerii [56, 58, 203]. 

PacienἪii cu DTM, de asemenea, prezintŁ adesea un grad sporit de somatizare, ceea ce se 

coreleazŁ cu severitatea simptomelor algice [111, 224]. G©ndirea catastrofalŁ (catastrofizarea) se 

manifestŁ frecvent la pacienἪii cu DTM, astfel aceἨti pacienἪi tind sŁ catastrofizeze durerea (sŁ 

anticipeze consecinἪe negative exagerate), iar clinic, nivelurile ridicate de catastrofizare se 

asociazŁ cu intensitate mai mare a durerii Ἠi cu limitare funcἪionalŁ crescutŁ [195]. Un alt aspect 

intens studiat în domeniu este asocierea DTM cu stresul psiho-emoἪional Ἠi coping-ul deficitar la 

stres, astfel stresul cronic poate induce hipertonus al muἨchilor masticatori Ἠi mecanisme de 

sensitizare centralŁ care favorizeazŁ persistenἪa durerii [285]. 

Astfel, dereglŁrile psihice Ἠi cognitiv-comportamentale sunt factori de risc pentru 

dezvoltarea Ἠi cronicizarea DTM, iar abordarea terapeuticŁ trebuie sŁ includŁ evaluarea Ἠi 

tratamentul acestor dimensiuni (terapie cognitiv-comportamentalŁ, tehnici de relaxare) pentru 

rezultate optime. 

PacienἪii cu DTM prezintŁ frecvent Ἠi alte comorbiditŁἪi somatice asociate, ´n special dureri 

cronice ´n regiuni ´nvecinate sau dereglŁri sistemice. DTM sunt adesea ´nsoἪite de cefalee de tip 
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tensional sau cervicogenic, iar pacienἪii cu dureri în regiunea ATM au risc crescut (de p©nŁ la 10 

ori mai mari) de a dezvolta cefalee cervicogenŁ comparativ cu persoanele sŁnŁtoase Ἠi viceversa, 

persoanele cu cefalee, lombalgie sau alte algii articulare au de 3 ori mai frecvent DTM decât 

persoanele fŁrŁ aceste dereglŁri [175]. Frecvent, clinic se poate observa suprapunerea DTM Ἠi a 

migrenei, iar tratamentul eficient al uneia poate ameliora simptomele celeilalte. ExistŁ o 

interdependenἪŁ bi-direcἪionalŁ ´ntre durerea ´n regiunea cervicalŁ Ἠi cea a ATM. PacienἪii cu 

mobilitate redusŁ la nivel cervical sau dureri cervicale cronice raporteazŁ des dureri maxilo-faciale 

concomitente; acest fenomen este cauzat de faptul cŁ muἨchii g©tului Ἠi cei ai masticaἪiei au 

conexiuni str©nse, astfel ´nc©t disfuncἪia unuia poate induce dereglŁri ´n celŁlalt [64, 121, 290]. 

DTM pot fi asociate cu perturbŁri ale somnului, printre care frecvent se identificŁ insomnii, 

somn fragmentat Ἠi somnolenἪŁ diurnŁ. Apneea obstructivŁ de somn (OSA) este str©ns asociatŁ 

cu dezvoltarea Ἠi cronicizarea DTM, astfel 53% dintre pacienἪii cu DTM care aveau dereglŁri de 

somn sufereau Ἠi de apnee obstructivŁ [143]. Autorii menἪioneazŁ cŁ mecanismele comune includ 

hipoxia intermitentŁ Ἠi fragmentarea somnului, care amplificŁ sensibilitatea la durere, precum Ἠi 

suprasolicitarea articulaἪiei ATM prin bruxism nocturn indus de apnee. 

Bruxismul nocturn Ἠi angrenarea funcἪionalŁ necontrolatŁ a dinἪilor, fenomene frecvente la 

pacienἪii cu DTM, sporesc ´ncŁrcarea condilianŁ, dat fiind cŁ aceste comportamente 

parafuncἪionale genereazŁ microtraumatisme articulare Ἠi pot contribui la mentenanἪa ´n special a 

sindromului algic asociat cu DTM. RelaἪia este bidirecἪionalŁ, astfel pacienἪii cu DTM manifestŁ 

mai multe parafuncἪii Ἠi probleme de somn (inclusiv bruxism) dec©t cei fŁrŁ aceastŁ patologie [23, 

26, 40, 53, 90, 133]. 

Trebuie menἪionat cŁ DTM pot fi întâlnite Ἠi ´n sindroame algice complexe de tip sistemic 

(fibromialgie, sindromul de fatigabilitate cronicŁ, lupus, artrite inflamatorii etc.) sau afecἪiuni 

comorbide (sindromul de colon iritabil, disfuncἪii temporo-cervicale). Astfel se estimeazŁ cŁ 85% 

dintre pacienἪii cu afecἪiuni ale ATM au cel puἪin o boalŁ cronicŁ asociatŁ, pentru o parte din aceste 

co-prezenἪe, se prezumŁ cŁ sunt cauzate de mecanisme comune (cum ar fi sensitizarea centralŁ ´n 

ceea ce priveἨte coexistenἪa DTM cu fibromialgia sau alte algii cronice difuze) [21]. 

Aceste comorbiditŁἪi agraveazŁ tabloul clinic, durerile de cap Ἠi cervicale amplificŁ 

disconfortul maxilo-facial, iar dereglŁrile de somn Ἠi parafuncἪiile perpetueazŁ ´ncŁrcarea 

funcἪionalŁ a articulaἪiei. Pentru practicianul stomatolog, este important ca la evaluarea pacientului 

cu suspecἪie de DTM; sŁ fie implicatŁ Ἠi perspectiva multidisciplinarŁ (neurologicŁ, 

reumatologicŁ, psihiatricŁ, de somnologie etc.) pentru a identifica Ἠi trata toἪi factorii care 

interacἪioneazŁ cu procesul disfuncἪional la nivelul sistemului stomatognat. 

DTM are un impact considerabil asupra calitŁἪii vieἪii pacientului, dat fiind cŁ durerea 

cronicŁ Ἠi disfuncἪia afecteazŁ puternic viaἪa cotidianŁ. Date populaἪionale aratŁ cŁ DTM-ul reduce 
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semnificativ calitatea vieἪii relaἪionate cu sŁnŁtatea, astfel scorurile medii de utilitate (calitate a 

vieἪii) raportate de pacienἪii cu dureri DTM sunt comparabile cu cele din boli cronice severe 

(diabet, artritŁ reumatoidŁ sau depresie clinicŁ) [175]. 

Ċn viaἪa de zi cu zi, DTM conduce la limitŁri funcἪionale Ἠi sociale, iar sindromul algic 

´ngreuneazŁ activitŁἪile uzuale (masticaἪia, vorbirea, igiena dentarŁ) Ἠi perturbŁ odihna. Astfel, 

persoanele afectate raporteazŁ ´n general pierderea capacitŁἪii de a realiza activitŁἪi normale, 

inclusiv momentele de relaxare sau socializare. De asemenea, durerea constantŁ poate influenἪa 

negativ starea emoἪionalŁ Ἠi relaἪiile personale [175]. DTM afecteazŁ Ἠi capacitatea de muncŁ Ἠi 

alte aspecte ale vieἪii sociale, ´n special prin pierderea zilelor de muncŁ (17% dintre pacienἪii cu 

durere orofacialŁ au luat concediu medical din cauza durerii), prezenteismul (prezenἪa la muncŁ ´n 

condiἪii de boalŁ, cu scŁderea implicŁrii profesionale) se asociazŁ ´n DTM cu o reducere de 

aproximativ 12% a productivitŁἪii la locul de muncŁ; toate acestea genereazŁ o serie de costuri 

ascunse pentru angajatori/economie. La copii Ἠi adolescenἪii cu DTM algic frecvent se atestŁ mai 

multe absenἪe Ἠcolare comparativ cu colegii asimptomatici [175]. Pe l©ngŁ impactul general, la 

nivel de sŁnŁtate oralŁ, sunt foarte bine documentate consecinἪele DTM prin diverse instrumente 

de apreciere a calitŁἪii vieἪii asociate sŁnŁtŁἪii orale ï OHRQoL (Oral HealthïRelated Quality of 

Life). Durerea cronicŁ este cel mai important factor asociat cu deteriorarea OHRQoL [177, 291], 

astfel la nivel practic, pe mŁsurŁ ce simptomele DTM se agraveazŁ, calitatea vieἪii subiectiv scade 

în mod direct. 

Se poate concluziona cŁ profilul psihosocial al pacientului cu DTM include, pe l©ngŁ durerea 

fizicŁ, un grad ridicat de stres emoἪional Ἠi adaptare maladaptivŁ, precum Ἠi numeroase 

comorbiditŁἪi care ´ntreἪin tabloul clinic, iar aceἨti factori pot agrava percepἪia durerii, pot ´ngreuna 

rŁspunsul la tratament Ἠi, ´n final, scad calitatea vieἪii Ἠi capacitatea de muncŁ. O abordare 

terapeuticŁ eficientŁ trebuie sŁ fie multidisciplinarŁ, astfel cŁ pe l©ngŁ tratamentele stomatologice 

Ἠi fizioterapeutice, ar necesita trebui sŁ includŁ, la necesitate, consiliere psiho-comportamentalŁ, 

terapie pentru somn Ἠi managementul simptomelor asociate (cefalee, disfuncἪii cervicale etc.) 

pentru a optimiza prognosticul global al pacientului în timp. 

1.9. Probleme metodologice Ἠi lacune ´n cercetarea dereglŁrilor temporomandibulare Ἠi 

malpoziἪiei condiliene 

O dificultate persistentŁ ´n cercetarea DTM constŁ ´n integrarea insuficientŁ a datelor clinice, 

funcἪionale, ocluzale, intermaxilare Ἠi algice ´ntr-un model de interpretare unitar [28, 31, 86, 151, 

183-184, 196, 202, 221, 263, 270]. Studiile orientate spre componenta funcἪionalŁ indicŁ 

necesitatea depŁἨirii evaluŁrii morfologice strict statice, prin includerea sensibilitŁἪii mecanice, a 

funcἪiei masticatorii, a parafuncἪiilor Ἠi a marker-ilor gnatologici în analiza pacientului cu DTM 

[28-29, 86, 183, 196, 202, 221, 263, 269-270]. Ċn cazurile cu componentŁ ortodonticŁ, rezultatele 
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trebuie raportate la particularitŁἪile de creἨtere, ghidaj, retenἪie, asimetrii Ἠi discrepanἪe 

transversale, deoarece stabilitatea funcἪionalŁ post-terapeuticŁ nu depinde exclusiv de corecἪia 

morfologicŁ [38, 60, 150, 185, 260, 264]. 

Diversitatea Ἠi inconsistenἪa metodelor de studiu ´n cercetarea imagisticŁ a articulaἪiei 

temporomandibulare (ATM) reprezintŁ o problemŁ majorŁ pentru sintetizarea cunoἨtinἪelor ´n 

domeniu. Protocoalele de achiziἪie imagisticŁ (secvenἪele IRM utilizate, rezoluἪia imaginii, 

intensitatea c©mpului magnetic sau parametrii CBCT) diferŁ semnificativ de la un studiu la altul, 

iar mŁsurŁtorile raportate (unghiurile de deplasare a discului, poziἪia condilului etc.) nu sunt 

standardizate [5, 9, 130, 251, 268]. AceastŁ heterogenitate metodologicŁ ´ngreuneazŁ compararea 

rezultatelor între studii, inclusiv într-un review sistematic s-a evidenἪiat cŁ din cauza 

heterogenitŁἪii clinice Ἠi metodologice semnificative (protocoale IRM variate, intensitŁἪi de c©mp 

diferite Ἠi caracteristici diferite ale participanἪilor), nu a fost posibilŁ realizarea unei meta-analize 

a datelor [9]. 

De asemenea, multe studii nu utilizeazŁ planuri de referinἪŁ omogene, unele folosesc planul 

orizontal Frankfort, iar altele chiar definesc planuri proprii. Anterior a fost definit un plan de 

referinἪŁ bazat pe repere condiliene, astfel vectorul dintre doi poli ai condilului a fost aplicat pentru 

a mŁsura unghiurile locale, ceea ce asigurŁ coerenἪŁ internŁ, dar este ireproductibil pentru alte 

studii. În absenἪa unor scheme unitare, rezultatele devin greu de sintetizat, astfel lipsa curentŁ a 

unui protocol comun de achiziἪie Ἠi de raportare, precum Ἠi a unor endpoint-uri clinice bine 

definite, afecteazŁ robusteἪea concluziilor Ἠi pune bariere translŁrii rezultatelor ´n practica clinicŁ 

[9]. 

O altŁ considerare este metodologia studiilor realizate privind DTM, c©t Ἠi privind 

malpoziἪiile condiliene. Marea majoritate a studiilor ´n domeniu sunt de tip transversal, adicŁ 

furnizeazŁ doar date ´ncruciἨate Ἠi nu urmŁresc evoluἪia pe termen lung a pacienἪilor. Astfel, nu 

existŁ suficiente informaἪii despre modul ´n care modificŁrile imagistice iniἪiale se coreleazŁ cu 

evoluἪia simptomelor sau cu outcome-urile funcἪionale. Astfel, Alhyari et al. relevŁ ´n urma unui 

review sistematic al literaturii cŁ lipsesc complet studii controlate randomizate sau studii 

longitudinale robuste, care sŁ evalueze efectul concret al metodelor imagistice asupra rezultatelor 

clinice [9]. PrezenἪa simptomelor temporomandibulare ´n loturi tinere, inclusiv universitare, 

susἪine necesitatea screeningului precoce Ἠi a evaluŁrii standardizate pentru identificarea cazurilor 

cu risc funcἪional ´nainte de cronicizare [259]. Autoaprecierea statusului oral Ἠi percepἪia 

disfuncἪiei pot influenἪa adresabilitatea Ἠi raportarea simptomelor, aspect care trebuie luat ´n 

considerare ´n interpretarea loturilor clinice Ἠi a studiilor observaἪionale [22, 202]. 

Ċn practicŁ, studiile transversale pot arŁta doar asocieri ´ntre caracteristici imagistice Ἠi 

prezenἪa bolii, dar nu pot demonstra relaἪii de cauzalitate. Consistent cu aceasta, un studiu 
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transversal pe calitatea vieἪii a arŁtat cŁ pacienἪii cu DTM au scoruri semnificativ mai scŁzute, cu 

autorii subliniind cŁ datele sunt doar asociaѿii, nu relaѿii cauzale Ἠi recomandŁ studii longitudinale 

pentru confirmare [16]. 

Prin urmare, este necesar ca viitoarele cercetŁri sŁ includŁ urmŁrire pe perioade mai lungi 

(de exemplu 12ï24 luni sau mai mult) pentru a identifica factori prognostici Ἠi pentru a corela 

constatŁrile imagistice cu evoluἪia simptomelor Ἠi cu funcἪia pacientului [117]. De asemenea, 

puἪine studii raporteazŁ indicatori funcἪionali sau subiectivi, majoritatea se concentreazŁ pe 

anomalii anatomice, neincluz©nd mŁsurŁtori ale funcἪiei musculare, miἨcŁrii articulaἪiei sau a 

durerii ´n dinamicŁ. AceastŁ lacunŁ indicŁ necesitatea ´ncorporŁrii unor mŁsuri funcἪionale 

obiective Ἠi subiective ´n studiile de urmŁrire pe termen lung. 

O altŁ problemŁ importantŁ este legatŁ de studiile care evalueazŁ efectul diferitelor terapii 

asupra simptomatologiei DTM, dat fiind cŁ nu existŁ în prezent un standard de aur care sŁ fie 

aplicabil fiecŁrui caz. De asemenea, la nivelul indicaἪiilor, ´n literatura de specialitate, persistŁ 

controverse Ἠi dispute frecvente privind modalitatea sau principiul terapeutic care ar trebui aplicat 

la pacienἪii cu dereglŁri temporomandibulare Ἠi malpoziἪii condiliene [175]. În acest context, 

implicaἪiile gnatologice ale tratamentului ortodontic devin importante la pacienἪii la care 

modificŁrile ocluzale coexistŁ cu semne sau simptome de DTM, deoarece secvenἪierea 

diagnosticului Ἠi a tratamentului trebuie sŁ includŁ aplicarea diagnosticului instrumental-

funcἪional specializat, cu articulator, evaluarea rŁspunsului la tratamentul ocluzal reversibil 

(gutiere) Ἠi raporturile intermaxilare [29, 39, 42, 44, 48, 84-86, 98, 151, 183-184, 248, 264, 293]. 

Planificarea ortodonticŁ a cazurilor complexe trebuie sŁ coreleze raporturile dento-scheletice, 

controlul vertical, necesitatea extracἪiilor Ἠi efectele funcἪionale ale modificŁrilor terapeutice 

asupra sistemului stomatognat [31-32, 38-39, 43, 45, 49, 68, 150-151, 185, 246, 248, 260-262, 

264]. Rezultatele actuale susἪin o conduitŁ individualizatŁ, ´n care obiectivele ortodontice, ocluzale 

Ἠi funcἪionale sunt corelate cu particularitŁἪile articulare, dureroase Ἠi adaptative ale fiecŁrui caz 

clinic în parte [31, 38-39, 42, 44-45, 48, 69, 98, 151, 184-185, 248, 264, 293]. 

La pacientul adult, edentaἪiile parἪiale, afectarea parodontalŁ Ἠi dezechilibrele ocluzale pot 

coexista, accentuând astfel complexitatea funcἪionalŁ a cazului. Aceasta poate influenἪa stabilitatea 

terapeuticŁ, mai ales atunci c©nd se asociazŁ cu necesitŁἪi de tratament ortodontice sau protetice 

[31, 69, 87-88, 151, 184]. Integrarea evaluŁrii funcἪionale ´n tratamentul complex al afecἪiunilor 

parodontale asociate edentaἪiilor parἪiale este utilŁ pentru ´nἪelegerea interdependenἪei dintre 

suportul dento-parodontal, relaἪiile intermaxilare Ἠi echilibrul ocluzal [87-88, 183-184] . Diferite 

stŁri patologice orale care pot fi identificate asociat DTM, inclusiv xerostomia, afecἪiunile 

mucoasei orale, caria dentarŁ sau afectŁrile structurale coronare, pot influenἪa expresia tabloului 

clinic, confortul pacientului, toleranἪa la tratament Ἠi succesiunea etapelor terapeutice ´n planurile 
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complexe de tratament stomatologic [124, 160]. 

În planificarea tratamentului stomatologic complex, diferite tipuri de manopere 

stomatologice (protetice, implantologice, terapia restaurativŁ) pot fi combinate pentru reabilitarea 

funcἪionalitŁἪii sistemului stomatognat, acestea fiind dificil de standardizat ´n studiile clinice, ´nsŁ 

trebuie sŁ fie interpretate ca pŁrἪi complementare ale managementului individualizat [35, 38, 50, 

55, 101, 160, 167, 172, 176, 185]. 

O tendinἪŁ promiἪŁtoare este fuziunea imaginilor din multiple modalitŁἪi, de exemplu 

combinarea IRM (pentru Ἢesuri moi) cu CBCT (pentru Ἢesuturi dure) [72]. Tehnici de co-

´nregistrare a imaginilor IRM Ἠi CBCT (fuzionare) permit evaluarea simultanŁ a discului articular 

Ἠi a structurii osoase, fiind deja demonstrat cŁ imaginile IRMïCBCT fuzionate cresc semnificativ 

acurateἪea diagnosticului Ἠi consistenἪa ´ntre examinatorii radiologici [72]. 

Aceste fuziuni multimodale ar putea depŁἨi limitŁrile fiecŁrei metode luate separat Ἠi ar 

trebui extinse ´n cercetŁrile viitoare. Ċn paralel, multe studii se bazeazŁ pe populaἪii restr©nse Ἠi/sau 

omogene din punct de vedere geografic sau etnic (de exemplu pacienἪi dintr-o singurŁ clinicŁ sau 

regiune). Astfel existŁ riscul ca rezultatele sŁ nu fie generalizabile la alte grupuri populaἪionale. 

Pentru a depŁἨi aceastŁ limitare, este recomandatŁ colaborarea multi-site Ἠi recrutarea unor cohorte 

multietnice Ἠi multicentrice, ceea ce implicŁ costuri ´nalte logistice Ἠi de realizare a unor astfel de 

proiecte de cercetare. Includerea pacienἪilor din medii diverse asigurŁ cŁ diferite variante 

anatomice sau epidemiologice sunt reprezentate, sporind validitatea externŁ a concluziilor. 

Interpretarea relaἪiei condilïfosŁ poate fi extinsŁ prin utilizarea unor parametri derivaἪi ai 

poziἪiei condiliene Ἠi ai cinematicii condiliene, ceea ce poate susἪine standardizarea evaluŁrii 

pacienἪilor cu DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ [79-83]. Ċn acest sens, rezultatele privind poziἪia 

condilianŁ trebuie studiate ́ n contextul integrŁrii cu alte date, precum planul ocluzal, clasa 

scheleticŁ, miἨcarea mandibularŁ etc. [28-29, 39, 41-43, 45-49, 79-83, 261, 293]. 

O altŁ problemŁ este gradul de implementare Ἠi de integrare a criteriilor DC/TMD Ἠi a 

mŁsurilor raportate de pacient (PROM). Ċn plan clinic, diagnosticul actual al DTM trebuie realizat 

pe baza criteriilor DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), un sistem 

validat de clasificare care combinŁ anamneza pacientului cu examenul fizic [229]. Cu toate 

acestea, multe studii imagistice nu raporteazŁ standardizat diagnosticele DC/TMD ale pacienἪilor, 

limitându-se la descrieri imagistice izolate. Prin urmare, integrarea constantŁ a diagnosticului 

DC/TMD ar permite corelarea rezultatelor imagistice cu subtipurile clinice de DTM. De fapt, o 

revizuire recentŁ subliniazŁ cŁ puἪine studii utilizeazŁ criterii RDC/DC-DTM Ἠi recomandŁ 

explicit ca cercetŁrile viitoare sŁ adopte astfel de diagnostice standardizate, ´mpreunŁ cu 

rezultatele-cheie Ἠi perioadele lungi de urmŁrire [111, 117]. De perspectivŁ ar fi includerea unor 

seturi de rezultate clinice comune (core outcomes), care ar facilita compararea studiilor. 
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Alt aspect important este mŁsurarea perspectivelor subiective ale pacientului [254], aceastŁ 

tendinἪŁ baz©ndu-se pe abordarea centratŁ pe pacient, prin care ´n cercetŁrile actuale se pune accent 

tot mai mare pe PROM-uri (Patient-Reported Outcome Measures) care evalueazŁ percepἪia 

pacientului asupra simptomelor Ἠi a calitŁἪii vieἪii. Analiza literaturii privind DTM, relevŁ cŁ de-a 

lungul timpului pentru cercetarea patologiei s-au folosit zeci de instrumente diferite de acest tip, 

totuἨi aceastŁ varietate largŁ de PROM-uri ´ngreuneazŁ sinteza rezultatelor ´ntre studii, dupŁ cum 

menἪioneazŁ literatura de specialitate [254]. Acest lucru este relevant prin faptul cŁ ´n multiple 

studii cu utilizare de PROM-uri, pacienἪii cu DTM prezintŁ ´n mod consistent scoruri semnificativ 

mai reduse la mŁsurile de calitate a vieἪii orale, confirm©nd un impact multidimensional al DTM. 

Prin urmare, integrarea consecventŁ a rezultatelor raportate de pacient ´n protocoalele de 

cercetare este nu doar de perspectivŁ, ci Ἠi necesarŁ. Opinii recente recomandŁ ca studiile sŁ 

raporteze explicit indicatori precum calitatea vieἪii, funcἪia mandibularŁ Ἠi durerea perceputŁ, dat 

fiind cŁ urmŁrirea acestora ´n timp ar permite aprecierea dacŁ modificŁrile observate clinic Ἠi 

imagistic într-adevŁr se reflectŁ ´n ameliorŁri funcἪionale Ἠi somatice [16]. 

Putem accentua necesitatea armonizŁrii cercetŁrii privind DTM, acest lucru fiind posibil 

doar prin promovarea Ἠi aplicarea de metode standardizate (includerea DC/TMD ´n criteriile de 

includere, protocoale imagistice unificate, definirea indicatorilor necesari ´n investigare) Ἠi prin 

extinderea studiilor la populaἪii diverse Ἠi ´n timp, ar putea sŁ contribuie la obἪinerea de noi dovezi 

Ἠi cunoἨtinἪe, relevante clinic at©t pentru diagnosticul, c©t Ἠi pentru tratamentul DTM. 
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2. MATERIAL ἧI METODE 

 

2.1. Caracteristica eἨantionului de cercetare 

Studiul a avut un design observaἪional transversal (cross-sectional), unicentric, prin care s-

au colectat Ἠi analizat datele clinice Ἠi imagistice ale pacienἪilor cu dereglŁri temporomandibulare 

Ἠi malpoziἪii condiliene, care s-au adresat consecutiv la baza universitarŁ a Catedrei de 

stomatologie interdisciplinarŁ Ἠi reabilitare oralŁ a USMF ĂNicolae TestemiἪanuò ï Clinica 

StomatologicŁ ĂFala Dentalò ´n perioada 2019ï2022. ToἪi pacienἪii au fost evaluaἪi conform 

criteriilor DC/TMD, utiliz©nd Axa I pentru diagnosticul clinic al DTM Ἠi, dupŁ caz, Axa II pentru 

evaluarea factorilor psihosociali. A fost utilizatŁ versiunea instrumentelor din protocolul DC/TMD 

disponibilŁ la data de demarare a studiului. PacienἪii care au ´ndeplinit criteriile de includere Ἠi au 

dat acordul de participare au fost investigaἪi ulterior pe baza protocolului de examinare clinico-

imagistic, datele fiind colectate ´n mod securizat, pentru procesarea statisticŁ ulterioarŁ. 

Pe baza analizei studiilor din domeniu, s-au compilat criteriile de includere Ἠi excludere ´n 

cercetare, pentru a asigura omogenitatea relativŁ a lotului din punct de vedere al diagnosticului, 

dar sŁ reflecte ´n acelaἨi timp Ἠi realitatea clinicŁ. 

Criterii de includere: 

- pacienἪi cu diagnostic clinic pozitiv de DTM stabilit conform protocolului DC/TMD 

disponibil la momentul iniἪierii studiului; 

- pacienἪi care Ἠi-au exprimat acordul informat pentru participare ´n studiu Ἠi pentru 

efectuarea CBCT a ATM; 

- pacienἪi cu v©rsta cuprinsŁ aproximativ ´ntre 18 Ἠi 45 de ani (´n eἨantionul final 19ï43 de 

ani), interval care corespunde perioadei de maximŁ prevalenἪŁ a DTM Ἠi ´n care prevalenἪa 

modificŁrilor degenerative severe este mai puἪin frecventŁ; 

- pacienἪi la care, ´n urma examinŁrii clinico-funcἪionale (simptomatologie, palpare, 

traiectorii condiliene ´n timpul miἨcŁrilor mandibulare, relaἪia intercuspidianŁ), li s-a identificat Ἠi 

confirmat malpoziἪia condilianŁ (deviaἪii evidente ale condilului faἪŁ de centrul fosei glenoide ´n 

plan sagital Ἠi/sau vertical); 

- pacienἪi la care aceastŁ suspiciune a putut fi ulterior documentatŁ imagistic prin CBCT; 

- pacienἪi cu dentiἪie suficient de completŁ Ἠi ocluzie stabilŁ, pentru a asigura poziἪionarea 

fiabilŁ ´n intercuspidare maximŁ ´n timpul scanŁrii Ἠi ´nregistrŁrii funcἪionale interpretabile. 

Criteriile de excludere au urmŁrit eliminarea factorilor sistemici sau locali care ar putea 

influenἪa independent poziἪia condilului sau calitatea informaἪiei imagistice. Au fost excluἨi 

pacienἪii cu: 

- patologii sistemice cu impact cunoscut asupra structurilor articulare (boli reumatologice 
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inflamatorii sau degenerative generalizate, artropatii metabolice, osteoporozŁ severŁ cu tratament 

specific ´n anamnezŁ etc.); 

- alte forme de dureri orofaciale nespecifice sau de tip neuropatic; 

- malformaἪii congenitale sau tulburŁri de dezvoltare marcate ale sistemului stomatognat; 

- antecedente de traumatisme majore sau intervenἪii chirurgicale ´n regiunea ATM ori la 

nivelul muἨchilor masticatori;  

- procese inflamatorii acute în regiunea maxilo-facialŁ la momentul examinŁrii;  

- volume CBCT cu artefacte pronunἪate, rezoluἪie insuficientŁ sau pierderea intercuspidŁrii 

maxime ´n timpul achiziἪiei ï situaἪii care ar fi compromis evaluarea corectŁ a spaἪiilor articulare 

Ἠi a poziἪiei condiliene. 

Ċn eἨantionul final, au fost incluἨi 75 de pacienἪi, ceea ce corespunde la 150 de articulaἪii 

temporomandibulare analizate (fiecare pacient contribuind cu douŁ ATM). V©rsta subiecἪilor a 

variat ´ntre 19 Ἠi 43 de ani, cu o medie de 28,36 Ñ 5,42 ani, medianŁ de 29 de ani Ἠi un interval 

intercvartilian de 8 ani, ceea ce indicŁ o concentrare a cazurilor ´n jurul decadei a treia de viaἪŁ. 

Lotul a inclus at©t femei, c©t Ἠi bŁrbaἪi, fŁrŁ restricἪii privind sexul; distribuἪia pe sexe a fost 

utilizatŁ ´n analizele descriptive Ἠi exploratorii, dar nu a constituit criteriu de stratificare la 

includere. La nivelul analizelor imagistice, unitatea de observaἪie a fost articulaἪia (ATM), ceea ce 

a permis at©t evaluarea fiecŁrei ATM ´n parte, c©t Ἠi analize ´n pereche dreaptaïst©nga la acelaἨi 

pacient. 

Dimensiunea minimŁ necesarŁ a eἨantionului (numŁrul de pacienἪi/ATM-uri) a fost estimatŁ 

´naintea demarŁrii studiului, numŁrul necesar de pacienἪi pentru cercetare a fost determinat prin 

utilizarea urmŁtoarei formule: 

ὲ        (1) 

unde: 

P(1-P) ï varianἪa estimatŁ pe baza datelor din literaturŁ, pentru o proporἪie anticipatŁ de 

aproximativ 3% (P = 0,03) a formei de dereglare temporomandibularŁ de tip deplasare de disc cu 

reducere ѽi blocaj intermitent (cu malpoziἪie condilianŁ), conform incidenἪei raportate de 

aproximativ 3% în studii care au aplicat criteriile diagnostice DC/TMD [114, 252]; 

ZŬ ï valoarea tabelarŁ. C©nd semnificaἪia statisticŁ este de 95.0%, atunci coeficientul ZŬ =1.96; 

Zɓ ï valoarea tabelarŁ. C©nd puterea statisticŁ a comparaἪiei este de 80.0%, atunci coeficientul Zɓ= 

0.84; 

D ï diferenἪa minimŁ consideratŁ clinic relevantŁ ´ntre proporἪii (dimensiunea efectului), setatŁ la 

11,2% (D = 0,112); 

f - rata de participanἪi care se presupune cŁ ar putea pŁrŁsi studiul ï estimatŁ la 10,0% (f = 0,1). 
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Introduc©nd datele ´n formula, am obἪinut: 

ὲ
Ȣ

Ȣ Ȣ Ȣ

Ȣ
τπȢτς       (2) 

AἨadar, loturile de cercetare vor include nu mai puἪin de 41 de pacienἪi cu malpoziἪii 

condiliene, care vor fi investigaἪi conform obiectivelor de studiu. 

 

Figura 2. Designul studiului clinico-imagistic 

 

DeἨi obiectivul principal al studiului de faἪŁ nu a fost compararea a douŁ grupuri 

independente, ci analiza poziἪiei condiliene Ἠi a relaἪiilor sale cu alἪi indici ´ntr-un singur lot de 

pacienἪi cu DTM, s-a pŁstrat aceastŁ schemŁ de calcul ca reper conservator pentru dimensiunea 

minimŁ a eἨantionului, consider©nd cŁ ´n analizele secundare ar putea fi necesare comparaἪii ´ntre 

subgrupuri (dupŁ diferiἪi factori categoriali). Din acest punct de vedere, includerea a 75 de pacienἪi 

(echivalentul a 150 de ATM) depŁἨeἨte pragul minim teoretic Ἠi asigurŁ o putere statisticŁ adecvatŁ 

pentru testele neparametrice efectiv utilizate (testele Wilcoxon one-sample Ἠi Wilcoxon paired test 

pentru indicii imagistici, testul binomial pentru variabilele categoriale, corelaἪiile Spearman). 

Astfel, dimensiunea lotului poate fi consideratŁ suficientŁ pentru a obἪine estimŁri stabile ale 

distribuἪiilor Ἠi pentru a detecta efecte cel puἪin de magnitudine moderatŁ, ´n concordanἪŁ cu bunele 

practici actuale ´n cercetarea clinicŁ observaἪionalŁ. 

Pe baza celor menἪionate anterior, a fost elaboratŁ o schemŁ a designului studiului, compusŁ 

n = 75 pacienἪi consecutivi (150 ATM) 

Studiu observaѿional 

Evaluare clinicŁ ѽi simptomatologie 

Å DC/TMD Axa I Ἠi Axa II 

Å Instrumente adiἪionale (scale, chestionare) 

Examen imagistic CBCT 

Å Indici morfometrici condil/fosŁ/eminenἪŁ 

Å Indici de poziἪionare a condilului 

Å Indici derivaἪi 

Examen cefalometric 

Å TRG 

Å AnalizŁ cefalometricŁ Slavicek 

Å AnalizŁ cefalometricŁ Sato 

Examen cinematic (condilografie) 

Å Ċnregistrarea traiectoriilor condiliene 

Å Analiza indicilor condilografici Ἠi derivaἪi 
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din realizarea unei serii de investigaἪii clinico-imagistice (figura 2). 

2.2. Metodologia de evaluare clinicŁ a simptomatologiei dereglŁrilor temporomandibulare 

Protocolul DC/TMD ï Axa I. Ċn cadrul studiului clinic pe 75 de pacienἪi cu dereglŁri 

temporomandibulare (DTM), evaluarea simptomatologiei s-a realizat conform criteriilor clinice 

DC/TMD (Diagnostic Criteria for TMD, 2014) Ἠi a inclus instrumente validate pentru a cuantifica 

mobilitatea mandibularŁ, severitatea disfuncἪiei, intensitatea durerii, limitarea funcἪionalŁ a 

mandibulei Ἠi comorbiditŁἪile psiho-emoἪionale. S-au folosit Ἠi instrumente adiἪionale/bazate pe 

acest protocol ï Indicele de Mobilitate MandibularŁ (IMM), Indicele Helkimo (componenta clinicŁ 

Di), Temporomandibular Index (TMI). Din axa II a DC/TMD s-au aplicat ï Functional Limitation 

Scale ï varianta scurtŁ JFLS-8, Characteristic Pain Intensity (CPI) din scala Graded Chronic Pain 

Scale (versiunea la 1 lunŁ, validatŁ de Sharma et al.), precum Ἠi scalele psihologice GAD-7 

(anxietate) Ἠi PHQ-9 (depresie). Examinarea clinicŁ a urmat paἨii standard DC/TMD, ceea ce a 

presupus mŁsurarea miἨcŁrilor mandibulei cu rigla milimetricŁ Ἠi palparea standardizatŁ a 

muἨchilor Ἠi articulaἪiilor temporomandibulare, cu consemnarea rezultatelor ´n fiἨa standardizatŁ 

a DC/TMD (format FDI) [13, 77-78, 208, 229]. Toate aceste instrumente sunt validate 

internaἪional Ἠi fiecare evalueazŁ o anumitŁ dimensiune a simptomatologiei [229]. 

Prima etapŁ a constat ´n obἪinerea unei anamneze detaliate, centratŁ pe durerea Ἠi cefaleea 

raportate în ultimele 30 de zile. Localizarea simptomelor a fost consemnatŁ ´n acord cu topografia 

recomandatŁ de DC/TMD ï muѽchiul temporal, muѽchiul maseter, alѿi muѽchi masticatori 

(pterigoidian lateral, pterigoidian medial, digastric), articulaѿia temporomandibularŁ, structuri 

nemasticatorii, precum Ἠi pentru cefalee ï regiunea temporalŁ sau în alte zone craniene. În acest 

fel, analiza simptomatologiei algice a fost ancoratŁ ´ntr-un interval de referinἪŁ uniform (30 de 

zile), incluz©nd at©t durerea spontanŁ, c©t Ἠi durerea declanἨatŁ sau amplificatŁ de activitŁἪile 

sistemului stomatognat. 

Subsecvent, a fost investigatŁ componenta funcἪionalŁ a sistemului stomatognat. S-a analizat 

modul ´n care se realizeazŁ deschiderea mandibulei, not©ndu-se dacŁ traiectoria este rectilinie sau 

prezintŁ deviere, dacŁ deviaἪia este ulterior corectatŁ sau se menἪine p©nŁ la ´nchidere, direcἪia 

acesteia (spre dreapta sau spre st©nga), amplitudinea Ἠi momentul apariἪiei pe parcursul miἨcŁrii 

de deschidereïînchidere. În paralel, s-a ´nregistrat existenἪa sau absenἪa durerii, a zgomotelor 

articulare Ἠi a eventualelor episoade de blocaj articular [229]. Pentru a descrie diapazonul total de 

miἨcare (range of motion, ROM), s-au mŁsurat amplitudinile miἨcŁrilor extreme ´n toate direcἪiile 

ï deschiderea maximŁ, miἨcŁrile de laterotruzie dreapta/st©nga Ἠi protruzia ï Ἠi, pentru fiecare 

dintre aceste miἨcŁri, s-a consemnat dacŁ ele provocŁ durere, o durere perceputŁ ca fiind familiarŁ 

sau o cefalee familiarŁ, la nivelul muἨchiului temporal, maseterului, articulaἪiei 

temporomandibulare, altor muἨchi masticatori sau structurilor nemasticatorii [229]. 
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Determinarea deschiderii mandibulare s-a fŁcut strict conform recomandŁrilor DC/TMD, ´n 

trei condiἪii distincte ï deschidere maximŁ fŁrŁ durere (aἨa-numita deschidere confortabilŁ sau 

deschidere habitualŁ), deschidere maximŁ pasivŁ (neasistatŁ) Ἠi deschidere maximŁ obἪinutŁ cu 

ajutorul examinatorului (deschiderea maximŁ activŁ). Valoarea deschiderii maxime a fost 

mŁsuratŁ cu o riglŁ gradatŁ ´n milimetri, plasatŁ ´ntre marginile incizale ale incisivilor centrali 

superiori Ἠi inferiori; la aceastŁ distanἪŁ s-a adŁugat suprapunerea verticalŁ ´n cazul muἨcŁturii 

ad©nci sau, dimpotrivŁ, s-a scŁzut dimensiunea inocluziei verticale ´n situaἪiile de inocluzii. 

Deschiderea asistatŁ a fost obἪinutŁ printr-o manevrŁ standard de tracἪiune manualŁ exercitatŁ cu 

degetele asupra dinἪilor frontali, p©nŁ ´n momentul ´n care pacientul sau examinatorul percepea 

atingerea unei rezistenἪe de tip ligamentar-articular. DiferenἪa dintre valorile active Ἠi cele asistate 

a permis aprecierea dacŁ limitarea este preponderent de origine muscularŁ sau are, dimpotrivŁ, un 

substrat articular [229]. 

Durerea la nivel muscular Ἠi articular a fost ulterior evaluatŁ printr-o tehnicŁ de palpare 

standardizatŁ. ArticulaἪia temporomandibularŁ a fost palpatŁ cu o forἪŁ controlatŁ, de aproximativ 

0,5 kgf la nivelul polului lateral Ἠi de circa 1 kgf ´n regiunile periarticulare, utiliz©nd dispozitive 

dedicate de tip Palpeter, care permit aplicarea unei presiuni reproductibile. Pentru fiecare situs 

anatomic examinat, s-a consemnat ´n mod sistematic prezenἪa sau absenἪa sensibilitŁἪii/durerii, 

precum Ἠi dacŁ durerea evocatŁ corespunde sau nu durerii familiare, descrise iniἪial de pacient. 

Indici adiѿionali Axei I din protocolul DC/TMD. Indicele de Mobilitate MandibularŁ (IMM) 

cuantificŁ gradul de limitare a miἨcŁrilor mandibulei (deschiderea gurii Ἠi excursiile 

laterale/protruzive) [112]. Aprecierea conform indicelui IMM s-a fŁcut pe baza datelor colectate 

la aplicarea protocolului DC/TMD, prin mŁsurarea distanἪei maxime interincisive la deschidere 

(cu luarea în calcul a gradului de supra-acoperire pe verticalŁ/orizontalŁ), c©t Ἠi a deplasŁrii 

excentrice (faἪŁ de punctele de referinἪŁ) cu ajutorul unei rigle milimetrice calibrate. Valorile 

obἪinute au fost ´ncadrate ´n categorii de mobilitate (conform normativelor din cadrul indicelui 

IMM, unde 0 ï lipsŁ limitare; 1 ï limitare uἨoarŁ; 5 ï limitare severŁ), care corespund cu 

normativele consacrate din literatura de specialitate (pentru miἨcŁri centrice ï 

deschidere/´nchidere, 0 puncte reprezintŁ Ó40 mm; 1 punct ï 30-40 mm; 5 puncte ï <30 mm; iar 

pentru miἨcŁrile excentrice ï laterotruzie/protruzie ï 0 puncte - >7 mm; 1 punct ï 4-7 mm; 5 puncte 

- <4 mm) [112]. Scorul total IMM sintetizeazŁ obiectiv diminuarea amplitudinii miἨcŁrilor 

mandibulei, reflect©nd componenta funcἪionalŁ biomecanicŁ a DTM (restricἪia de miἨcare) [112]. 

Dintre indicatorii utilizaἪi ´n literatura de specialitate, IMM se remarcŁ ca un marker obiectiv Ἠi 

justificat clinic pentru cuantificarea severitŁἪii afectŁrii funcἪionale a mandibulei, util at©t ´n 

diagnostic c©t Ἠi ´n evaluarea post-tratament, totuἨi acesta nu este inclus ´n cadrul protocolului 

DC/TMD, ´nsŁ continuŁ sŁ fie utilizat pe larg ´n literatura de specialitate [207]. 
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Pentru aprecierea severitŁἪii DTM, am utilizat ´n cadrul studiului Indicele Helkimo ï 

componenta clinicŁ (Di) ï un instrument clasic, introdus de Martti Helkimo în 1974, pentru 

evaluarea severitŁἪii DTM. Ċn protocolul DC/TMD, nu existŁ un instrument dedicat pentru 

aprecierea severitŁἪii patologiei, astfel indicele Helkimo continuŁ sŁ fie utilizat pe scarŁ largŁ în 

studiile din literatura de specialitate, alŁturi de protocolul DC/TMD [61], dat fiind cŁ Ἠi-a 

demonstrat ´n repetate r©nduri utilitatea at©t la nivel clinic, c©t Ἠi ´n investigarea ἨtiinἪificŁ. Indicele 

Helkimo (Di) este compus dintr-un set de 5 subscale clinice care apreciazŁ (1) limitarea 

amplitudinii miἨcŁrilor mandibulei ï scorul total IMM, (2) prezenἪa durerii la realizarea miἨcŁrilor 

mandibulare (3) prezenἪa durerii la nivelul articulaἪiei temporomandibulare; (4) prezenἪa 

modificŁrilor funcἪiei articulaἪiei temporomandibulare (zgomote articulare, blocaje, devieri, 

luxaἪie); (5) durerea la palparea muἨchilor masticatori [272]. Sistemul de notare este similar cu cel 

utilizat în cazul indicelui IMM, cu 3 niveluri ordinale, unde scorul este 0 dacŁ valorile sunt 

normale, 1 pentru disfuncἪie uἨoarŁ Ἠi 5 pentru disfuncἪie severŁ (cu specificarea severitŁἪii 

uἨoare/grave pentru fiecare item, conform metodologiei originale dupŁ M. Helkimo) [207, 272]. 

Totalul (suma scorurilor, ´ntre 0 Ἠi 25) se interpreteazŁ ´n 3 clase de severitate, unde scorul de 0 ï 

absenἪa disfuncἪiei, 1ï4 ï disfuncἪie uἨoarŁ, 5ï9 ï severitate moderatŁ, Ó10 ï disfuncἪie severŁ (cu 

3 subgrupe disfuncἪionale severe) [208]. Indicele Helkimo este recunoscut ca un test clinic simplu 

Ἠi rapid, utilizat pe scarŁ largŁ at©t ´n practicŁ, c©t Ἠi mai ales ´n studii epidemiologice privind 

DTM, oferind o apreciere generalŁ asupra stŁrii clinice a pacientului, integr©nd limitŁrile de 

mobilitate, durerea Ἠi funcἪia articularŁ ´ntr-un scor unic de severitate [13]. ValidŁrile recente 

confirmŁ utilitatea sa, astfel studiul lui Alonso-Royo et al. (2021) a relevat cŁ indicele Helkimo 

are o sensibilitate ridicatŁ (~87%) ´n depistarea DTM, deἨi specificitatea este mai modestŁ (~68%) 

comparativ cu criteriile moderne DC/TMD [13]. Aceste valori de performanἪŁ diagnosticŁ indicŁ 

cŁ indicele este în continuare aplicabil ca instrument de screening Ἠi cuantificare globalŁ a 

severitŁἪii [13]. 

Este de menἪionat, cŁ datele utilizate pentru calculul indicelui Di al lui Helkimo s-au bazat 

pe cele colectate în cadrul protocolului DC/TMD, ceea ce a presupus mŁsurarea exactŁ a miἨcŁrilor 

mandibulei cu rigla (inclusiv corecἪia pentru suprapunerea incizalŁ), Ἠi palparea standardizatŁ a 

muἨchilor temporali, maseteri Ἠi a ATM cu o forἪŁ standard pentru a identifica prezenἪa 

sensibilitŁἪii/durerii (1 kgf timp de 2 secunde pentru muἨchi Ἠi 0.5 kgf pentru ATM, cu extinderea 

la 5 secunde pentru identificarea extinderii durerii/prezenἪei durerii referite) [229]. Pentru 

acurateἪe, forἪa de palpare a fost calibratŁ cu ajutorul algometrului Wagner FDX-10 (Wagner 

Instruments, SUA) Ἠi cu ajutorul dispozitivelor de tip Palpeter de 0.5kgf/1kgf (Butler/Sunstar, 

Danemarca), ambele cu o suprafaἪŁ de contact a v©rfului activ de 1 cmĮ [78]. AceastŁ abordare 

asigurŁ reproductibilitatea depistŁrii durerii, ´n special a celei miofasciale în cadrul examenului 
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clinic, bazându-se pe recomandŁrile de bunŁ practicŁ din literatura de specialitate. 

Astfel, indicele Helkimo (Di) reflectŁ dimensiunea fizicŁ a disfuncἪiei (semnele clinice 

agregate) Ἠi a fost utilizat pentru a stabili gradul iniἪial de severitate al DTM la toἪi pacienἪii, 

precum Ἠi pentru a monitoriza evoluἪia pe parcursul intervenἪiilor ulterioare. 

Indicele temporomandibular (Temporomandibular Index ï TMI) este un indice compozit 

dezvoltat în 2002 la Universitatea Minnesota de cŁtre Pehling et al. [198], ca un sistem unificat de 

evaluare a severitŁἪii DTM (´ncŁrcarea simptomaticŁ ï burden of symptoms), integr©nd constatŁrile 

clinice ale examinŁrii conform RDC/TMD ´ntr-un singur scor [77]. TMI reprezintŁ o modernizare 

a Craniomandibular Index, propus de Fricton & Schiffman (1986), av©nd avantajul cŁ combinŁ 

într-o singurŁ examinare at©t diagnosticul, c©t Ἠi cuantificarea poverii simptomatice a disfuncἪiei 

[198]. Structura TMI cuprinde trei sub-indici calculaἪi pe baza datelor colectate în cadrul 

examenului clinic [198] ï (1) Indicele funcἪional (Function Index, FI) ï care include 12 itemi 

privind mobilitatea mandibulei (amplitudinea miἨcŁrilor Ἠi eventualele dureri sau deviaἪii la 

deschidere); (2) Indicele muscular (Muscle Index, MI) ï cu 20 de situs-uri de palpare a muἨchilor 

masticatori (10 muἨchi bilateral, durerea la palpare fiind notatŁ pentru fiecare coloanŁ ca 

prezentŁ/absentŁ); Ἠi (3) Indicele articular (Joint Index, JI) ï care evalueazŁ articulaἪiile 

temporomandibulare bilateral, înregistrând durerea la palpare în 2 puncte pe fiecare ATM (pol 

lateral/ataἨament posterior) Ἠi prezenἪa zgomotelor articulare (click/crepitaἪii), cu precizarea 

subtipurilor acestora. Fiecare item de examinare este notat 0 dacŁ este negativ (fŁrŁ durere, fŁrŁ 

limitare, fŁrŁ zgomot) sau 1 dacŁ este pozitiv (semn prezent). Scorul fiecŁrui sub-indice este 

proporἪia itemilor pozitivi faἪŁ de numŁrul total de itemi. Scorul total TMI se obἪine fŁc©nd media 

celor trei sub-indici, rezult©nd un scor global ´ntre 0 Ἠi 1 (unde 1 indicŁ disfuncἪie maximŁ sau 

´ncŁrcare maximŁ cu simptome). Indicele TMI permite aprecierea generalŁ a simptomatologiei 

DTM, fiind compatibil cu RDC/TMD, Ἠi implicit cu DC/TMD, itemii acestuia fiind standardizaἪi. 

Studii anterioare au demonstrat cŁ TMI are validitate Ἠi fidelitate foarte bune; cu o consistenἪŁ 

inter-examinator excelentŁ Ἠi corelaἪii puternice cu diagosticul RDC/TMD Ἠi cu alte scale de 

severitate [198]. Mai mult, TMI nu este influenἪat semnificativ de factori demografici precum 

v©rsta sau sexul, spre deosebire de alἪi indici (´n special cei bazaἪi pe aprecierea diapazonului de 

miἨcare) [238], ceea ce ´i conferŁ o specificitate diagnosticŁ potrivitŁ pentru diagnosticul primar 

clinic, c©t Ἠi pentru monitorizarea ´n timp a cazului clinic sub influenἪa tratamentului [198]. 

Instrumente din Axa II a DC/TMD. Pe l©ngŁ mŁsurŁtorile clinice obiective, studiul a evaluat 

Ἠi impactul subiectiv al DTM asupra funcἪiei mandibulare, folosind chestionarul Jaw Functional 

Limitation Scale, ´n versiunea scurtŁ cu 8 itemi (JFLS-8). AceastŁ scalŁ a fost dezvoltatŁ Ἠi validatŁ 

de Ohrbach Ἠi colaboratorii (SUA/Suedia) ´n 2008, ca parte a setului de instrumente psiho-

funcἪionale pentru DC/TMD [182]. JFLS porneἨte de la premisa cŁ DTM afecteazŁ trei domenii 
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principale ale funcἪiei orofaciale: (1) masticaἪia (capacitatea de a muἨca Ἠi mesteca diferite 

alimente), (2) mobilitatea generalŁ a mandibulei (deschiderea largŁ a gurii, cŁscatul, vorbitul 

prelungit, c©ntatul etc.) Ἠi (3) expresia verbalŁ Ἠi emoἪionalŁ (funcἪii ale mandibulei implicate ´n 

vorbire, râs, zâmbet) [182]. Versiunea completŁ JFLS-20 conἪine 20 de ´ntrebŁri grupate pe aceste 

trei scale, c©t Ἠi o scalŁ globalŁ, fiecare dovedind excelente proprietŁἪi psihometrice (consistenἪŁ 

internŁ, fidelitate test-retest, validitate de construct) ´n studii pe pacienἪi cu diverse afecἪiuni 

orofaciale [182]. 

Ċn cadrul studiului, din considerente de operaἪionalizare, am aplicat JFLS-8 ï o varianta 

scurtŁ derivatŁ prin analiza Rasch, cu 8 itemi selectaἪi care acoperŁ global cele trei domenii, oferind 

un scor unidimensional al limitŁrii funcἪionale generale a mandibulei [182]. 

Fiecare item descrie o activitate specificŁ, iar pacientul evalueazŁ gradul de dificultate pe o 

scarŁ Likert (0 ï deloc dificil, p©nŁ la 10 ï imposibil de realizat). Scorul total se poate obἪine fie 

prin media acestor ratinguri, fie prin însumare (0ï80) [182]. Un scor JFLS-8 mai mare indicŁ o 

limitare funcἪionalŁ mai pronunἪatŁ ´n viaἪa de zi cu zi din cauza afectŁrii sistemului stomatognat. 

Instrumentul a fost validatŁ ca screening eficient al gradului de incapacitare funcἪionalŁ la nivel 

orofacial, fiind sensibilŁ la identificarea diferenἪelor ´ntre pacienἪii cu DTM Ἠi subiecἪii 

asimptomatici [182]. 

În contextul studiului nostru, JFLS-8 a fost administratŁ la toἪi pacienἪii pentru a cuantifica 

aprecierea subiectivŁ privind cum afecteazŁ DTM activitŁἪile cotidiene ale subiecἪilor. Acest 

aspect este important deoarece, dat fiind cŁ mŁsurŁtorile clinice (IMM, Helkimo, etc.) indicŁ 

severitatea obiectivŁ a disfuncἪiei, ´nsŁ percepἪia pacientului asupra limitŁrilor aduse de boalŁ oferŁ 

perspectiva impactului asupra calitŁἪii vieἪii. Astfel, doi pacienἪi cu aceeaἨi deschidere maximŁ de 

30 mm pot percepe diferit problema ï dacŁ unul are obiceiuri alimentare ce necesitŁ deschidere 

amplŁ (alimente tari) Ἠi celŁlalt nu, limitarea lor funcἪionalŁ resimἪitŁ diferŁ. De asemenea, JFLS-

8 are avantajul de a fi sensibil la schimbare, astfel poate fi aplicat Ἠi la vizitele repetate pe durata 

management-ului pacientului, dat fiind cŁ o reducere semnificativŁ a scorului JFLS indicŁ 

´mbunŁtŁἪirea capacitŁἪii funcἪionale a pacientului (deziderat al tratamentului). 

Intensitatea CaracteristicŁ a Durerii (Characteristic Pain Intensity, CPI) este un indice 

numeric (scala 0ï100) ce descrie severitatea resimἪitŁ a durerii cronice orofaciale, derivat din 

chestionarul standardizat Graded Chronic Pain Scale (GCPS). GCPS a fost iniἪial dezvoltat de 

Von Korff et al. (SUA, 1992) pentru durerile musculo-scheletale cronice, incluz©nd DTM, Ἠi este 

compus din douŁ secἪiuni ï intensitatea durerii Ἠi gradul de dizabilitate provocat de durere 

(interferenѿa provocatŁ de durere) [235]. Versiunea originalŁ a folosit un interval de referinἪŁ de 

6 luni, ´nsŁ ´n studii ulterioare, s-a constatat necesitatea unei variante pe termen mai scurt (1 lunŁ) 

pentru a capta fluctuaἪiile recente ale durerii la pacienἪi. Sharma et al. (2021) au validat varianta 
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GCPS pe 1 lunŁ ´ntr-un eἨantion de 521 pacienἪi cu DTM, demonstr©nd cŁ aceasta are proprietŁἪi 

psihometrice comparabile cu versiunea la 6 luni pentru majoritatea parametrilor [235], cu un 

coeficient de consistenἪŁ internŁ Cronbach pentru aprecierea intensitŁἪii durerii de 0,87 (excelent), 

iar fidelitatea test-retest (ICC) pentru scorul CPI este de 0,91 [235]. CPI se calculeazŁ ca media 

(în puncte pe scala 0ï10) a trei ´ntrebŁri despre durere ï intensitatea durerii curente, intensitatea 

maximŁ Ἠi intensitatea medie a durerii ´n perioada de referinἪŁ. AceastŁ medie (pe o scalŁ 0ï10) 

este apoi ´nmulἪitŁ cu 10 pentru a fi exprimatŁ ca procent (0 ï fŁrŁ durere, 100 ï durere 

insuportabilŁ continuŁ). Trebuie menἪionat cŁ ´n cadrul studiului curent, nu am folosit secἪiunea 

de interferenἪŁ cu activitŁἪile zilnice din GCPS (care evalueazŁ gradul ´n care durerea afecteazŁ 

funcἪionarea zilnicŁ), concentr©ndu-ne doar pe scorul CPI. AceastŁ decizie metodologicŁ este 

susἪinutŁ de rezultatele studiului lui Sharma et al., care au arŁtat cŁ versiunea la 1 lunŁ a GCPS 

este fiabilŁ pentru intensitatea durerii, ´nsŁ mŁsurile de interferenἪŁ prezintŁ o consistenἪŁ mai 

redusŁ c©nd sunt restr©nse la un interval scurt [235]. Autorii recomandŁ explicit ca GCPS-1 lunŁ 

sŁ fie utilizatŁ mai ales pentru intensitatea durerii Ἠi, eventual, interferenἪa, evit©nd interpretarea 

gradului de dizabilitate (care necesitŁ un istoric mai ´ndelungat de observare a cazului clinic) [235]. 

TulburŁrile de anxietate sunt frecvent asociate cu durerile cronice Ἠi cu DTM, influenἪ©nd 

percepἪia durerii Ἠi complianἪa la tratament [212]. Ċn vederea evaluŁrii componentei anxioase la 

pacienἪii noἨtri, am utilizat GAD-7, un chestionar scurt de screening Ἠi cuantificare a simptomelor 

de anxietate generalizatŁ [222]. Scala GAD-7 a fost dezvoltatŁ de Spitzer et al. ´n 2006 (SUA) Ἠi 

validatŁ iniἪial ´n cadrul de asistenἪŁ primarŁ specializatŁ, ca parte a setului de instrumente de 

sŁnŁtate mintalŁ derivat din Patient Health Questionnaire (PHQ). Este alcŁtuitŁ din 7 ´ntrebŁri ce 

corespund criteriilor DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) pentru 

tulburarea de anxietate generalizatŁ, pacienἪii raport©nd frecvenἪa simptomelor (cum ar fi 

´ngrijorarea excesivŁ, dificultatea de relaxare, iritabilitatea, tensiunea muscularŁ etc.) ´n ultimele 

2 sŁptŁm©ni, pe o scarŁ de la 0 ï deloc la 3 ï aproape zilnic. Scorul total GAD-7 se calculeazŁ prin 

însumare (interval 0ï21 puncte). Ċn populaἪia generalŁ, studiile de validare au arŁtat o consistenἪŁ 

internŁ excelentŁ (Cronbach Ŭ ~0,89) Ἠi o bunŁ concordanἪŁ ´ntre auto-evaluare Ἠi interviul clinic 

specializat, GAD-7 dovedindu-se un instrument eficient atât pentru screening (detecἪia 

probabilelor cazuri de tulburare anxioasŁ), c©t Ἠi pentru evaluarea severitŁἪii anxietŁἪii [222]. 

Pragurile de interpretare uzuale sunt: 5 puncte ï anxietate uἨoarŁ, 10 puncte ï anxietate moderatŁ 

(semnificativŁ clinic), 15 puncte sau peste ï anxietate severŁ. De menἪionat cŁ GAD-7 este un 

instrument auto-administrat simplu (completarea dureazŁ 1ï2 minute) Ἠi neinvaziv, dar util clinic 

ï studii longitudinale au arŁtat cŁ scŁderea scorului GAD-7 sub tratament se coreleazŁ cu 

ameliorarea durerii cronice Ἠi a calitŁἪii vieἪii la pacienἪi [222]. 

Studiul a evaluat Ἠi componenta depresivŁ a pacienἪilor cu DTM, av©nd ´n vedere legŁturile 
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bine-documentate dintre durerea cronicŁ Ἠi depresie [212]. Instrumentul folosit a fost PHQ-9, 

derivat din Patient Health Questionnaire, care este un chestionar sintetic de depresie cu 9 itemi 

corespunzŁtori criteriilor DSM-IV pentru episod depresiv major. PHQ-9 a fost conceput de 

Kroenke, Spitzer Ἠi Williams (SUA) Ἠi validat iniἪial ´n 2001 ´ntr-un amplu studiu în îngrijirea 

primarŁ Ἠi ambulatorie de medicinŁ internŁ [137]. La completare, pacientul trebuie sŁ indice 

frecvenἪa simptomelor depresive ´n ultimele 2 sŁptŁm©ni (dispoziἪie tristŁ, anhedonie, tulburŁri de 

somn, obosealŁ, modificŁri ale apetitului, sentimente de inutilitate sau vinovŁἪie, probleme de 

concentrare, lentoare psihomotorie sau agitaἪie, g©nduri de auto-vŁtŁmare) pe o scalŁ de la 0 ï 

deloc p©nŁ la 3 ï aproape zilnic. Scorul total se obἪine prin ´nsumarea rŁspunsurilor Ἠi variazŁ ´ntre 

0 Ἠi 27 puncte [137]. Din punct de vedere al validitŁἪii de criteriu, PHQ-9 poate at©t sŁ indice un 

diagnostic probabil de depresie majorŁ (dacŁ sunt marcate cel puἪin 5 din 9 simptome la nivel ñmai 

mult de jumŁtate din zileò sau mai des, incluz©nd obligatoriu dispoziἪie deprimatŁ sau anhedonie 

[137]. PHQ-9 de asemenea poate oferi un scor de severitate a depresiei, cu urmŁtoarele categorii 

de severitate validate: 0ï4 ï absenἪa depresiei clinice, 5ï9 depresie uἨoarŁ, 10ï14 moderatŁ, 15ï

19 moderat-severŁ, Ó20 severŁ [137]. În cadrul studiului nostru, PHQ-9 a fost administrat odatŁ 

cu celelalte chestionare de AxŁ II (GAD-7, JFLS, GCPS/CPI) la evaluarea iniἪialŁ a pacientului. 

2.3. Evaluarea imagisticŁ a sistemului stomatognat la pacienἪi cu dereglŁri 

temporomandibulare 

Ċn cadrul acestui studiu, evaluarea imagisticŁ a articulaἪiilor temporomandibulare (ATM) s-

a bazat pe un set de parametri morfometrici de bazŁ, preluaἪi Ἠi adaptaἪi din literatura de 

specialitate, la care au fost adŁugaἪi o serie de indici derivaἪi destinaἪi sŁ caracterizeze mai extins 

malpoziἪia condilianŁ ´n plan sagital, vertical Ἠi coronal. 

MŁsurŁtorile au fost realizate pe imagini CBCT, utiliz©nd schemŁ de poziἪionare Ἠi 

reconstrucἪie descrisŁ anterior pentru studiile anterioare ale colectivului nostru, inclusiv orientarea 

planului palatinal ca true horizontal line (THL) Ἠi selecἪia secἪiunii sagitale trec©nd prin cea mai 

mare lŁἪime mediolateralŁ a condilului. Imaginile CBCT au fost obἪinute cu ajutorul sistemului 

Visio G7 (Planmeca, Finlanda), utiliz©nd urmŁtorii parametri de expunere: tensiunea tubului de 

120 kVp, curentul de 11 mA, timp de expunere de 8,4 s, c©mp de vedere de 170 x 150 mm Ἠi 

dimensiune a voxelului de 150 ɛm. Prelucrarea ulterioarŁ a datelor imagistice s-a realizat în 

software-ul Romexis, versiunea 6.2.1 (Planmeca, Finlanda), respectând recomandŁrile 

producŁtorului privind calibrarea Ἠi procedurile de mŁsurare. 

Lotul de studiu a cuprins 75 de examene CBCT, corespunz©nd la 150 de articulaἪii 

temporomandibulare, provenite de la pacienἪi diagnosticaἪi cu dereglŁri temporomandibulare. 

Pentru fiecare pacient s-au evaluat at©t imaginile corespunzŁtoare pŁrἪii drepte, c©t Ἠi cele ale pŁrἪii 

stângi, analizându-se structurile articulare principale ï condilul mandibular, fosa glenoidŁ Ἠi 
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eminenἪa articularŁ. Nu au fost admise volumele CBCT cu calitate imagisticŁ nesatisfŁcŁtoare, cu 

artefacte sau erori de achiziἪie, precum Ἠi cazurile ´n care nu a fost menἪinutŁ intercuspidarea 

maximŁ ´n timpul scanŁrii. Selectarea parametrilor radiologici de interes s-a bazat pe analiza criticŁ 

a literaturii de specialitate, fiind aleἨi indici utilizaἪi frecvent ´n studiile imagistice la pacienἪi cu 

DTM. Metodologia utilizatŁ pentru evaluarea imagisticŁ se aliniazŁ practicilor uzuale raportate ´n 

studii CBCT de morfologie ATM, unde se urmŁreἨte o reproductibilitate ridicatŁ a poziἪiei capului 

Ἠi a planurilor de referinἪŁ [6]. 

Parametrii morfometrici de bazŁ 

ĊnŁlἪimea verticalŁ a fosei glenoide (VHF, vertical height of fossa) a fost definitŁ ca distanἪa 

liniarŁ de la punctul cel mai superior al fosei glenoide p©nŁ la planul de referinἪŁ trasat prin cel 

mai inferior punct al tuberculului articular Ἠi cel mai inferior punct al meatului auditiv extern. 

AceastŁ mŁsurŁtoare descrie profunzimea fosei Ἠi contribuie la ´nἪelegerea arhitecturii 

compartimentului ´n care se poziἪioneazŁ condilul. 

Pentru eminenἪa articularŁ au fost analizaἪi doi parametri ï ´nŁlἪimea eminenἪei articulare 

(AEH, articular eminence height) Ἠi ´nclinarea eminenἪei articulare (AEI, articular eminence 

inclination). AEH a fost mŁsuratŁ ca distanἪa dintre THL (planul palatinal) Ἠi o linie paralelŁ cu 

acesta care atinge punctul cel mai proeminent al eminenἪei; AEI reprezintŁ unghiul format ´ntre o 

linie paralelŁ cu THL Ἠi tangenta pantei eminenἪei articulare. 

Parametri similari au fost raportaἪi ´n studii CBCT de morfologie condil-fosŁ, ´n care panta 

Ἠi ´nŁlἪimea eminenἪei au fost asociate cu modelele de mobilitate condilianŁ Ἠi cu tipuri de 

malocluzie. 

Morfologia condilului mandibular a fost descrisŁ pe baza a 3 parametri de bazŁ ï lungimea 

condilului (CoW, condylar length), lŁἪimea condilului (CoL, condylar width) Ἠi ´nŁlἪimea 

condilului (CoH, condylar height). Lungimea condilului a fost mŁsuratŁ ´n plan sagital, ´ntre 

punctul cel mai anterior Ἠi cel mai posterior al capului condilian; lŁἪimea condilului a fost definitŁ 

´n plan coronal ca distanἪa dintre polii medial Ἠi lateral; ´nŁlἪimea condilului a fost evaluatŁ ca 

distanἪa perpendicularŁ de la punctul condilian cel mai superior p©nŁ la o linie trasatŁ din incizura 

sigmoidŁ, perpendicularŁ pe tangenta aplicatŁ feἪei posterioare a ramului mandibular. 

MŁsurŁtori analogice au fost utilizate ´n studii CBCT care au descris variaἪiile de volum, 

´nŁlἪime Ἠi lungime condilianŁ ´n populaἪii asimptomatice sau cu DTM, confirm©nd validitatea 

acestor repere ca descriere structuralŁ de bazŁ a condilului [6]. 

SpaἪiul articular superior (SJS, superior joint space), anterior (AJS, anterior joint space) Ἠi 

posterior (PJS, posterior joint space) au fost mŁsurate dupŁ metodologia metricŁ propusŁ iniἪial 

de Kamelchuk Ἠi colaboratorii Ἠi ulterior adaptatŁ pentru CBCT de Ikeda Ἠi Kawamura, respectiv 

de Al-Koshab et al. [6]. Astfel, se traseazŁ tangente la versanἪii anterior Ἠi posterior ai fosei 
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glenoide, cu convergenἪŁ ´n punctul ei cel mai profund; AJS Ἠi PJS reprezintŁ distanἪele 

perpendiculare minime de la punctele cele mai proeminente anterior Ἠi posterior ale condilului la 

aceste tangente, iar SJS este distanἪa dintre punctul condilian superior Ἠi punctul cel mai cranial al 

fosei. Acest tip de mŁsurare permite o cuantificare standardizatŁ a relaἪiei condilïfosŁ ´n plan 

sagital Ἠi este utilizat extensiv ´n studii care comparŁ articulaἪii asimptomatice cu articulaἪii cu disc 

deplasat sau cu degradare degenerativŁ [66]. 

Ikeda Ἠi Kawamura au demonstrat, ´ntr-un lot de subiecἪi tineri, fŁrŁ simptome Ἠi cu discul 

´n poziἪie normalŁ, un raport mediu al spaἪiilor sagitale anteroïsuperiorïposterior de aproximativ 

1:1,9:1,6, cu valori medii ´n jur de 1,3 mm (AJS), 2,5 mm (SJS) Ἠi 2,1 mm (PJS), propun©nd astfel 

un model de poziѿie optimŁ a condilului ´n fosa glenoidŁ [66, 118-119]. 

Ċn plan coronal, au fost mŁsurate spaἪiul articular medial (MJS, medial joint space) Ἠi lateral 

(LJS, lateral joint space) prin trasarea unor tangente la versanἪii medial Ἠi lateral ai fosei glenoide 

Ἠi calcularea distanἪelor perpendiculare de la punctele condiliene cele mai proeminente 

corespunzŁtoare [180]. Parametri similari sunt utilizaἪi ´n studii CBCT pentru a caracteriza poziἪia 

mediolateralŁ a condilului Ἠi eventualele deplasŁri spre peretele medial sau lateral, at©t la pacienἪi 

cu DTM, c©t Ἠi la martori asimptomatici. 

ToἪi parametrii morfometrici Ἠi de spaἪiu articular au fost determinaἪi separat pentru ATM 

dreaptŁ Ἠi st©ngŁ, permiἪ©nd at©t evaluarea poziἪiei absolute a condilului ´n fiecare articulaἪie, c©t 

Ἠi analiza asimetriei dreaptaïstânga. 

Indici imagistici compoziѿi/derivaѿi 

Pentru a descrie poziἪia condilului ´n fosa glenoidŁ ´n plan sagital, am calculat pentru fiecare 

articulaἪie un indice al poziἪiei condiliene (sagittal condylar position) conform formulei propuse 

de Pullinger Ἠi Hollender Ἠi preluatŁ ´n numeroase studii bazate pe CBCT [66]: 

Ὓὅὖ ρππ       (3) 

Valorile rezultante cuprinse între ī12% Ἠi +12% sunt considerate cŁ corespund unei poziἪii 

aproximativ concentrice a condilului; valorile mai mici de ī12% indicŁ o poziἪionare predominant 

posterioarŁ (spaἪiu posterior ´ngust, spaἪiu anterior larg), iar valorile mai mari de +12% indicŁ o 

poziἪie anterioarŁ a condilului. Aceste praguri au fost propuse iniἪial pe baza analizei distribuἪiei 

poziἪiilor condiliene la subiecἪi fŁrŁ disfuncἪie evidentŁ Ἠi au fost ulterior preluate ca standard ´n 

multiple cercetŁri asupra relaἪiei dintre poziἪia condilului Ἠi DTM [129]. 

Pe l©ngŁ SCP, am calculat raportul anterior/posterior (AP = AJS/PJS) Ἠi transformarea 

logaritmicŁ a acestuia ï ln(PJS/AJS), utilizate ´n unele lucrŁri recente ca variabile continue pentru 

analize comparative sau modele de regresie, deoarece transformarea logaritmicŁ reduce asimetria 

distribuἪiei Ἠi atenueazŁ influenἪa valorilor extreme [96, 292]. Ċn interpretare, valori AP å1 ar 

indica un condil aproximativ concentric; valori AP > 1 sau ln(P/A) < 0 indicŁ o poziἪie mai 
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posterioarŁ a condilului, ´n timp ce AP < 1 sau ln(P/A) > 0 corespund unei poziἪii mai anterioare. 

Pentru a evalua poziἪia condilului ´n sens superiorïinferior în interiorul fosei, am introdus 

un indice vertical (VI) definit ca raport ´ntre spaἪiul superior Ἠi suma spaἪiilor sagitale, dupŁ 

formula: 

ὠὍ        (4) 

Acest indice adimensional exprimŁ proporἪia spaἪiului superior ´n cadrul Ă´nveliἨului sagitalò 

total al articulaἪiei. RaἪionamentul derivŁ din observaἪia lui Ikeda Ἠi Kawamura cŁ raportul A:S:P 

å 1:1,9:1,6 caracterizeazŁ articulaἪiile cu funcἪie optimŁ, ceea ce se reflectŁ printr-un SJS care 

reprezintŁ aproximativ 40ï45% din suma celor trei spaἪii. De asemenea, ´n literatura de 

specialitate, se menἪioneazŁ cŁ un SJS cu valori de 2-4 mm ar fi considerat ònormalò, cu 

variabilitate ´nsŁ ´n funcἪie de populaἪia examinatŁ Ἠi tehnica de mŁsurare [161]. 

Astfel, am utilizat VI ca un indicator continuu, unde valori mai mici indicŁ un condil situat 

mai superior (spaἪiu superior relativ mic faἪŁ de AJS Ἠi PJS), ´n timp ce valori crescute indicŁ un 

condil mai inferior ´n fosŁ (cu un SJS relativ mare). Fiind un indice compozit nou derivat, nu existŁ 

praguri pentru VI; prin urmare, interpretarea se face comparativ ´ntre grupuri Ἠi ´n corelaἪie cu alte 

manifestŁri clinice Ἠi imagistice ale DTM. 

Pentru descrierea poziἪiei mediolaterale a condilului, am derivat doi indici simpli pe baza 

spaἪiilor articulare coronale MJS Ἠi LJS. 

1) Indicele de centricitate coronalŁ (CCI), analog coronal al indicelui de concentricitate 

sagitalŁ dupŁ Pullinger-Hollander, cu urmŁtoarea formulŁ: 

ὅὅὍ ρππ       (5) 

Valori apropiate de 0% reflectŁ un condil aproximativ centrat ´ntre pereἪii medial Ἠi lateral 

ai fosei. Valori pozitive indicŁ faptul cŁ MJS > LJS, deci condilul este mai apropiat de peretele 

lateral; valori negative indicŁ un condil situat mai medial. Ċn literatura de specialitate se raporteazŁ 

frecvent valori medii ale MJS Ἠi LJS Ἠi diferenἪe ´ntre ele, dar mai rar un indice simetric de tip 

raport, astfel încât CCI a fost conceput ca un instrument de normalizare faἪŁ de dimensiunea fosei 

´n acest studiu. RaἪionamentul este analog cu formula PullingerïHollender, permiἪ©nd 

comparabilitatea ´ntre articulaἪii cu dimensiuni diferite ale fosei. 

TotuἨi, este de menἪionat cŁ, potrivit unor date normative, condilul tinde sŁ fie uἨor mai 

apropiat de peretele lateral, adicŁ MJS ar fi puἪin mai mare dec©t LJS (ce ar putea reflecta o tendinἪŁ 

a CCI discret pozitivŁ) [120]. 

2) Raportul medial/lateral (ML = MJS/LJS), care rezumŁ ´ntr-o singurŁ valoare relaἪia dintre 

spaἪiile articulare mediale Ἠi laterale. Ċn studiile pe ATM asimptomatice se descrie frecvent un 

MJS uἨor mai mare dec©t LJS, ceea ce corespunde valorilor ML > 1 (condil uἨor mai apropiat de 
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peretele lateral). Unele date normative din literatura de specialitate (precum Ikeda/Al-Rawi) indicŁ 

pentru spaἪiile mediale/laterale la persoane sŁnŁtoase un interval de ĂreferinἪŁò (medial å 2,4 mm 

vs. lateral å 1,8 mm), astfel raportul medial/lateral (ML) ar avea valori de å 1,3 dar totuἨi autorii 

ce propun normative menἪioneazŁ cŁ valorile exacte depind mult de tehnica de mŁsurare utilizatŁ 

Ἠi de populaἪia investigatŁ [7, 118, 120]. Ċn prezenta cercetare, ML este folosit ca variabilŁ 

continuŁ; nu existŁ praguri normative bine stabilite, de aceea interpretarea se face relativ 

(compararea mediilor ´ntre grupuri, corelaἪii cu semnele clinice Ἠi cu alἪi indici). 

DiferenἪele dreapta/st©nga pentru parametri omologi au fost calculate Ἠi prin diferenѿŁ simplŁ 

aritmeticŁ (ȹQ=QDīQS). Dat fiind cŁ malpoziἪia condilianŁ are adesea un caracter asimetric, am 

definit pentru multipli parametri imagistici (AJS, PJS, SJS, LJS, MJS, etc.) indici procentuali de 

asimetrie, dupŁ formula generalŁ: 

ὃίώά
Ⱦ
ρππ       (6) 

Acest tip de calcul (diferenἪa raportatŁ la media celor douŁ valori) este utilizat frecvent ´n 

morfometria craniofacialŁ pentru a aprecia gradul de asimetrie ´n termeni relativi, independenἪi de 

dimensiunea absolutŁ a structurii. Ċn contextul de faἪŁ, o valoare ´naltŁ a AsymQ indicŁ o diferenἪŁ 

importantŁ ´ntre poziἪia condilului drept Ἠi st©ng pentru acel parametru, ceea ce poate fi corelat cu 

alἪi indicatori clinici sau imagistici. 

Am elaborat un indice compozit derivat pe baza normelor propuse iniἪial de Ikeda (raportul 

A:S:P) pentru articulaἪii asimptomatice, cu disc ´n poziἪie normalŁ, care ar permite o evaluare nu 

doar a spaἪiilor absolute, ci Ἠi a distribuἪiei relative a condilului ´n fosa glenoidŁ. Pe baza raportului 

Ikeda, valorile Ăoptimaleò sunt aproximativ AJS å 1,3 mm, SJS å 2,5 mm, PJS å 2,1 mm, cu un 

raport A:S:P å 1:1,9:1,6 [118, 120]. 

Astfel putem defini indicii de deviere faἪŁ de normele dupŁ Ikeda: 

- Raport A/S (RAS = A/S), cu normativ Ὑ  ρȾρȢω πȢυσ; 

- Raport P/S (RPS = P/S), cu normativ Ὑ  ρȢφȾρȢω πȢψτ; 

- Raport A/P (RAP = A/P), cu normativ Ὑ  ρȾρȢφ πȢφσ. 

Pentru a cuantifica într-un singur parametru devierea individualŁ de la acest model, am 

definit un indice general de deviere dupŁ Ikeda (DIkeda), cu urmŁtoare formulŁ: 

Ὀ Ὑ Ὑ Ὑ Ὑ        (7) 

Acest indice reprezintŁ distanἪa euclidianŁ, ´n planul (RAS, RPS), dintre poziἪia unui condil Ἠi 

Ăpunctul optimò descris de Ikeda. Valori mici ale lui DIkeda indicŁ o repartizare a spaἪiilor sagitale 

apropiatŁ de tiparul considerat optim, ´n timp ce valori mari indicŁ o distribuἪie anormalŁ a spaἪiilor 

anterioare, superioare Ἠi posterioare. 

DeἨi raporturile A:S:P sunt bine documentate ´n literatura de specialitate, un indice compozit 
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de tip DIkeda nu este, dupŁ cunoἨtinἪele noastre, standardizat ´n alte studii Ἠi este introdus aici ca 

propunere metodologicŁ originalŁ, pentru a permite analize cantitative Ἠi compararea uἨoarŁ ´ntre 

articulaἪii. Indicele se calculeazŁ separat pentru ATM dreaptŁ Ἠi st©ngŁ. Valorile mai reduse ar 

reflecta un condil apropiat de valorile optime A-S-P; iar valori sporite o malpoziἪie mai marcatŁ 

´n plan sagital. ConvenἪional am separat trei categorii de valori pentru interpretarea acestui indice: 

aproape de normŁ dupŁ Ikeda (DIkeda Ò 0,3), deviaἪie moderatŁ (DIkeda cu valori între 0,3ï0,6) Ἠi 

deviaἪie marcatŁ (DIkeda >0,6). Aceste praguri nu derivŁ dintr-un standard publicat, dar au fost alese 

pentru a delimita, ´n mod practic, articulaἪiile cu distribuἪie a spaἪiilor sagitale foarte apropiatŁ, 

moderat deviatŁ sau evident diferitŁ de modelul Ikeda, permiἪ©nd astfel analize comparative mai 

clare în cadrul studiului. 

2.4. Analiza cefalometricŁ a teleradiografiilor (CADIAS) 

Teleradiografia de profil (TRG) a fost realizatŁ la toἪi pacienἪii incluἨi ´n studiu, dupŁ 

efectuarea examenului condilografic. Ċnainte de achiziἪia imaginii, pe tegument au fost plasate trei 

markere metalice radiopace, corespunzŁtoare planului axis orbitalis utilizat în condilografie: câte 

o bilŁ la nivelul axei terminale de rotaἪie dreapta/st©nga Ἠi o bilŁ suplimentarŁ ´n dreptul punctului 

Orbitale. Pacientul a fost poziἪionat cu arcadele dentare ´n intercuspidare maximŁ stabilŁ, cu 

buzele ´n contact uἨor Ἠi capul orientat astfel ´nc©t planul axis orbitalis definit de markeri sŁ poatŁ 

fi recunoscut Ἠi ulterior utilizat ca plan de referinἪŁ. Au fost acceptate doar imagini digitale cu 

vizibilitate clarŁ a markerilor, fŁrŁ artefacte de miἨcare, cu suprapunere corectŁ a structurilor 

bilaterale (rami mandibulari, orbite, baza craniului) Ἠi cu delimitare netŁ a contururilor osoase 

necesare trasŁrii cefalometrice; imaginile care nu respectau aceste criterii de calitate au fost 

repetate sau excluse din analizŁ. 

Analiza cefalometricŁ a fost efectuatŁ prin trasare digitalŁ ´n software-ul CADIAS (Gamma 

Dental), care permite orientarea imaginii ´n funcἪie de planul axis orbitalis definit de markerii 

radiopaci Ἠi integrarea ulterioarŁ cu datele condilografice. Pentru fiecare pacient a fost aplicatŁ 

metodologia cefalometricŁ Sato, utiliz©nd modulele standard implementate ´n CADIAS. Astfel, s-

au calculat parametrii incluἨi ´n Sato Analysis, organizaἪi ´n patru grupuri principale: analiza 

Denture Frame (unghiuri Ἠi distanἪe ´ntre planul Frankfort, planul palatinal, planul ocluzal, planul 

mandibular Ἠi raporturile AïB, AôïPô etc.), analiza planului ocluzal superior (raporturile 

maxilarului Ἠi ale planului FH faἪŁ de planul ocluzal anterior Ἠi posterior), analiza Kim (ODI, APDI 

Ἠi factorul de combinaἪie) Ἠi analiza DownsïGraber (unghiuri faciale, convexitatea profilului, 

poziἪia punctelor A Ἠi B faἪŁ de planul facial, ´nŁlἪimea facialŁ, axa Y, unghiurile interincisive, 

poziἪia Ἠi ´nclinaἪia incisivilor, unghiul gonial, ´nclinaἪia ramului etc.). Pentru fiecare parametru, 

software-ul a ´nregistrat valoarea numericŁ Ἠi a afiἨat norma corespunzŁtoare, precum Ἠi tendinἪa 

de abatere (coloana Trend). 
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Ċn paralel, pentru aceleaἨi imagini TRG a fost aplicatŁ Ἠi analiza cefalometricŁ dupŁ 

Slavicek, tot în software-ul CADIAS (Gamma Dental, Austria). Aceasta a inclus mai multe 

categorii de parametri: mŁsurŁtori scheletale (de exemplu axa facialŁ, profunzimea facialŁ, planul 

mandibular, arcul mandibular, poziἪia maxilarului, convexitatea Ἠi ´nŁlἪimea facialŁ inferioarŁ), 

mŁsurŁtori dentare (unghiul interincisiv, poziἪia Ἠi ´nclinaἪia incisivilor superiori Ἠi inferiori, 

poziἪia molarului superior etc.), parametri ai planului ocluzal (raporturile planului ocluzal faἪŁ de 

planul axis orbitalis Ἠi faἪŁ de axa orbitalŁ Slavicek, distanἪa DPO, raza curbei lui Spee) Ἠi 

mŁsurŁtori funcἪionale (´n special unghiurile de ´nclinare condilianŁ sagitalŁ dreapta/st©nga Ἠi 

condilianŁ relativŁ, precum Ἠi parametrii de ghidaj anterior). De asemenea, a fost evaluatŁ relaἪia 

esteticŁ a buzei superioare faἪŁ de poziἪia incisivilor (planul estetic), conform modulului estetic 

inclus în analiza Slavicek. Pentru fiecare parametru, software-ul a furnizat valoarea mŁsuratŁ, 

norma de referinἪŁ Ἠi direcἪia deviaἪiei, permiἪ©nd astfel o apreciere integratŁ a relaἪiilor scheletale, 

dentare, ocluzale Ἠi funcἪionale ´n raport cu poziἪia condilului Ἠi cu datele condilografice. 

2.5. Analiza cinematicŁ Ἠi indici derivaἪi 

Datele cinematice condiliene au fost obἪinute cu un sistem axiografic Cadiax® 4 (Gamma 

Dental, Klosterneuburg, Austria), care ´nregistreazŁ translaἪia tridimensionalŁ a fiecŁrui condil 

într-un sistem de coordonate pe baza planului axis orbitalis (axa balama terminalŁ ï punctul 

Orbitale) ´n timpul miἨcŁrilor mandibulare standardizate. 

Pentru fiecare miἨcare Ἠi fiecare articulaἪie temporomandibularŁ (ATM), sistemul a exportat 

componentele de translaἪie de-a lungul a trei axe ortogonale (X, Y, Z; ´n milimetri), ´nclinaἪiile 

condiliene sagitale Ἠi transversale (SCI ï sagittal condylar inclination; TCI ï transversal condylar 

inclination; ´n grade) Ἠi lungimea totalŁ a traiectoriei condiliene (S; ´n milimetri). 

Axa X corespunde direcἪiei anteroposterior (pozitivŁ anterior), axa Y direcἪiei mediolaterale 

(pozitivŁ spre dreapta pacientului), iar axa Z direcἪiei verticale (pozitivŁ inferior), aἨa cum este 

definitŁ ´n planul de referinἪŁ utilizat ´n sistemul CADIAX pe baza axei balamale Ἠi a punctului 

Orbitale. 

Datele obἪinute au fost evaluate ´n cadrul evaluŁrii statistice descriptive, c©t Ἠi a inter-

relaἪiilor dintre parametri, ´n funcἪie de lateralitatea ATM (dreapta/st©nga), c©t Ἠi a au fost utilizate 

pentru calculul unor indici noi derivaἪi. 

Parametrii colectaἪi au fost [99, 138]: 

- Translarea anteroposterioarŁ (X, mm); 

- Deplasarea lateralŁ/medialŁ (Y, mm), cu valori pozitive spre dreapta Ἠi negative spre 

stânga; 

- Deplasarea verticalŁ (Z, mm), cu valori pozitive inferior); 

- SCI (sagittal condylar inclination) definit ca unghiul format dintre traseul condilian 
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protruziv Ἠi un plan de referinἪŁ orizontal (planul axis-orbitalis), astfel reprezintŁ unghiul traseului 

´n proiecἪie sagitalŁ [59]; 

- TCI (transversal condylar inclination), denumit Ἠi unghiul Bennett, definit ca unghiul 

dintre planul sagital Ἠi traseul condilian ´n plan orizontal pentru condilul de parte nelucrŁtoare ´n 

timpul miἨcŁrilor laterale [10]; 

- S (Path Length) ï distanἪa totalŁ pe care condilul o traverseazŁ ´n timpul realizŁrii miἨcŁrii 

înregistrate. 

Indici cinematici derivaѿi 

Indici de amplitudine planarŁ. Pentru a obἪine o descriere compactŁ a magnitudinii 

translaἪiei condiliene, am calculat pentru fiecare parte/miἨcare un nou parametru ï amplitudinea 

tridimensionalŁ (Amp) ca normŁ euclidianŁ a componentelor translaἪionale, dupŁ formula: 

ὃάὴ Ѝὢ ὣ ὤ        (8) 

Parametrul respectŁ cinematica standard tridimensionalŁ (3D) a corpurilor rigide, unde 

magnitudinea deplasŁrii este datŁ de rŁdŁcina pŁtratŁ a sumei componentelor pŁtratice de-a lungul 

axelor ortogonale. În literatura de specialitate privind biomecanica/cinematica sistemului 

locomotor, deplasarea este definitŁ ca distanἪa ´n linie dreaptŁ dintre punctele de ´nceput Ἠi de final, 

magnitudinea fiind datŁ de norma euclidianŁ a componentelor [111]. De asemenea, în studii de 

evaluare cinematicŁ 3D ale miἨcŁrii, corpul mandibular (ca Ἠi orice element osos) este considerat 

un corp rigid, iar ´n cazul mandibulei este caracterizat de 3 componente de rotaἪie Ἠi 3 componente 

de translaἪie. TranslaἪiile markerilor condilieni/punctului final sunt calculate ´n mm pentru axele 

X, Y, Z ca date de bazŁ pentru analiza cinematicŁ. Aceste translaἪii sunt exact componentele a 

cŁror magnitudine rezultantŁ este calculatŁ ca normŁ euclidianŁ [54]. 

Pentru fiecare condil, sistemul CADIAX exportŁ componentele deplasŁrii translaἪionale de-

a lungul a trei axe ortogonale într-un sistem de coordonate balama-orbitale: ὢ (sens 

anteroposterior); ὣ (sens mediolateral); ὤ (sens vertical). Astfel, vectorul de deplasare netŁ al unui 

condil de la ´nceputul p©nŁ la sf©rἨitul unei miἨcŁri este: Ὠᴆ ὢȟὣȟὤ. 

Formula pentru magnitudine reprezintŁ o extensie tridimensionalŁ a teoremei lui Pitagora 

aplicabilŁ unui vector 3D. 

De asemenea s-au calculat sub-parametri Ἠi anume amplitudinile planare ´n proiecἪiile 

sagitale (AmpSag) Ἠi orizontale (AmpHor), dupŁ urmŁtoarele formule: 

ὃάὴὛὥὫ Ѝὢ ὤ        (9) 

ὃάὴὌέὶ Ѝὢ ὣ        (10) 

AceἨti parametri reprezintŁ, respectiv, excursia condilianŁ ´n planul sagital (´nainte-jos) Ἠi 

orizontal (înainte-mediolateral) Ἠi sunt analoage cu lungimile proiectate ale traiectului condilian 

evaluate ´n mod obiἨnuit ´n studiile axiografice Ἠi de ´nregistrare cinematicŁ a miἨcŁrilor 
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mandibulare. 

Astfel, parametrii calculaἪi sunt definiἪi: 

- Amp ï excursia totalŁ tridimensionalŁ a fiecŁrui condil (dreapta/st©nga) ´n cadrul miἨcŁrii 

funcἪionale realizate (deschidere-închidere; protruzie-retruzie; mediotruzie dreapta; mediotruzie 

stânga), reprezentând descrierea vectorului de deplasare în linie dreaptŁ (´nceput-final, în mm); 

- AmpSag ï excursia în plan sagital (înainte-jos, X-Z) a fiecŁrui condil (dreapta/st©nga); 

- AmpHor ï excursia în plan orizontal (înainte-mediolateral, X-Y) a fiecŁrui condil 

(dreapta/stânga). 

RaἪionamentul clinic al acestor indici ai diapazonului de miἨcare condilian Ἢine de potenἪiala 

interpretare a valorilor amplitudinilor, astfel: 

- Valorile reduse ar indica restricѿionarea capacitŁѿii de translare a condilului. Pentru 

miἨcarea de deschidere, aceasta ar putea reflecta limitare capsularŁ, prezenἪa adeziunilor, 

deplasare de disc precoce fŁrŁ reducere completŁ sau mecanismul de splinting protectiv faἪŁ de 

durere. Ċn protruzie sau mediotruzie, valorile reduse ar indica o excursie aplatizatŁ, redusŁ faἪŁ de 

eminenἪa articularŁ, sau evitarea funcἪionalŁ a acestei direcἪii. 

- Valorile înalte ar indica un diapazon de translare larg, potenἪial caracteristic al 

hipermobilitŁἪii, laxitŁἪii sporite a ligamentelor sau a particularitŁἪilor de morfologie eminenἪei 

(permisivŁ). 

Evaluarea statisticŁ a acestor parametri, s-a bazat pe urmŁtorul raἪionament: 

- Compararea ´n cadrul subiectului ´ntre diferite miἨcŁri ar putea evidenἪia cazurile c©nd 

condilul este limitat consistent ´n toate miἨcŁrile (restricἪie globalŁ) sau doar ´ntr-o traiectorie 

anumitŁ (de ex.: mediotruzie restricἪionatŁ, dar deschiderea este ´n normŁ). 

- Compararea ´n funcἪie de lateralitate, unde diferenἪe marcate ´ntre pŁrἪi (dreaptŁ/st©ngŁ) ar 

putea evidenἪia restricἪia unilateralŁ sau shift-ul funcἪional; 

- Monitorizarea acestor parametri ́ n timp ar putea permite evaluarea eficienἪei tratamentului 

primar a DTM (terapia ocluzalŁ reversibilŁ cu gutiere ocluzale/kinetoterapia), prin evidenἪierea 

libertŁἪii/restricἪiei ´n translaἪie pre-/post-tratament. 

Indici angulari ai traiectoriei de deplasare condilianŁ 

Pentru a caracteriza direcἪia generalŁ a deplasŁrii condiliene nete, am definit unghiuri 

separate de traiectorie sagitalŁ Ἠi transversalŁ de la ´nceputul p©nŁ la sf©rἨitul fiecŁrei miἨcŁri 

înregistrate. 

În planul sagital (X-Z), unghiul separat de traiectorie condilianŁ (SagAng) a fost calculat ca 

unghiul dintre proiecἪia lui Ὠᴆ pe acest plan Ἠi axa X pozitivŁ. Astfel, valoarea acestui unghi ´n 

grade, am determinat folosind arctangenta cu douŁ argumente, dupŁ formula: 

ὛὥὫὃὲὫὥὸὥὲςὤȟὢ , unde: 
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atan2(Z,X) returneazŁ unghiul cu semn (´n radiani) dintre vectorul (ὢ,ὤ) Ἠi axa ὢ pozitivŁ, 

luând în considerare cadranul corect. 

În planul orizontal (X-Y), unghiul separat de traiectorie condilianŁ (TransAng) a fost definit 

ca un unghi dintre proiecἪia lui Ὠᴆ pe acest plan Ἠi axa X pozitivŁ. Astfel, valoarea acestui unghi ´n 

grade, am determinat folosind arctangenta cu douŁ argumente, dupŁ formula: 

ὝὶὥὲίὃὲὫὥὸὥὲςὣȟὢ, unde: 

atan2(Y,X) returneazŁ unghiul cu semn (´n radiani) dintre vectorul (ὢ,Y) Ἠi axa ὢ pozitivŁ, 

în planul orizontal (X-Y), luând în considerare cadranul corect. 

Unghiurile au fost obἪinute iniἪial ´n radiani folosind funcἪia arctangentŁ cu douŁ argumente 

(atan2) Ἠi apoi convertite ´n grade prin ´nmulἪirea cu 180/ˊ. 

AceἨti 2 parametri (SagAng, TransAng) sunt, aἨadar, descriptori geometrici simpli ai 

direcἪiei generale a deplasŁrii condiliene ´n planul sagital Ἠi respectiv orizontal. AceἨtia sunt 

exprimaἪi ´n grade, la fel ca SCI Ἠi TCI, dar sunt calculaἪi direct din translaἪia netŁ ´nceput-sf©rἨit, 

mai degrabŁ dec©t dintr-un segment de traiectorie ajustat. 

Aceste definiἪii geometrice reflectŁ definiἪia conceptualŁ a ´nclinaἪiei condiliene sagitale Ἠi 

a unghiului Bennett (transversal) utilizatŁ at©t ´n teoria geometricŁ pe care se bazeazŁ construcἪia 

articulatorului, c©t Ἠi pe raἪionamentul studiilor axiografice/CBCT, unde SCI este unghiul dintre 

traiectoria protruzivŁ Ἠi o referinἪŁ orizontalŁ ´n planul sagital, iar unghiul Bennett este unghiul 

dintre planul sagital Ἠi traiectoria mediotruzivŁ a condilului nefuncἪional ´n planul orizontal. Spre 

deosebire de SCI Ἠi TCI calculate prin software, care sunt de obicei derivate dintr-o potrivire 

optimŁ a ´ntregii traiectorii sau a unui segment definit, SagAng Ἠi TransAng surprind direcἪia netŁ 

început-sf©rἨit a miἨcŁrii Ἠi au fost utilizaἪi ca descriptori geometrici auxiliari, mai degrabŁ dec©t 

înlocuitori pentru SCI/TCI. 

Astfel, parametrii calculaἪi sunt definiἪi: 

- SagAng ï unghiul deplasŁrii condiliene nete ´n plan sagital (´n grade) per ATM 

(stânga/dreapta); 

- TransAng ï unghiul deplasŁrii condiliene nete ´n plan orizontal (´n grade) per ATM 

(stânga/dreapta). 

AceἨti parametri sunt adiἪionali unghiurilor consacrate SCI/TCI, fiind consistenἪi cu 

valoarea acestora, astfel în caz de valori abrupte a SagAng/SCI, aceasta s-ar reflecta într-o 

deplasare mai marcatŁ a condilului ´n cadrul translŁrii ´nainte. SituaἪii clinice ´n care s-ar putea 

întâlni astfel de valori ar fi cazurile cu cuspizi ´nalἪi Ἠi dezocluzie rapidŁ a dinἪilor posteriori ´n 

timpul excursiilor mandibulare. De asemenea, ar putea fi caracteristici în ocluzii adânci, anumite 

tipare observabile ´n Clasa II scheletalŁ sau ´n caz de eminenἪe articulare care nu sunt aplatizate. 

Valori reduse ale SagAng/SCI reflectŁ un ghidaj condilian mai superficial. SituaἪii clinice 
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caracteristice ar putea fi o separare pe verticalŁ mai redusŁ a dinἪilor posteriori ´n timpul excursiilor 

mandibulare, ceea ce s-ar reflecta în necesitatea unui design ocluzal cu cuspizi mai aplatizaἪi pentru 

a evita interferenἪele. De asemenea, ar putea reflecta situaἪii clinice de remodelare/aplatizare a 

condilului mandibular, c©t Ἠi consecinἪele activitŁἪii parafuncἪionale susἪinute pe termen 

îndelungat. De asemenea, ar putea fi caracteristic anumitor tipare scheletale. 

Valorile înalte pozitive ale parametrului TransAng pentru condilul balansant, în timpul 

miἨcŁrilor laterale, ar reflecta devierea pronunἪatŁ a traseului spre medial, un unghi Bennett 

progresiv crescut sau un tipar de masticaἪie cu componentŁ lateralŁ accentuatŁ. Valorile reduse ale 

TransAng ar reflecta un traseu mai liniar, cu o componentŁ medialŁ mai redusŁ, care ar corespunde 

situaἪiilor cu restricἪionare a miἨcŁrilor laterale. O valoare negativŁ a acestui indice pe partea 

lucrŁtoare ar indica o deplasare ´n afarŁ a condilului (un side shift), care ar putea fi asociat cu 

prezenἪa interferenἪelor de partea lucrŁtoare. 

Indicele de curburŁ a traiectoriei condiliene. Pentru a cuantifica gradul de liniaritate/curburŁ 

a traiectoriei condiliene, am comparat lungimea totalŁ a traiectoriei S exportatŁ de CADIAX (adicŁ 

lungimea curbei 3D ´nregistrate) cu amplitudinea liniarŁ Amp. Pentru fiecare parte am definit un 

indice de curburŁ (Curbura) ca fiind: 

ὅόὶὦόὶὥ 
ȿȿ

       (11) 

unde |S| reprezintŁ lungimea absolutŁ a traiectoriei. 

Indicele propus este o reflectare a conceptului de raport al lungimii traiectoriei (PLR ï Path 

Length Ratio), propus de Pierrynowski (2009) [200], utilizat în evaluarea cinematicŁ a mersului 

(gait analysis), a echilibrului (balance analysis) Ἠi a cinematicii membrelor superioare, unde 

eficienἪa unei miἨcŁri este cuantificatŁ prin compararea lungimii reale a traiectoriei unui marker 

cu distanἪa ´n linie dreaptŁ dintre poziἪiile sale de ´nceput Ἠi de sf©rἨit. Ċn aceste modele, miἨcarea 

perfect dreaptŁ dŁ un raport de 1, ´n timp ce traiectoriile mai ondulate sau neregulate produc valori 

mai mari. 

Astfel clinic, valorile apropiate de 1 ale parametrului CurburŁ reflectŁ o miἨcare linŁ Ἠi 

rectilinie a condilului, caracteristicŁ miἨcŁrilor bine coordonate. Pe c©nd valori semnificativ mai 

mari de 1, ar reflecta un traseu complex sau haotic al condilului, care ar putea denota anumite 

situaἪii clinice de iregularitate mecanicŁ (deplasŁri de disc cu reducere, eminenἪe abrupte) sau o 

adaptare posibilŁ neuromuscularŁ (cum ar fi splinting-ul protectiv). De asemenea, parametrul ar 

putea fi utilizat pentru potenἪiala monitorizare a eficienἪei tratamentului, cu modificarea gradului 

de curbare a traseului condilian pre-/post-tratament. 

Indici de asimetrie. Av©nd ´n vedere interesul clinic pentru diferenἪele st©nga-dreapta 

observat în studiile din literatura de specialitate, am exprimat sistematic asimetriile laterale pentru 

variabilele cheie (Amp, SCI, TCI ѽi |S|) utiliz©nd at©t diferenἪe brute, c©t Ἠi indici de asimetrie 
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normalizaἪi. 

Pentru o variabilŁ bilateralŁ genericŁ ὠ (de exemplu, valoarea Amp pe dreapta Ἠi st©nga), 

diferenἪa brutŁ a fost definitŁ ca: 

‏ ὠ ὠÝ        (12) 

Pentru a Ἢine cont de amploarea mŁsurŁtorilor Ἠi a permite compararea ´ntre variabile, am 

calculat un indice de asimetrie (IA) de tip Habets (exprimat în procente): 

Ὅὃ Ý

Ý
ρππϷ       (13) 

AceastŁ formŁ, sau apropiatŁ de formula originalŁ Ὑ᷄ïὒ᷄/(Ὑ+ὒ)Ĭ100, care este utilizatŁ pe 

scarŁ largŁ pentru a cuantifica asimetria mandibularŁ Ἠi condilianŁ pe radiografiile panoramice Ἠi 

CBCT, inclusiv diferenἪele de ´nŁlἪime ale condilului Ἠi ramului [190, 242]. 

Habets et al. au propus iniἪial o formulŁ de calcul ´n procente ï ᷄Ὑīὒ᷄/(Ὑ+ὒ)×100% ca indice 

al asimetriei condiliene verticale Ἠi a ramului, iar studiile ulterioare au aplicat aceeaἨi formulŁ, 

folosind adesea un prag de ~6% pentru a distinge cazurile simetrice de cele asimetrice [190, 242]. 

Ċn lucrarea de faἪŁ, am pŁstrat versiunea cu semn a IA (valorile pozitive indicând valori mai mari 

pe partea dreaptŁ, iar valorile negative indic©nd valori mai mari pe partea st©ngŁ) Ἠi am analizat, 

de asemenea, valoarea absolutŁ Ὅ᷄ὃ᷄, atunci când a fost de interes magnitudinea asimetriei, mai 

degrabŁ dec©t direcἪia acesteia. 

Pentru lungimea traseului S, indicii de asimetrie au fost calculaἪi din valorile absolute |Sdreapta| 

Ἠi |Sstânga| pentru a reflecta diferenἪele de distanἪŁ parcursŁ, independente de direcἪia semnului 

(negativ/pozitiv). 

Evaluarea gradului de simetrie a amplitudinii de miἨcare ar putea permite evidenἪierea 

clinicŁ a situaἪiilor cu simetrie bilateralŁ a diapazonului de miἨcare a condilului (´n cazul valorilor 

reduse), sau ´n caz de diferenἪe semnificative reflectŁ limitŁri structurale (ce Ἢin de capsulŁ, disc, 

forma eminenἪei) sau evitarea funcἪionalŁ/inhibarea neuromuscularŁ a diapazonului de miἨcare. 

DacŁ asimetria apare la o singurŁ miἨcare, ar putea reflecta restricἪie specificŁ direcἪionalŁ sau 

efectul unei interferenἪe ocluzale. 

Asimetria SCI ar putea reflecta faptul cŁ ghidajul sagital este mai abrupt/aplatizat la nivelul 

uneia dintre pŁrἪi (dreapta/st©ngŁ), ceea ce ar putea fi cauzat fie de diferenἪe anatomice (eminenἪe 

asimetrice, consecinἪele traumatismelor, remodelare); cu potenἪial efect de dezocluzie asimetricŁ, 

interferenἪe ocluzale pe o parte, deplasŁri mandibulare funcἪionale. TotuἨi, o astfel de asimetrie 

justificŁ aplicarea de setŁri individualizate per ATM ´n cadrul programŁrii articulatoarelor total 

reglabile. 

Asimetria TCI reflectŁ unghiuri Bennett inegale, astfel unul dintre condili se deplaseazŁ mai 

medial ´n excursiile laterale dec©t celŁlalt. Aceasta poate influenἪa tiparul schemelor ocluzale 
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funcἪionale (ghidaj canin, funcἪie de grup, sau contacte mediotruzive). De asemenea, aceasta ar 

putea reflecta tendinἪa pacientului de a prefera masticaἪia unilateralŁ sau instabilitatea schemei 

ocluzale. Ċn cazul DTM unilaterale, ar putea fi observate uἨoare asimetrii SCI/TCI, totuἨi nu este 

elucidat dacŁ acest fenomen este o cauzŁ a DTM sau o consecinἪŁ a acesteia. La nivel practic, 

valori înalte ale asimetriilor SCI/TCI indicŁ cŁ ´n cadrul planificŁrii reabilitŁrii funcἪionale a 

pacientului, este necesarŁ evitarea setŁrii articulatorului dupŁ parametrii medii/simetrici. TotuἨi nu 

este elucidat dacŁ pentru asimetriile marcate ale SCI/TCI ar fi caracteristice pentru anumite 

subtipuri de DTM, precum Ἠi gradul de asociere a acestor asimetrii cu modificŁrile morfologice ´n 

cadrul structurilor ATM sau cu efectele la nivel ocluzal. 

Compararea gradului de asimetrie a amplitudinii (Amp) cu cea a lungimii reale a traseului 

(S) ar putea reflecta c©teva situaἪii clinice. Ċn caz de discordanἪŁ (valori mari ale asimetriei S Ἠi 

valori reduse ale asimetriei Amp) aceasta ar reflecta situaἪii c©nd poziἪia finalŁ a condililor este 

similarŁ, ´nsŁ unul dintre condili se deplaseazŁ pe un circuit mai ´ndelungat p©nŁ la poziἪia finalŁ. 

Aceasta ar reflecta posibile modificŁri ale recrutŁrii neuromusculare sau dereglŁri mecanice (cum 

ar fi cracmentul sau prezenἪa unui punct de recapturare a discului, care determinŁ ocolirea), dar 

care nu modificŁ esenἪial deplasarea netŁ condilianŁ. De asemenea, în cazul în care atât Amp, cât 

Ἠi S sunt reduse pe una dintre pŁrἪi, aceasta ar reflectŁ o potenἪialŁ limitare a diapazonului de 

miἨcare unilateral. TotuἨi, aceἨti parametri cinematici adiἪionali sunt descriptivi ai traseelor 

cinematice înregistrate. La evaluarea lor pentru fiecare caz clinic, este necesarŁ luarea ´n 

considerare a simptomatologiei prezente, a confirmŁrii diagnostice a DTM (pe baza DC/TMD), a 

schemei ocluzale prezente, a rezultatelor evaluŁrii imagistice (CBCT/IRM). Toate variabilele 

derivate (Amp, AmpSag, AmpHor, SagAng, TransAng, Curbura, Diff Ἠi indicii de asimetrie IA 

pentru Amp, SCI, TCI Ἠi |S|) au fost calculate în software-ul Excel din suita Microsoft Office 

(Microsoft, SUA), folosind formule inserate în celule. 

AceἨti noi indici derivaἪi nu introduc noi ipoteze dincolo de cinematica standard a corpurilor 

rigide 3D Ἠi metricile de asimetrie consacrate, ci oferŁ o descriere mai compactŁ Ἠi mai uἨor de 

interpretat a miἨcŁrii condiliene, care poate fi legatŁ direct de literatura existentŁ privind unghiurile 

de ghidare condiliene, formele traiectoriei Ἠi asimetria mandibularŁ. Indicii compoziἪi Ἠi derivaἪi 

propuἨi au fost ´nregistraἪi la Universitatea de Stat de MedicinŁ Ἠi Farmacie ĂNicolae 

TestemiἪanuò, fiind obἪinute certificate de inovator (Anexa 1). 

2.6. Metode de prelucrare matematico-statisticŁ a datelor 

Analiza statisticŁ a datelor a fost realizatŁ ´ntr-un mediu statistic bazat pe R (R Foundation 

for Statistical Computing), utilizând RStudio (versiunea 2025.05.1 Build 513, Posit Software, 

SUA). Pentru toate variabilele continue au fost calculaἪi indicatori descriptivi standard ï media, 

deviaἪia standard, mediana, intervalul intercvartilian, valorile minime Ἠi maxime. Normalitatea 
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distribuἪiei variabilelor continue a fost verificatŁ prin testul ShapiroïWilk, completat de inspecἪia 

graficŁ a histogramelor Ἠi a boxplot-urilor acolo unde a fost necesar. Rezultatele acestui test au stat 

la baza alegerii metodelor neparametrice pentru analizele comparative, având în vedere faptul cŁ 

o parte importantŁ a indicilor (´n special spaἪiile articulare, indicii derivaἪi, indicii cefalometrici) 

au prezentat distribuἪii asimetrice Ἠi valori extreme. Pentru evaluarea diferenἪelor bilaterale 

(dreapta/st©nga) la nivelul aceloraἨi subiecἪi s-a utilizat testul Wilcoxon pentru eĸantioane pereche 

(Wilcoxon signed-rank test), care permite compararea medianelor ´n condiἪiile ´ncŁlcŁrii ipotezei 

de normalitate. Ċn situaἪiile ´n care a fost necesarŁ compararea valorilor observate ale unor indici 

continui cu o valoare de referinἪŁ teoreticŁ sau normativŁ, s-a aplicat testul Wilcoxon pentru un 

singur eĸantion (one-sample Wilcoxon signed-rank test). Pentru variabilele categoriale, analiza 

descriptivŁ a inclus raportarea numerelor absolute de cazuri (n), a proporἪiilor Ἠi a procentelor 

corespunzŁtoare fiecŁrei categorii. Ċn situaἪiile cu variabile dihotomice, s-a utilizat testul binomial 

pentru a compara proporἪia observatŁ cu o valoare de referinἪŁ teoreticŁ (de exemplu, distribuἪie 

egalŁ a celor douŁ categorii sau un prag normativ presupus). Astfel, pentru aceste variabile s-au 

calculat proporἪiile observate, intervalele de ´ncredere corespunzŁtoare Ἠi valorile p ale testului 

binomial, permiἪ©nd aprecierea statisticŁ a abaterii semnificative faἪŁ de un model de distribuἪie 

ipotetic. La nivelul analizei condilografice, pe l©ngŁ testele neparametrice generale descrise 

anterior, au fost aplicate proceduri suplimentare pentru a evalua influenἪa unor factori specifici Ἠi 

diferenἪele ´ntre condiἪii de mŁsurare. Pentru compararea indicilor condilografici ´n funcἪie de sex 

(bŁrbaἪi vs. femei) s-a utilizat testul MannïWhitney U, adecvat pentru comparaἪia a douŁ grupuri 

independente ´n condiἪiile distribuἪiilor negaussiene Ἠi ale unor eἨantioane relativ moderate. Pentru 

comparaἪiile intra-pacient, ´n care acelaἨi subiect contribuia cu valori ale aceloraἨi indici 

condilografici ´n mai multe condiἪii sau tipuri de miἨcŁri mandibulare, s-a folosit testul Friedman 

pentru eĸantioane pereche/mŁsuri repetate, urmat de teste post-hoc de tip Durbin-Conover pentru 

comparaἪiile perechi ´ntre condiἪii. RelaἪiile dintre diferiἪi indici, precum Ἠi ´ntre aceἨtia Ἠi alte 

variabile cantitative din studiu, au fost investigate prin coeficientul de corelaἪie neparametric 

Spearman (rho), potrivit situaἪiei datelor (variabile cu distribuἪie negaussianŁ). S-au raportat atât 

valorile coeficienἪilor de corelaἪie, c©t Ἠi nivelurile de semnificaἪie statisticŁ (p), interpretarea fiind 

realizatŁ ´n funcἪie de direcἪia Ἠi magnitudinea asocierilor. Nivelul de semnificaἪie statisticŁ a fost 

stabilit la p < 0,05. Aplicarea evaluŁrii multi-variate a datelor (v-test) a fost realizatŁ pentru a 

identifica potenἪiali indicatori, utili pentru studii ulterioare direcἪionate asupra tematicii lucrŁrii, Ἠi 

pentru depŁἨirea limitŁrilor metodologice. La analiza rezultatelor Ἠi stabilirea concluziilor, au fost 

luate ´n considerare limitŁrile metodologice ale studiului curent.
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3. CARACTERISTICILE CLINICE ἧI RADIOLOGICE ALE 

PACIENἩILOR CU DEREGLŀRI TEMPOROMANDIBULARE ἧI 

MALPOZIἩII CONDILIENE 

 

3.1. Rezultatele examinŁrii clinice a pacienἪilor pe baza protocolului DC/TMD Ἠi a 

instrumentelor adiἪionale 

Ċn lotul de studiu au fost incluἨi 75 de subiecἪi adulἪi (v©rsta cuprinsŁ ´ntre 19-43 ani, vârsta 

medie 28,4±5,4 ani; mediana ï 29 ani; dintre care 76,0% erau femei ï n = 57 cu vârsta medie 

28,2Ñ5,5 ani; bŁrbaἪi ï n = 18 ï 24%, cu v©rsta medie de 28,9Ñ5,4 ani, fŁrŁ diferenἪe semnificative 

dupŁ v©rsta ´n funcἪie de sex ï p= 0,638), examinaἪi clinic conform protocolului standardizat 

DC/TMD (Axa I Ἠi Axa II). Pentru caracterizarea generalŁ a grupului s-au calculat indicatori 

descriptivi (medie, medianŁ, IQR, valori minime Ἠi maxime, deviaἪie standard Ἠi eroare standard) 

Ἠi s-au aplicat teste inferenἪiale de tip one-sample (testul Wilcoxon pentru variabile continue Ἠi 

testul binomial pentru variabilele categoriale), cu scopul de a evalua dacŁ distribuἪia observatŁ 

diferŁ semnificativ de valorile de referinἪŁ corespunzŁtoare unei situaἪii ĂfŁrŁ DTMò sau unei 

repartiἪii uniforme. 

Rezultatele aplicŁrii instrumentelor Axei I a protocolului DC/TMD 

IniἪial, a fost analizatŁ durata simptomelor ѽi faza evolutivŁ a DTM, pe baza datelor raportate 

subiectiv de participanἪi. Durata simptomatologiei a ´nregistrat o medie de 17,520 luni, medianŁ 

de 12 luni Ἠi IQR de 16,000 luni, cu valori cuprinse ´ntre 4 Ἠi 108 luni, evidenἪiind un diapazon 

evolutiv foarte larg. Dispersia datelor a fost confirmatŁ de deviaἪia standard de 16,263 luni, iar 

eroarea standard a mediei a constituit 1,878 luni. Testul Wilcoxon one-sample, aplicat pentru 

compararea distribuἪiei cu valoarea de referinἪŁ specificatŁ, a indicat o abatere puternic 

semnificativŁ statistic faἪŁ de aceasta (W = 2850; p < 0,001). DiferenἪa medie de 14,500 luni 

sugereazŁ cŁ pacienἪii au prezentat, ´n medie, o duratŁ a simptomelor cu aproximativ 14 luni Ἠi 

jumŁtate mai mare dec©t nivelul de referinἪŁ considerat. MŁrimea efectului, exprimatŁ prin 

corelaἪia biserialŁ de rang, a fost maximŁ (r = 1,00), indic©nd cŁ practic toἪi pacienἪii s-au situat de 

aceeaἨi parte a valorii de referinἪŁ, cu o duratŁ prelungitŁ a simptomatologiei. 

Analiza fazei evolutive a DTM a fost realizatŁ prin test binomial, cu raportarea separatŁ a 

formelor acute (<6 luni) Ἠi cronice (Ó6 luni). DTM acutŁ a fost identificatŁ la 14 pacienἪi, 

reprezent©nd 18,7% din lot, proporἪie semnificativ diferitŁ de valoarea teoreticŁ de referinἪŁ (p < 

0,001; IÎ95%: 0,106ï0,293). Acest rezultat confirmŁ cŁ formele acute constituie o minoritate ´n 

cadrul populaἪiei investigate. Ċn schimb, DTM cronicŁ a fost ´nregistratŁ la 61 de pacienἪi, 

corespunz©nd unei proporἪii de 81,3%, de asemenea semnificativ diferitŁ de referinἪa ipoteticŁ (p 

< 0,001; IÎ95%: 0,707ï0,894). Prin urmare, lotul examinat este dominat net de forme cronice de 
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DTM, ´n timp ce cazurile acute reprezintŁ un segment considerabil mai redus. 

Ċn ceea ce priveἨte parametrii ocluzali evaluaἪi ´n cadrul examinŁrii DC/TMD, overjet-ul a 

avut o medie de 2,633 mm, medianŁ de 2,50 mm Ἠi IQR de 1,00 mm, cu valori cuprinse ´ntre 0,5 

Ἠi 9,0 mm, DS de 1,295 mm Ἠi SE de 0,15 mm. Testul Wilcoxon a indicat o abatere semnificativŁ 

faἪŁ de valoarea de referinἪŁ (W = 2850; p < 0,001), cu o diferenἪŁ medie de 2,50 mm Ἠi o mŁrime 

maximŁ a efectului exprimatŁ prin corelaἪia biserialŁ de rang (r = 1,00). Aceste rezultate aratŁ cŁ 

overjet-ul lotului studiat se distanἪeazŁ semnificativ de situaἪia de referinἪŁ, prezent©nd valori 

medii de c©Ἢiva milimetri Ἠi variaἪii individuale moderate. Pentru overbite, media a fost de 4,74 

mm, mediana de 5,00 mm, iar IQR de 3,00 mm, cu valori ´ntre 1,0 Ἠi 11,0 mm, DS de 2,37 mm Ἠi 

SE de 0,27 mm. Testul Wilcoxon a confirmat o diferenἪŁ foarte semnificativŁ faἪŁ de valoarea de 

referinἪŁ (W å 2850; p < 0,001), cu o diferenἪŁ medie de 4,50 mm Ἠi efect maxim (r = 1,00). Astfel, 

majoritatea pacienἪilor au prezentat un overbite pozitiv, situat predominant în jurul valorilor de 4ï

5 mm, ceea ce indicŁ o acoperire verticalŁ accentuatŁ a incisivilor inferiori de cŁtre cei superiori. 

Per general, valorile overjet/overbite observate la majoritatea pacienἪilor depŁἨesc limitele 

considerate acceptabile pentru aceἨti parametri, respectiv 1ï2 mm pentru overjet Ἠi 2ï4 mm pentru 

overbite. DeviaἪia liniei mediane a arcadelor a prezentat o medie de 0,98 mm, medianŁ de 1,00 

mm Ἠi IQR de 1,00 mm, cu valori ´ntre 0 Ἠi 3,0 mm, DS de 0,78 mm Ἠi SE de 0,09 mm. Testul 

Wilcoxon a evidenἪiat o abatere semnificativŁ faἪŁ de valoarea de referinἪŁ (W = 1830; p < 0,001), 

cu o diferenἪŁ medie de 1,25 mm Ἠi mŁrime maximŁ a efectului (r = 1,00). Astfel, la nivelul lotului, 

se constatŁ prevalenἪa unei deviaἪii medii de aproximativ 1 mm a liniei mediane, valorile 

individuale încadrându-se predominant ´n zona discrepanἪelor clinice minore, de p©nŁ la 3 mm. 

Cele trei analize aratŁ cŁ relaἪiile ocluzale din eἨantionul studiat se caracterizeazŁ prin overjet 

moderat, overbite relativ accentuat, de aproximativ 5 mm, Ἠi deviaἪie discretŁ, dar sistematicŁ, a 

liniei mediane. MŁrimile maxime ale efectului, exprimate prin corelaἪia biserialŁ de rang (r = 1,00), 

indicŁ faptul cŁ distribuἪiile observate se abat considerabil de la valorile de referinἪŁ, confirm©nd 

prezenἪa unor particularitŁἪi ocluzale constante la pacienἪii cu DTM Ἠi malpoziἪii condiliene incluἨi 

în studiu. 

În analiza direcѿiei deviaѿiei la deschiderea mandibularŁ, absenἪa devierii a fost constatatŁ 

la 15 pacienἪi, reprezent©nd 20,0% din lot (p < 0,001; IĊ95%: 0,116ï0,308). DeviaἪia spre dreapta a 

fost identificatŁ la 21 de pacienἪi, corespunz©nd unei proporἪii de 28,0% (p < 0,001; IĊ95%: 0,182ï

0,396), iar deviaἪia spre st©nga la 39 de pacienἪi, adicŁ 52,0% din lot (p = 0,818; IÎ95%: 0,402ï

0,637), fŁrŁ diferenἪŁ semnificativŁ faἪŁ de proporἪia teoreticŁ de 0,5. 

Astfel, majoritatea pacienἪilor au prezentat o deviere a traiectoriei de deschidere 

mandibularŁ, doar unul dintre cinci av©nd o deschidere fŁrŁ deviaἪie. DeviaἪia spre st©nga a fost 

cea mai frecventŁ, fiind observatŁ ´n aproximativ jumŁtate dintre cazuri Ἠi av©nd o frecvenἪŁ 
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aproape dublŁ faἪŁ de deviaἪia spre dreapta. Acest tipar indicŁ o asimetrie funcἪionalŁ a miἨcŁrii 

mandibulare, posibil asociatŁ cu ´ncŁrcarea inegalŁ a celor douŁ articulaἪii temporomandibulare Ἠi 

cu prezenἪa unor modele de disfuncἪie uni- sau bilateralŁ cu predominanἪŁ pe partea st©ngŁ. 

Ċn ceea ce priveἨte tiparul de deschidere mandibularŁ, traiectoria rectilinie a fost observatŁ 

doar la 12 pacienἪi, reprezent©nd 16,0% din lot (p < 0,001; IĊ95%: 0,085ï0,263). Tiparul dominant 

a fost deviaἪia corectatŁ ´n cursul miἨcŁrii, caracterizatŁ prin deviere iniἪialŁ urmatŁ de recentrare, 

identificatŁ la 55 de pacienἪi, adicŁ 73,3% din lot (p < 0,001; IÎ95%: 0,619ï0,829). DeviaἪiile 

necorectate au fost considerabil mai rare: spre dreapta la 3 pacienἪi, respectiv 4,0% (p < 0,001; 

IÎ95%: 0,008ï0,113), Ἠi spre st©nga la 5 pacienἪi, respectiv 6,7% (p < 0,001; IĊ95%: 0,022ï0,149). 

Aceste rezultate indicŁ predominanἪa tiparului cu deviaἪie corectatŁ, prezent la aproximativ trei 

sferturi dintre pacienἪi, suger©nd existenἪa unor mecanisme funcἪionale adaptive: condilul se abate 

iniἪial, dar tinde sŁ se recentreze p©nŁ la finalul miἨcŁrii. Traiectoria rectilinie, consideratŁ 

fiziologicŁ, a fost relativ rarŁ, iar deviaἪiile necorectate au fost limitate la un subgrup restr©ns, de 

aproximativ 10% cumulat. Din perspectivŁ clinicŁ, acest profil poate reflecta o prevalenἪŁ crescutŁ 

a miἨcŁrilor de deschidere afectate, dar cu un grad important de compensare funcἪionalŁ, mai 

frecvent dec©t deviaἪiile fixe sau blocajele mandibulare. 

 

Tabelul 1. Amplitudinea miἨcŁrilor funcἪionale centrice Ἠi excentrice colectate pe baza fiἨei 

de examinare din protocolul DC/TMD  

 Media Mediana IQR Minim  Maxim DS ES W p DM 

Dimensiune 

efect ï 

corelaἪie 

biserialŁ de 

rang 

Deschiderea 

non-algicŁ 

(mm) 

34,253 34 14 17 55 10,028 1,158 2850 <.001 34 1 

Deschidere 

pasivŁ 

maximŁ 

(mm) 

46,24 45 8,5 32 60 6,728 0,777 2850 <.001 46 1 

Deschidere 

activŁ 

maximŁ 

(mm) 

50,187 50 10 37 62 6,533 0,754 2850 <.001 50,25 1 

Laterotruzie 

dreapta 

(mm) 

10,833 11 3 5 21 3,158 0,365 2850 <.001 11 1 

Laterotruzie 

stânga (mm) 
10,12 10 2,75 4 15 2,325 0,268 2850 <.001 10 1 

Protruzie 

(mm) 
7,607 7,5 3 2 15 2,29 0,265 2850 <.001 7,5 1 

NotŁ: IQR ï interval inter-cvartilian; DS ï deviaἪie standard; ES ï eroarea standard; W ï test 

statistic Wilcoxon (one sample test); DM ï diferenἪa medie. 

 

Ċn tabelul 1 se contureazŁ o ierarhie clarŁ a amplitudinilor de deschidere mandibularŁ, cu 

valori medii crescŁtoare de la deschiderea non-algicŁ la deschiderea pasivŁ maximŁ Ἠi, respectiv, 
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la deschiderea activŁ maximŁ. DiferenἪa dintre deschiderea confortabilŁ/habitualŁ Ἠi cea maximŁ 

indicŁ existenἪa unei rezerve funcἪionale, pacienἪii put©nd depŁἨi pragul lipsit de simptome atunci 

c©nd sunt solicitaἪi sau ghidaἪi sŁ deschidŁ maxim. TotodatŁ, intervalele minimïmaxim Ἠi valorile 

IQR reflectŁ o variabilitate interindividualŁ importantŁ, ´nsŁ distribuἪiile rŁm©n suficient de 

compacte pentru a susἪine existenἪa unui tipar funcἪional relativ omogen la nivelul lotului, fŁrŁ 

tendinἪe evidente de separare ´n subgrupuri distincte privind restricἪia sau libertatea miἨcŁrii de 

deschidere. 

 

Tabelul 2. Simptomatologia relevatŁ la realizarea miἨcŁrii de deschidere habitualŁ (´n 

anamnezŁ) 

Situs-uri - AbsenἪa/prezenἪa durerii la realizarea 

deschiderii habituale (´n anamnezŁ) 
Nivel Abs. ProporἪie p 

Interval de încredere 

95% 

Limita 

inferioarŁ 

Limita 

superioarŁ 

M. temporal (dreapta) 
Nu 34 0,453 0,489 0,338 0,573 

Da 41 0,547 0,489 0,427 0,662 

M. maseter (dreapta) 
Nu 46 0,613 0,064 0,494 0,724 

Da 29 0,387 0,064 0,276 0,506 

AlἪi m. masticatori (dreapta) 
Nu 60 0,8 <.001 0,692 0,883 

Da 15 0,2 <.001 0,116 0,308 

ATM (dreapta)  
Nu 49 0,653 0,011 0,535 0,76 

Da 26 0,347 0,011 0,24 0,465 

Structuri nemasticatorii (dreapta) 
Nu 61 0,813 <.001 0,707 0,894 

Da 14 0,187 <.001 0,106 0,293 

M. temporal (stânga) 
Nu 42 0,56 0,356 0,441 0,674 

Da 33 0,44 0,356 0,325 0,559 

M. maseter (stânga) 
Nu 42 0,56 0,356 0,441 0,674 

Da 33 0,44 0,356 0,325 0,559 

AlἪi m. masticatori (st©nga) 
Nu 62 0,827 <.001 0,722 0,904 

Da 13 0,173 <.001 0,096 0,278 

ATM (stânga) 
Nu 48 0,64 0,02 0,521 0,748 

Da 27 0,36 0,02 0,252 0,479 

Structuri nemasticatorii (stânga) 
Nu 60 0,8 <.001 0,692 0,883 

Da 15 0,2 <.001 0,116 0,308 
 

Pentru miἨcŁrile excentrice, laterotruziile spre dreapta Ἠi spre st©nga au amplitudini medii 

apropiate, cu IQR comparabile, ceea ce indicŁ o simetrie funcἪionalŁ ´ntre cele douŁ pŁrἪi, chiar 

dacŁ la nivel individual se regŁsesc at©t valori reduse, c©t Ἠi deplasŁri laterale mai ample. Protruzia 

mandibularŁ prezintŁ amplitudini medii mai mici dec©t laterotruziile, dar cu un tipar similar de 

variabilitate moderatŁ ´n jurul medianei. 

În timpul deschiderii habituale (tabelul 2), durerea la nivelul muἨchilor masticatori a avut o 

distribuἪie relativ echilibratŁ pentru muἨchii temporali drept Ἠi st©ng, cu proporἪii ale cazurilor 

algice de 0,547 Ἠi, respectiv, 0,440, fŁrŁ diferenἪe semnificative faἪŁ de o repartiἪie echilibratŁ (p 

= 0,489; p = 0,356). Un tipar similar a fost observat pentru muἨchiul maseter, unde durerea a fost 

raportatŁ de 38,7% dintre pacienἪi pe dreapta Ἠi 44,0% pe st©nga, valorile p rŁm©n©nd 

nesemnificative (p = 0,064; p = 0,356). Ċn schimb, pentru categoria ĂalἪi muἨchi masticatoriò, pe 

ambele pŁrἪi a predominat clar absenἪa durerii, proporἪiile cazurilor algice fiind reduse, de 0,200 
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pe dreapta Ἠi 0,173 pe st©nga, cu semnificaἪie statisticŁ ridicatŁ (p < 0,001). La nivelul ATM, 

durerea ´n timpul deschiderii habituale a fost prezentŁ la aproximativ o treime dintre pacienἪi, cu 

proporἪii de 0,347 pe dreapta Ἠi 0,360 pe st©nga, ´n timp ce absenἪa durerii a predominat 

semnificativ pe ambele pŁrἪi (p = 0,011; p = 0,020). Pentru structurile nemasticatorii, majoritatea 

pacienἪilor nu au prezentat durere bilateral, iar valorile p < 0,001 confirmŁ predominanἪa stabilŁ a 

absenἪei durerii ´n aceste regiuni. 

 

Tabelul 3. Simptomatologia relevatŁ la realizarea miἨcŁrii de deschidere maximŁ pasivŁ 

Situs-uri - AbsenἪa/prezenἪa durerii la realizarea 

deschiderii maxime pasive 
Nivel Abs. ProporἪie p 

Interval de încredere 

95% 

Limita 

inferioarŁ 

Limita 

superioarŁ 

M. temporal (dreapta) 
Nu 68 0,907 <.001 0,817 0,962 

Da 7 0,093 <.001 0,038 0,183 

M. maseter (dreapta) 
Nu 45 0,6 0,105 0,48 0,712 

Da 30 0,4 0,105 0,289 0,52 

AlἪi m. masticatori (dreapta) 
Nu 49 0,653 0,011 0,535 0,76 

Da 26 0,347 0,011 0,24 0,465 

ATM (dreapta) 
Nu 62 0,827 <.001 0,722 0,904 

Da 13 0,173 <.001 0,096 0,278 

Structuri nemasticatorii (dreapta) 
Nu 69 0,92 <.001 0,834 0,97 

Da 6 0,08 <.001 0,03 0,166 

M. temporal (stânga) 
Nu 70 0,933 <.001 0,851 0,978 

Da 5 0,067 <.001 0,022 0,149 

M. maseter (stânga) 
Nu 40 0,533 0,644 0,414 0,649 

Da 35 0,467 0,644 0,35 0,586 

AlἪi m. masticatori (st©nga) 
Nu 38 0,507 1 0,389 0,624 

Da 37 0,493 1 0,376 0,611 

ATM (stânga) 
Nu 62 0,827 <.001 0,722 0,904 

Da 13 0,173 <.001 0,096 0,278 

Structuri nemasticatorii (stânga) 
Nu 64 0,853 <.001 0,753 0,924 

Da 11 0,147 <.001 0,076 0,247 

 

La deschiderea maximŁ pasivŁ (tabelul 3), ´n proiecἪia muἨchiului temporal drept durerea a 

fost ´nregistratŁ doar la 7 subiecἪi, reprezent©nd o proporἪie de 0,093, ´n timp ce 68 de pacienἪi, 

respectiv 0,907, nu au acuzat durere. Valorile p < 0,001 Ἠi intervalele de ´ncredere restr©nse 

confirmŁ predominanἪa clarŁ a absenἪei durerii ´n acest situs. 

Pe partea st©ngŁ, muἨchiul temporal a prezentat un tipar similar, durerea fiind raportatŁ doar 

de 5 pacienἪi, respectiv 6,7% din lot. Valoarea p < 0,001 Ἠi intervalul de ´ncredere pentru nivelul 

ĂNuò (0,851ï0,978) confirmŁ caracterul rar al simptomatologiei ´n acest situs. În cazul maseterilor, 

frecvenἪa durerii a fost mai ridicatŁ, de 40,0% pe dreapta Ἠi 46,7% pe st©nga, ´nsŁ valorile p 

nesemnificative (p = 0,105; p = 0,644), ´mpreunŁ cu suprapunerea intervalelor de încredere, nu 

indicŁ predominanἪa clarŁ a prezenἪei sau absenἪei durerii. Pentru categoria ĂalἪi muἨchi 

masticatoriò, pe partea dreaptŁ a predominat absenἪa durerii, ´nregistratŁ la 49 de pacienἪi, 

respectiv 65,3%, comparativ cu 26 de pacienἪi cu durere, respectiv 34,7% (p = 0,011; IĊ95% pentru 

ĂNuò: 0,535ï0,760). Pe partea st©ngŁ, proporἪiile au fost aproape egale, cu 38 de cazuri fŁrŁ durere 
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Ἠi 37 cu durere (50,7% vs. 49,3%; p = 1,000), ceea ce confirmŁ lipsa unei predominanἪe evidente. 

La nivelul ATM drepte, durerea a fost raportatŁ de 13 pacienἪi, adicŁ 17,3% din lot, ´n timp ce 62 

de pacienἪi nu au prezentat simptomatologie articularŁ (82,7%; p < 0,001; IĊ95% pentru ĂNuò: 

0,722ï0,904). Un tipar identic a fost observat pentru ATM st©ngŁ, indic©nd cŁ, la deschiderea 

maximŁ pasivŁ, majoritatea subiecἪilor nu prezintŁ durere articularŁ. SituaἪia este Ἠi mai evidentŁ 

la nivelul structurilor nemasticatorii, unde durerea a fost rarŁ: 6 cazuri pe dreapta (8,0%) Ἠi 11 

cazuri pe stânga (14,7%), cu valori p < 0,001, confirm©nd predominanἪa semnificativŁ a absenἪei 

durerii în aceste regiuni. 

 

Tabelul 4. Simptomatologia relevatŁ la realizarea miἨcŁrii de deschiderea maximŁ activŁ 

Situs-uri - AbsenἪa/prezenἪa durerii la 

realizarea deschiderii maxime active 
Nivel Abs. ProporἪie p 

Interval de încredere 95% 

Limita 

inferioarŁ 

Limita 

superioarŁ 

Ċntreruperea miἨcŁrii de cŁtre pacient 
Nu 53 0,707 <.001 0,59 0,806 

Da 22 0,293 <.001 0,194 0,41 

M. temporal (dreapta) 
Nu 65 0,867 <.001 0,768 0,934 

Da 10 0,133 <.001 0,066 0,232 

M. maseter (dreapta) 
Nu 39 0,52 0,818 0,402 0,637 

Da 36 0,48 0,818 0,363 0,599 

AlἪi m. masticatori (dreapta) 
Nu 49 0,653 0,011 0,535 0,76 

Da 26 0,347 0,011 0,24 0,465 

ATM (dreapta)  
Nu 65 0,867 <.001 0,768 0,934 

Da 10 0,133 <.001 0,066 0,232 

Structuri nemasticatorii (dreapta) 
Nu 71 0,947 <.001 0,869 0,985 

Da 4 0,053 <.001 0,015 0,131 

M. temporal (stânga) 
Nu 66 0,88 <.001 0,784 0,944 

Da 9 0,12 <.001 0,056 0,216 

M. maseter (stânga) 
Nu 48 0,64 0,02 0,521 0,748 

Da 27 0,36 0,02 0,252 0,479 

AlἪi m. masticatori (st©nga) 
Nu 50 0,667 0,005 0,548 0,771 

Da 25 0,333 0,005 0,229 0,452 

ATM (stânga) 
Nu 64 0,853 <.001 0,753 0,924 

Da 11 0,147 <.001 0,076 0,247 

Structuri nemasticatorii (stânga) 
Nu 72 0,96 <.001 0,888 0,992 

Da 3 0,04 <.001 0,008 0,113 

 

La deschiderea maximŁ activŁ (tabelul 4), miἨcarea a fost ´ntreruptŁ din cauza durerii la 22 

de pacienἪi, reprezent©nd 29,3% din lot, ´n timp ce 53 de pacienἪi, respectiv 70,7%, au finalizat 

miἨcarea fŁrŁ ´ntrerupere. Valorile p < 0,001 Ἠi intervalele de ´ncredere relativ ´nguste indicŁ faptul 

cŁ ´ntreruperea este un fenomen clinic prezent, dar net mai puἪin frecvent dec©t finalizarea miἨcŁrii. 

Pe partea dreaptŁ, durerea a fost rarŁ la nivelul muἨchiului temporal Ἠi al ATM, fiind raportatŁ ´n 

câte 10 cazuri pentru fiecare situs, respectiv 13,3%, ´n timp ce 86,7% dintre pacienἪi nu au 

prezentat durere ´n aceste regiuni (p < 0,001). Pentru maseterul drept, distribuἪia a fost aproape 

echilibratŁ, cu 52,0% cazuri fŁrŁ durere Ἠi 48,0% cazuri cu durere (p = 0,818), suger©nd cŁ aceastŁ 

regiune poate reprezenta o sursŁ importantŁ de simptomatologie la deschiderea maximŁ activŁ. Ċn 

categoria ĂalἪi muἨchi masticatoriò pe dreapta, absenἪa durerii a fost mai frecventŁ dec©t prezenἪa 

acesteia (65,3% vs. 34,7%; p = 0,011). Structurile nemasticatorii drepte au fost rareori algice, 
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durerea fiind raportatŁ doar de 4 pacienἪi, respectiv 5,3%, comparativ cu 94,7% cazuri fŁrŁ durere 

(p < 0,001). Pe partea st©ngŁ s-a observat un tipar comparabil. La nivelul muἨchiului temporal 

st©ng, durerea a fost prezentŁ la 9 pacienἪi, adicŁ 12,0%, ´n timp ce 88,0% nu au acuzat durere (p 

< 0,001). Ċn maseterul st©ng, absenἪa durerii a predominat semnificativ faἪŁ de prezenἪa acesteia 

(64,0% vs. 36,0%; p = 0,020), deἨi proporἪia cazurilor algice rŁm©ne clinic relevantŁ. Pentru ĂalἪi 

muἨchi masticatoriò pe st©nga, douŁ treimi dintre pacienἪi nu au prezentat durere, iar o treime au 

fost simptomatici (66,7% vs. 33,3%; p = 0,005). La nivelul ATM st©ngi, durerea a fost raportatŁ 

de 11 pacienἪi, respectiv 14,7%, predomin©nd semnificativ cazurile fŁrŁ durere (85,3%; p < 0,001). 

Structurile nemasticatorii stângi au reprezentat cel mai rar sediu al durerii, cu doar 3 cazuri 

simptomatice, adicŁ 4,0%, faἪŁ de 96,0% fŁrŁ durere. Ċn general, rezultatele indicŁ faptul cŁ, la 

deschiderea maximŁ activŁ, ´ntreruperea miἨcŁrii Ἠi durerea sunt asociate mai ales cu maseterii Ἠi, 

într-o mŁsurŁ mai redusŁ, cu alἪi muἨchi masticatori Ἠi ATM, ´n timp ce muἨchii temporali Ἠi 

structurile nemasticatorii rŁm©n predominant fŁrŁ durere. 

La realizarea laterotruziei spre dreapta (tabelul 5), simptomatologia algicŁ a fost, ´n general, 

rarŁ Ἠi limitatŁ la un numŁr redus de situs-uri. Pe partea dreaptŁ, muἨchiul temporal a fost aproape 

constant asimptomatic, cu aproximativ 97% cazuri fŁrŁ durere Ἠi doar 3% cazuri algice, diferenἪŁ 

susἪinutŁ de p < 0,001 Ἠi intervale de ´ncredere ´nguste. Un tipar similar a fost observat la nivelul 

ATM drepte, unde absenἪa durerii a fost de aproximativ 95% (p < 0,001). Ċn schimb, maseterul 

drept Ἠi categoria ĂalἪi muἨchi masticatoriò au reprezentat principalele zone de localizare a durerii, 

cu aproximativ 15% cazuri simptomatice Ἠi 85% cazuri fŁrŁ durere, menἪin©ndu-se totuἨi 

predominanἪa semnificativŁ a absenἪei simptomatologiei (p < 0,001). Structurile nemasticatorii 

drepte au fost complet fŁrŁ durere. Pe partea st©ngŁ, ´n timpul aceleiaἨi miἨcŁri, s-a observat un 

tipar comparabil, cu predominanἪa clarŁ a absenἪei durerii ´n toate situs-urile evaluate, dar cu 

proporἪii uἨor mai mari de simptomatologie la nivelul muἨchilor masticatori. MuἨchiul temporal 

st©ng a fost rar simptomatic, cu aproximativ 1% cazuri algice. Pentru maseterul st©ng, proporἪia 

cazurilor fŁrŁ durere a fost de aproximativ 76%, iar cea a cazurilor cu durere de aproximativ 24%, 

´n timp ce pentru ĂalἪi muἨchi masticatoriò st©ngi distribuἪia a fost de circa 81% fŁrŁ durere Ἠi 19% 

cu durere. Toate aceste diferenἪe au fost statistic semnificative (p < 0,001), confirmând 

predominanἪa situaἪiilor fŁrŁ durere. La nivelul ATM st©ngi, aproximativ 93% dintre pacienἪi nu 

au prezentat durere, iar structurile nemasticatorii stângi au fost predominant asimptomatice, cu 

aproximativ 96% cazuri fŁrŁ durere (p < 0,001). Ċn general, datele indicŁ faptul cŁ laterotruzia spre 

dreapta este, ´n principal, bine toleratŁ clinic. Durerea apare doar la un subgrup de pacienἪi Ἠi se 

localizeazŁ mai ales la nivelul maseterilor Ἠi al altor muἨchi masticatori, cu proporἪii uἨor mai 

ridicate pe partea st©ngŁ. MuἨchii temporali, ATM-urile Ἠi structurile nemasticatorii rŁm©n, ´n 

marea majoritate a cazurilor, fŁrŁ durere. 
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Tabelul 5. Simptomatologia relevatŁ la realizarea miἨcŁrii de laterotruzie dreapta 

Situs-uri - AbsenἪa/prezenἪa durerii la 

realizarea laterotruziei dreapta 
Nivel Abs. ProporἪie p 

Interval de încredere 95% 

Limita 

inferioarŁ 

Limita 

superioarŁ 

M. temporal (dreapta) 
Nu 73 0,973 <.001 0,907 0,997 

Da 2 0,027 <.001 0,003 0,093 

M. maseter (dreapta) 
Nu 64 0,853 <.001 0,753 0,924 

Da 11 0,147 <.001 0,076 0,247 

AlἪi m. masticatori (dreapta) 
Nu 64 0,853 <.001 0,753 0,924 

Da 11 0,147 <.001 0,076 0,247 

ATM (dreapta)  
Nu 71 0,947 <.001 0,869 0,985 

Da 4 0,053 <.001 0,015 0,131 

Structuri nemasticatorii (dreapta) Nu 75 1 <.001 0,952 1 

M. temporal (stânga) 
Nu 74 0,987 <.001 0,928 1 

Da 1 0,013 <.001 3,38×10 -̂4 0,072 

M. maseter (stânga) 
Nu 57 0,76 <.001 0,647 0,851 

Da 18 0,24 <.001 0,149 0,352 

AlἪi m. masticatori (st©nga) 
Nu 61 0,813 <.001 0,707 0,894 

Da 14 0,187 <.001 0,106 0,293 

ATM (stânga) 
Nu 70 0,933 <.001 0,851 0,978 

Da 5 0,067 <.001 0,022 0,149 

Structuri nemasticatorii (stânga) 
Nu 72 0,96 <.001 0,888 0,992 

Da 3 0,04 <.001 0,008 0,113 

 

La realizarea laterotruziei spre stânga (tabelul 6), simptomatologia dureroasŁ a fost, ´n 

general, rarŁ Ἠi concentratŁ ´ntr-un numŁr redus de situs-uri. Pe partea dreaptŁ, durerea la nivelul 

muἨchiului temporal a fost raportatŁ ´ntr-un singur caz, respectiv 1,3%, în timp ce 98,7% dintre 

pacienἪi nu au prezentat durere, diferenἪŁ susἪinutŁ de p < 0,001 Ἠi intervale de ´ncredere foarte 

´nguste. AbsenἪa durerii a predominat semnificativ Ἠi la nivelul maseterului drept (81,3%; p < 

0,001), al categoriei ĂalἪi muἨchi masticatoriò drepἪi (89,3%; p < 0,001), al ATM drepte (82,7%; 

p < 0,001) Ἠi al structurilor nemasticatorii drepte, unde durerea a fost, de asemenea, limitatŁ la 

1,3% dintre cazuri. Pe partea st©ngŁ s-a conturat acelaἨi tipar general, cu predominanἪa netŁ a 

cazurilor fŁrŁ durere în toate situs-urile evaluate. MuἨchiul temporal st©ng a fost fŁrŁ durere la 

94,7% dintre pacienἪi, iar maseterul st©ng la 86,7%, ´n timp ce categoria ĂalἪi muἨchi masticatoriò 

st©ngi a prezentat o proporἪie similarŁ de cazuri fŁrŁ durere, de 94,7%. La nivelul ATM stângi, 

93,3% dintre pacienἪi nu au raportat durere, iar structurile nemasticatorii stângi au fost 

asimptomatice ´n 96,0% dintre cazuri. Toate aceste distribuἪii au fost statistic semnificative (p < 

0,001), confirmând caracterul rar al simptomatologiei dureroase ´n timpul acestei miἨcŁri. Ċn 

general, laterotruzia spre st©nga a fost bine toleratŁ clinic, durerea reprezent©nd un fenomen relativ 

rar. Atunci c©nd apare, aceasta se localizeazŁ mai frecvent la nivelul maseterilor Ἠi al ATM drepte, 

´n timp ce muἨchii temporali, ceilalἪi muἨchi masticatori Ἠi structurile nemasticatorii rŁm©n 

predominant fŁrŁ durere. 

Ċn timpul miἨcŁrii de protruzie (tabelul 7), simptomatologia algicŁ a fost rarŁ Ἠi concentratŁ 

în anumite situs-uri. La nivelul muἨchilor temporali, bilateral, majoritatea pacienἪilor nu au 

prezentat durere, proporἪia cazurilor fŁrŁ durere fiind de 96,0%, iar cea a cazurilor simptomatice 

de numai 4,0% (p < 0,001), ceea ce confirmŁ caracterul izolat al durerii ´n acest teritoriu. Un tipar 
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similar s-a observat la nivelul ATM, unde 94,7ï96,0% dintre pacienἪi au fost fŁrŁ durere, iar 

cazurile simptomatice au rŁmas reduse, ´ntre 4,0% Ἠi 5,3%, cu semnificaἪie statisticŁ ridicatŁ. 

Structurile nemasticatorii au fost practic asimptomatice, durerea fiind prezentŁ la un singur pacient 

pe dreapta, respectiv 1,3%, Ἠi absentŁ pe st©nga. 

 

Tabelul 6. Simptomatologia relevatŁ la realizarea miἨcŁrii de laterotruzie st©nga 

Situs-uri - AbsenἪa/prezenἪa durerii la 

realizarea laterotruziei stânga 
Nivel Abs. ProporἪie p 

Interval de încredere 95% 

Limita 

inferioarŁ 

Limita 

superioarŁ 

M. temporal (dreapta) 
Nu 74 0,987 <.001 0,928 1 

Da 1 0,013 <.001 3,38×10 -̂4 0,072 

M. maseter (dreapta) 
Nu 61 0,813 <.001 0,707 0,894 

Da 14 0,187 <.001 0,106 0,293 

AlἪi m. masticatori (dreapta) 
Nu 67 0,893 <.001 0,801 0,953 

Da 8 0,107 <.001 0,047 0,199 

ATM (dreapta)  
Nu 62 0,827 <.001 0,722 0,904 

Da 13 0,173 <.001 0,096 0,278 

Structuri nemasticatorii (dreapta) 
Nu 74 0,987 <.001 0,928 1 

Da 1 0,013 <.001 3,38×10 -̂4 0,072 

M. temporal (stânga) 
Nu 71 0,947 <.001 0,869 0,985 

Da 4 0,053 <.001 0,015 0,131 

M. maseter (stânga) 
Nu 65 0,867 <.001 0,768 0,934 

Da 10 0,133 <.001 0,066 0,232 

AlἪi m. masticatori (st©nga) 
Nu 71 0,947 <.001 0,869 0,985 

Da 4 0,053 <.001 0,015 0,131 

ATM (stânga) 
Nu 70 0,933 <.001 0,851 0,978 

Da 5 0,067 <.001 0,022 0,149 

Structuri nemasticatorii (stânga) 
Nu 72 0,96 <.001 0,888 0,992 

Da 3 0,04 <.001 0,008 0,113 

 

 

Tabelul 7. Simptomatologia relevatŁ la realizarea miἨcŁrii de protruzie 

Situs-uri - Absenѿa/prezenѿa durerii la 

realizarea protruziei 
Nivel Abs. ProporἪie p 

Interval de încredere 95% 

Limita 

inferioarŁ 

Limita 

superioarŁ 

M. temporal (dreapta) 
Nu 72 0,96 <.001 0,888 0,992 

Da 3 0,04 <.001 0,008 0,113 

M. maseter (dreapta) 
Nu 62 0,827 <.001 0,722 0,904 

Da 13 0,173 <.001 0,096 0,278 

AlἪi m. masticatori (dreapta) 
Nu 64 0,853 <.001 0,753 0,924 

Da 11 0,147 <.001 0,076 0,247 

ATM (dreapta)  
Nu 71 0,947 <.001 0,869 0,985 

Da 4 0,053 <.001 0,015 0,131 

Structuri nemasticatorii (dreapta) 
Nu 74 0,987 <.001 0,928 1 

Da 1 0,013 <.001 3,38×10 -̂4 0,072 

M. temporal (stânga) 
Nu 72 0,96 <.001 0,888 0,992 

Da 3 0,04 <.001 0,008 0,113 

M. maseter (stânga) 
Nu 70 0,933 <.001 0,851 0,978 

Da 5 0,067 <.001 0,022 0,149 

AlἪi m. masticatori (st©nga) 
Nu 63 0,84 <.001 0,737 0,914 

Da 12 0,16 <.001 0,086 0,263 

ATM (stânga) 
Nu 72 0,96 <.001 0,888 0,992 

Da 3 0,04 <.001 0,008 0,113 

Structuri nemasticatorii (stânga) Nu 75 1 <.001 0,952 1 

 

Ċn schimb, maseterii au reprezentat principala sursŁ potenἪialŁ de disconfort la protruzie, deἨi 
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majoritatea pacienἪilor au rŁmas non-algici: durerea a fost raportatŁ la 17,3% dintre pacienἪi pe 

dreapta Ἠi la 6,7% pe st©nga. O contribuἪie similarŁ, de intensitate moderatŁ, a fost observatŁ pentru 

categoria ĂalἪi muἨchi masticatoriò, cu proporἪii ale cazurilor algice de 14,7% pe dreapta Ἠi 16,0% 

pe st©nga. DeἨi valorile p < 0,001 confirmŁ predominanἪa netŁ a cazurilor fŁrŁ durere, aceste 

procente indicŁ existenἪa unui subgrup de pacienἪi cu simptomatologie muscularŁ la protruzie. Ċn 

general, protruzia a fost relativ bine toleratŁ clinic de majoritatea pacienἪilor, cu durere rarŁ la nivel 

articular, aproape absentŁ ´n structurile nemasticatorii, dar cu o componentŁ muscularŁ 

simptomaticŁ la o minoritate de subiecἪi, ´n special la nivelul maseterilor Ἠi al altor muἨchi 

masticatori. 

Ċn tabelul 8 sunt prezentate frecvenἪa Ἠi distribuἪia zgomotelor articulare de tip cracment 

(click), percepute la palparea ATM în timpul deschiderii Ἠi ´nchiderii gurii, precum Ἠi raportarea 

subiectivŁ a pacientului Ἠi asocierea click-ului cu durerea. Pe partea dreaptŁ, absenἪa click-ului a 

predominat at©t la deschidere, c©t Ἠi la ´nchidere: aproximativ trei pŁtrimi dintre pacienἪi nu au 

prezentat click la deschidere (73,3%), iar proporἪia cazurilor fŁrŁ click a crescut la 84,0% în timpul 

´nchiderii. Valorile p < 0,001 Ἠi intervalele de ´ncredere 95% confirmŁ predominanἪa semnificativŁ 

a cazurilor fŁrŁ zgomote articulare, comparativ cu cele cu click, observate la 26,7% dintre pacienἪi 

la deschidere Ἠi la 16,0% la ´nchidere. PercepἪia pacientului a reprodus aproape identic distribuἪia 

observatŁ clinic pe partea dreaptŁ, cu 73,3% cazuri fŁrŁ click Ἠi 26,7% cu click, sugerând o 

concordanἪŁ bunŁ ´ntre examinarea clinicŁ Ἠi auto-raportare. Durerea asociatŁ click-ului drept a 

fost rarŁ, fiind absentŁ la 93,3% dintre pacienἪi Ἠi prezentŁ doar la 6,7%, ceea ce indicŁ faptul cŁ, 

atunci când click-ul apare, acesta este de regulŁ nedureros. Pe partea st©ngŁ s-a observat un tipar 

similar, cu o uἨoarŁ creἨtere a frecvenἪei click-ului comparativ cu partea dreaptŁ. AbsenἪa click-

ului a fost ´nregistratŁ la 80,0% dintre pacienἪi ´n timpul deschiderii Ἠi la 77,3% ´n timpul 

închiderii, în timp ce click-ul a fost prezent la 20,0%, respectiv 22,7% dintre cazuri. Toate aceste 

proporἪii au fost statistic semnificative (p < 0,001), confirm©nd predominanἪa cazurilor fŁrŁ 

zgomote articulare. PercepἪia pacientului a indicat o frecvenἪŁ uἨor mai mare a click-ului stâng, de 

29,3%, ´nsŁ absenἪa zgomotelor a rŁmas predominantŁ, fiind raportatŁ de 70,7% dintre pacienἪi. 

Durerea asociatŁ click-ului st©ng a fost, de asemenea, rarŁ, absentŁ la 92,0% dintre pacienἪi Ἠi 

prezentŁ doar la 8,0%. Astfel, rezultatele indicŁ faptul cŁ, ´n timpul deschiderii Ἠi ´nchiderii gurii, 

zgomotele articulare de tip click sunt prezente la aproximativ un sfert dintre pacienἪi, cu 

predominanἪa clarŁ a cazurilor fŁrŁ click bilateral. Click-ul este perceput relativ concordant de 

examinator Ἠi pacient, iar asocierea sa cu durerea rŁm©ne rarŁ, reprezent©nd doar o fracἪiune redusŁ 

din totalul cazurilor cu zgomote articulare. 

Ċn tabelul 9 sunt prezentate frecvenἪa Ἠi distribuἪia zgomotelor articulare percepute la 

palparea ATM ´n timpul miἨcŁrilor excentrice, respectiv laterotruzie Ἠi protruzie, evaluate at©t de 
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examinator, c©t Ἠi prin auto-raportarea pacientului, inclusiv asocierea acestora cu durerea. Pe 

partea dreaptŁ, click-ul nu a fost perceput la 62 de pacienἪi, reprezent©nd 82,7% din lot (IĊ95: 

0,722ï0,904), ´n timp ce prezenἪa acestuia a fost constatatŁ la 13 pacienἪi, respectiv 17,3% (IĊ95%: 

0,096ï0,278). DistribuἪia a fost identicŁ at©t pentru evaluarea clinicŁ, c©t Ἠi pentru percepἪia 

pacientului, iar valorile p < 0,001 confirmŁ predominanἪa semnificativŁ a absenἪei zgomotelor 

articulare ´n timpul miἨcŁrilor excentrice. 

 

Tabelul 8. Aprecierea absenἪei/prezenἪei zgomotelor articulare la palparea ATM în timpul 

deschiderii/închiderii 

Descriptori - AbsenἪa/prezenἪa zgomotelor 

articulare la palparea ATM în timpul 

deschiderii/închiderii 

Nivel Abs. ProporἪie p 

Interval de încredere 95% 

Limita 

inferioarŁ 

Limita 

superioarŁ 

Click la deschidere (dreapta) 
Nu 55 0,733 <.001 0,619 0,829 

Da 20 0,267 <.001 0,171 0,381 

Click la închidere (dreapta) 
Nu 63 0,84 <.001 0,737 0,914 

Da 12 0,16 <.001 0,086 0,263 

Click perceput pacient (dreapta) 
Nu 55 0,733 <.001 0,619 0,829 

Da 20 0,267 <.001 0,171 0,381 

Durere la click (dreapta) 
Nu 70 0,933 <.001 0,851 0,978 

Da 5 0,067 <.001 0,022 0,149 

Click la deschidere (stânga) 
Nu 60 0,8 <.001 0,692 0,883 

Da 15 0,2 <.001 0,116 0,308 

Click la închidere (stânga) 
Nu 58 0,773 <.001 0,662 0,862 

Da 17 0,227 <.001 0,138 0,338 

Click perceput pacient (stânga) 
Nu 53 0,707 <.001 0,59 0,806 

Da 22 0,293 <.001 0,194 0,41 

Durere la click (stânga) 
Nu 69 0,92 <.001 0,834 0,97 

Da 6 0,08 <.001 0,03 0,166 

 

Tabelul 9. Aprecierea absenἪei/prezenἪei zgomotelor articulare la palparea ATM ´n timpul 

miἨcŁrilor excentrice (laterotruzie/protruzie) 

Descriptori - AbsenἪa/prezenἪa zgomotelor 

articulare la palparea ATM în timpul 

miἨcŁrilor excentrice (laterotruzie/protruzie) 

Nivel Abs. ProporἪie p 

Interval de încredere 95% 

Limita 

inferioarŁ 

Limita 

superioarŁ 

Click perceput examinator (dreapta) 
Nu 62 0,827 <.001 0,722 0,904 

Da 13 0,173 <.001 0,096 0,278 

Click perceput pacient (dreapta) 
Nu 62 0,827 <.001 0,722 0,904 

Da 13 0,173 <.001 0,096 0,278 

Durere la click (dreapta) 
Nu 73 0,973 <.001 0,907 0,997 

Da 2 0,027 <.001 0,003 0,093 

Click perceput examinator (stânga) 
Nu 59 0,787 <.001 0,677 0,873 

Da 16 0,213 <.001 0,127 0,323 

Click perceput pacient (stânga) 
Nu 59 0,787 <.001 0,677 0,873 

Da 16 0,213 <.001 0,127 0,323 

Durere la click (stânga) 
Nu 68 0,907 <.001 0,817 0,962 

Da 7 0,093 <.001 0,038 0,183 

 

Durerea asociatŁ click-ului drept a fost Ἠi mai rarŁ: 73 de pacienἪi, respectiv 97,3%, nu au 

raportat durere (IÎ95%: 0,907ï0,997), iar doar 2 pacienἪi, respectiv 2,7%, au prezentat durere la 

apariἪia zgomotului (IĊ95%: 0,003ï0,093; p < 0,001). Acest rezultat indicŁ faptul cŁ, atunci c©nd 

este prezent, click-ul drept este de regulŁ nedureros. Pe partea st©ngŁ, distribuἪia a fost 
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asemŁnŁtoare, dar cu o frecvenἪŁ uἨor mai mare a click-ului: acesta nu a fost perceput de 

examinator la 59 de pacienἪi, adicŁ 78,7% din lot (IĊ95%: 0,677ï0,873), fiind prezent la 16 pacienἪi, 

respectiv 21,3% (IÎ95%: 0,127ï0,323). AceleaἨi proporἪii au fost raportate Ἠi de pacienἪi, cu p < 

0,001 ´n ambele situaἪii, confirm©nd predominanἪa absenἪei zgomotelor articulare. Durerea 

asociatŁ click-ului st©ng a fost absentŁ la 68 de pacienἪi, respectiv 90,7%, Ἠi prezentŁ doar la 7 

pacienἪi, respectiv 9,3% (p < 0,001), ceea ce aratŁ cŁ, deἨi click-ul st©ng este uἨor mai frecvent 

dec©t cel drept, acesta rŁm©ne cel mai adesea ne´nsoἪit de durere. Ċn general, zgomotele articulare 

´n miἨcŁrile excentrice au fost relativ rare, percepute concordant de examinator Ἠi pacient, iar click-

ul dureros a reprezentat doar o fracἪiune redusŁ din totalul cazurilor simptomatice. 

Ċn tabelul A1 (anexa 2), sensibilitatea la palpare este distribuitŁ inegal ´ntre diferitele porἪiuni 

ale muἨchiului temporal, maseterului Ἠi structurilor periarticulare. Ċn pars posterior a muἨchiului 

temporal, sensibilitatea a fost relativ rarŁ: pe dreapta, 9 pacienἪi, respectiv 12,0%, au prezentat 

sensibilitate, iar 66, respectiv 88,0%, nu au fost sensibili; pe stânga, tiparul a fost similar, cu 12 

pacienἪi sensibili, respectiv 16,0%, Ἠi 63 fŁrŁ sensibilitate, respectiv 84,0%, ambele distribuἪii fiind 

statistic semnificative (p < 0,001). În pars media, distribuἪia a devenit mai echilibratŁ: pe dreapta, 

23 de pacienἪi au prezentat sensibilitate, respectiv 30,7%, iar 52 nu au prezentat sensibilitate, 

respectiv 69,3% (p = 0,001), ´n timp ce pe st©nga proporἪiile au fost aproape egale, 50,7% fŁrŁ 

sensibilitate Ἠi 49,3% cu sensibilitate (p = 1,000). În pars anterior, sensibilitatea a devenit 

predominantŁ bilateral, fiind prezentŁ la 46 de pacienἪi pe dreapta, respectiv 61,3%, Ἠi la 43 de 

pacienἪi pe st©nga, respectiv 57,3%. DeἨi diferenἪele faἪŁ de repartiἪia teoreticŁ nu au fost 

´ntotdeauna statistic semnificative (p = 0,064; p = 0,248), datele indicŁ o creἨtere evidentŁ a 

frecvenἪei sensibilitŁἪii ´n porἪiunile anterioare ale muἨchiului temporal. 

Pentru maseter se contureazŁ un tipar dominat de sensibilitate crescutŁ, ´n special la nivelul 

corpului Ἠi inserἪiei, mai evident pe partea st©ngŁ. La origine, distribuἪia a fost relativ echilibratŁ 

pe dreapta, cu 39 de pacienἪi sensibili, respectiv 52,0%, Ἠi 36 fŁrŁ sensibilitate, respectiv 48,0% (p 

= 0,818), în timp ce pe stânga sensibilitatea a predominat semnificativ, fiind prezentŁ la 52 de 

pacienἪi, adicŁ 69,3% (p = 0,001). La nivelul corpului maseterului, sensibilitatea a fost net 

predominantŁ bilateral: 61 de pacienἪi pe dreapta, respectiv 81,3%, Ἠi 70 pe st©nga, respectiv 

93,3%, au prezentat sensibilitate la palpare (p < 0,001). InserἪia maseterului a prezentat un tipar 

intermediar, dar tot cu predominanἪa clarŁ a sensibilitŁἪii, observatŁ la 55 de pacienἪi pe dreapta, 

respectiv 73,3%, Ἠi la 58 pe st©nga, respectiv 77,3% (p < 0,001). Astfel, maseterul, îndeosebi 

corpul Ἠi inserἪia sa, reprezintŁ unul dintre principalele situs-uri de sensibilitate la palpare în acest 

eἨantion. 

La nivel articular, polul lateral al ATM a fost predominant nedureros, în timp ce zona de 

proximitate a polului a prezentat sensibilitate crescutŁ. Pentru polul lateral drept, 56 de pacienἪi, 
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respectiv 74,7%, nu au prezentat sensibilitate, iar 19, respectiv 25,3%, au fost sensibili (p < 0,001). 

Pe partea st©ngŁ, absenἪa sensibilitŁἪii a fost Ἠi mai frecventŁ, fiind observatŁ la 61 de pacienἪi, 

respectiv 81,3%, comparativ cu 14 cazuri sensibile, respectiv 18,7% (p < 0,001). În schimb, în 

proximitatea polului articular, raportul s-a inversat: sensibilitatea a fost prezentŁ la 63 de pacienἪi 

pe dreapta, respectiv 84,0%, Ἠi la 67 pe st©nga, respectiv 89,3%, cu p < 0,001. Acest profil indicŁ 

faptul cŁ sensibilitatea articularŁ nu este concentratŁ strict la nivelul polului lateral, ci mai ales ´n 

zona periarticularŁ imediat adiacentŁ. 

Ċn regiunile retromandibulare Ἠi submandibulare, precum Ἠi la nivelul pterigoidianului lateral 

Ἠi tendonului temporal, sensibilitatea la palpare a fost frecventŁ. Bilateral, ´n regiunea 

retromandibularŁ, doar 5ï6 pacienἪi, respectiv 6,7ï8,0%, nu au prezentat sensibilitate, în timp ce 

69ï70 de pacienἪi, respectiv 92,0ï93,3%, au fost sensibili (p < 0,001). Regiunea submandibularŁ 

a prezentat o predominanἪŁ moderatŁ, dar constantŁ, a sensibilitŁἪii: 49 de pacienἪi pe dreapta, 

respectiv 65,3%, Ἠi 48 pe st©nga, respectiv 64,0%, au fost sensibili (p = 0,011; p = 0,020). 

Pterigoidianul lateral a fost sensibil în majoritatea cazurilor, cu 68ï69 de pacienἪi simptomatici, 

respectiv 90,7ï92,0%, Ἠi doar 6ï7 cazuri fŁrŁ sensibilitate (p < 0,001 bilateral). Tendonul temporal 

s-a evidenἪiat drept unul dintre cele mai afectate situs-uri, sensibilitatea fiind prezentŁ la 73 de 

pacienἪi pe fiecare parte, respectiv 97,3%, cu p < 0,001 Ἠi intervale de ´ncredere foarte str©nse. 

Astfel, sensibilitatea la palpare a fost relativ rarŁ ´n porἪiunile posterioare ale temporalului Ἠi la 

polul lateral al ATM, dar foarte frecventŁ la nivelul corpului Ἠi inserἪiei maseterului, structurilor 

periarticulare profunde, regiunii retromandibulare, pterigoidianului lateral Ἠi tendonului temporal. 

Evaluarea indicelui de mobilitate mandibularŁ (IMM) aratŁ cŁ deschiderea verticalŁ a fost 

segmentul cel mai frecvent afectat (tabelul 10). Pentru subscala IMM.A, deschiderea normalŁ a 

fost constatatŁ doar la 22 de pacienἪi, respectiv 29,3% din lot (IĊ95%: 0,194ï0,410), în timp ce 30 

de pacienἪi, respectiv 40,0%, au prezentat limitare uἨoarŁ (IĊ95%: 0,289ï0,520), iar 23 de pacienἪi, 

respectiv 30,7%, limitare severŁ (IĊ95%: 0,205ï0,424). Valorile p au fost < .001 pentru nivelurile 

ĂnormalŁò Ἠi Ălimitare severŁò, respectiv p = 0,105 pentru Ălimitare uἨoarŁò. Prin urmare, peste 

douŁ treimi din lot au prezentat o deschidere redusŁ, uἨoarŁ sau severŁ, ´n timp ce mobilitatea 

verticalŁ normalŁ a caracterizat doar o minoritate a pacienἪilor. 

Pentru mobilitatea lateralŁ, situaἪia este inversatŁ. La IMM.B (laterotruzie dreapta), 66 de 

pacienἪi (0,880; IĊ95% 0,784ï0,944) au mobilitate normalŁ, iar doar 9 (0,120; IĊ95% 0,056ï0,216) 

prezintŁ limitare uἨoarŁ, ambele proporἪii av©nd p < 0,001. IMM.C (laterotruzie st©nga) confirmŁ 

Ἠi accentueazŁ aceastŁ tendinἪŁ, unde 70 de pacienἪi (0,933; IĊ95% 0,851ï0,978) sunt în zona 

normalŁ Ἠi numai 5 (0,067; IĊ95% 0,022ï0,149) au limitare uἨoarŁ, cu p < 0,001 pentru ambele 

categorii. Pentru protruzie (IMM.D), distribuἪia este intermediarŁ, unde 54 de pacienἪi (0,720; IĊ95% 

0,604ï0,818) au mobilitate normalŁ, iar 19 (0,253; IĊ95% 0,160ï0,367) prezintŁ limitare uἨoarŁ Ἠi 
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2 (0,027; IÎ95% 0,003ï0,093) limitare severŁ, toate aceste proporἪii av©nd p < 0,001. Astfel, 

laterotruziile sunt, în marea majoritate a cazurilor, neafectate de limitare, protruzia prezintŁ limitŁri 

moderate într-un subgrup, iar deschiderea verticalŁ este segmentul cel mai des compromis. 

 

Tabelul 10. Valorile indicelui de mobilitate mandibularŁ (IMM) 

Subscale IMM Nivel Abs. ProporἪie p 

Interval de încredere 95% 

Limita 

inferioarŁ 

Limita 

superioarŁ 

IMM.A ï Mobilitate deschidere 

NormalŁ 22 0,293 <.001 0,194 0,41 

LimitatŁ uἨor 30 0,4 0,105 0,289 0,52 

LimitatŁ 

sever 
23 0,307 0,001 0,205 0,424 

IMM.B ï Mobilitate laterotruzie 

dreapta 

NormalŁ 66 0,88 <.001 0,784 0,944 

LimitatŁ uἨor 9 0,12 <.001 0,056 0,216 

IMM.C ï Mobilitate laterotruzie 

stânga 

NormalŁ 70 0,933 <.001 0,851 0,978 

LimitatŁ uἨor 5 0,067 <.001 0,022 0,149 

IMM.D ï Mobilitate protruzie  

NormalŁ 54 0,72 <.001 0,604 0,818 

LimitatŁ uἨor 19 0,253 <.001 0,16 0,367 

LimitatŁ 

sever 
2 0,027 <.001 0,003 0,093 

 

La pacienἪii din eἨantion, scorul total IMM a variat ´ntre 0 Ἠi 7 puncte, cu o medie de 2,507, 

medianŁ de 1, IQR de 4,000, DS de 2,356 Ἠi SE de 0,272. Testul Wilcoxon one-sample a evidenἪiat 

o abatere semnificativŁ faἪŁ de valoarea de referinἪŁ (W = 1711; p < 0,001), cu o diferenἪŁ medie 

de 3,500 puncte Ἠi mŁrime maximŁ a efectului (r = 1,00). Aceste rezultate confirmŁ prezenἪa unei 

afectŁri funcἪionale generale a mobilitŁἪii mandibulare la nivelul lotului, cu variabilitate 

interindividualŁ largŁ, dar cu o deviere constantŁ faἪŁ de valorile considerate normale. 

 

Tabelul 11. Valorile indicelui de severitate a DTM (Helkimo) 

Subscale Helkimo Nivel Abs. ProporἪie p 

Interval de încredere 95% 

Limita 

inferioarŁ 

Limita 

superioarŁ 

Helkimo ï Mobilitatea 

mandibularŁ 

NormalŁ 17 0,227 <.001 0,138 0,338 

LimitatŁ uἨor 33 0,44 0,356 0,325 0,559 

LimitatŁ sever 25 0,333 0,005 0,229 0,452 

Helkimo ï ApariἪia durerii 

la miἨcarea mandibulei 

LipsŁ 3 0,04 <.001 0,008 0,113 

La 1 miἨcare 5 0,067 <.001 0,022 0,149 

La 2+ miἨcŁri 67 0,893 <.001 0,801 0,953 

Helkimo ï ApariἪia durerii 

´n proiecἪia ATM la 

palpare  

LipsŁ 18 0,24 <.001 0,149 0,352 

ProiecἪia capsula ATM 2 0,027 <.001 0,003 0,093 

Posterior de capsula 

ATM  
55 0,733 <.001 0,619 0,829 

Helkimo ï Modificarea 

funcἪiei ATM 

MiἨcare relativ linŁ, cu 

deviere <2 mm 
39 0,52 0,818 0,402 0,637 

Cracmente uni/bilateral 

+ deviaἪie Ó 2 mm 
35 0,467 0,644 0,35 0,586 

Blocaj/luxaἪie ATM 1 0,013 <.001 3,38×10 -̂4 0,072 

Helkimo ï Dureri 

musculare la palpare 

Sensibilitate în 1-3 situs-

uri  
5 0,067 <.001 0,022 0,149 

Sensibilitate Ó4 situs-uri  70 0,933 <.001 0,851 0,978 

 

Subscala Helkimo pentru mobilitatea mandibularŁ aratŁ cŁ doar 17 pacienἪi, respectiv 
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22,7%, au prezentat mobilitate normalŁ, ´n timp ce 33 de pacienἪi, respectiv 44,0%, au avut limitare 

uἨoarŁ, iar 25 de pacienἪi, respectiv 33,3%, limitare severŁ (tabelul 11). Valorile p au indicat 

semnificaἪie statisticŁ pentru categoriile Ămobilitate normalŁò Ἠi Ălimitare severŁò (p < 0,001; p = 

0,005), ´n timp ce limitarea uἨoarŁ nu s-a distanἪat la fel de clar de repartiἪia de referinἪŁ (p = 

0,356). Astfel, se contureazŁ un profil ´n care mobilitatea mandibularŁ este frecvent compromisŁ, 

normalitatea fiind caracteristicŁ unui segment relativ redus al lotului. 

La subscala privind durerea la miἨcarea mandibulei, doar 3 pacienἪi, respectiv 4,0%, nu au 

prezentat durere, 5 pacienἪi, respectiv 6,7%, au acuzat durere la o singurŁ miἨcare, iar majoritatea 

cov©rἨitoare, 67 de pacienἪi, respectiv 89,3%, au raportat durere la douŁ sau mai multe miἨcŁri 

mandibulare, toate proporἪiile av©nd p < 0,001. Aceste rezultate indicŁ prezenἪa constantŁ a durerii 

provocate de miἨcare, rareori absentŁ sau limitatŁ la o singurŁ direcἪie. Ċn ceea ce priveἨte durerea 

´n proiecἪia ATM la palpare, 18 pacienἪi, respectiv 24,0%, nu au prezentat durere, 2 pacienἪi, 

respectiv 2,7%, au acuzat durere strict ́ n proiecἪia capsulei, iar 55 de pacienἪi, respectiv 73,3%, au 

prezentat durere localizatŁ posterior de capsulŁ, cu p < 0,001 pentru toate nivelurile, ceea ce 

confirmŁ predominanἪa sensibilitŁἪii posterior de capsula articularŁ. 

Modificarea funcἪiei ATM, evaluatŁ prin deviere Ἠi cracmente, a prezentat o distribuἪie 

relativ echilibratŁ ´ntre primele douŁ categorii: 39 de pacienἪi, respectiv 52,0%, au avut miἨcare 

relativ linŁ, cu deviere <2 mm, iar 35 de pacienἪi, respectiv 46,7%, au prezentat cracmente uni- 

sau bilaterale asociate cu deviere Ó2 mm. Valorile p nesemnificative (p = 0,818; p = 0,644) indicŁ 

o repartiἪie apropiatŁ ´ntre aceste tipare funcἪionale. Blocajul sau luxaἪia ATM a fost raportat doar 

la un pacient, respectiv 1,3% din lot (p < 0,001), confirm©nd caracterul rar al afectŁrii funcἪionale 

extreme. Pentru subscala durerilor musculare la palpare, 5 pacienἪi, respectiv 6,7%, au prezentat 

sensibilitate în 1ï3 situs-uri, ´n timp ce 70 de pacienἪi, respectiv 93,3%, au avut sensibilitate ´n cel 

puἪin patru situs-uri musculare (p < 0,001), ceea ce indicŁ o ´ncŁrcare algicŁ muscularŁ extinsŁ la 

marea majoritate a subiecἪilor. 

Scorul total Helkimo a avut o medie de 15,600 puncte, medianŁ de 17, IQR de 8,500 puncte, 

valori ´ntre 2 Ἠi 21 puncte, DS de 4,716 Ἠi SE de 0,545. Testul Wilcoxon one-sample a evidenἪiat 

o abatere semnificativŁ faἪŁ de valoarea de referinἪŁ (W = 2850; p < 0,001), cu o diferenἪŁ medie 

de 16,000 puncte Ἠi mŁrime maximŁ a efectului (r = 1,00). Astfel, scorurile Helkimo au fost 

predominant ridicate Ἠi concentrate ´n jumŁtatea superioarŁ a intervalului de variaἪie, reflect©nd o 

severitate pronunἪatŁ a semnelor Ἠi simptomelor de DTM ´n eἨantionul studiat. 

Scala muscularŁ a indicelui TMI a prezentat cele mai ridicate valori dintre cele trei 

componente analizate (tabelul 12). Scorul mediu a fost de 0,683, cu medianŁ de 0,750, IQR de 

0,300 Ἠi valori ´ntre 0,2 Ἠi 1,000. DeviaἪia standard de 0,202 Ἠi eroarea standard a mediei de 0,023 

indicŁ o dispersie moderatŁ, cu o concentrare evidentŁ a scorurilor ´n jumŁtatea superioarŁ a scalei. 
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Testul Wilcoxon one-sample a confirmat o abatere puternic semnificativŁ faἪŁ de valoarea de 

referinἪŁ (W = 2850; p < 0,001), cu o diferenἪŁ medie de 0,700 Ἠi mŁrime maximŁ a efectului (r = 

1,00), ceea ce indicŁ o deplasare constantŁ a distribuἪiei spre valori ´nalte ale ´ncŁrcŁrii 

simptomatice musculare. 

 

Tabelul 12. Valorile Indicelui Temporomandibular (TMI)  

 Media Mediana IQR Minim  Maxim DS ES W p DM 

Dimensiune 

efect ï 

corelaἪie 

biserialŁ de 

rang 

Scala 

Muscular a 

TMI 

(puncte) 

0,683 0,75 0,3 0,2 1 0,202 0,023 2850 <.001 0,7 1 

Scala 

FuncἪional 

a TMI 

(puncte) 

0,382 0,333 0,25 0,083 0,75 0,177 0,02 2850 <.001 0,375 1 

Scala 

Articular a 

TMI 

(puncte) 

0,375 0,25 0,25 0 1 0,267 0,031 2080 <.001 0,437 1 

Scor TMI 

(puncte) 
0,48 0,497 0,206 0,094 0,817 0,163 0,019 2850 <.001 0,481 1 

NotŁ: IQR ï interval inter-cvartilian; DS ï deviaἪie standard; ES ï eroarea standard; W ï test 

statistic Wilcoxon (one sample test); DM ï diferenἪa medie. 

 

Scala funcἪionalŁ a TMI s-a situat la un nivel intermediar ´ntre componentele muscularŁ Ἠi 

articularŁ. Scorul mediu a fost de 0,382, mediana de 0,333, IQR de 0,250, iar valorile au variat 

´ntre 0,083 Ἠi 0,750. DeviaἪia standard de 0,177 Ἠi eroarea standard de 0,02 reflectŁ o variabilitate 

moderatŁ, cu scoruri concentrate predominant ´n zona inferioarŁïmedie a scalei. Testul Wilcoxon 

a evidenἪiat o abatere semnificativŁ faἪŁ de valoarea de referinἪŁ (W = 2850; p < 0,001), cu o 

diferenἪŁ medie de 0,375 Ἠi efect maxim (r = 1,00), indic©nd cŁ limitŁrile funcἪionale sunt prezente 

constant la nivelul lotului, dar cu o intensitate mai redusŁ dec©t ´ncŁrcarea muscularŁ. 

Scala articularŁ TMI a avut valori medii mai reduse comparativ cu scala muscularŁ Ἠi 

apropiate de componenta funcἪionalŁ, dar menἪinute peste zona minimŁ a scalei. Scorul mediu a 

fost de 0,375, mediana de 0,250, IQR de 0,250, cu valori ´ntre 0 Ἠi 1,000. DeviaἪia standard de 

0,267 Ἠi eroarea standard de 0,031 indicŁ o variabilitate mai mare, pacienἪii fiind distribuiἪi pe 

aproape întreg intervalul posibil. Testul Wilcoxon a fost semnificativ (W = 2080; p < 0,001), cu o 

diferenἪŁ medie de 0,437 Ἠi efect maxim (r = 1,00), confirm©nd cŁ Ἠi componenta articularŁ 

depŁἨeἨte nivelul de referinἪŁ, ´nsŁ cu intensitate mai modestŁ Ἠi distribuἪie mai heterogenŁ dec©t 

componenta muscularŁ. 

Scorul total TMI, care integreazŁ componentele muscularŁ, funcἪionalŁ Ἠi articularŁ, a avut 

o medie de 0,480, medianŁ de 0,497, IQR de 0,206 Ἠi valori ´ntre 0,094 Ἠi 0,817. DeviaἪia standard 
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de 0,163 Ἠi eroarea standard de 0,019 aratŁ o dispersie moderatŁ, cu majoritatea valorilor situate 

´n zona unei ´ncŁrcŁri simptomatice intermediare, dar clar distanἪate de nivelul minim al scalei. 

Testul Wilcoxon a confirmat o abatere puternic semnificativŁ faἪŁ de valoarea de referinἪŁ (W = 

2850; p < 0,001), cu o diferenἪŁ medie de 0,481 Ἠi efect maxim (r = 1,00). Astfel, indicele TMI 

descrie ´n lotul studiat o ´ncŁrcare simptomaticŁ moderatŁ spre accentuatŁ, dominatŁ de 

componenta muscularŁ, cu participare funcἪionalŁ Ἠi articularŁ mai variabilŁ, dar semnificativ 

diferitŁ de nivelurile minime. 

Rezultatele aplicŁrii instrumentelor Axei II a protocolului DC/TMD 

Ċn cadrul studiului, am evaluat o serie de aspecte ale stŁrii psihosociale la pacienἪi cu 

dereglŁri temporomandibulare Ἠi malpoziἪii condiliene, Ἠi anume autopercepἪia gradului de 

limitare a miἨcŁrii mandibulare (scala JFLS-8), autoaprecierea intensitŁἪii durerii (indicele CPI pe 

baza instrumentului GCPS, varianta pe 1 lunŁ) Ἠi aprecierea nivelului de anxietate/depresie (pe 

baza GAD-7/PHQ-9) (tabelul 13). 

 

Tabelul 13. Valorile indicatorilor Axei II aplicate în cadrul studiului  

 Media Mediana IQR Minim  Maxim DS ES W p DM 
Dimensiune 

efect 

Scor 

JFLS-

8 

1,462 0,75 2,125 0 7,125 1,597 0,184 2080 <.001 1,562 1 

Scor 

CPI 
42,444 40 26,667 0 90 20,382 2,353 2775 <.001 43,333 1 

Scor 

GAD-

7 

7,493 6 7 1 21 4,732 0,546 2850 <.001 7 1 

Scor 

PHQ-

9 

6,893 7 6 1 24 4,507 0,52 2850 <.001 6,5 1 

NotŁ: IQR ï interval inter-cvartilian; DS ï deviaἪie standard; ES ï eroarea standard; W ï test statistic 

Wilcoxon (one sample test); DM ï diferenἪa medie. 

 

Scorul JFLS-a avut o medie de 1,462 puncte, medianŁ de 0,750, IQR de 2,125 Ἠi valori ´ntre 

0,000 Ἠi 7,125. DeviaἪia standard de 1,597 Ἠi eroarea standard de 0,184 indicŁ o dispersie relativ 

largŁ, de la pacienἪi fŁrŁ limitare funcἪionalŁ p©nŁ la pacienἪi cu scoruri considerabil mai ridicate. 

Testul Wilcoxon one-sample a evidenἪiat o abatere semnificativŁ faἪŁ de valoarea de referinἪŁ (W 

= 2080; p < 0,001), cu o diferenἪŁ medie de 1,562 Ἠi efect maxim (r = 1,00), confirm©nd existenἪa 

unei limitŁri funcἪionale orofaciale cuantificabile la nivelul lotului. 

Scorul CPI a prezentat o medie de 42,444 Ἠi o medianŁ de 40,000, cu IQR de 26,667 Ἠi valori 

´ntre 0,000 Ἠi 90,000. DeviaἪia standard de 20,382 Ἠi eroarea standard de 2,353 reflectŁ o 

variabilitate mare a intensitŁἪii durerii, de la absenἪa durerii p©nŁ la valori foarte ´nalte. Testul 

Wilcoxon a fost semnificativ (W = 2775; p < 0,001), cu o diferenἪŁ medie de 43,333 Ἠi efect maxim 

(r = 1,00), indic©nd cŁ scorurile CPI se situeazŁ constant peste valoarea de referinἪŁ Ἠi descriu o 
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intensitate perceputŁ marcatŁ a durerii ´n grupul analizat. 

Pentru scorul GAD-7, media a fost de 7,493, mediana de 6, IQR de 7,000, iar valorile au 

variat ´ntre 1 Ἠi 21. DeviaἪia standard de 4,732 Ἠi eroarea standard de 0,546 indicŁ o dispersie 

moderatŁ a simptomatologiei anxioase, cu scoruri de la valori reduse p©nŁ la niveluri ´nalte ´n 

unele cazuri. Testul Wilcoxon one-sample a confirmat o abatere semnificativŁ faἪŁ de valoarea de 

referinἪŁ (W = 2850; p < 0,001), cu o diferenἪŁ medie de 7,000 Ἠi efect maxim (r = 1,00), suger©nd 

prezenἪa frecventŁ, dar variabilŁ ca intensitate, a simptomatologiei anxioase. 

Scorul PHQ-9 a avut o medie de 6,893, medianŁ de 7, IQR de 6,000 Ἠi valori ´ntre 1 Ἠi 24. 

DeviaἪia standard de 4,507 Ἠi eroarea standard de 0,52 indicŁ o variabilitate moderatŁ spre mare a 

simptomelor depresive raportate. Testul Wilcoxon a evidenἪiat o diferenἪŁ semnificativŁ faἪŁ de 

valoarea de referinἪŁ (W = 2850; p < 0,001), cu o diferenἪŁ medie de 6,500 Ἠi efect maxim (r = 

1,00), ceea ce indicŁ o ´ncŁrcare depresivŁ prezentŁ la un segment important al lotului. 

În general, indicatorii Axei II ð JFLS-8, CPI, GAD-7 Ἠi PHQ-9 ð descriu un profil 

caracterizat prin limitare funcἪionalŁ, intensitate crescutŁ a durerii Ἠi simptomatologie psiho-

emoἪionalŁ semnificativ deviatŁ faἪŁ de nivelurile de referinἪŁ. DeἨi valorile au prezentat o 

variabilitate largŁ, tendinἪa generalŁ a fost orientatŁ spre scoruri crescute. Ċntruc©t analiza 

aprofundatŁ a acestor dimensiuni nu a constituit obiectivul principal al studiului, au fost evaluate 

doar scorurile totale ale instrumentelor, fŁrŁ analizŁ per item sau includerea unor scale 

suplimentare similare. 

3.2. Analiza imagisticŁ CBCT a relaἪiei condilïfosŁ la pacienἪi cu dereglŁri 

temporomandibulare 

Evaluarea imagisticŁ CBCT a ATM a permis mŁsurarea standardizatŁ a morfologiei fosei 

glenoide, eminenἪei articulare Ἠi condilului mandibular, precum Ἠi a spaἪiilor articulare aferente. 

Indicii obἪinuἪi descriu relaἪia condilïfosŁ ´n plan sagital, vertical Ἠi coronal la pacienἪii incluἨi ´n 

studiu. 

Ċn lotul analizat, parametrii morfometrici de bazŁ ai fosei glenoide Ἠi condilului mandibular 

au prezentat o variabilitate relativ moderatŁ Ἠi o distribuἪie ´n general apropiatŁ de normal, spre 

deosebire de dispersia mult mai accentuatŁ observatŁ la nivelul spaἪiilor articulare Ἠi al indicilor 

derivaἪi (tabelul A2, Anexa 3). ĊnŁlἪimea verticalŁ a fosei glenoide (VHF), ´nclinarea Ἠi ´nŁlἪimea 

eminenἪei articulare (AEI/AEH), precum Ἠi lungimea, lŁἪimea Ἠi ´nŁlἪimea condilului mandibular 

(CoL, CoW, CoH), bilateral, au prezentat medii Ἠi mediane apropiate, deviaἪii standard reduse Ἠi 

intervale intercvartilice ´nguste. Acest profil indicŁ un model morfologic relativ omogen al 

componentelor osoase la pacienἪii cu DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ. Testul ShapiroïWilk nu a 

evidenἪiat abateri semnificative de la normalitate pentru majoritatea acestor variabile, ´n special 

pe partea dreaptŁ, iar pe st©nga doar unele distribuἪii, precum lŁἪimea condilianŁ Ἠi VHF, s-au 
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´ndepŁrtat semnificativ de modelul gaussian, probabil prin prezenἪa unor valori extreme izolate. 

Ċn schimb, spaἪiile articulare sagitale Ἠi coronale au prezentat un profil mult mai heterogen 

(tabelul A2, Anexa 3). DeἨi mediile spaἪiilor superior, anterior Ἠi posterior, bilateral, au fost relativ 

apropiate, suger©nd la nivel global o poziἪionare condilianŁ medie fŁrŁ deplasŁri masive ´ntr-o 

singurŁ direcἪie, deviaἪiile standard, intervalele intercvartilice Ἠi valorile extreme au indicat o 

variabilitate importantŁ ´ntre articulaἪii. Ċn unele cazuri, spaἪiile articulare au fost mult mai mari 

faἪŁ de restul lotului. AceastŁ dispersie este susἪinutŁ Ἠi de testul ShapiroïWilk, semnificativ pentru 

majoritatea spaἪiilor articulare sagitale (SJS, AJS, PJS) Ἠi coronale (MJS, LJS), indic©nd distribuἪii 

asimetrice, influenἪate de valori extreme. Astfel, deἨi media sugereazŁ o relaἪie condilïfosŁ relativ 

echilibratŁ, rezultatele evidenἪiazŁ existenἪa unui numŁr important de articulaἪii cu alterŁri spaἪiale 

marcate, compatibile cu un spectru larg de malpoziἪii condiliene. 

Indicele sagital al poziἪiei condiliene (SCP) indicŁ, la nivel general, o uἨoarŁ tendinἪŁ spre 

poziἪii anterioare ale condilului, mai evidentŁ pe partea dreaptŁ, ´nsŁ cu variabilitate foarte mare. 

Mediile pozitive ale SCP bilateral sugereazŁ cŁ spaἪiul posterior tinde, ´n general, sŁ fie mai mare 

dec©t cel anterior. TotuἨi, deviaἪiile standard ridicate, intervalele intercvartilice extinse Ἠi prezenἪa 

simultanŁ a unor valori negative importante, corespunzŁtoare poziἪiilor condiliene posterioare, Ἠi 

a unor valori pozitive foarte mari, sugestive pentru anteriorizŁri marcate, aratŁ cŁ ´n acelaἨi lot 

coexistŁ tipare condiliene opuse. Un profil similar se observŁ pentru raportul A/P Ἠi transformarea 

logaritmicŁ ln(P/A), unde valorile centrale sugereazŁ o uἨoarŁ preponderenἪŁ a poziἪionŁrii 

anterioare a condilului ´n fosa glenoidŁ, dar distribuἪiile sunt influenἪate de valori extreme Ἠi se 

abat de la normalitate pentru unele variabile. 

Indicele vertical (VI) a prezentat o distribuἪie mai moderatŁ, cu medii apropiate bilateral Ἠi 

diferenἪe reduse ´ntre medie Ἠi medianŁ, ceea ce sugereazŁ o poziἪionare superiorïinferioarŁ relativ 

stabilŁ Ἠi comparabilŁ ´ntre cele douŁ pŁrἪi, exprimatŁ ca proporἪie din totalul spaἪiilor sagitale. Ċn 

schimb, indicii coronali, CCI Ἠi raportul ML, au avut medii pozitive bilateral, indic©nd cŁ spaἪiul 

medial este, ´n general, mai mare dec©t cel lateral, iar condilul tinde sŁ fie poziἪionat uἨor mai 

aproape de peretele lateral al fosei. TotuἨi, deviaἪiile standard mari, amplitudinile largi Ἠi valorile 

negative, corespunzŁtoare unor deplasŁri mediale, aratŁ existenἪa unui subset de articulaἪii cu 

malpoziἪii coronale pronunἪate ´n ambele sensuri. DistribuἪiile non-normale ale raportului ML 

confirmŁ necesitatea unei interpretŁri prudente, cu luarea ´n considerare a asimetriei Ἠi a valorilor 

extreme. 

Analiza indicilor de asimetrie dreaptaïstânga (pentru SCP, VI, CCI, SJS, MJS, LJS) 

evidenἪiazŁ un fenomen particular: pentru majoritatea variabilelor, medianele sunt apropiate de 

zero, suger©nd absenἪa unui dezechilibru sistematic ´ntre cele douŁ pŁrἪi la nivelul pacientului 

mediu. TotuἨi, deviaἪiile standard ridicate, intervalele intercvartilice foarte largi Ἠi valorile 
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extreme, uneori de ordinul zecilor sau sutelor de procente, indicŁ existenἪa unor pacienἪi cu 

asimetrii condiliene marcante. DistribuἪiile profund non-normale confirmŁ cŁ asimetriile severe 

sunt rare, dar foarte pronunἪate atunci c©nd apar, influenἪ©nd substanἪial distribuἪia la nivelul 

lotului. Prin urmare, raportarea exclusivŁ a mediei Ἠi deviaἪiei standard nu este suficientŁ pentru 

caracterizarea acestei dimensiuni a malpoziἪiei condiliene, fiind necesarŁ Ἠi analiza valorilor 

extreme, eventual prin subgrupuri definite pe baza unor praguri de asimetrie. 

Indicii derivaἪi din raporturile A/S Ἠi P/S (RAS, RPS), precum Ἠi indicele compozit de deviere 

faἪŁ de modelul teoretic al distribuἪiei spaἪiilor sagitale (DIkeda), confirmŁ caracterul neomogen al 

relaἪiei condilïfosŁ. Mediile Ἠi medianele RAS Ἠi RPS sunt relativ apropiate ´ntre dreapta Ἠi st©nga, 

indic©nd o distribuἪie global similarŁ a spaἪiilor anterioare Ἠi posterioare raportate la spaἪiul 

superior. TotuἨi, dispersia largŁ, amplitudinea mare a valorilor Ἠi semnificaἪia testelor de 

normalitate aratŁ cŁ aceste raporturi sunt puternic influenἪate de variabilitatea individualŁ. Indicele 

DIkeda, calculat bilateral, a avut medii ´n jur de 0,55, mediane uἨor mai mici, dar deviaἪii standard 

importante Ἠi valori maxime de 2,5ï2,9, suger©nd cŁ o proporἪie considerabilŁ de articulaἪii se 

abate substanἪial de la tiparul idealizat al spaἪiilor sagitale. Astfel, pe l©ngŁ un nucleu de articulaἪii 

cu deviere redusŁ, existŁ un segment important al lotului cu malpoziἪie complexŁ, ´n care este 

afectat întregul echilibru al spaἪiilor condilïfosŁ, nu doar o singurŁ direcἪie de deplasare. 

 

Tabelul 14. Compararea valorilor dreapta/st©nga a indicilor imagistici de bazŁ Ἠi derivaἪi 

la pacienἪi cu dereglŁri temporomandibulare Ἠi malpoziἪii condiliene 

  W p DM DES Dimensiune efect ï corelaἪia biserialŁ de rang 

VHFDreapta VHF Stânga 1906 <.001 0,4 0,102 0,45 

AEI Dreapta AEI Stânga 1914 0,005 2,05 0,681 0,379 

AEHDreapta AEHStânga 1143 0,356 0,15 0,102 0,134 

CoWDreapta CoWStânga 1334 0,913 8,38×10 -̂5 0,219 0,015 

CoLDreapta CoLStânga 859 0,225 -0,15 0,109 -0,175 

CoHDreapta CoHStânga 868 0,005 -0,7 0,238 -0,375 

SJSDreapta SJSStânga 1218 0,886 -3,22×10 -̂5 0,116 -0,02 

AJSDreapta AJSStânga 1090 0,762 -0,05 0,107 -0,043 

PJSDreapta PJSStânga 970ᾪ 0,257 0,15 0,096 0,173 

MJSDreapta MJSStânga 841 0,742 -2,49×10 -̂5 0,091 -0,05 

LJSDreapta LJSStânga 747ᾬ 0,432 3,42×10 -̂5 0,094 0,127 

SCPDreapta SCPStânga 1389 0,527 2,022 2,533 0,087 

APDreapta APStânga 1218 0,733 -0,015 0,043 -0,047 

LN-PADreapta LN-PAStânga 1397 0,497 0,045 0,058 0,093 

VI Dreapta VI Stânga 1416 0,964 -4,85×10 -̂4 0,01 -0,006 

CCIDreapta CCIStânga 949ῖ 0,422 -2,275 2,109 -0,115 

ML Dreapta ML Stânga 927ῖ 0,343 -0,081 0,078 -0,136 

RASDreapta RASStânga 1305 0,528 -0,035 0,057 -0,084 

RPSDreapta RPSStânga 1453 0,575 0,029 0,051 0,076 

DIkedaDreapta DIkedaStânga 1291 0,481 -0,032 0,06 -0,094 

NotŁ: W ï test statistic Wilcoxon (one sample test); DM ï diferenἪa medie. 

 

Analiza comparativŁ dreaptaïst©nga (tabelul 14) aratŁ cŁ, ´n pofida tabloului clinic de DTM 

Ἠi malpoziἪii condiliene, majoritatea parametrilor imagistici nu prezintŁ diferenἪe sistematice 
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semnificative ´ntre cele douŁ ATM ale aceluiaἨi pacient. Pentru cei mai mulἪi indici de bazŁ Ἠi 

derivaἪi, testul Wilcoxon a evidenἪiat valori compatibile cu efecte foarte mici Ἠi p-uri 

nesemnificative, indic©nd o relativŁ simetrie globalŁ a poziἪiei condilului ´n fosa glenoidŁ. Cu alte 

cuvinte, deἨi pacienἪii prezintŁ DTM Ἠi malpoziἪii condiliene, acestea nu se exprimŁ, ´n medie, 

printr-un dezechilibru lateral constant al principalilor indici de poziἪie condilianŁ. 

Pe fondul acestei relative simetrii funcἪionale, se contureazŁ totuἨi un nucleu de asimetrie 

morfologicŁ la nivelul unor structuri osoase. ĊnŁlἪimea verticalŁ a fosei glenoide (VHF) este 

semnificativ mai mare pe partea dreaptŁ, cu efect de mŁrime medie, suger©nd o fosŁ uἨor mai 

ad©ncŁ. Tot pe dreapta, ´nclinarea eminenἪei articulare (AEI) este mai accentuatŁ, diferenἪa fiind 

semnificativŁ Ἠi asociatŁ cu un efect moderat. Ċn schimb, ´nŁlἪimea condilului mandibular (CoH) 

este mai micŁ pe dreapta dec©t pe st©nga, indic©nd un condil uἨor mai scurt ´n contextul unei fose 

mai ´nalte Ἠi al unei eminenἪe articulare mai abrupte. Dimensiunile longitudinale Ἠi transversale 

ale condilului (CoL, CoW), precum Ἠi ´nŁlἪimea eminenἪei articulare (AEH), nu diferŁ semnificativ 

´ntre pŁrἪi, ceea ce sugereazŁ cŁ asimetria observatŁ Ἢine mai ales de configuraἪia localŁ fosŁï

condil, Ἠi nu de volumul general condilian. 

Ċn ceea ce priveἨte spaἪiile articulare sagitale Ἠi coronale, rezultatele indicŁ o stabilitate 

bilateralŁ remarcabilŁ. SpaἪiile superior, anterior Ἠi posterior (SJS, AJS, PJS), precum Ἠi spaἪiile 

medial Ἠi lateral (MJS, LJS), nu prezintŁ diferenἪe semnificative ´ntre dreapta Ἠi st©nga, iar efectele 

estimate sunt foarte mici. Astfel, ´n pofida asimetriilor morfologice ale fosei Ἠi condilului, condilul 

pare sŁ ocupe o poziἪie comparabilŁ bilateral faἪŁ de pereἪii fosei. Practic, jocul articular exprimat 

prin aceste distanἪe nu indicŁ predominanἪa unei pŁrἪi, susἪin©nd ideea unui relativ echilibru 

funcἪional bilateral ´n modul de ocupare a foselor glenoide. 

AceeaἨi simetrie relativŁ se menἪine Ἠi pentru indicii derivaἪi ai poziἪiei condiliene. Indicele 

PullingerïHollender (SCP), raportul A/P Ἠi transformarea ln(P/A) nu diferŁ semnificativ ´ntre 

partea dreaptŁ Ἠi cea st©ngŁ, iar efectele sunt mici, indic©nd o tendinἪŁ bilateral comparabilŁ spre 

poziἪii anterioare sau posterioare. Indicele vertical (VI) este practic identic ´ntre pŁrἪi, confirm©nd 

simetria poziἪiei condiliene ´n sens superiorïinferior. În plan coronal, indicele de centricitate (CCI) 

Ἠi raportul ML prezintŁ, de asemenea, diferenἪe nesemnificative Ἠi efecte mici, ceea ce aratŁ cŁ nu 

existŁ un shift mediolateral constant al condilului cŁtre una dintre pŁrἪi. 

Rapoartele A/S Ἠi P/S, precum Ἠi indicele compozit DIkeda, care sintetizeazŁ devierea faἪŁ de 

modelul teoretic al distribuἪiei spaἪiilor sagitale, nu au evidenἪiat diferenἪe semnificative ´ntre 

partea dreaptŁ Ἠi cea st©ngŁ. Valorile reduse ale efectelor indicŁ faptul cŁ, deἨi numeroἨi pacienἪi 

se abat de la patternul idealizat Ikeda, aceastŁ abatere se manifestŁ relativ similar bilateral. Sintetic, 

morfologia osoasŁ prezintŁ anumite asimetrii structurale, respectiv fosŁ mai ad©ncŁ, eminenἪŁ mai 

´nclinatŁ Ἠi condil mai scurt pe dreapta, ´nsŁ indicii de poziἪie condilianŁ Ἠi distribuἪie a spaἪiilor 
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articulare rŁm©n, ´n general, echilibraἪi bilateral. Acest profil sugereazŁ o posibilŁ adaptare 

funcἪionalŁ care compenseazŁ diferenἪele morfologice de fond Ἠi menἪine, la nivelul lotului, o 

organizare spaἪialŁ relativ simetricŁ a condililor ´n fosele glenoide. 

Clasificarea indicelui PullingerïHollender ´n categorii de poziἪie sagitalŁ a condilului 

evidenἪiazŁ mai clar tendinἪa anteriorizŁrii, care ´n analiza continuŁ apŁrea doar ca o medie uἨor 

pozitivŁ pe fondul unei variabilitŁἪi mari. Pe partea dreaptŁ, 36 de articulaἪii, respectiv 48,0%, au 

fost ´ncadrate ´n poziἪie anterioarŁ, 31, respectiv 41,3%, ´n poziἪie centratŁ, iar 8, respectiv 10,7%, 

´n poziἪie posterioarŁ. Pe partea st©ngŁ, distribuἪia a fost similarŁ: 34 de condili, respectiv 45,3%, 

au fost anteriorizaἪi, 32, respectiv 42,7%, centraἪi, iar 9, respectiv 12,0%, posteriorizaἪi. 

Aceste proporἪii aratŁ cŁ aproape jumŁtate dintre articulaἪii se ´ncadreazŁ ´n categoria 

poziἪiei anterioare conform pragului Ñ12%, ´n timp ce doar aproximativ douŁ cincimi pot fi 

considerate relativ centrate, iar condilii posteriorizaἪi reprezintŁ o minoritate. Comparativ cu 

analiza continuŁ a SCP, clasificarea categorialŁ transformŁ heterogenitatea distribuἪiei ´ntr-o 

prevalenἪŁ clinic mai explicitŁ: malpoziἪia anterioarŁ nu este un fenomen marginal, ci 

caracterizeazŁ aproape jumŁtate dintre articulaἪiile investigate, ´n timp ce poziἪia condilianŁ 

centratŁ apare mai cur©nd ca o situaἪie mai puἪin frecventŁ dec©t ca normŁ dominantŁ. 

Din perspectiva poziἪiei verticale, categorizarea spaἪiului articular superior (SJS) confirmŁ 

impresia de stabilitate globalŁ cu deviaἪii periferice, indicatŁ de VI Ἠi de distribuἪiile continue ale 

SJS. Pe partea dreaptŁ, 66 de articulaἪii (88,0%) se ´ncadreazŁ ´n intervalul considerat în limite, iar 

9 (12,0%) prezintŁ un spaἪiu superior lŁrgit, interpretat ca poziἪie condilianŁ inferioarŁ; pe partea 

st©ngŁ, proporἪiile sunt similare, cu 62 de articulaἪii (82,7%) în limite Ἠi 13 (17,3%) cu condil 

poziἪionat inferior. 

Ċn eἨantionul investigat, nu au fost identificate cazuri cu condil poziἪionat superior (spaἪiu 

superior foarte mic), ceea ce confirmŁ cŁ, ´n acest lot, malpoziἪiile verticale relevante sunt ´n 

principal deplasŁri inferioare, iar comprimarea severŁ superioarŁ a articulaἪiei este absentŁ. 

Raportate la rezultatele din analiza continuŁ (unde VI avea medii apropiate ´ntre dreapta Ἠi st©nga 

Ἠi variabilitate moderatŁ), aceste frecvenἪe aratŁ cŁ, deἨi poziἪia verticalŁ este, ´n medie, relativ 

stabilŁ, existŁ totuἨi un subgrup non-neglijabil ï aproximativ o Ἠesime dintre articulaἪii ï la care 

condilul se aflŁ ´ntr-o poziἪie inferioarŁ clarŁ, cu potenἪial impact funcἪional. 

Clasificarea dupŁ DIkeda oferŁ o perspectivŁ suplimentarŁ asupra c©t de mult se abate, ´n 

termeni de distribuἪie AïSïP, relaἪia condilïfosŁ de la modelul teoretic optim, propus de Ikeda et 

al. [118]. Pe partea dreaptŁ, doar 27 de articulaἪii (36,0%) pot fi considerate aproape de norma 

Ikeda, ´n timp ce 19 (25,3%) prezintŁ o deviaѿie moderatŁ Ἠi nu mai puἪin de 29 (38,7%) se 

´ncadreazŁ ´n categoria deviaѿie marcatŁ. Pe partea st©ngŁ, situaἪia este practic identicŁ, cu 24 de 

articulaἪii (32,0%) aproape de normŁ, 21 (28,0%) cu deviaѿie moderatŁ Ἠi 30 (40,0%) cu deviaѿie 
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marcatŁ. 

DacŁ ´n analiza continuŁ, parametrul DIkeda avea medii în jurul valorii de 0,5, mediane ceva 

mai mici Ἠi deviaἪii standard mari, indic©nd existenἪa unui nucleu de articulaἪii cu deviere micŁ Ἠi 

a unui numŁr important de ATM-uri cu deviere mare, ´n urma acestei analize se observŁ foarte clar 

cŁ aproximativ douŁ treimi din articulaἪii se abat ´n mod evident de la raportul A:S:P idealizat 

(prezintŁ deviaѿii moderate sau marcate), iar categoriile cu deviaἪie marcatŁ reprezintŁ singura 

clasŁ majoritarŁ. Astfel, devierile identificate anterior ca valori extreme (outliers) ´n distribuἪia 

continuŁ nu sunt doar episoade izolate, ci definesc un tipar frecvent în acest lot. 

Pentru eἨantionul examinat, sumarea acestor rezultate, relevŁ cŁ evaluarea variabilelor 

categoriale completeazŁ Ἠi nuanἪeazŁ ceea ce reieἨea din analiza variabilelor continue. Ċn timp ce 

mediile Ἠi deviaἪiile standard indicau o uἨoarŁ tendinἪŁ globalŁ spre poziἪii anterioare, o relativŁ 

stabilitate a poziἪiei verticale Ἠi o mare heterogenitate ´n raport cu modelul Ikeda, clasificarea ´n 

trepte clinice aratŁ cŁ: 

ï aproape jumŁtate dintre condili sunt deja anteriorizaѿi conform criteriului Pullingerï

Hollender, iar condili posteriorizaѿi sunt rari; 

ï marea majoritate a articulaἪiilor au spaἪiul superior ´n intervalul considerat fiziologic, dar 

existŁ un subgrup constant de condili poziἪionaἪi inferior; 

ï doar aproximativ o treime dintre articulaἪii se apropie de modelul Ikeda, ´n timp ce restul 

se situeazŁ ´n zona deviaѿiilor moderate sau marcate. 

Astfel, trecerea de la analiza strict a variabilelor continue la cele categoriale nu doar confirmŁ 

tendinἪele observate anterior, ci le reflectŁ ´n proporἪii clinice concrete, relev©nd cŁ malpoziἪia 

condilianŁ, ´n special sub forma poziἪiilor anteriorizate Ἠi a devierilor complexe de la distribuἪia 

AïSïP idealŁ pare sŁ fie o caracteristicŁ predominantŁ a acestui eἨantion, chiar dacŁ parametrii 

numeric continui pot indica, la prima vedere, prezenἪa unei medii relativ echilibrate. 

3.3. Evaluarea cefalometricŁ a pacienἪilor cu dereglŁri temporomandibulare Ἠi malpoziἪii 

condiliene 

Ulterior, am evaluat eἨantionul prin realizarea analizei cefalometrice a teleradiografiei 

(TRG), ´n urma condilografiei funcἪionale. Pe baza condilografiei s-au determinat punctele 

marcante pentru axa balama terminalŁ (terminal hinge axis), c©t Ἠi punctul Orbitale; acestea 

form©nd planul de referinἪŁ planul axis orbitalis. Punctele determinante ale planului au fost 

marcate cu bile metalice plasate pe tegumentul facial, pacientul fiind ulterior supus investigaἪiei 

radiologice TRG. Imaginea digitalŁ a TRG a fost ulterior procesatŁ prin intermediul modului 

software CADIAS din Gamma Dental Software (Gamma Dental, Austria). S-au aplicat analizele 

cuprinse ´n metodologia de examinare dupŁ Sadao Sato (care include Ἠi analiza Downs-Graber, 

Kim) Ἠi cea a prof. Rudolf Slavicek. Datele sunt prezentate descriptiv Ἠi comparativ (dreapta vs. 
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st©nga) per grup de parametri cefalometrici specifici analizelor dupŁ autori. 

Pe baza analizei cefalometrice dupŁ Downs Graber (tabelele A3-A4, Anexa 4), la nivelul 

morfologiei mandibulare, ´nclinaἪia ramului mandibular prezintŁ valori medii similare bilateral 

(å14,6Á dreapta Ἠi 15,1Á st©nga), cu deviaἪii standard relativ mari (å5ï6Á) Ἠi intervale de variaἪie 

foarte largi (de la valori foarte reduse, chiar negative pe st©nga, p©nŁ la aproape 30°), ceea ce 

indicŁ o heterogenitate marcatŁ a tiparelor verticale ´n acest lot. DiferenἪa dreaptaïstânga nu este 

semnificativŁ statistic (p=0,652), ceea ce indicŁ faptul cŁ, ´n ciuda variabilitŁἪii individuale, ramul 

mandibular nu prezintŁ o asimetrie sistematicŁ clarŁ. Ċn schimb, pentru unghiul gonial, media este 

uἨor mai mare pe st©nga (127,4Á vs. 125,7Á), iar testul Wilcoxon indicŁ o diferenἪŁ semnificativŁ 

(p=0,019), cu un efect de magnitudine micŁïmoderatŁ (rbis å -0,31). Aceasta indicŁ o tendinἪŁ cŁtre 

un unghi gonial mai deschis pe partea st©ngŁ, compatibilŁ cu o discretŁ asimetrie verticalŁ Ἠi 

morfologicŁ mandibularŁ ´n cadrul lotului, fŁrŁ ´nsŁ a putea fi atribuitŁ direct malpoziἪiei 

condiliene ´n absenἪa unui grup de control. 

RelaἪiile scheletale sagitale maxilo-mandibulare sunt caracterizate de valori medii ale SNA 

´n jur de 82Á Ἠi ale SNB ´n jur de 78ï79Á, cu un ANB mediu de å3,5Á pe ambele pŁrἪi. DistribuἪia 

ANB pe partea dreaptŁ este deviatŁ semnificativ de la normalitate (testul ShapiroïWilk p=0,029), 

cu un interval de variaἪie foarte larg (de la valori negative de tip Clasa III p©nŁ la valori pozitive 

´nalte, asociabile unui pattern de Clasa II). AceastŁ dispersie confirmŁ existenἪa unui spectru foarte 

larg de relaἪii sagitale ´n cadrul aceluiaἨi lot cu DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ, mai degrabŁ dec©t 

un singur tip craniofacial dominant. Pentru SNB, partea dreaptŁ prezintŁ o distribuἪie marcat 

nenormalŁ (p<0,001), ´n timp ce pe st©nga distribuἪia este mult mai omogenŁ (p=0,716). Parametrii 

de convexitate Ἠi unghiul ABïFP au medii negative, cu intervale largi, ceea ce indicŁ, din nou, o 

mare variabilitate a profilului sagital (de la configuraἪii mai concave la unele mai convexe), fŁrŁ o 

deplasare clarŁ, unidirecἪionalŁ, a ´ntregului lot. 

Parametrii ce descriu poziἪia Ἠi ´nclinaἪia incisivilor superiori Ἠi inferiori contureazŁ un tipar 

dento-alveolar relativ echilibrat, dar cu compensŁri variabile ´ntre subiecἪi. Unghiurile U1ïSN Ἠi 

U1ïFH au valori medii aproape identice bilateral (å99Á Ἠi å106Á), cu deviaἪii standard 7ï10Á Ἠi 

intervale largi (de la valori marcate de retro´nclinaἪie p©nŁ la proînclinaἪii accentuate). Similar, 

raportul U1ïAïPog se centreazŁ ´n jur de 4 mm, cu variaἪie ´ntre subiecἪi, dar fŁrŁ diferenἪe 

semnificative dreaptaïstânga (p=0,48ï0,53). La incisivii inferiori, unghiul L1ïMP se situeazŁ, ´n 

medie, în jur de 96ï98Á, ´nsŁ aici se observŁ o diferenἪŁ bilateralŁ semnificativŁ statistic (DMå1,5Á, 

p=0,003, rbiså0,39), incisivii de pe partea dreaptŁ fiind uἨor mai proclinaἪi (sau cei de pe st©nga 

uἨor mai retroclinaἪi). Unghiul interincisiv, cu o medie de å134ï135Á, prezintŁ o distribuἪie 

moderat deviatŁ de la normalitate (på0,02 pentru dreapta), cu variaἪii ample (peste 50° între minim 

Ἠi maxim), ceea ce reflectŁ nivele multiple de compensare dentarŁ ´n cadrul relaἪiilor scheletale 
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heterogene descrise anterior. 

Ċn ceea ce priveἨte orientarea planurilor de referinἪŁ Ἠi a arcadelor, unghiul FHïSN are o 

valoare medianŁ de å7Á pe ambele pŁrἪi, dar cu o distribuἪie semnificativ nenormalŁ pe dreapta 

(p<0,001) din cauza unor valori extreme (p©nŁ la 28Á). Acest lucru indicŁ existenἪa unor subgrupuri 

cu ´nclinaἪie accentuatŁ a bazei anterioare a craniului. RelaἪia dintre planul ocluzal Ἠi planul 

Frankfort (FHïOP) se situeazŁ, ´n medie, la å8ï9Á, cu variaἪii moderate Ἠi fŁrŁ diferenἪe 

semnificative dreaptaïstânga. Mai important, unghiul FHïMP, indicator clasic al divergenἪei 

verticale, prezintŁ o medie de å21Á pe dreapta Ἠi å22Á pe st©nga, cu interval larg (2,4ï41°), 

indic©nd o combinaἪie de tipare hipodivergente Ἠi hiperdivergente ´n lot. DiferenἪa dreaptaïstânga 

este semnificativŁ (p=0,005, DMå1,1Á, rbiså-0,37), ceea ce indicŁ o uἨoarŁ ´nclinare diferitŁ a 

planului mandibular ´ntre cele douŁ hemifaciale, compatibilŁ cu o componentŁ de asimetrie 

verticalŁ la nivelul mandibulei. 

Indicatorii generali ai profilului facial ï unghiul facial Ἠi axa Y facialŁ ï au valori medii 

apropiate ´ntre cele douŁ pŁrἪi (unghi facial å87Á, axa Y å58Á), cu deviaἪii standard mici Ἠi 

distribuἪii apropiate de normalitate. Aceasta indicŁ cŁ, la nivelul ansamblului facial, direcἪia 

generalŁ de creἨtere Ἠi profilul antero-posterior al feἪei sunt relativ stabile Ἠi simetrice, ´n ciuda 

variaἪiilor locale la nivel mandibular Ἠi dentoalveolar. Parametrii de convexitate Ἠi unghiul ABï

FP prezintŁ, aἨa cum s-a menἪionat, valori medii negative, cu dispersie mare, ceea ce reflectŁ 

coexistenἪa unor subiecἪi cu profil mai convex Ἠi a altora cu profil mai drept sau chiar concav, 

caracteristicŁ unui lot clinic heterogen. 

Din punct de vedere statistic, rezultatele testelor ShapiroïWilk aratŁ cŁ majoritatea 

variabilelor cefalometrice se apropie de o distribuἪie normalŁ, dar pentru un subset important 

(ANB dreapta, SNB dreapta, FHïSN dreapta, unghi ABïFP dreapta, unghi interincisiv dreapta) 

distribuἪia este semnificativ nenormalŁ, cu prezenἪa unor valori extreme Ἠi cozi alungite. Aceasta 

justificŁ utilizarea testelor neparametrice pentru comparaἪiile dreaptaïstânga (testul Wilcoxon) Ἠi 

indicŁ existenἪa unor subgrupuri clinice distincte ´n interiorul lotului (pacienἪi cu relaἪii de Clasa 

II marcate sau, dimpotrivŁ, cu tipare de Clasa III). Ċn cadrul grupului studiat, distribuἪia claselor 

este conform urmŁtoarei ierarhii ï Clasa 1 (n = 33, 44%) > Clasa 2 (n = 32, 42,7%) > Clasa 3 (n = 

10, 13,3%). 

Astfel, pe baza analizei DownsïGraber, se poate concluziona cŁ ´n eἨantionul investigat de 

pacienἪi cu dereglŁri temporomandibulare Ἠi malpoziἪie condilianŁ nu se identificŁ un Ătip 

craniofacial unicò, ci un ansamblu extrem de heterogen de tipare sagitale Ἠi verticale, cu un nivel 

relativ redus de asimetrie sistematicŁ ´ntre dreapta Ἠi st©nga. Asimetriile statistic semnificative 

(unghi gonial, L1ïMP, FHïMP) sunt de amplitudine micŁ, dar coerente, indic©nd o discretŁ 

asimetrie mandibularŁ Ἠi dentoalveolarŁ care ar putea avea relevanἪŁ funcἪionalŁ ´n contextul 
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malpoziἪiei condiliene Ἠi al DTM. 

Evaluarea cefalometricŁ dupŁ Kim (tabelele 15-16) relevŁ cŁ parametrul CF prezintŁ valori 

medii foarte apropiate ´ntre cele douŁ pŁrἪi: 157,56 Ñ 7,72 pe dreapta Ἠi 157,28 Ñ 8,35 pe st©nga, 

cu mediane de 159,0, respectiv 157,9 Ἠi intervale destul de largi (aproximativ 139ï174° pe dreapta, 

138ï173Á pe st©nga). DistribuἪiile respectŁ ipoteza de normalitate (ShapiroïWilk, p > 0,23), ceea 

ce indicŁ o dispersie fiziologicŁ a valorilor, fŁrŁ grupuri extreme sau multimodalitate evidentŁ. 

AceastŁ structurŁ a datelor indicŁ cŁ, la nivel general, factorul de combinare (care reflectŁ relaἪiile 

scheletale Ἠi dentoïalveolare integrate) este relativ stabil în cadrul lotului, cu variabilitate 

moderatŁ, compatibilŁ cu fenotipuri diferite, dar fŁrŁ devieri generale majore. 

 

Tabelul 15. Valorile cefalometrice (analiza Kim) la pacienἪii cu dereglŁri 

temporomandibulare Ἠi malpoziἪie condilianŁ 

 Media Median DS IQR  Minim  Maxim  
Shapiro-Wilk  

W p 

Parametrul CF 

(Dreapta) 
157,56 159 7,72 12,35 138,9 174,1 0,979 0,239 

Parametrul CF (Stânga) 157,28 157,9 8,35 12 137,6 172,9 0,982 0,375 

Indice APDI (Dreapta) 79,648 78,8 6,66 9,55 67,3 100,5 0,971 0,078 

Indice APDI (Stânga) 80,173 78,7 6,67 9,6 66,9 96,3 0,973 0,108 

Indice ODI (Dreapta) 77,72 77,6 8,49 11,95 56,8 96,7 0,991 0,9 

Indice ODI (Stânga) 76,933 76,7 7,91 10,5 60,5 95 0,983 0,399 

 

Tabelul 16. ComparaἪii dreapta-stânga a parametrilor cefalometrici (analiza Kim) la 

pacienἪi cu dereglŁri temporomandibulare Ἠi malpoziἪie condilianŁ 

Dreapta vs. Stânga W p DM  DSE 

Dimensiune efect 

(corelaἪia biserialŁ de 

rang) 

Parametrul CF 1371 0,915 0,1 0,703 0,015 

Indice APDI 1134 0,235 -0,55 0,492 -0,16 

Indice ODI 1576 0,428 0,55 0,676 0,106 

 

Indicele APDI are medii de 79,65 Ñ 6,66 pe dreapta Ἠi 80,17 Ñ 6,67 pe st©nga, cu mediane 

foarte apropiate de 78,8ï78,7, iar intervalul de variaἪie este de la aproximativ 67 p©nŁ la 100ï96. 

DistribuἪiile sunt, de asemenea, compatibile cu normalitatea (p = 0,078ï0,108). AceastŁ 

configurare indicŁ un spectru sagital relativ larg, de la situaἪii cu discrepanἪe anteroïposterioare 

mai pronunἪate p©nŁ la cazuri cu raporturi apropiate de echilibru, dar fŁrŁ concentrarea lotului ´ntr-

o zonŁ extremŁ (pur Clasa II sau pur Clasa III). Practic, analiza Kim confirmŁ cŁ, ´n acest eἨantion 

de pacienἪi cu DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ, relaἪiile sagitale sunt heterogene, dar centrate statistic 

´n zona unor valori intermediare, ceea ce susἪine ideea cŁ dereglarea temporomandibularŁ nu se 

asociazŁ obligatoriu cu un singur tip scheletal sagital dominant.  

Indicele ODI prezintŁ medii de 77,72 Ñ 8,49 pe dreapta Ἠi 76,93 Ñ 7,91 pe st©nga, cu mediane 

de 77,6, respectiv 76,7 Ἠi intervale aproximative ´ntre 57ï97 pe dreapta Ἠi 61ï95 pe st©nga. ἧi ´n 
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acest caz, testul ShapiroïWilk indicŁ distribuἪii aproximativ normale (p = 0,90, respectiv 0,40). 

Aceste rezultate indicŁ cŁ, din perspectiva controlului vertical Ἠi a relaἪiilor de overbite, lotul 

include at©t pacienἪi cu overbite mai accentuat, c©t Ἠi cu valori reduse, dar fŁrŁ a evidenἪia un tipar 

unic de la nivelul grupului. Verticalitatea este, aἨadar, variabilŁ, dar statistic centratŁ ´ntr-o zonŁ 

moderatŁ, ceea ce este ´n concordanἪŁ cu constatarea, din alte analize, a coexistenἪei tiparelor 

brahifaciale Ἠi dolicofaciale ´n cadrul aceloraἨi pacienἪi cu DTM.  

Compararea dreaptaïst©nga prin testul Wilcoxon nu evidenἪiazŁ diferenἪe semnificative 

pentru niciunul dintre cei trei parametri dupŁ Kim: pentru CF, p = 0,915; pentru APDI, p = 0,235; 

pentru ODI, p = 0,428. DiferenἪele medii (DM) sunt foarte mici (å +0,10 pentru CF, ï 0,55 pentru 

APDI Ἠi +0,55 pentru ODI), iar dimensiunile efectului (rank biserial correlation) sunt reduse (< 

0,17), ceea ce indicŁ o simetrie morfologicŁ generalŁ bunŁ ´ntre hemifeἪele dreaptŁ Ἠi st©ngŁ. 

Astfel, deἨi condilii sunt malpoziἪionaἪi Ἠi existŁ DTM, indicele Kim nu evidenἪiazŁ o deplasare 

sistematicŁ a componentelor sagitale sau verticale preferenἪial pe o parte, ci mai curând o afectare 

funcἪionalŁ pe un fundal structural relativ simetric. 

ĊmpreunŁ cu analiza cefalometricŁ detaliatŁ (DownsïGraber), analiza Kim confirmŁ cŁ lotul 

nu poate fi redus la un singur tip facial sau tip de malocluzie, ci reprezintŁ un amestec de tipare 

sagitale Ἠi verticale, cu o tendinἪŁ generalŁ spre valori moderate Ἠi cu o bunŁ simetrie dreaptaï

st©nga a indicilor compoziἪi. Pentru interpretarea relaἪiei dintre DTM/malpoziἪia condilianŁ Ἠi 

morfologia cranioïfacialŁ, aceste rezultate sunt importante deoarece indicŁ cŁ, ´n acest eἨantion, 

disfuncἪia articularŁ nu este obligatoriu asociatŁ cu dereglŁri extreme ale indicilor Kim, ci apare 

pe un fundal cefalometric variat, dar ´n medie relativ echilibrat. Aceasta susἪine ipoteza cŁ rolul 

factorilor funcἪionali (poziἪia condilului, adaptŁrile musculare, parafuncἪiile, istoricul ocluzal) este 

cel puἪin la fel de important ca morfologia generalŁ sagitalŁ Ἠi verticalŁ ´n determinarea tabloului 

clinic al DTM, iar analizele ulterioare cu ajutorul condilografiei Ἠi al evaluŁrii poziἪiei condililor 

´n fosa glenoidŁ devin utile pentru a identifica subgrupurile cu comportament particular. 

Ulterior am aplicat analiza propriu-zisŁ dupŁ Sato (tabelele A5-A6, Anexa 5). Planul ocluzal 

posterior (OPP) are valori medii apropiate pe cele douŁ pŁrἪi (13,8Á dreapta Ἠi 14,2Á st©nga), cu 

mediane de 14,7Á Ἠi respectiv 14,5Á, Ἠi intervale intercvartilice de circa 6ï7°. Aceasta descrie o 

´nclinaἪie moderatŁ a planului ocluzal posterior, fŁrŁ diferenἪe statistic semnificative între dreapta 

Ἠi st©nga (p=0,506). TotuἨi, testul ShapiroïWilk indicŁ o deviere de la normalitate (p<0,05), cu 

valori extreme de la ï 4,4° la 36,3Á, indic©nd prezenἪa unor cazuri cu pante ocluzale foarte plate 

sau foarte accentuate ´n cadrul aceluiaἨi lot.  

Pentru planul ocluzal anterior (FHïOPA), mediile sunt de aproximativ 10,6Á pe dreapta Ἠi 

11,4Á pe st©nga, cu deviaἪii standard de circa 5Á Ἠi distribuἪie compatibilŁ cu normalitatea (p=0,402 

Ἠi p=0,117). Rapoartele MxïOPP Ἠi MxïOPA (75ï76° respectiv 78ï79Á pe ambele pŁrἪi) prezintŁ 
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medii Ἠi mediane foarte apropiate, cu dispersie moderatŁ Ἠi fŁrŁ diferenἪe laterale semnificative 

(p>0,6), ceea ce aratŁ o relaἪie stabilŁ Ἠi simetricŁ ´ntre maxilar Ἠi planurile ocluzale 

anterior/posterior. Unghiul FHïPP este, în medie, foarte aproape de 0° (ï0,65° dreapta, ï 0,17° 

st©nga), indic©nd o paralelism relativ bun ´ntre planul palatinal Ἠi planul Frankfort, din nou fŁrŁ 

asimetrie semnificativŁ. Ċn general, componentele scheletale maxilare Ἠi orientarea planurilor 

ocluzale sunt relativ bine centrate Ἠi echilibrate bilateral, chiar ´n prezenἪa DTM Ἠi a malpoziἪiei 

condiliene. 

Unghiul intermolar prezintŁ mediane mari (å174Á pe ambele pŁrἪi), ceea ce indicŁ, ´n medie, 

axe molare relativ paralele. TotuἨi, deviaἪiile standard foarte ridicate (å28Á dreapta, 20Á st©nga) Ἠi 

intervalele de la <1Á p©nŁ aproape de 180Á genereazŁ o distribuἪie puternic non-normalŁ (p<0,001), 

cu cazuri extrem de divergente sau convergente. Cu toate acestea, analiza Wilcoxon nu evidenἪiazŁ 

o diferenἪŁ semnificativŁ dreaptaïst©nga (p=0,311, efect mic), deci variaἪia este mare, ci 

nesistematizatŁ ´ntr-o direcἪie lateralŁ clarŁ. 

La nivelul incisivilor inferiori, distanἪa L1ïAB este, ´n medie, micŁ Ἠi similarŁ bilateral 

(å2,2ï2,5 mm), ceea ce indicŁ o poziἪie antero-posterioarŁ relativ apropiatŁ de linia de referinἪŁ 

AB. DistribuἪia este normalŁ pe dreapta, dar marcat non-normalŁ pe st©nga (p<0,001) din cauza 

unor valori extreme (p©nŁ la 30 mm), ceea ce indicŁ un subgrup restr©ns de pacienἪi cu poziἪionŁri 

excesiv vestibulare sau cu particularitŁἪi dento-alveolare accentuate. Unghiurile L1ïAB (å21ï22°) 

prezintŁ, de asemenea, variabilitate foarte mare (DS å20Á, interval 1ï180Á) Ἠi distribuἪie non-

normalŁ, reflect©nd o heterogenitate pronunἪatŁ a înclinaἪiei incisivilor inferiori, fŁrŁ ´nsŁ diferenἪe 

laterale semnificative (p=0,882 pentru distanἪŁ, p=0,742 pentru unghi). 

În schimb, incisivii superiori au un profil mult mai omogen, cu distanἪa U1ïAB (2) se 

situeazŁ ´n jurul a 5,6 mm, iar unghiul U1ïAB ´n jur de 26Á pe ambele pŁrἪi, cu deviaἪii standard 

moderate, intervale intercvartilice relativ ´nguste Ἠi distribuἪii compatibile cu normalitatea. Testele 

de comparaἪie aratŁ absenἪa oricŁrei asimetrii semnificative pentru aceἨti parametri (p>0,6). Acest 

lucru indicŁ cŁ, ´n lotul analizat, compensŁrile dentoalveolare sunt mai variabile Ἠi mai 

dezorganizate la nivelul incisivilor inferiori, în timp ce frontul superior este aliniat Ἠi inclinat ´ntr-

un mod mai coerent ´ntre pacienἪi Ἠi ´ntre hemiarcade. 

Rapoartele molarului superior cu linia AïP (Aǋï6ǋ/AǋïPǋ) Ἠi cu punctul A (Aǋï6ǋ) evidenἪiazŁ 

una dintre puἪinele asimetrii consistente din analiza Sato. Valoarea Aǋï6ǋ/AǋïPǋ este, ´n medie, 46,5 

pe dreapta Ἠi 44,8 pe st©nga, iar Aǋï6ǋ este de 22,3 mm dreapta versus 21,3 mm st©nga. DiferenἪele 

de aproximativ 1ï2 mm ´ntre pŁrἪi sunt statistic foarte semnificative (p<0,001 pentru ambele), cu 

coeficienἪi de corelaἪie biserialŁ de rang ´n zona 0,47ï0,51, deci cu efect mediu spre mare. Acest 

lucru indicŁ o asimetrie sagitalŁ sistematicŁ la nivelul poziἪiei molarului superior: raportul faἪŁ de 

reperele scheletale A Ἠi linia AïP este consistent mai mare pe dreapta, indic©nd o discrepanἪŁ de 
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poziἪionare molarŁ ´ntre hemiarcade, nu doar variaἪie aleatorie. 

Ċn schimb, poziἪia punctului A faἪŁ de linia AïP (AïP) are valori medii aproape identice 

(å47,6 pentru ambele pŁrἪi), iar diferenἪa dreaptaïstânga nu este semnificativŁ (p=0,352). Astfel, 

baza scheletalŁ maxilarŁ apare general simetricŁ ´n plan sagital, iar asimetria se manifestŁ 

predominant la nivel dento-alveolar posterior (poziἪia molarului), nu la nivelul poziἪionŁrii 

punctului A. Din perspectiva lotului cu DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ, aceasta indicŁ cŁ o parte a 

dezechilibrelor ocluzale laterale poate fi legatŁ de migrarea/poziἪionarea diferitŁ a molarilor pe 

cele douŁ pŁrἪi, ´n condiἪiile unui suport osos maxilar relativ simetric. 

Unghiul ABïMP prezintŁ medii de 78,4Á pe dreapta Ἠi 77,1Á pe st©nga, cu deviaἪii standard 

de aproximativ 8Á Ἠi distribuἪii compatibile cu normalitatea. DiferenἪa de å1Á este totuἨi 

semnificativŁ statistic (p=0,029), cu un efect de intensitate micïmedie (rå0,29), indic©nd o uἨoarŁ 

asimetrie a relaἪiei dintre baza alveolarŁ mandibularŁ Ἠi planul mandibular, cu valori ceva mai mari 

pe dreapta. 

Raportul OPïMP/PPïMP prezintŁ valori medii de 56,7 pe dreapta Ἠi 94,0 pe st©nga, cu o 

dispersie relativ modestŁ pe dreapta (DSå17,4) Ἠi extrem de mare pe st©nga (DSå208,6, cu valori 

p©nŁ la peste 1400). DistribuἪia de pe st©nga este profund non-normalŁ, iar testul Wilcoxon indicŁ 

o diferenἪŁ semnificativŁ ´ntre pŁrἪi (p=0,048, efect råï0,26). AceastŁ combinaἪie de semnificaἪie 

statisticŁ Ἠi prezenἪa unor valori extreme (outlier) indicŁ cŁ, deἨi majoritatea pacienἪilor prezintŁ 

rapoarte similare pe cele douŁ pŁrἪi, existŁ un subgrup restr©ns cu valori foarte mari pe st©nga, care 

modificŁ media spre superior Ἠi definesc o asimetrie verticalŁ/ocluzalŁ accentuatŁ ´n anumite 

cazuri. 

Unghiul OPïMP are o medie de 12,4Á pe dreapta Ἠi 18,0Á pe st©nga; deἨi diferenἪa medie 

este de aproximativ 1Á dupŁ corecἪia de rang (DMåï1,0), valoarea p foarte micŁ (0,005) Ἠi efectul 

moderat (råï0,37) aratŁ cŁ, la nivelul rangurilor, planul ocluzal este, în mod sistematic, mai abrupt 

faἪŁ de planul mandibular pe partea st©ngŁ. Unghiul FHïMP confirmŁ aceastŁ tendinἪŁ: media este 

21,0Á dreapta Ἠi 22,3Á st©nga, cu o diferenἪŁ similarŁ (DMåï1,1, p=0,005, råï0,37), indicând o 

uἨoarŁ creἨtere a divergenἪei mandibulare faἪŁ de Frankfort pe st©nga. Ċn schimb, unghiul PPïMP 

este foarte apropiat ´ntre pŁrἪi (å21,6Á vs. 22,4Á) Ἠi nu diferŁ semnificativ (p=0,123). Ċn general, 

aceste date contureazŁ o asimetrie verticalŁ discretŁ, dar constantŁ, astfel hemimandibula st©ngŁ 

tinde sŁ fie puἪin mai deschisŁ (mai divergentŁ) faἪŁ de planul ocluzal Ἠi de planul Frankfort, fŁrŁ 

o modificare comparabilŁ ´n raport cu planul palatin. 

În general, analiza Sato aratŁ cŁ, la pacienἪii cu DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ din acest 

studiu, structura scheletalŁ maxilarŁ Ἠi orientarea planurilor de bazŁ (FH, PP, MP) sunt ´n mare 

mŁsurŁ simetrice Ἠi aproximativ normal distribuite. Heterogenitatea majorŁ apare ´n special la 

nivel dento-alveolar (poziἪia Ἠi înclinaἪia incisivilor inferiori, unghiul intermolar, raportul 
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molarilor cu linia AïP) Ἠi la interfaἪa dintre planul ocluzal Ἠi planul mandibular, unde se 

evidenἪiazŁ at©t valori extreme, c©t Ἠi asimetrii mici, dar sistematice ´n favoarea hemipŁrἪii st©ngi. 

Comparativ cu celelalte analize cefalometrice aplicate pe acelaἨi lot, Sato aduce ´n prim-plan 

modul ´n care planurile ocluzale Ἠi poziἪiile dentare se raporteazŁ la bazele scheletale, scoἪ©nd ´n 

evidenἪŁ faptul cŁ, ´n acest grup cu DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ, dezechilibrele nu se reflectŁ 

prin deviaἪii scheletale frontale mari, ci mai degrabŁ prin asimetrii dento-alveolare (în special la 

molarul 6 superior) Ἠi prin discrepanἪe de rotaἪie verticalŁ ´ntre cele douŁ hemiarcade. Aceste 

constatŁri susἪin ideea cŁ ´n evaluarea Ἠi planificarea tratamentului pentru pacienἪii cu DTM Ἠi 

malpoziἪie condilianŁ trebuie luatŁ ´n considerare nu doar poziἪia condililor Ἠi biotipul craniofacial, 

ci Ἠi distribuἪia finŁ a sarcinilor ocluzale Ἠi poziἪia segmentelor dento-alveolare pe fiecare parte în 

parte, aἨa cum reiese din analiza Sato. 

Analiza cefalometricŁ Slavicek (tabelele A7, A8, Anexa 6) descrie, ´n general, un tipar 

scheletal Ἠi dento-alveolar relativ echilibrat, cu variaἪii individuale importante Ἠi cu anumite 

asimetrii consistente ´n plan vertical. Majoritatea parametrilor prezintŁ valori medii apropiate ´ntre 

partea dreaptŁ Ἠi partea st©ngŁ, iar testul ShapiroïWilk indicŁ, pentru cele mai multe variabile, o 

distribuἪie apropiatŁ de normal (W å 0,97ï0,99, p>0,05), ceea ce susἪine omogenitatea generalŁ a 

eἨantionului. 

Din perspectiva raporturilor estetice Ἠi a planului ocluzal, planul estetic prezintŁ valori medii 

uἨor negative bilateral (å ï 1,6 mm), ceea ce indicŁ o poziἪionare perioralŁ discret retruzivŁ, cu o 

dispersie relativ mare (DS å 3 mm), reflect©nd heterogenitatea profilului tegumentar al lotului. 

Ambrazura labialŁ (lip embrasure) este de asemenea uἨor negativ, ´n jur de ï 1,0 mm pe ambele 

pŁrἪi, fŁrŁ diferenἪe semnificative dreaptaïst©nga, ceea ce indicŁ un echilibru general ´ntre poziἪia 

buzelor Ἠi planul de referinἪŁ. DistanἪa planului ocluzal faἪŁ de Xi Ἠi faἪŁ de axŁ se menἪine, ´n 

medie, simetricŁ (aproximativ ï 1,5 ï 1,9 mm faἪŁ de Xi Ἠi å 33 mm faἪŁ de axŁ), ´nsŁ variabila 

distanἪa planului ocluzal faἪŁ de axŁ pe partea dreaptŁ prezintŁ o abatere importantŁ de la 

normalitate Ἠi un interval foarte larg (p©nŁ la å 95 mm), ceea ce indicŁ prezenἪa unor cazuri cu 

particularitŁἪi morfologice marcate sau posibile artefacte de ´nregistrare. Ċn relaἪia plan ocluzal 

idealizat ï plan axis-orbitalis, partea st©ngŁ se prezintŁ relativ compact (å 11,8Á Ñ 3,25), ´n timp 

ce pe partea dreaptŁ, dispersia este mult mai mare (DS å 13,35Á, cu valori extreme p©nŁ la å 

121,8Á), indic©nd cŁ deviaἪiile accentuate ale planului idealizat sunt mai frecvente sau mai 

pronunἪate pe aceastŁ hemiarcadŁ. 

Analiza curbei lui Von Spee evidenἪiazŁ o razŁ medie de å 80,3 mm pe dreapta Ἠi 77,4 mm 

pe st©nga, diferenἪa fiind statistic semnificativŁ (DM å 2,7 mm, p=0,042, rbiserial å 0,27). Aceasta 

indicŁ o curbŁ a lui Von Spee discret mai aplatizatŁ pe partea dreaptŁ Ἠi ceva mai accentuatŁ pe 

partea st©ngŁ, fŁrŁ ca diferenἪa sŁ atingŁ ´nsŁ magnitudini foarte mari, dar indic©nd o tendinἪŁ de 
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asimetrie funcἪionalŁ ´n plan sagital. PoziἪia molarului superior (å 17,5 mm bilateral) Ἠi relaἪia plan 

ocluzal ï plan axis-orbitalis (å 11Á pe ambele pŁrἪi) rŁm©n general simetrice Ἠi fŁrŁ diferenἪe 

semnificative dreaptaïst©nga, ceea ce indicŁ o ´ncadrare verticalŁ relativ echilibratŁ a sectorului 

lateral ´n raport cu sistemul de referinἪŁ condilian. 

Ċn sectorul anterior, poziἪia Ἠi ´nclinaἪia incisivilor se ´nscriu ´ntr-un tablou de echilibru 

dentoalveolar, fŁrŁ compensŁri extreme. ĊnclinaἪia incisivilor inferiori are valori medii similare 

dreapta-stânga (å 23,4ï23,6Á), cu o protruzie redusŁ (å 0,8 mm), iar incisivii superiori prezintŁ o 

´nclinaἪie medie de å 21,7Á Ἠi o protruzie de å 4 mm, relativ simetrice bilateral. Unghiul interincisiv 

se situeazŁ ´n jur de 134ï135°, ceea ce corespunde unei relaἪii antero-superioare moderate, fŁrŁ 

proclinaἪii sau retroînclinaἪii extreme ale sectorului frontal. DeἨi pentru poziἪia verticalŁ a 

incisivilor superiori Ἠi pentru unghiul interincisiv pe dreapta testul de normalitate evidenἪiazŁ 

abateri (p<0,05), diferenἪele dintre pŁrἪi nu sunt statistic semnificative , iar efectele de mŁrime sunt 

minore, ceea ce susἪine o simetrie clinic acceptabilŁ a frontului dentar. 

Parametrii scheletali specifici analizei Slavicek ï convexitatea, poziἪia maxilarului, arcul 

mandibular, conicitatea facialŁ, planul mandibular, ad©ncimea Ἠi axa facialŁ ï contureazŁ un 

pattern facial general relativ echilibrat. Convexitatea medie este de å 2,2Á bilateral, iar poziἪia 

maxilarului se situeazŁ ´n jurul a 64,5ï65,4Á, fŁrŁ diferenἪe semnificative ´ntre pŁrἪi, ceea ce indicŁ 

o relaἪie sagitalŁ moderat convexŁ, fŁrŁ discrepanἪe majore maxilo-mandibulare. Arcul mandibular 

are valori medii de å 36,1ï36,2Á, iar ad©ncimea facialŁ å 87,3ï87,4Á, cu dispersie moderatŁ Ἠi 

distribuἪii ´n general normale. Axa facialŁ se situeazŁ ´n jur de 91,5Á pe dreapta Ἠi 90,8Á pe st©nga, 

indic©nd un echilibru general ´ntre componentele verticale Ἠi sagitale ale scheletului facial; 

distribuἪia axei faciale pe st©nga deviazŁ ´nsŁ de la normalitate, reflect©nd prezenἪa unor cazuri cu 

tipare extreme, ceea ce este previzibil pentru un lot de pacienἪi cu DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ. 

ComparaἪiile dreaptaïst©nga evidenἪiazŁ c©teva asimetrii verticale cu relevanἪŁ clinicŁ. 

ĊnŁlἪimea etajului inferior p©nŁ la punctul D este mai mare pe partea st©ngŁ cu å 1,5 mm (DM å ï 

1,5 mm, p<0,001, rbiserial å ï 0,52), iar aceeaἨi diferenἪŁ de å 1,5 mm se regŁseἨte Ἠi pentru 

´nŁlἪimea etajului inferior general (p<0,001, rbiserial å ï 0,53). Aceste efecte de mŁrime moderate 

indicŁ o predominanἪŁ consistentŁ a dimensiunilor verticale pe hemipartea st©ngŁ ï ceea ce poate 

corespunde unei uἨoare rotaἪii sau basculŁri mandibulare Ἠi/sau ale planului ocluzal ´n plan frontal. 

Ċn acelaἨi timp, conicitatea facialŁ este uἨor mai mare pe dreapta (DM å 1,05°, p=0,006, rbiserial å 

0,37), iar planul mandibular este mai deschis pe st©nga (DM å ï 1,1°, p=0,002, rbiserial å ï 0,40). 

ĊmpreunŁ, aceste rezultate descriu un tipar de asimetrie ´n care hemicraniul st©ng prezintŁ o 

deschidere verticalŁ mai mare (plan mandibular mai ´nclinat Ἠi etaj inferior mai ´nalt), ´n timp ce 

pe partea dreaptŁ se contureazŁ un tipar ceva mai ´nchis Ἠi o curbŁ a lui Von Spee mai aplatizatŁ. 

Aceste particularitŁἪi sunt compatibile cu adaptŁri morfo-funcἪionale la malpoziἪia condilianŁ Ἠi la 
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´ncŁrcŁrile asimetrice caracteristice pacienἪilor cu DTM, indic©nd cŁ modificŁrile condiliene se 

reflectŁ nu doar la nivel articular, ci Ἠi în arhitectura dento-facialŁ Ἠi ´n configurarea planurilor de 

ocluzie. 

3.4. Analiza condilograficŁ tridimensionalŁ a cinematicii mandibulare la pacienἪi cu 

dereglŁri temporomandibulare Ἠi malpoziἪie condilianŁ 

Analiza condilograficŁ tridimensionalŁ a urmŁrit caracterizarea cinematicii mandibulare ´n 

miἨcŁrile standardizate de deschidereïînchidere, protruzieïretruzie Ἠi mediotruzie bilateralŁ. 

Pentru fiecare miἨcare au fost evaluaἪi parametrii standard furnizaἪi de sistemul CADIAXÈ 4 (X, 

Y, Z, SCI, TCI, S), precum Ἠi indicii derivaἪi ai amplitudinii, direcἪiei Ἠi curburii traiectoriei (Amp, 

AmpSag, AmpHor, SagAng, TransAng, Curbura). Normalitatea distribuἪiilor a fost verificatŁ prin 

testul ShapiroïWilk (Anexele 7-10), iar caracterul heterogen al mai multor variabile, cu asimetrii 

Ἠi valori extreme, a justificat utilizarea preponderentŁ a testelor neparametrice ´n comparaἪiile 

dreaptaïst©nga Ἠi ´n analiza indicilor de asimetrie. Statisticile descriptive complete ale parametrilor 

condilografici pentru deschidere, protruzie, mediotruzie st©ngŁ Ἠi mediotruzie dreaptŁ sunt 

prezentate în tabelele A9ïA12 (Anexele 7ï10). 

3.4.1. Cinematica condilianŁ ´n deschiderea mandibularŁ 

Ċn timpul deschiderii mandibulare, translaἪiile antero-posterioare Ἠi medio-laterale ale 

condililor au fost, în medie, relativ echilibrate. Coordonata X a avut valori apropiate bilateral, 

10,47 ± 5,05 mm pentru condilul drept Ἠi 10,31 Ñ 5,40 mm pentru condilul st©ng, iar coordonata 

Y s-a situat aproape de zero pe ambele pŁrἪi (0,11 Ñ 0,64 mm vs. ï 0,08 Ñ 0,74 mm), fŁrŁ tendinἪŁ 

sistematicŁ de deviaἪie lateralŁ. Pe direcἪia verticalŁ s-a conturat ´nsŁ o diferenἪŁ discretŁ, condilul 

st©ng av©nd o translaἪie inferioarŁ uἨor mai mare dec©t cel drept (7,92 Ñ 3,10 mm vs. 7,32 Ñ 2,48 

mm). AcelaἨi tipar s-a regŁsit la lungimea traseului Ἠi amplitudinea tridimensionalŁ: |S| a fost de 

13,13 Ñ 4,64 mm pe dreapta Ἠi 13,65 ± 4,60 mm pe stânga, iar Amp de 13,26 ± 4,40 mm, respectiv 

13,67 ± 4,60 mm. Prin urmare, deschiderea s-a realizat printr-o translaἪie inferioarŁïanterioarŁ 

relativ simetricŁ ´n plan orizontal, cu o uἨoarŁ predominanἪŁ a cobor©rii Ἠi excursiei sagitale pe 

partea st©ngŁ. 

Parametrii angulari au indicat un ghidaj condilian sagital Ἠi transversal comparabil ´ntre pŁrἪi, 

dar cu variabilitate interindividualŁ importantŁ. SCI a avut valori medii apropiate (38,88Á Ñ 17,43Á 

dreapta; 37,31° ± 26,31° stânga), iar TCI a prezentat o tendinἪŁ descriptivŁ spre valori mai pozitive 

pe dreapta (1,18° ± 5,69° vs. ï 1,64Á Ñ 11,26Á), fŁrŁ un model lateral constant. Unghiurile 

geometrice SagAng Ἠi TransAng au confirmat o direcἪie generalŁ infero-anterioarŁ, de aproximativ 

50Á ´n plan sagital, Ἠi o orientare orizontalŁ aproape perpendicularŁ pe axa antero-posterioarŁ. 

Indicele de curburŁ s-a situat foarte aproape de 1 bilateral, indicând traiectorii în general rectilinii; 

dispersia mai mare pe dreapta sugereazŁ ´nsŁ existenἪa unor cazuri cu trasee mai curbe sau 
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particularitŁἪi individuale de miἨcare. 

 

Tabelul 17. Evaluarea diferenἪelor dreapta-st©nga a indicilor condilografici standard Ἠi 

derivaἪi pentru miἨcarea de deschidere mandibularŁ la pacienἪi cu dereglŁri 

temporomandibulare Ἠi malpoziἪie condilianŁ 

Indici  

(Dreapta vs. Stânga) 
W p DM DES 

Dimensiune 

efect 

(corelaἪie 

biserialŁ de 

rang) 

XDreapta XStânga 1303 0,649 -0,1 0,286 -0,061 

YDreapta YStânga 1604 0,245 0,175 0,151 0,156 

ZDreapta ZStânga 910 0,007 -0,475 0,251 -0,362 

SCIDreapta SCIStânga 1170 0,242 -0,885 2,816 -0,157 

TCI Dreapta TCI Stânga 1751 0,051 1,77 1,552 0,262 

SDreapta SStânga 1015 0,045 -0,41 0,29 -0,269 

AmpDreapta AmpStânga 1030 0,037 -0,409 0,253 -0,277 

AmpSagDreapta AmpSagStânga 1035 0,04 -0,403 0,254 -0,274 

AmpHor Dreapta AmpHor Stânga 1324 0,596 -0,11 0,268 -0,071 

SagAngDreapta SagAngStânga 1810 0,042 1,53 1,254 0,27 

TransAngDreapta TransAngStânga 1102 0,125 -1,445 4,091 -0,206 

CurburaDreapta CurburaStânga 1801 0,047 1,95×10 -̂4 0,013 0,264 

NotŁ: W ï valoarea testului neparametric Wilcoxon (paired); p ï probabilitatea, DM ï diferenἪa 

medie, DES ï diferenἪa erorii standard. 
 

ComparaἪia pereche dreaptaïstânga (tabelul 17) a confirmat lipsa diferenἪelor semnificative 

pentru componentele X Ἠi Y, ceea ce susἪine simetria generalŁ a deschiderii ´n plan orizontal. Ċn 

schimb, Z a fost semnificativ mai mare pe st©nga (diferenἪŁ medie dreaptaïstânga = ï 0,475 mm; 

W = 910; p = 0,007; r = ï 0,36). DiferenἪe semnificative, dar de amplitudine micŁ, au fost observate 

Ἠi pentru |S|, Amp Ἠi AmpSag, toate suger©nd o excursie uἨor mai amplŁ a condilului st©ng (å0,4ï

0,5 mm). AmpHor nu a diferit semnificativ ´ntre pŁrἪi. Pentru SCI Ἠi TCI nu s-au constatat diferenἪe 

robuste, deἨi TCI a avut o tendinἪŁ aproape semnificativŁ spre valori mai mari pe dreapta (p = 

0,051). SagAng a fost discret mai mare pe dreapta (å1,5Á; p = 0,042), iar diferenἪa statisticŁ pentru 

CurburŁ, deἨi prezentŁ (p = 0,047), are o amplitudine numericŁ foarte micŁ Ἠi probabil relevanἪŁ 

clinicŁ limitatŁ. 

Indicii derivaἪi de asimetrie (tabelul 18) aratŁ cŁ diferenἪele de amplitudine Ἠi lungime a 

traseului la deschidere sunt modeste, dar constante. ȹAmp Ἠi ȹSabs au avut valori mediane de 

aproximativ ï 0,42 mm, indic©nd o excursie uἨor mai mare a condilului st©ng; indicii relativi 

absoluἪi IAAmp Ἠi IAS au avut mediane de aproximativ 0,08ï0,09, corespunzând unei asimetrii tipice 

de 8ï9% ´ntre condili. Ghidajul sagital a prezentat o asimetrie relativŁ de ordin similar, cu o 

tendinἪŁ discretŁ spre SCI mai mare pe st©nga atunci c©nd este exprimat normalizat, dar cu 

diferenἪe brute ´n grade foarte dispersate. Pentru TCI, indicii normalizaἪi au fost numeric instabili, 

deoarece valori apropiate de zero ale sumei unghiurilor pot genera rapoarte disproporἪionate; de 

aceea, interpretarea clinicŁ trebuie sŁ se bazeze prioritar pe ȹTCI Ἠi pe traiectoriile ne-normalizate. 
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Ċn ansamblu, deschiderea mandibularŁ prezintŁ o asimetrie cinematicŁ micŁ spre moderatŁ, 

predominant verticalŁ/sagitalŁ, cu condilul st©ng uἨor favorizat ca amplitudine Ἠi lungime de 

traiectorie. 

 

Tabelul 18. Statistica descriptivŁ a indicilor de asimetrie pentru miἨcarea de deschidere 

mandibularŁ la pacienἪi cu dereglŁri temporomandibulare Ἠi malpoziἪie condilianŁ 

 W p DM 
Dimensiune efect 

(corelaἪie biserialŁ de rang) 

ȹAmp 1030 0,037 -0,409 -0,277 

IAAmp± 1047 0,046 -0,03 -0,265 

IAAmp 2850 <0,001 0,094 1 

ȹSCI 1170 0,242 -0,885 -0,157 

IASCI± 1021 0,049 -0,041 -0,264 

IASCI 2775 <0,001 0,133 1 

ȹTCI 1751 0,051 1,77 0,262 

IATCI± 1115 0,142 -2,393 -0,197 

IATCI 2775 <0,001 10,537 1 

ȹSabs 1015 0,045 -0,41 -0,268 

IAS sgn 1038 0,06 -0,031 -0,252 

IAS 2775 <0,001 0,095 1 

NotŁ: W ï valoarea testului statistic Wilcoxon (one-sample); DM ï diferenἪa medie. 

 

3.4.2. Cinematica condilianŁ ´n protruzie 

Ċn timpul protruziei mandibulare, parametrii condilografici au descris o miἨcare aproape 

simetricŁ bilateral. Coordonata X a fost practic identicŁ ´ntre condili (6,16 ± 2,16 mm dreapta; 

6,15 Ñ 2,54 mm st©nga), iar coordonata Y a indicat doar o deviaἪie lateralŁ minimŁ, nesemnificativŁ 

(0,14 ± 0,83 mm vs. ï 0,03 Ñ 0,69 mm). AceeaἨi simetrie s-a menἪinut pe direcἪia verticalŁ, cu Z 

de 6,52 Ñ 1,81 mm pe dreapta Ἠi 6,56 ± 2,10 mm pe stânga. Lungimea traseului (9,13 ± 2,20 mm 

vs. 9,19 Ñ 2,66 mm), amplitudinea tridimensionalŁ (9,17 Ñ 2,19 mm vs. 9,23 Ñ 2,64 mm), 

amplitudinea sagitalŁ Ἠi cea orizontalŁ au fost, de asemenea, foarte apropiate, fŁrŁ condil lider ca 

amplitudine sau direcἪie medie a miἨcŁrii. 

Unghiurile SCI Ἠi TCI nu au evidenἪiat diferenἪe semnificative. SCI a fost de 47,21Á Ñ 11,33Á 

pe dreapta Ἠi 47,53Á Ñ 12,30Á pe st©nga, iar TCI a indicat doar o tendinἪŁ descriptivŁ spre valori 

mai pozitive pe dreapta (1,66° ± 7,86° vs. ï 1,21Á Ñ 10,16Á). SagAng Ἠi TransAng au confirmat 

aceeaἨi simetrie geometricŁ, iar Curbura s-a situat foarte aproape de 1 bilateral (0,995 vs. 0,993), 

indic©nd traiectorii protruzive rectilinii Ἠi bine coordonate, fŁrŁ neregularitŁἪi sistematice. 

Testele pereche Wilcoxon (tabelul 19) au confirmat impresia descriptivŁ: nici coordonatele 

X, Y Ἠi Z, nici |S|, Amp, AmpSag, AmpHor, SCI, TCI, SagAng, TransAng sau Curbura nu au 

prezentat diferenἪe semnificative dreaptaïst©nga. DiferenἪele medii au fost foarte mici, de ordinul 

sutimilor de milimetru pentru translaἪii Ἠi sub 2Á pentru majoritatea unghiurilor, iar efectele au 

rŁmas reduse. Prin urmare, protruzia reprezintŁ ´n acest lot cea mai simetricŁ dintre miἨcŁrile 

analizate, cu translaἪie antero-inferioarŁ bilateral coordonatŁ. 
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Tabelul 19. Evaluarea diferenἪelor dreapta-st©nga a indicilor condilografici standard Ἠi 

derivaἪi pentru miἨcarea de protruzie la pacienἪi cu dereglŁri temporomandibulare Ἠi 

malpoziἪie condilianŁ 

 W p DM DES 
Dimensiune efect 

(corelaἪie biserialŁ de rang) 

XDreapta XStânga 1368 0,763 -0,045 0,148 -0,04 

YDreapta YStânga 1614 0,149 0,19 0,16 0,195 

ZDreapta ZStânga 1364 0,749 -0,035 0,14 -0,043 

SCIDreapta SCIStânga 1174 0,185 -0,738 0,733 -0,176 

TCI Dreapta TCI Stânga 1662 0,14 1,92 1,969 0,198 

SDreapta SStânga 1264 0,508 -0,085 0,178 -0,089 

AmpDreapta AmpStânga 1308 0,538 -0,075 0,174 -0,082 

AmpSagDreapta AmpSagStânga 1299 0,508 -0,082 0,178 -0,088 

AmpHor Dreapta AmpHor Stânga 1397 0,885 -0,024 0,144 -0,02 

SagAngDreapta SagAngStânga 1678 0,182 0,739 0,731 0,177 

TransAngDreapta TransAngStânga 1134 0,173 -1,907 2,072 -0,183 

CurburaDreapta CurburaStânga 1767 0,071 3,54×10 -̂4 0,003 0,24 

NotŁ: W ï valoarea testului neparametric Wilcoxon (paired); p ï probabilitatea, DM ï diferenἪa 

medie, DES ï diferenἪa erorii standard. 

 

Indicii de asimetrie pentru protruzie (tabelul 20) confirmŁ lipsa unei pŁrtiniri direcἪionale 

stabile. ȹAmp, IAAmp±, ȹSCI, IASCI±, ȹSabs Ἠi IAS± au fost centrate ´n jurul valorii zero Ἠi nu au 

indicat predominanἪa sistematicŁ a unei pŁrἪi. TotuἨi, indicii absoluἪi au fost semnificativ mai mari 

decât zero: IAAmp Ἠi IAS au avut mediane de aproximativ 0,09, iar IASCI de aproximativ 0,07, ceea 

ce aratŁ cŁ existŁ o asimetrie relativŁ individualŁ de 7ï10%, chiar dacŁ direcἪia acesteia variazŁ 

´ntre pacienἪi. Pentru TCI, ȹTCI nu a fost semnificativ, iar indicii IATCI± Ἠi IATCI au prezentat 

instabilitate numericŁ prin valori extreme produse de denominatori mici; aceἨti indici trebuie 

consideraἪi exploratorii Ἠi interpretaἪi cu prudenἪŁ. Astfel, protruzia este global simetricŁ, dar nu 

complet lipsitŁ de diferenἪe individuale moderate ´ntre condili. 

 

Tabelul 20. Statistica descriptivŁ a indicilor de asimetrie pentru miἨcarea de protruzie 

mandibularŁ la pacienἪi cu dereglŁri temporomandibulare Ἠi malpoziἪie condilianŁ 

 W p DM 
Dimensiune efect 

(corelaἪie biserialŁ de rang) 

ȹAmp 1308 0,538 -0,075 -0,082 

IAAmp± 1379 0,81 -0,003 -0,032 

IAAmp 2850 <.001 0,094 1 

ȹSCI 1174 0,185 -0,738 -0,176 

IASCI± 1227 0,297 -0,012 -0,139 

IASCI 2850 <.001 0,073 1 

ȹTCI 1662 0,14 1,92 0,198 

IATCI± 877 0,006 -4,287 -0,368 

IATCI 2775 <.001 9,361 1 

ȹSabs 1264 0,508 -0,085 -0,089 

IAS sgn 1331 0,763 -0,005 -0,041 

IAS 2775 <.001 0,098 1 

NotŁ: W ï valoarea testului statistic Wilcoxon (one sample); DM ï diferenἪa medie. 
 

3.4.3. Cinematica condilianŁ ´n mediotruzie st©nga 

Ċn mediotruzie st©ngŁ, definitŁ prin deplasarea mandibulei spre dreapta, condilul st©ng 
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funcἪioneazŁ ca mediotruziv/balansant, iar condilul drept ca laterotruziv/de parte lucrŁtoare. 

Tiparul biomecanic este clar diferenἪiat: condilul drept are translaἪii reduse, iar condilul stâng 

prezintŁ excursii ample antero-inferioare Ἠi mediale. Astfel, X a fost de numai 0,37 Ñ 1,77 mm pe 

dreapta, dar de 6,73 ± 2,97 mm pe stânga; Y a fost ï 0,65 Ñ 0,72 mm pe dreapta Ἠi 1,62 Ñ 1,09 mm 

pe stânga; Z a fost 0,95 ± 1,47 mm pe dreapta Ἠi 7,02 Ñ 3,18 mm pe st©nga. Aceste valori corespund 

modelului clasic ´n care condilul balansant alunecŁ ´nainte, medial Ἠi inferior, iar condilul de partea 

lucrŁtoare rŁm©ne relativ stabil, cu miἨcare predominant rotaἪionalŁ. 

DiferenἪierea rolurilor este Ἠi mai evidentŁ prin lungimea traiectoriei Ἠi amplitudinea 

tridimensionalŁ: |S| a fost de 1,97 Ñ 1,56 mm pentru condilul drept Ἠi 10,01 Ñ 3,65 mm pentru 

condilul st©ng, iar Amp de 2,23 Ñ 1,50 mm, respectiv 10,18 Ñ 3,68 mm. AmpSag Ἠi AmpHor au 

reprodus acelaἨi contrast, arŁt©nd cŁ at©t componenta sagitalŁ, c©t Ἠi cea medio-lateralŁ contribuie 

la excursia majorŁ a condilului st©ng. Ċn privinἪa unghiurilor, condilul balansant a avut un ghidaj 

sagital mai stabil Ἠi mai fiziologic (SCIStânga 46,10° ± 13,29Á) comparativ cu partea lucrŁtoare, unde 

SCIDreapta a fost foarte dispersat (12,71Á Ñ 40,84Á). TCI, SagAng Ἠi TransAng au arŁtat aceeaἨi 

diferenἪŁ de interpretabilitate: unghiurile condilului balansant sunt mai coerente, ´n timp ce 

unghiurile pŁrἪii lucrŁtoare sunt destabilizate de amplitudinea redusŁ a miἨcŁrii. Curbura a fost mai 

aproape de 1 la condilul stâng (0,976 ± 0,062) decât la condilul drept (0,856 ± 0,190), indicând un 

traseu mai rectiliniu al condilului mediotruziv Ἠi o traiectorie mai arcuitŁ a condilului de partea 

lucrŁtoare. 

 

Tabelul 21. Evaluarea diferenἪelor dreapta-st©nga a indicilor condilografici standard Ἠi 

derivaἪi pentru miἨcarea de mediotruzie st©nga mandibularŁ la pacienἪi cu dereglŁri 

temporomandibulare Ἠi malpoziἪie condilianŁ 

 W p DM DES 
Dimensiune efect 

(corelaἪie biserialŁ de rang) 

XDreapta XStânga 48 <.001 -6,331 0,42 -0,966 

YDreapta YStânga 67 <.001 -2,245 0,189 -0,953 

ZDreapta ZStânga 82 <.001 -6,255 0,468 -0,943 

SCIDreapta SCIStânga 574 <.001 -30,827 5,466 -0,597 

TCIDreapta TCIStânga 1347 0,682 -1,952 4,486 -0,055 

SDreapta SStânga 72 <.001 -8,25 0,5 -0,95 

AmpDreapta AmpStânga 65 <.001 -8,121 0,49 -0,954 

AmpSagDreapta AmpSagStânga 72 <.001 -8,216 0,499 -0,95 

AmpHorDreapta AmpHorStânga 52 <.001 -5,292 0,342 -0,964 

SagAngDreapta SagAngStânga 138 <.001 -69,479 7,958 -0,903 

TransAngDreapta TransAngStânga 545 <.001 -90,763 14,392 -0,618 

CurburaDreapta CurburaStânga 280 <.001 -0,077 0,023 -0,803 

NotŁ: W ï valoarea testului neparametric Wilcoxon (paired); p ï probabilitatea, DM ï diferenἪa 

medie, DES ï diferenἪa erorii standard. 
 

Analiza Wilcoxon (tabelul 21) a confirmat o asimetrie foarte accentuatŁ ´ntre condilul de 

partea lucrŁtoare Ἠi cel balansant. DiferenἪele au fost majore pentru X (dreaptaïstânga = ï 6,33 

mm; p < 0,001; r å ï 0,97), Y (ï2,25 mm; p < 0,001; r å ï 0,95) Ἠi Z (ï6,07 mm; p < 0,001; r å ï 
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0,94). Ċn acelaἨi sens, |S| Ἠi Amp au fost cu aproximativ 8 mm mai mari pe partea st©ngŁ, iar 

AmpSag Ἠi AmpHor au confirmat predominanἪa translaἪiei condilului mediotruziv. Unghiurile 

geometrice SagAng Ἠi TransAng au evidenἪiat diferenἪe foarte mari, ´nsŁ acestea trebuie 

interpretate ´n contextul amplitudinii reduse a condilului de partea lucrŁtoare, care face calculul 

angular instabil. Curbura a fost semnificativ mai apropiatŁ de traseul rectiliniu pe partea 

mediotruzivŁ, confirm©nd diferenἪa de tipar ´ntre alunecarea condilului balansant Ἠi miἨcarea 

scurtŁ, mai arcuitŁ, a condilului lucrŁtor. 

Indicii derivaἪi de asimetrie (tabelul 22) sintetizeazŁ acest contrast funcἪional. ȹAmp a fost 

de aproximativ ï 8 mm, iar IAAmp± a avut valori negative mari, indic©nd cŁ AmpSt©nga depŁἨeἨte 

sistematic AmpDreapta; IAAmp a avut o medianŁ de aproximativ 1,39, ceea ce corespunde unei 

asimetrii relative de peste 100%. ȹSabs Ἠi IAS au prezentat acelaἨi profil, cu traiectoria condilului 

balansant mult mai lungŁ dec©t cea a condilului lucrŁtor. Pentru SCI, ȹSCI a indicat un ghidaj 

sagital mai abrupt pe partea mediotruzivŁ, deἨi indicii normalizaἪi au fost influenἪaἪi de valori 

extreme. Pentru TCI, diferenἪa brutŁ nu a fost semnificativŁ, iar indicii normalizaἪi au fost puternic 

instabili numeric; de aceea, interpretarea transversalŁ trebuie raportatŁ mai prudent la ȹTCI Ἠi la 

inspecἪia individualŁ a traiectoriilor. Ċn ansamblu, mediotruzia st©ngŁ descrie o disociere 

cinematicŁ majorŁ ´ntre condilul balansant Ἠi cel de partea lucrŁtoare, mult mai evidentŁ dec©t ´n 

deschidere Ἠi protruzie. 

 

Tabelul 22. Statistica descriptivŁ a indicilor de asimetrie pentru miἨcarea de mediotruzie 

st©nga mandibularŁ la pacienἪi cu dereglŁri temporomandibulare Ἠi malpoziἪie condilianŁ 

 W p DM 

Dimensiune efect 

(corelaἪie biserialŁ de 

rang) 

ȹAmp 65 <.001 -8,121 -0,954 

IAAmp± 140 <.001 -1,321 -0,902 

IAAmp 2850 <.001 1,347 1 

ȹSCI 574 <.001 -30,827 -0,597 

IASCI± 840 0,002 -0,763 -0,41 

IASCI 2850 <.001 1,497 1 

ȹTCI 1347 0,682 -1,952 -0,055 

IATCI± 2036,5 0,001 1,143 0,429 

IATCI 2850 <.001 3,109 1 

ȹSabs 72 <.001 -8,235 -0,95 

IAS sgn 139 <.001 -1,373 -0,902 

IAS 2850 <.001 1,402 1 

NotŁ: W ï valoarea testului statistic Wilcoxon (one sample); DM ï diferenἪa medie. 

 

3.4.4. Cinematica condilianŁ ´n mediotruzie dreapta 

Ċn mediotruzie dreaptŁ, definitŁ prin deplasarea mandibulei spre st©nga, condilul drept este 

mediotruziv/balansant, iar condilul st©ng se aflŁ pe partea lucrŁtoare. Modelul observat oglindeἨte 

mediotruzia st©ngŁ: condilul drept prezintŁ translaἪii mari, iar condilul st©ng are excursii reduse. 

Coordonata X a fost de 7,00 Ñ 2,82 mm pe dreapta Ἠi 0,35 Ñ 1,46 mm pe st©nga, Y de 1,09 Ñ 0,92 
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mm vs. ï 1,14 ± 0,88 mm, iar Z de 6,59 ± 2,56 mm vs. 0,56 ± 1,57 mm. Astfel, condilul 

mediotruziv se deplaseazŁ ´nainte, medial Ἠi inferior, ´n timp ce condilul de partea lucrŁtoare 

rŁm©ne relativ fix, cu translaἪie limitatŁ Ἠi rol predominant rotaἪional. 

Lungimea traseului Ἠi amplitudinea tridimensionalŁ au confirmat aceeaἨi disociere: 

|SDreapta| a fost de 9,85 ± 3,16 mm, comparativ cu 1,64 ± 1,51 mm pe stânga, iar Amp de 9,94 ± 

3,17 mm vs. 2,20 Ñ 1,49 mm. AmpSag Ἠi AmpHor au indicat contribuἪia simultanŁ a 

componentelor antero-posterioarŁ, verticalŁ Ἠi medio-lateralŁ la excursia majorŁ a condilului drept. 

SCIDreapta a fost mai stabil Ἠi mai fiziologic (42,55Á Ñ 13,55Á) dec©t SCISt©nga (26,52Á Ñ 38,70Á), 

iar TCI a fost mult mai dispers pe partea lucrŁtoare. SagAng Ἠi TransAng au confirmat orientarea 

clarŁ a condilului balansant, ´n timp ce unghiurile condilului de partea lucrŁtoare au fost greu de 

interpretat din cauza vectorului scurt de deplasare. Curbura a fost aproape rectilinie la condilul 

drept (0,987 Ñ 0,037), dar mai redusŁ la condilul st©ng (0,725 Ñ 0,256), sugerând o traiectorie mai 

arcuitŁ a pŁrἪii lucrŁtoare. 

 

Tabelul 23. Evaluarea diferenἪelor dreapta-st©nga a indicilor condilografici standard Ἠi 

derivaἪi pentru miἨcarea de mediotruzie dreapta mandibularŁ la pacienἪi cu dereglŁri 

temporomandibulare Ἠi malpoziἪie condilianŁ 

 W p DM DES 
Dimensiune efect 

(corelaἪie biserialŁ de rang) 

XDreapta XStânga 2800 <.001 6,4 0,381 0,965 

YDreapta YStânga 2794 <.001 2,165 0,189 0,961 

ZDreapta ZStânga 2785 <.001 6,123 0,416 0,954 

SCIDreapta SCIStânga 1719 0,121 7,773 5,022 0,206 

TCIDreapta TCIStânga 1203 0,242 -6,908 5,78 -0,156 

SDreapta SStânga 2790 <.001 8,219 0,444 0,958 

AmpDreapta AmpStânga 2789 <.001 7,754 0,418 0,957 

AmpSagDreapta AmpSagStânga 2790 <.001 8,205 0,444 0,958 

AmpHorDreapta AmpHorStânga 2818 <.001 5,277 0,309 0,978 

SagAngDreapta SagAngStânga 2725 <.001 89,605 9,361 0,912 

TransAngDreapta TransAngStânga 2312 <.001 96,81 16,106 0,622 

CurburaDreapta CurburaStânga 2799 <.001 0,242 0,03 0,964 

NotŁ: W ï valoarea testului neparametric Wilcoxon (paired); DM ï diferenἪa medie. 

 

Testele pereche (tabelul 23) au evidenἪiat o asimetrie de amplitudine foarte mare, ´n oglindŁ 

cu mediotruzia st©ngŁ. Condilul drept a avut translaἪii semnificativ mai mari pentru X (+6,40 mm; 

W = 2800; p < 0,001; r = 0,97), Y (+2,17 mm; p < 0,001; r = 0,96) Ἠi Z (+6,12 mm; p < 0,001; r = 

0,95). Lungimea traseului Ἠi amplitudinile au fost, de asemenea, net superioare pe partea dreaptŁ: 

|S| a diferit cu +8,22 mm, Amp cu +7,75 mm, AmpSag cu +8,21 mm Ἠi AmpHor cu +5,28 mm, 

toate cu p < 0,001 Ἠi efecte foarte mari. SCI Ἠi TCI brute nu au diferit semnificativ, din cauza 

dispersiei accentuate a unghiurilor pe partea lucrŁtoare, dar SagAng, TransAng Ἠi Curbura au 

separat clar cele douŁ roluri funcἪionale: condilul balansant are o direcἪie antero-inferioarŁ Ἠi 

mediotruzivŁ bine definitŁ, iar condilul lucrŁtor prezintŁ un tipar mai variabil Ἠi mai curbat. 
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Indicii de asimetrie pentru mediotruzie dreaptŁ (tabelul 24) descriu un model coerent cu 

rolurile funcἪionale ale condililor. ȹAmp a fost de aproximativ +7,75 mm, iar IAAmp± a avut valori 

pozitive mari, indic©nd cŁ amplitudinea condilului balansant drept este sistematic superioarŁ celei 

a condilului lucrŁtor. Pentru lungimea traseului, ȹSabs a fost de aproximativ +8,21 mm, iar IAS 

sgn Ἠi IAS au confirmat o asimetrie relativŁ foarte mare, cu condilul drept preluând practic 

translaἪia miἨcŁrii. Pentru SCI, diferenἪele brute Ἠi indicele semnat nu au indicat o pŁrtinire 

direcἪionalŁ robustŁ, dar IASCI a confirmat prezenἪa frecventŁ a diferenἪelor ´ntre condili. Pentru 

TCI, indicii normalizaἪi au sugerat o ´nclinaἪie transversalŁ relativ mai pronunἪatŁ a condilului de 

partea lucrŁtoare, deἨi interpretarea clinicŁ trebuie sŁ ἪinŁ cont de sensibilitatea TCI la amplitudini 

mici Ἠi la raportul dintre rotaἪie Ἠi translaἪie. 

 

Tabelul 24. Statistica descriptivŁ a indicilor de asimetrie pentru miἨcarea de mediotruzie 

dreapta mandibularŁ la pacienἪi cu dereglŁri temporomandibulare Ἠi malpoziἪie condilianŁ 

 W p DM 
Dimensiune efect 

(corelaἪie biserialŁ de rang) 

ȹAmp 2789 <.001 7,754 0,957 

IAAmp± 2792 <.001 1,309 0,959 

IAAmp 2850 <.001 1,318 1 

ȹSCI 1719 0,121 7,773 0,206 

IASCI± 1388 0,847 -0,017 -0,026 

IASCI 2850 <.001 0,539 1 

ȹTCI 1203 0,242 -6,908 -0,156 

IATCI± 79 <.001 -2,058 -0,945 

IATCI 2850 <.001 2,158 1 

ȹSabs 2790 <.001 8,219 0,958 

IAS sgn 2803 <.001 1,451 0,967 

IAS 2850 <.001 1,46 1 

NotŁ: W ï valoarea testului statistic Wilcoxon (one sample); DM ï diferenἪa medie. 

 

Prin urmare, miἨcŁrile laterale sunt cele mai informative pentru caracterizarea asimetriilor 

condiliene la pacienἪii cu DTM. Spre deosebire de deschidere Ἠi protruzie, unde diferenἪele sunt 

mici sau moderate, mediotruziile evidenἪiazŁ o disociere funcἪionalŁ netŁ ´ntre condilul balansant, 

cu excursie amplŁ Ἠi traiectorie relativ rectilinie, Ἠi condilul de partea lucrŁtoare, cu miἨcare scurtŁ, 

predominant rotaἪionalŁ Ἠi mai variabilŁ geometric. 

Sinteza rezultatelor condilografice ѽi implicaѿii clinice. Analiza condilograficŁ 

tridimensionalŁ a arŁtat cŁ, ´n lotul de pacienἪi cu DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ, miἨcŁrile de 

deschidere Ἠi protruzie pŁstreazŁ o simetrie bilateralŁ relativ bunŁ pentru componentele antero-

posterioarŁ Ἠi medio-lateralŁ. DiferenἪele semnificative identificate prin Wilcoxon sunt, ´n aceste 

miἨcŁri, de micŁ amplitudine absolutŁ, de ordinul submilimetric sau al câtorva grade, cu efecte 

mici spre moderate. Se contureazŁ totuἨi o tendinἪŁ discretŁ de predominanἪŁ a condilului st©ng ´n 

deschidere, mai ales pentru cobor©rea verticalŁ, lungimea traseului Ἠi amplitudinea 

tridimensionalŁ, cu asimetrii relative tipice de aproximativ 8ï12%. 
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Ċn mediotruzie, tabloul este diferit Ἠi mult mai expresiv biomecanic. Condilul 

mediotruziv/balansant, indiferent de parte, descrie trasee ample antero-inferioare Ἠi mediale, cu 

amplitudini Ἠi lungimi de traiectorie de aproximativ patruïcinci ori mai mari decât condilul de 

partea lucrŁtoare. Acesta din urmŁ are deplasŁri scurte, rol predominant rotaἪional, unghiuri mai 

instabile Ἠi traiectorii mai curbe. Efectele foarte mari pentru parametrii de translaἪie Ἠi curburŁ 

confirmŁ cŁ aceastŁ disociere nu este un fenomen marginal, ci caracteristica principalŁ a 

cinematicii condiliene ´n miἨcŁrile laterale. 

O atenἪie particularŁ trebuie acordatŁ interpretŁrii indicilor normalizaἪi pentru TCI Ἠi, ´n 

unele situaἪii, pentru SCI. Atunci c©nd valorile unghiulare sunt mici, de semn opus sau obἪinute 

din vectori de deplasare foarte scurἪi, denominatori reduἨi pot genera valori normalizate 

disproporἪionate Ἠi distribuἪii puternic asimetrice. Din acest motiv, indicii IATCI trebuie trataἪi mai 

ales ca parametri exploratorii, iar interpretarea clinicŁ trebuie susἪinutŁ prin valorile brute, 

diferenἪele ´n grade Ἠi analiza traiectoriilor individuale. 

Ċn ansamblu, rezultatele contureazŁ un tablou ´n care pacienἪii cu DTM Ἠi malpoziἪie 

condilianŁ prezintŁ frecvent un anumit grad de asimetrie cinematicŁ, ´nsŁ aceasta nu se organizeazŁ 

într-un singur model uniform. Mai degrabŁ, se observŁ un spectru de tipare individuale, ´n care 

raportul dintre amplitudine, lungimea traseului, unghiurile de ghidaj Ἠi curburŁ variazŁ de la un 

pacient la altul. Condilografia tridimensionalŁ oferŁ astfel un instrument sensibil pentru 

cuantificarea funcἪiei ATM, dar interpretarea indicilor trebuie realizatŁ integrat, ´mpreunŁ cu 

simptomatologia, examenul clinic DC/TMD Ἠi datele imagistice, nu ca markeri izolaἪi ai severitŁἪii 

sau tipului de disfuncἪie. 

3.5. Analiza profilului clinic, radiologic Ἠi cefalometric ´n funcἪie de clasa scheletalŁ 

Pe baza rezultatelor obἪinute, am realizat o procedurŁ de explorare multivariatŁ a datelor 

(anexa 11) pentru caracterizarea variabilelor clinice, radiologice Ἠi cefalometrice ´n raport cu 

apartenenἪa la clasa scheletalŁ, Variabila de grupare a fost reprezentatŁ de clasa scheletalŁ, 

structuratŁ ´n trei clustere corespunzŁtoare claselor I, II Ἠi III. Procedura s-a bazat pe funcἪia catdes 

din pachetul FactoMineR, aplicat în R-Studio.  

Prin aceastŁ procedurŁ nu se urmŁreἨte construirea unui model predictiv Ἠi nici demonstrarea 

unei relaἪii cauzale, ci identificarea variabilelor care caracterizeazŁ statistic fiecare subpopulaἪie, 

prin raportarea valorilor observate ´n cadrul fiecŁrei clase la distribuἪia generalŁ a ´ntregului lot. 

Pentru variabilele cantitative, analiza include douŁ niveluri succesive. Primul nivel apreciazŁ 

legŁtura globalŁ dintre variabila de grupare Ἠi fiecare parametru cantitativ, exprimatŁ prin 

coeficientul de corelaἪie pŁtraticŁ (square correlation coefficient), care indicŁ proporἪia 

variabilitŁἪii indicatorului ce poate fi asociatŁ cu apartenenἪa la clasa scheletalŁ. Al doilea nivel 

descrie fiecare clasŁ separat: media variabilei ´n categoria analizatŁ este comparatŁ cu media 
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generalŁ a lotului, iar abaterea este exprimatŁ prin v-test. Interpretarea v-test s-a realizat ´n funcἪie 

de semn, amplitudine Ἠi valoarea p asociatŁ. Un v-test pozitiv indicŁ faptul cŁ media parametrului 

´n clasa respectivŁ este mai mare dec©t media generalŁ a lotului, ´n timp ce un v-test negativ indicŁ 

o valoare medie mai micŁ. Valorile absolute apropiate sau mai mari de 2, asociate cu p < 0,05, au 

fost considerate sugestive pentru o caracterizare statistic semnificativŁ a clasei. TotuἨi, aceste 

rezultate trebuie interpretate descriptiv-exploratoriu, v-test nu exprimŁ severitatea clinicŁ a unei 

anomalii Ἠi nu trebuie confundat cu abaterea faἪŁ de norma ortodonticŁ, ci indicŁ doar mŁsura ´n 

care un indicator este supra- sau subexprimat într-o clasŁ comparativ cu ´ntregul eἨantion. 

Pentru variabilele categoriale, relaἪia globalŁ cu clasa scheletalŁ a fost verificatŁ prin testul 

ɢĮ, iar descrierea fiecŁrei clase s-a realizat prin identificarea categoriilor supra- sau 

subreprezentate. Ċn tabelele rezultate, Cla/Mod indicŁ proporἪia indivizilor care aparἪin clasei 

analizate dintre toἪi indivizii care prezintŁ modalitatea respectivŁ, Mod/Cla exprimŁ proporἪia 

indivizilor din clasa analizatŁ care prezintŁ acea modalitate, iar Global reprezintŁ frecvenἪa acelei 

modalitŁἪi ´n ´ntregul lot.  

Pentru parametrii cefalometrici, interpretarea statisticŁ a fost completatŁ prin aprecierea 

ortodonticŁ a deviaἪiei faἪŁ de normŁ pe baza normativelor existente pentru aceἨti parametri ´n 

funcἪie de clasa scheletalŁ. 

3.5.1. Explorarea multivariatŁ a indicatorilor clinici 

Rezultatele detaliate ale analizei clusterelor pentru indicatorii radiologici CBCT Ἠi clinici 

sunt prezentate în tabelele A13ïA16 (Anexa 11). Indicatorii clinici au avut o relaἪie mai redusŁ Ἠi 

mai fragmentarŁ cu clasa scheletalŁ dec©t alἪi parametri. Ċn analiza globalŁ a variabilelor 

categoriale, legŁtura cu clusterul a fost semnificativŁ pentru Itemul 2 GAD-7 Stare de neliniἨte (p 

= 0,015) Ἠi Nivel intensitate durere CPI (p = 0,022), ceea ce sugereazŁ cŁ anumite componente ale 

simptomatologiei anxioase Ἠi ale gradŁrii durerii variazŁ ´ntre clasele scheletale. TotuἨi, numŁrul 

redus de asocieri globale indicŁ faptul cŁ tabloul clinic DTM nu este determinat direct Ἠi uniform 

de clasa scheletalŁ. 

În clasa I, profilul clinic este limitat la câteva semnale punctuale: itemul 2 a GCPS 

Intensitatea durerii maxime = 7/10 Ἠi itemul 7 FonaἪie a JFLS-8 =3/10 sunt supra-reprezentate, în 

timp ce itemul 3 a GCPS Durere medie =6/10 este subreprezentat. Acest tablou nu defineἨte o 

´ncŁrcare clinicŁ omogenŁ, ci mai degrabŁ particularitŁἪi izolate ale durerii sau limitŁrii funcἪionale 

în cadrul grupului. 

În clasa II, au fost supra-reprezentate categoriile itemul 3 a PHQ-9 DereglŁri de somn 

(dificultŁἪi de adormire, somn ´ntrerupt sau prelungit) =2 (mai mult de o sŁptŁm©nŁ) Ἠi itemul 6 a 

JFLS-8 Limitare la deschidere amplŁ a cavitŁἪii orale (cŁscat) =1. Aceste rezultate pot sugera 

prezenἪa unei componente psiho-funcἪionale la o parte dintre pacienἪii cu clasa II, ´nsŁ nu susἪin 
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un profil clinic suficient de robust pentru a caracteriza global aceastŁ clasŁ prin severitatea DTM. 

În clasa III, profilul clinic este mai consistent. Au fost supra-reprezentate itemul 2 a GAD-7 

StŁri de neliniἨte =2 (mai mult de o sŁptŁm©nŁ), Subclasa A din indicele Helkimo (IMM ï 

mobilitate mandibularŁ)=5 (limitatŁ sever), itemul 5 a JFLS-8 (deglutiἪie) =1, itemul 1 a GCPS 

Durere curentŁ =6/10, subclasa IMMA (deschidere maximŁ a cavitŁἪii orale) = 5 (limitatŁ sever); 

itemul 4 a JFLS-8 Deschiderea amplŁ a cavitŁἪii orale = 2/10 Ἠi itemul 4 a PHQ-9 ObosealŁ/LipsŁ 

energie =1. Acest profil sugereazŁ cŁ, ´n lotul analizat, clasa III concentreazŁ mai multe semnale 

de afectare funcἪionalŁ mandibularŁ Ἠi de ´ncŁrcare psiho-funcἪionalŁ, ´n special prin indicatorii 

Helkimo/IMM, JFLS, GCPS Ἠi GAD. 

Ċn ansamblu, indicatorii clinici nu separŁ clasele scheletale cu aceeaἨi claritate ca alἪi indici. 

RelaἪia dintre clasa scheletalŁ Ἠi expresia clinicŁ a DTM pare indirectŁ Ἠi incompletŁ, ceea ce 

susἪine interpretarea multifactorialŁ a simptomatologiei temporomandibulare. 

3.5.2. Explorarea multivariatŁ a indicatorilor radiologici CBCT ai relaἪiei condilïfosŁ 

Indicatorii radiologici CBCT ai ATM au prezentat o asociere slabŁ cu apartenenἪa la clasa 

scheletalŁ. Ċn analiza globalŁ a variabilelor cantitative, singurul parametru care a atins semnificaἪia 

statisticŁ a fost lungimea condilului pe st©nga (CoL), cu un coeficient de determinare de 0,088 Ἠi 

p = 0,036. Acest rezultat indicŁ o legŁturŁ statisticŁ prezentŁ, dar de intensitate redusŁ, clasa 

scheletalŁ explic©nd doar o proporἪie micŁ din variabilitatea lungimii condiliene stângi. 

În clasa I, au fost observate valori mai mici ale lungimii condiliene bilateral ï CoL pe dreapta 

(v-test = ï 2,09; media ´n categorie = 6,258; media globalŁ = 6,609; p = 0,037) Ἠi CoL pe st©nga 

(v-test = ï 2,38; media ́ n categorie = 6,285; media globalŁ = 6,785; p = 0,017). AceastŁ constatare 

poate fi interpretatŁ ca un semnal morfometric punctual, nu ca un profil CBCT complex al clasei 

I. 

În clasa II nu au fost identificate variabile radiologice cantitative semnificative în descrierea 

clusterului. Aceasta este o observaἪie importantŁ, deoarece aratŁ cŁ, deἨi clasa II este foarte bine 

definitŁ cefalometric, ea nu se traduce automat printr-un tipar specific al poziἪiei sau morfologiei 

condiliene CBCT în acest lot. 

În clasa III, au fost identificate valori crescute pentru valoarea spaἪiului articular posterior 

pe stânga PJSStânga (v-test = 2,18; p = 0,029), coraportul logaritmic posterior-anterior pe stânga (v-

test = 2,05; p = 0,041) Ἠi poziἪia condilului pe st©nga (v-test = 1,96; p = 0,049). Aceste rezultate 

sugereazŁ anumite particularitŁἪi st©ngi ale raportului condilïfosŁ, legate de spaἪiul posterior, de 

raportul logaritmic P/A Ἠi de poziἪia condilianŁ. TotuἨi, semnalele sunt reduse, apropiate de pragul 

de semnificaἪie Ἠi predominant unilaterale. 

Prin urmare, parametrii CBCT ai relaἪiei condilïfosŁ par sŁ aibŁ o dependenἪŁ redusŁ faἪŁ de 

clasa scheletalŁ. MalpoziἪia condilianŁ Ἠi organizarea spaἪiilor articulare trebuie interpretate 
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individualizat, în raport cu datele clinice Ἠi funcἪionale, nu deduse mecanic din clasa I, II sau III. 

3.5.3. Indicatorii cefalometrici 

Rezultatele detaliate ale analizelor cefalometrice dupŁ DownsïGraber, Kim, Sato Ἠi Slavicek 

în raport cu clusterele sunt prezentate în tabelele A17ïA24 (Anexa 11). Analiza cefalometricŁ 

dupŁ Downs-Graber evidenἪiazŁ cea mai puternicŁ legŁturŁ ´ntre clasa scheletalŁ Ἠi parametrii 

sagitali ai relaἪiei maxilo-mandibulare. Cele mai mari valori ale coeficientului de determinare au 

fost observate pentru ANBstânga (0,579), Convexitystânga (0,559), ABïFacial plane anglestânga 

(0,528), Convexitydreapta (0,495), ANBdreapta (0,478) Ἠi ABïFacial plane angledreapta (0,315), toate 

cu p < 0,001. Astfel, clasa scheletalŁ este diferenἪiatŁ ´n primul r©nd prin raportul sagital 

intermaxilar Ἠi convexitatea profilului. 

În clasa I, singurele variabile semnificative au fost FH.SNdreapta Ἠi FH.SNstânga, ambele cu v-

test negativ Ἠi care din punct de vedere a interpretŁrii ortodontice, sunt ´n normŁ pentru aceastŁ 

clasŁ. Aceasta indicŁ faptul cŁ, ´n raport cu media globalŁ, clasa I are valori uἨor mai mici ale 

FH.SN, dar fŁrŁ o deviaἪie clinicŁ relevantŁ faἪŁ de normŁ. Prin urmare, clasa I apare ca profil de 

referinἪŁ relativ echilibrat. 

În clasa II, ANBstânga Ἠi ANBdreapta sunt puternic crescute faἪŁ de media globalŁ, confirm©nd 

relaἪia sagitalŁ specificŁ clasei II. U1.Facial planestânga Ἠi U1.Facial planedreapta sunt de asemenea 

crescute statistic, dar cu deviere ortodonticŁ importantŁ, ceea ce susἪine implicarea componentei 

dento-alveolare. FH.SN bilateral este crescut Ἠi deviat faἪŁ de normŁ, iar L1.MPstânga este crescut 

statistic, dar rŁm©ne ´ncadrat ´n normŁ. Ċn sens opus, U1.FH bilateral, L1.OP bilateral, U1.SN 

bilateral, SNBstânga, ABïFacial plane angle bilateral Ἠi Convexity bilateral sunt reduse faἪŁ de 

media globalŁ. Dintre acestea, U1.SN, ABïFacial plane angle Ἠi Convexity sunt clinic relevante 

prin devierea faἪŁ de normŁ, confirm©nd asocierea clasei II cu modificŁri sagitale Ἠi dento-

alveolare. 

Ċn clasa III, se observŁ profilul opus. ANBdreapta Ἠi ANBstânga sunt puternic reduse, cu deviere 

foarte mare faἪŁ de normŁ, ceea ce reflectŁ relaἪia sagitalŁ specificŁ clasei III. Ċn acelaἨi cluster, 

Convexity bilateral, ABïFacial plane angle bilateral, L1.OP bilateral, Facial angle bilateral, 

SNBstânga, U1.SN bilateral Ἠi U1.FH bilateral sunt crescute faἪŁ de media globalŁ, ´n timp ce 

Yaxisdreapta, FH.OPdreapta, L1.MP bilateral Ἠi U1.Facial plane bilateral sunt reduse. Devierile cele 

mai marcate apar pentru ANB Ἠi U1.Facial plane, ceea ce indicŁ nu doar modificarea bazei 

scheletale, ci Ἠi compensŁri dento-alveolare importante. 

În analiza cefalometricŁ dupŁ Kim, toate cele patru variabile evaluate au fost semnificativ 

asociate cu clasa scheletalŁ: APDIstânga, APDIdreapta, ODIdreapta Ἠi ODIstânga. APDI a avut cea mai 

mare putere de diferenἪiere, ´n special pentru separarea clasei III de celelalte clase. 

În clasa II, ODIstânga Ἠi ODIdreapta sunt crescute faἪŁ de media globalŁ, ´n timp ce APDIstânga 
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Ἠi APDIdreapta sunt reduse. Toate aceste variabile sunt statistic semnificative , dar marcate ca 

´ncadrate ´n normŁ ´n interpretarea ortodonticŁ. Ele caracterizeazŁ clasa II ´n interiorul lotului, fŁrŁ 

a indica obligatoriu deviaἪii majore faἪŁ de normele externe. 

În clasa III, APDIstânga Ἠi APDIdreapta sunt crescute semnificativ, iar în interpretarea 

ortodonticŁ sunt marcate cu deviere faἪŁ de normŁ. Ċn acelaἨi timp, ODIstânga Ἠi ODIdreapta sunt 

reduse faἪŁ de media globalŁ. AceastŁ configuraἪie susἪine diferenἪierea clasei III printr-un profil 

sagital distinct, APDI fiind unul dintre indicatorii cei mai clari ai apartenenἪei la clasa III ´n setul 

analizat. 

Analiza cefalometricŁ dupŁ Sato completeazŁ interpretarea prin integrarea raporturilor 

scheletice, a planurilor ocluzale Ἠi a componentelor dento-alveolare. Asocierea globalŁ cu clasa 

scheletalŁ este semnificativŁ pentru AB.MP bilateral, A.6stânga, A.P bilateral, OP.MP.PP.MPdreapta, 

Aǋï6ǋ.A.Pstânga, A.6dreapta, OPPstânga, FH.OPAdreapta Ἠi Mx.OPAdreapta. 

În clasa I, OP.MP.PP.MPdreapta Ἠi Mx.OPAdreapta sunt crescute faἪŁ de media globalŁ, dar 

ambele sunt marcate ca fiind ´n normŁ. Aceste rezultate au valoare de diferenἪiere statisticŁ internŁ, 

nu de deviere clinicŁ. 

Ċn clasa II, AB.MP bilateral, A.P bilateral, A.6 bilateral Ἠi FH.OPAdreapta sunt crescute faἪŁ 

de media globalŁ, iar Mx.OPAdreapta Ἠi OP.MP.PP.MPdreapta sunt reduse. Dintre acestea, 

FH.OPAdreapta este marcat cu deviere faἪŁ de normŁ, ceea ce indicŁ implicarea planului ocluzal ´n 

profilul clasei II. Celelalte variabile sunt în mare parte ´ncadrate ´n normŁ, dar rŁm©n relevante 

statistic pentru descrierea clusterului. 

În clasa III, profilul Sato este mai complex. Mx.OPPstânga este crescut, dar ´ncadrat ´n normŁ. 

În schimb, FH.PPdreapta este redus Ἠi marcat cu deviere importantŁ, iar indicatorii U1.AB..2. Left 

Ἠi Right sunt reduἨi cu deviere extremŁ faἪŁ de normŁ. U1.ABstânga Ἠi Right sunt de asemenea reduἨi 

Ἠi marcaἪi cu deviere. Ċn plus, FH.OPAdreapta, A.6dreapta, OPPstânga, Aǋï6ǋ.A.Pstânga, A.6stânga Ἠi 

AB.MP bilateral sunt reduse faἪŁ de media globalŁ. Acest profil aratŁ cŁ ´n clasa III se combinŁ 

modificŁri scheletice, modificŁri ale planurilor ocluzale Ἠi compensŁri dento-alveolare importante, 

în special la nivelul incisivilor superiori. 

Analiza cefalometricŁ dupŁ Slavicek confirmŁ importanἪa parametrilor de convexitate Ἠi a 

indicatorilor dento-alveolari. Cele mai puternice legŁturi cu clasa scheletalŁ au fost observate 

pentru Convexitystânga Ἠi Convexitydreapta, urmate de Lip embrasure, Facial depth, Upper incisor 

vertical Ἠi Facial axis. 

În clasa I, Lip embrasuredreapta Ἠi Upper incisor verticaldreapta sunt reduse faἪŁ de media 

globalŁ, ´nsŁ cu relevanἪŁ clinicŁ redusŁ sau neaplicabilitate ´n interpretarea ortodonticŁ. Astfel, 

aceste rezultate trebuie considerate semnale statistice, nu elemente definitorii ale unei anomalii. 

În clasa II, Convexitystânga Ἠi Convexitydreapta sunt semnificativ crescute Ἠi marcate cu deviere 
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importantŁ, confirm©nd caracterul convex al profilului clasei II. Lip embrasure bilateral Ἠi Upper 

incisor vertical bilateral sunt de asemenea crescute, iar Facial axisstânga este redus, dar încadrat în 

normŁ. Acest ansamblu susἪine asocierea clasei II cu modificŁri ale convexitŁἪii Ἠi cu adaptŁri 

dento-alveolare verticale. 

În clasa III, Facial depthstânga Ἠi Facial depthdreapta sunt crescute, indicând un profil facial mai 

anterior. În schimb, Upper incisor verticalstânga, Lip embrasurestânga Ἠi Convexity bilateral sunt 

reduse. Convexitydreapta Ἠi Convexitystânga au v-test negativ foarte marcat Ἠi deviere foarte marcatŁ, 

confirm©nd inversarea profilului de convexitate faἪŁ de clasa II. Acest rezultat este concordant cu 

modificŁrile observate prin Downs-Graber Ἠi Kim. 

SintezŁ a rezultatelor explorŁrii multivariate a datelor colectate. Rezultatele evaluŁrii 

aratŁ o ierarhie clarŁ a capacitŁἪii discriminatorii a variabilelor analizate. Parametrii cefalometrici 

diferenἪiazŁ cel mai robust clasele scheletale, indicatorii clinici au o asociere mai slabŁ Ἠi mai 

fragmentarŁ, iar parametrii radiologici CBCT ai ATM prezintŁ doar semnale punctuale. 

Clasa I are cel mai discret profil diferenἪial. Ea este caracterizatŁ prin c©teva semnale clinice 

izolate, prin lungime condilianŁ uἨor mai redusŁ bilateral Ἠi prin diferenἪe cefalometrice minore, 

în general ´ncadrate ´n normŁ. AceastŁ clasŁ poate fi interpretatŁ drept grup relativ echilibrat, fŁrŁ 

deviaἪii morfologice majore. 

Clasa II este definitŁ ´n principal cefalometric, prin creἨterea ANB, modificarea convexitŁἪii 

Ἠi a raporturilor ABïFP, precum Ἠi prin adaptŁri dento-alveolare ale incisivilor Ἠi modificŁri ale 

planurilor ocluzale. Clinic Ἠi radiologic, clasa II nu prezintŁ un profil la fel de distinct. 

Clasa III are cel mai complex profil. Cefalometric, aceasta se caracterizeazŁ prin ANB redus 

sau negativ, APDI crescut, modificŁri ale SNB/Facial angle/Facial depth, reducerea unor indicatori 

ai planurilor ocluzale Ἠi devieri dentoalveolare importante, mai ales ale incisivilor superiori. Clinic, 

clasa III concentreazŁ mai multe semnale de limitare funcἪionalŁ Ἠi ´ncŁrcare psiho-funcἪionalŁ, 

iar radiologic prezintŁ unele particularitŁἪi ale raportului condilïfosŁ pe partea st©ngŁ. 

Ċn consecinἪŁ, clasa scheletalŁ oferŁ un cadru morfologic esenἪial pentru interpretarea 

pacientului, dar nu explicŁ integral tabloul DTM. Parametrii cefalometrici descriu arhitectura 

craniofacialŁ Ἠi compensŁrile dento-alveolare, ´n timp ce parametrii clinici Ἠi CBCT aratŁ cŁ 

expresia disfuncἪiei temporomandibulare rŁm©ne influenἪatŁ de factori funcἪionali, musculari, 

articulari Ἠi psiho-comportamentali. Prin urmare, interpretarea finalŁ trebuie sŁ fie integrativŁ, prin 

corelarea clasei scheletale cu datele DC/TMD, evaluarea funcἪionalŁ, indicatorii de durere, statusul 

psiho-emoἪional Ἠi analiza individualizatŁ a ATM. 
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4. PROFILUL CLINIC AL DTM LA PACIENἩI CU MALPOZIἩIE CONDILIANŀ 

Ċn studiul nostru, pacienἪii au prezentat un tablou clinic complex al dereglŁrii 

temporomandibulare (DTM), incluz©nd frecvent durere orofacialŁ, zgomote articulare Ἠi limitare 

funcἪionalŁ a mandibulei, fiind ´n concordanἪŁ cu datele din literaturŁ, care aratŁ cŁ simptomele de 

bazŁ caracteristice DTM sunt durerea ´n regiunea oro-facialŁ, zgomotele articulare Ἠi restricἪiile de 

miἨcare mandibularŁ [259]. Ċn continuare, prezentŁm o sumare a profilului general al expresiei 

DTM ´n lotul de pacienἪi cu malpoziἪii condiliene, conform rezultatelor analizei statistice 

efectuate, cu o contrapunere faἪŁ de datele literaturii de specialitate. 

EἨantionul analizat (n = 75) este alcŁtuit predominant din pacienἪi cu forme cronice de DTM, 

formele acute reprezentând doar un segment redus al lotului. Din punct de vedere ocluzal, aceἨti 

pacienἪi prezintŁ ´n mod sistematic un overjet moderat, asociat cu un overbite relativ accentuat (å5 

mm) Ἠi cu o deviaἪie medianŁ discretŁ, dar constant prezentŁ, ceea ce descrie un set de 

particularitŁἪi ocluzale stabile, clar distincte de valorile ideale. La nivel funcἪional, majoritatea 

pacienἪilor au prezentat deschidere cu deviere, doar aproximativ unul dintre cinci prezentând o 

traiectorie rectilinie. Devierea este cel mai frecvent orientatŁ spre st©nga, fiind de circa douŁ ori 

mai frecventŁ dec©t devierea spre dreapta, ceea ce indicŁ o ´ncŁrcare funcἪionalŁ asimetricŁ a celor 

douŁ ATM-uri, cu o implicare mai frecventŁ a pŁrἪii st©ngi. Tiparul dominant de deschidere este 

cel cu deviaἪie corectatŁ (aprox. trei sferturi dintre pacienἪi), ´n care condilul se abate iniἪial, dar 

se recentreazŁ la sf©rἨitul miἨcŁrii. Deschiderea rectilinie normalŁ este relativ rarŁ, iar devierile 

necorectate se concentreazŁ ´ntr-un subgrup mic, ceea ce indicŁ o prevalenἪŁ ridicatŁ a miἨcŁrii de 

deschidere modificate, dar ´nsoἪitŁ de un grad important de compensare funcἪionalŁ, blocajele sau 

devierile fixe fiind mult mai puἪin frecvente. Amplitudinile miἨcŁrilor centrice Ἠi excentrice 

contureazŁ o ierarhie clarŁ (deschiderea activŁ maximŁ > pasivŁ maximŁ > non-algicŁ), cu o 

rezervŁ funcἪionalŁ ´ntre deschiderea confortabilŁ Ἠi cea maximŁ, pe fondul unei variabilitŁἪi 

interindividuale largi, ´nsŁ fŁrŁ separarea evidentŁ ´n subgrupuri distincte. Laterotruziile sunt, în 

general, bine reprezentate Ἠi doar rar limitate, iar protruzia are amplitudini medii ceva mai mici, 

dar un profil similar de variabilitate moderatŁ. 

Din perspectiva simptomatologiei la miἨcare Ἠi la palpare, tabloul clinic este dominat de o 

simptomatologie miogenŁ, urmatŁ de cea artrogenŁ. La deschiderea maximŁ activŁ, oprirea 

miἨcŁrii Ἠi durerea apar ´n special la nivelul maseterilor, iar ´ntr-o mŁsurŁ mai micŁ la alἪi muἨchi 

masticatori Ἠi la ATM, ´n timp ce muἨchiul temporal Ἠi structurile nemasticatorii rŁm©n ´n 

majoritatea cazurilor fŁrŁ durere. Ċn laterotruzie dreapta Ἠi st©nga, durerea este ´n general un 

fenomen relativ rar, bine tolerat funcἪional; iar atunci c©nd apare, se localizeazŁ cel mai frecvent 

la maseteri Ἠi, pentru laterotruzia spre st©nga, la ATM dreaptŁ, ´n timp ce temporalul, alἪi muἨchi 

masticatori Ἠi structurile nemasticatorii rŁm©n cel mai adesea asimptomatice. Ċn protruzie, 
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miἨcarea este, ´n general, bine toleratŁ, cu artralgie rarŁ Ἠi aproape absenἪa simptomelor ´n 

structurile nemasticatorii, deἨi un subgrup de pacienἪi poate prezenta mialgii. Palparea 

standardizatŁ evidenἪiazŁ un tipar caracteristic, ´n care sensibilitatea este foarte frecventŁ la nivel 

de corp Ἠi inserἪie a maseterului, ´n structurile periarticulare profunde (proximitatea polului, 

regiunea retromandibularŁ, pterigoidianul lateral) Ἠi ´n tendonul temporal, dar relativ rarŁ ´n 

porἪiunile posterioare ale temporalului Ἠi la polul lateral al ATM.  

Ċn ceea ce priveἨte mobilitatea mandibularŁ, indicele IMM aratŁ cŁ peste douŁ treimi dintre 

pacienἪi prezintŁ deschidere verticalŁ redusŁ (uἨor sau sever), deschiderea cu adevŁrat normalŁ 

fiind limitatŁ la o minoritate, ´n timp ce laterotruziile sunt de regulŁ neafectate, iar protruzia este 

moderat limitatŁ doar ´ntr-un subgrup. Scorul IMM este semnificativ mai mare decât valorile de 

referinἪŁ, indic©nd o afectare funcἪionalŁ globalŁ a mobilitŁἪii mandibulare. Indicele Helkimo 

confirmŁ acest profil, unde mobilitatea mandibularŁ este frecvent compromisŁ, normalitatea fiind 

rezervatŁ unui segment mai redus al lotului; modificarea funcἪiei ATM (deviere, cracmente) are o 

distribuἪie relativ echilibratŁ ´ntre primele douŁ categorii, iar componenta de afectare muscularŁ 

este extinsŁ, prezentŁ la marea majoritate a pacienἪilor. Scorurile Helkimo tind sŁ fie ridicate, 

concentrate ´n jumŁtatea superioarŁ a intervalului, reflect©nd o severitate pronunἪatŁ a semnelor Ἠi 

simptomelor de DTM ´n eἨantionul investigat. 

Indicele Temporomandibular (TMI) descrie un profil similar, cu o componentŁ muscularŁ 

dominantŁ, astfel Scala MuscularŁ a TMI prezintŁ cele mai mari valori, cu distribuἪia scorurilor 

ferm deplasatŁ spre zona de ´ncŁrcare simptomaticŁ ´naltŁ. Scala funcѿionalŁ se plaseazŁ la un 

nivel intermediar ´ntre componenta muscularŁ Ἠi cea articularŁ, indic©nd limitŁri funcἪionale 

constante, dar de intensitate moderatŁ. Scala ArticularŁ are valori medii mai reduse decât cea 

muscularŁ, indic©nd o contribuἪie articularŁ semnificativŁ, deἨi mai modestŁ. Scorul total TMI 

reflectŁ o ´ncŁrcare simptomaticŁ generalŁ moderatŁ spre accentuatŁ, dominatŁ numeric de 

componenta muscularŁ, cu participarea variabilŁ, dar constantŁ, a componentelor funcἪionalŁ Ἠi 

articularŁ. 

Evaluarea Axei II DC/TMD completeazŁ acest profil prin evidenἪierea unei supraponderi a 

factorilor funcἪionali Ἠi psiho-emoἪionali. Scorurile JFLS-8 sunt semnificativ deviate de la referinἪŁ 

Ἠi indicŁ o limitare funcἪionalŁ orofacialŁ cuantificabilŁ; indicele CPI plaseazŁ intensitatea durerii 

la niveluri constant peste pragul de referinἪŁ, descriind o durere perceputŁ de pacienἪi ca marcatŁ. 

Scorurile GAD-7 Ἠi PHQ-9 sunt, la r©ndul lor, mai mari dec©t valorile de referinἪŁ, ceea ce indicŁ 

o prevalenἪŁ ridicatŁ a simptomelor anxioase Ἠi depresive, cu intensitate variabilŁ, dar frecvent 

prezentŁ. Ċn general, indicatorii Axei II contureazŁ un tipar ´n care limitarea funcἪionalŁ, 

intensitatea durerii Ἠi simptomatologia psiho-emoἪionalŁ sunt toate semnificativ deviate de la 

normal, cu o tendinἪŁ spre scoruri crescute ´n ´ntregul lot, chiar dacŁ analiza detaliatŁ per itemi sau 
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cu aplicarea de instrumente suplimentare nu a fŁcut obiectul acestui studiu. 

Ċn eἨantionul nostru clinic (selectat pe baza prezenἪei unei malpoziἪii condiliene la 

examinare), majoritatea pacienἪilor au acuzat durere la nivelul musculaturii masticatorii Ἠi/sau al 

articulaἪiei temporomandibulare, adesea exacerbatŁ de funcἪie (´n special masticaἪie), Ἠi au 

prezentat zgomote articulare la miἨcarea mandibulei. Literatura de specialitate confirmŁ cŁ durerea 

Ἠi zgomotele articulare sunt simptome predominante la pacienἪii cu DTM, astfel ´ntr-un studiu 

realizat la un Centru Specializat din Reda (Italia), a relevat cŁ cel mai des ´nt©lnit semn clinic al 

DTM este click-ul (´nregistrat la 26,8% dintre pacienἪi) [211], alte simptome frecvente fiind 

limitarea deschiderii cavitŁἪii orale Ἠi deviaἪiile mandibulare la deschidere. Un studiu 

epidemiologic realizat ´n Brazilia a raportat cŁ zgomotele temporomandibulare apar la 30% din 

populaἪia adultŁ, deἨi doar o parte dintre aceἨtia dezvoltŁ o patologie articularŁ propriu-zisŁ [204]. 

Din perspectiva diagnosticului (AxŁ I a DC/TMD), ´n lotul investigat de noi predominŁ 

dereglŁrile algice miofasciale Ἠi cele intra-articulare. AceastŁ tendinἪŁ se regŁseἨte Ἠi ´n studiile 

clinice publicate în literatura de specialitate, astfel forma clinicŁ de mialgie localizatŁ este adesea 

cel mai prevalent diagnostic DTM ´n r©ndul pacienἪilor, urmate de dereglŁrile de tip deranjament 

articular (diferite variante de deplasare a discului articular) [149, 211, 259]. Un studiu pe 357 de 

pacienἪi cu DTM consecutivi a relevat cŁ cele mai frecvente diagnostice au fost mialgia localizatŁ 

Ἠi deplasarea de disc fŁrŁ reducere [201], iar ´n 80,7% cazuri, pacienἪi aveau simultan mai multe 

diagnostic din Axa I. AceastŁ suprapunere diagnosticŁ se reflectŁ Ἠi ´n eἨantionul nostru, unde 

mulἪi pacienἪi prezintŁ concomitent, de exemplu, durere miofascialŁ Ἠi semne de afectare articularŁ 

(precum zgomote sau blocaje articulare). Ċn literatura de specialitate, se subliniazŁ cŁ asemenea 

suprapuneri sunt ´nt©lnite frecvent, fiind un factor de complexitate ´n abordarea diagnosticŁ Ἠi 

terapeuticŁ [201]. 

Prin urmare, pacienἪii cu DTM ´mpŁrtŁἨesc numeroase trŁsŁturi clinice comune (durere, 

limitare funcἪionalŁ, zgomote articulare), indiferent de diagnosticul specific, ceea ce se observŁ Ἠi 

în studiul curent. 

Ċn ceea ce priveἨte intensitatea simptomelor, pacienἪii investigaἪi au raportat valori 

semnificative, confirm©nd expresia clinicŁ a afecἪiunii. Durerea a prezentat ´n medie valori 

moderate ´n lotul examinat ´n studiul curent (indic©nd suferinἪŁ clinicŁ realŁ, nu doar simptome 

subclinice). Acest lucru este susἪinut de datele altor cercetŁri, astfel la pacienἪii cu diagnostice 

algice de DTM (mialgii, artralgii), intensitatea durerii fiind consecvent semnificativ mai mare 

dec©t la persoanele fŁrŁ DTM [149]. TotodatŁ, aceἨti pacienἪi forme algice de DTM prezintŁ 

adesea limitŁri funcἪionale mandibulare mai accentuate. Astfel, s-a demonstrat cŁ pacienἪii cu 

DTM au scoruri mult mai ridicate la scala de limitare a funcἪiei mandibulei (Jaw Functional 

Limitation Scale ï JFLS-20) comparativ cu persoanele fŁrŁ DTM (p < 0,001) [149], indicând 



118 

dificultŁἪi ´n funcἪii precum masticaἪia sau activitatea de cŁscat. Ċn cazurile severe, durerea cronicŁ 

persistentŁ, episoadele de blocaj articular (locking) sau disfuncἪia masticatorie pronunἪatŁ pot 

interfera cu activitŁἪile cotidiene esenἪiale (alimentaἪia, vorbirea) [259], determin©nd pacienἪii sŁ 

solicite asistenἪŁ medicalŁ. Ċn studiul nostru, deἨi majoritatea pacienἪilor au prezentat simptome de 

intensitate moderatŁ, am avut Ἠi cazuri cu manifestŁri severe (ex. durere cronicŁ intensŁ sau 

episoade de blocaj intermitent), ceea ce reflectŁ variabilitatea individualŁ a manifestŁrii clinice a 

DTM. AceastŁ variabilitate este consemnatŁ Ἠi de literatura de specialitate, care aratŁ cŁ DTM 

poate varia de la forme uἨoare, tranzitorii (60ï70% din populaἪie experimenteazŁ cel puἪin un 

simptom DTM de-a lungul vieἪii), p©nŁ la forme cronice ce necesitŁ tratament la aproximativ 5ï

12% dintre persoanele afectate [104]. Astfel, rezultatele noastre privind profilul simptomatologic 

(prezenἪa Ἠi intensitatea simptomelor conform indicilor Axei I) sunt ´n linii mari concordante cu 

cele raportate ´n literatura internaἪionalŁ pentru populaἪii similare de pacienἪi cu DTM. 

TotuἨi, trebuie menἪionatŁ o serie de lacune în descrierea tabloului clinic al DTM în literatura 

de specialitate actualŁ. DeἨi DTM sunt recunoscute drept afecἪiuno heterogene, puἪine studii au 

caracterizat în detaliu structura completŁ a tabloului clinic (setul de simptome Ἠi semne, cu 

intensitŁἪile lor) pentru diferitele diagnostice sau subvariante ale DTM. Majoritatea cercetŁrilor s-

au concentrat fie pe anumiἪi parametri specifici, fie pe relaἪii ´ntre variabile, mai degrabŁ dec©t pe 

descrierea panoramicŁ generalŁ a simptomatologiei bolii. De exemplu, numeroase studii cuantificŁ 

intensitatea durerii Ἠi impactul funcἪional sau investigheazŁ legŁtura dintre durere Ἠi factorii 

psihosociali, ´n loc sŁ descrie distribuἪia tuturor simptomelor ´n diverse subgrupe de pacienἪi [104, 

149, 201, 211, 259]. Într-un studiu pe studenἪi la stomatologie realizat la UMF ĂGr. T. Popaò (IaἨi, 

Rom©nia), accentul a fost pus pe corelaἪiile dintre durere, limitare funcἪionalŁ Ἠi factori psihologici 

(depresie, anxietate), evidenἪiindu-se asocieri moderate ´ntre intensitatea durerii Ἠi scorurile de 

depresie/anxietate [259]. Un alt exemplu este studiul lui Lºvgren et al. (2018) realizat pe studenἪi 

la stomatologie de la Universitatea Umeå (Suedia), în care s-au comparat doar pacienἪii cu durere 

DTM faἪŁ de cei fŁrŁ durere, constat©nd diferenἪe semnificative la nivelul intensitŁἪii durerii Ἠi al 

funcἪiei mandibulare [149]. AbordŁrile curente ´n studiile specializate din ultimii ani, nu detaliazŁ 

tabloul clinic pentru fiecare diagnostic în parte, ci doar comparŁ grupuri largi, pe baza anumitor 

criterii. Astfel, literatura oferŁ adesea date fragmentate, prin care un studiu poate raporta frecvenἪa 

Ἠi intensitatea durerii, altul ï prezenἪa zgomotelor articulare sau corelaἪii ´ntre diferiἪi indici Ἠi 

factori, dar puἪine studii investigheazŁ structura Ἠi complexitatea ansamblului de simptome într-

un mod integrativ, comparativ, pentru diferitele subtipuri DTM. AceastŁ lacunŁ ´n descrierea 

extinsŁ a tabloului clinic are mai multe cauze posibile. Ċn primul r©nd, etiologia Ἠi manifestŁrile 

DTM sunt extrem de variate Ἠi adesea suprapuse, ceea ce face dificilŁ analizarea separatŁ a fiecŁrui 

subtip. DTM reprezintŁ de fapt un grup eterogen de peste 30 de afecἪiuni musculo-scheletice Ἠi 
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neuromusculare ce afecteazŁ articulaἪiile temporomandibulare Ἠi sistemul masticator [188, 229, 

283]. Multe dintre aceste afecἪiuni ´mpŁrtŁἨesc semne clinice similare (durere, limitare, zgomote), 

pacienἪii av©nd frecvent diagnostice multiple concomitente [201]. 

Astfel apare dilema cŁ, atunci c©nd cercetŁtorii ´ncearcŁ sŁ descrie anumite simptome tipice 

ale unui singur diagnostic de DTM (formŁ clinicŁ), ´n practicŁ aceste simptome se amestecŁ cu ale 

altor diagnostice concomitente la acelaἨi pacient, complic©nd analiza datelor. TotuἨi, identificarea 

profilurilor clinice (inclusiv clustere de manifestare distinctŁ a patologiei) rŁm©ne un obiectiv valid 

Ἠi de importanἪŁ majorŁ ´n domeniu. Unul dintre cele mai extinse studii realizate ´n domeniu 

(OPPERA) ï un studiu de cohortŁ prospectiv (2737 adulἪi) monitorizaἪi pe o perioadŁ de 2,8 ani 

[244] a relevat pe baza colectŁrii Ἠi analizei a 202 variabile fenotipice, existenἪa a 3 clustere 

potenἪiale de manifestare a DTM pe baza expresiei unei serii de variabile ce permit distincἪia 

pacienἪilor: grupul adaptiv, grupul sensibil la durere Ἠi grupul cu simptome globale. Aceste 

subtipuri se bazeazŁ pe factori precum sensibilitatea la durere Ἠi nivelul de suferinἪŁ psihologicŁ. 

Grupul cu sensibilitate la durere Ἠi cel cu simptome globale sunt asociate cu o intensitate mai mare 

a durerii, o limitare funcἪionalŁ mandibularŁ mai mare Ἠi comorbiditŁἪi mai frecvente ´n comparaἪie 

cu grupul adaptiv, iar o mare majoritate a cazurilor de DTM se ´ncadreazŁ ´n aceste douŁ grupuri. 

Ċn al doilea r©nd, abia relativ recent comunitatea ἨtiinἪificŁ dispune de criterii standardizate 

Ἠi instrumente unificate (precum DC/TMD, 2014) pentru a cuantifica Ἠi compara manifestŁrile 

clinice între studii [211]. Înainte de introducerea DC/TMD, diferitele echipe de cercetare foloseau 

criterii variate de diagnostic (ex. RDC/TMD sau instrumente de autor/Ἠcoli), fŁc©nd dificilŁ 

agregarea cunoἨtinἪelor privind structura completŁ a tabloului clinic. Aceasta a Ἠi contribuit la 

diapazonul larg de date privind prevalenἪa DTM ´n populaἪie (7-74%), datorate folosirii a diferite 

metodologii Ἠi criterii de definiἪie de caz ´n studiile epidemiologice. DC/TMD a reprezentat un pas 

major, permiἪ©nd identificarea pacienἪilor pe ´ntreg spectrul prezentŁrilor, de la forme simple la 

forme complexe de DTM [230-231]. 

TotuἨi, multe studii ce au implicat protocolul DC/TMD se axeazŁ fie pe validarea unor 

instrumente, fie pe prevalenἪŁ generalŁ, fie pe aspecte individuale (ex. corelaἪia dintre DTM Ἠi o 

comorbiditate specificŁ), mai rar pe descrieri generale ale simptomelor pentru fiecare subtip 

diagnostic. Un motiv pragmatic este cŁ cercetŁrile tind sŁ izoleze variabile pentru a testa ipoteze 

clare, ´n timp ce o descriere exhaustivŁ a ´ntregului tablou clinic necesitŁ eἨantioane mari Ἠi 

abordŁri statistice complexe (cum ar fi analiza cluster). ExistŁ totuἨi ´ncercŁri notabile de a aborda 

holistic tabloul clinic. Machado et al. au folosit analiza cluster pe 357 de pacienἪi pentru a identifica 

subgrupuri clinice omogene ´n funcἪie de prezentarea simptomaticŁ, identific©nd 4 profiluri 

distincte de pacienἪi: durere facialŁ cronicŁ, durere muscularŁ acutŁ, durere articularŁ acutŁ Ἠi 

afectare articularŁ cronicŁ [201]. DeἨi acest studiu ar indica cŁ pacienἪii ar putea fi grupaἪi dupŁ 
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modelele de simptome (cronice vs. acute, durere muscularŁ vs. articularŁ), totuἨi astfel de analize 

sunt rare Ἠi necesitŁ date consistente. 

Studiul nostru contribuie ´n aceastŁ direcἪie prin compararea profilului rezultat la pacienἪii 

investigaἪi conform DC/TMD cu cele raportate de alἪi autori, evidenἪiind at©t similitudini (ex. 

prevalenἪa ridicatŁ a durerii musculare Ἠi a discopatiilor articulare, prezenἪa frecventŁ a zgomotelor 

Ἠi limitŁrilor funcἪionale) c©t Ἠi necesitatea de a aborda integrativ tabloul clinic, av©nd ´n vedere 

complexitatea acestuia (inclusiv pe baza unor serii de indici mai puἪin elucidaἪi ´n studii ï 

imagistici, cefalometrici Ἠi cinematici). 

ĊnsŁ, interpretarea rezultatelor studiului nostru trebuie fŁcutŁ Ἢin©nd cont de c©teva limitŁri 

importante. Ċn primul r©nd, dimensiunea redusŁ a eἨantionului constituie o constr©ngere 

metodologicŁ. Este cunoscut cŁ un numŁr mic de pacienἪi scade puterea statisticŁ a analizelor Ἠi 

limiteazŁ generalizarea concluziilor. Spre comparaἪie, studii menἪionate anterior au inclus zeci sau 

chiar sute de subiecἪi pentru a caracteriza profilul DTM. Astfel, lotul cercetat posibil nu este 

suficient pentru a acoperi ´ntreaga variabilitate clinicŁ existentŁ ´n populaἪia de pacienἪi cu DTM. 

Astfel, este posibil ca unele tipare mai rare de simptome sŁ nu fie prezente ´n datele noastre, iar 

estimŁrile de frecvenἪŁ a simptomelor raportate este sensibilŁ la dimensiunea eἨantionului. 

O a doua limitare derivŁ din potenἪiala eterogenitate a lotului de pacienἪi investigaἪi. Am 

inclus pacienἪi pe baza unui criteriu clinic comun ï malpoziἪia condilianŁ apreciatŁ la examenul 

clinic ï ´nsŁ acest criteriu poate corespunde unor diagnostice AxŁ I variate (de exemplu, diferite 

tipuri de deplasare de disc articular sau modificŁri structurale ale ATM). Ċn absenἪa unei stratificŁri 

clare dupŁ subtipul de DTM (deoarece literatura nu oferŁ un consens asupra celei mai adecvate 

modalitŁἪi de a subdiviza pacienἪii ´n astfel de situaἪii), lotul nostru poate conἪine un amestec de 

subgrupe diagnostice. Heterogenitatea intra-grup poate dilua sau complica identificarea unor 

caracteristici specifice. 

DeἨi pacienἪii investigaἪi prezentau o trŁsŁturŁ clinicŁ comunŁ (semne de disfuncἪie 

articularŁ, indicate de malpoziἪia condilianŁ), putem presupune, pe baza datelor analizate, (c©t Ἠi a 

evaluŁrii individuale a cazurilor) cŁ pentru unii probabil predominantŁ era componenta muscularŁ 

algicŁ, iar pentru alἪii componenta articularŁ mecanicŁ era mai pronunἪatŁ. TotuἨi, amestec de 

fenotipuri reprezintŁ o situaἪie frecventŁ ´n cercetarea DTM, dat fiind cŁ patologia implicŁ o 

suprapunere de semne Ἠi simptome ce fac dificilŁ separarea pacienἪilor pe categorii distincte [201]. 

De asemenea, pacienἪii pot prezenta implicare bilateralŁ a articulaἪiilor temporomandibulare ´n 

grade diferite, ceea ce complicŁ Ἠi mai mult clasificarea. De exemplu, s-a observat cŁ o deplasare 

de disc cu reducere pe o parte poate coexista cu o deplasare fŁrŁ reducere contralateral [211] (OR 

= 18,96), evidenἪiind variabilitatea mare a prezentŁrii clinice chiar la nivelul aceluiaἨi pacient. 

Prin urmare, faptul cŁ lotul nostru nu a fost omogen din perspectiva diagnosticului conform 
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Axei I constituie o limitare. Av©nd ´n vedere cŁ intenἪia a fost examinarea unui tablou clinic 

complex asociat unei caracteristici comune (malpoziἪia condilianŁ) din perspectiva datelor de 

examinare clinicŁ, c©t Ἠi a altor aspecte mai puἪin elucidate ale patologiei (particularitŁἪi 

imagistice, cefalometrice Ἠi cinematice), am acceptat aceastŁ eterogenitate, conἨtienἪi cŁ ea poate 

genera variabilitate mai mare în date. Rezultate identificate pot servi pentru optimizarea 

metodologiei de studiu ´n alte studii direcἪionate, cu luarea ´n calcul a factorilor adiἪionali asociaἪi 

malpoziἪiei condiliene la pacienἪi cu DTM. 

O altŁ limitare metodologicŁ este absenἪa unui grup de control sŁnŁtos paralel. Ċn mod ideal, 

un studiu clinic include un lot martor de subiecἪi fŁrŁ patologie, pentru a compara valorile 

indicatorilor clinici (ex. intensitatea durerii, scoruri funcἪionale) cu cele ale pacienἪilor. Ċn studiul 

de faἪŁ nu am recrutat un lot de control, aleg©nd ´n schimb o abordare statisticŁ alternativŁ, pentru 

a evidenἪia caracterul semnificativ al simptomelor raportate de pacienἪi. Lipsa grupului de control 

poate fi consideratŁ o limitare, deoarece nu putem raporta direct prevalenἪa simptomelor faἪŁ de 

populaἪia generalŁ. TotuἨi, literatura indicŁ cŁ, ´n cazul DTM, diferenἪele faἪŁ de populaἪia 

sŁnŁtoasŁ sunt, ´n multe privinἪe, evidente Ἠi mari. Persoanele fŁrŁ DTM au ´n general scoruri 

aproape de zero sau cu valori reduse la indicii din protocoalele de investigare, precum intensitatea 

durerii faciale, gradul de disfuncἪie mandibularŁ sau severitatea parafuncἪiilor orale [149, 201, 211, 

259], dat fiind cŁ instrumentele utilizate pentru aprecierea particularitŁἪilor clinice a DTM mŁsoarŁ 

fenomene preponderent asociate prezenἪei bolii. 

Ċn studiile realizate pe eἨantioane de studenἪi, cei fŁrŁ diagnostic DTM au prezentat ´n mod 

consistent scoruri semnificativ mai mici privind indicii de intensitate a durerii, a limitŁrii funcἪiei 

mandibulare sau a gradului de expresie a comportamentele parafuncἪionale, comparativ cu colegii 

lor cu DTM [149, 259]. Aceste diferenἪe au fost at©t de marcante ´nc©t autorii nu au gŁsit variaἪii 

notabile la nivelul factorilor psihosociali între grupuri ï indic©nd cŁ prezenἪa/absenἪa DTM se 

asociazŁ clar cu diferenἪe clinice obiective, indiferent de profilele psihologice similare ale 

subiecἪilor [149]. 

Astfel, absenἪa unui grup martor ´n studiul nostru este parἪial atenuatŁ de presupunerea 

(justificatŁ) cŁ un subiect sŁnŁtos ar avea valori reduse sau aproape de 0 pentru majoritatea 

indicilor mŁsuraἪi. Cu toate acestea, trebuie menἪionat cŁ un grup de control ar fi putut fi util pentru 

a cuantifica mai precis zgomotul de fond al acestor mŁsurŁtori Ἠi pentru a exclude eventuale valori 

non-zero ce pot apŁrea chiar Ἠi la persoane fŁrŁ patologie (de exemplu, mici cracmente articulare 

sau un grad minim de obosealŁ muscularŁ). 

Dat fiind cŁ nu am avut un grup de control sŁnŁtos, am recurs la o strategie alternativŁ pentru 

a determina dacŁ valorile obἪinute la diferiἪi indici clinici indicŁ prezenἪa semnificativŁ a 

simptomelor. Am aplicat testul neparametric Wilcoxon one-sample (pentru eἨantioane pereche cu 
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o valoare teoreticŁ) compar©nd distribuἪia scorurilor fiecŁrui indicator cu o valoare de referinἪŁ 

fixŁ ï ´n cazul nostru, zero, care reprezintŁ absenἪa simptomului. AceastŁ abordare se bazeazŁ pe 

ipoteza rezonabilŁ cŁ, la o persoanŁ fŁrŁ DTM, scorurile pentru durere sau disfuncἪie ar fi nule sau 

neglijabile (practic ~0). Prin testul one-sample, am verificat dacŁ medianele scorurilor ´n lotul de 

pacienἪi diferŁ semnificativ de 0, ceea ce ar semnala cŁ pacienἪii prezintŁ niveluri nenule (adicŁ 

simptome reale) ale respectivilor indici. Logica acestei alegeri a fost aceea de a economisi resursele 

Ἠi timpul necesare recrutŁrii unui grup de control, av©nd ´n vedere cŁ un grup de control ar fi foarte 

probabil sŁ aibŁ medii aproape de zero la variabilele analizate. 

Testul statistic a permis evidenἪierea la pacienἪii investigaἪi a scorurilor semnificative Ἠi a 

celor cu potenἪial de expresie heterogenŁ, care pot fi utilizate pentru optimizarea metodologiei de 

studiu ´n viitoare studii cu abordŁri de profilare/fenotipizare a DTM. Desigur, utilizarea testului 

one-sample are Ἠi limite. Ċn primul r©nd, el porneἨte de la premisa cŁ valoarea de referinἪŁ (0) este 

exactŁ Ἠi cŁ variabilitatea normalŁ ´n populaἪia sŁnŁtoasŁ este neglijabilŁ. Ċn realitate, unii indivizi 

asimptomatici pot avea ocazional scoruri foarte mici la anumite ´ntrebŁri (de exemplu, un uἨor 

disconfort muscular dupŁ masticaἪie intensŁ, fŁrŁ a avea DTM). Ċn al doilea r©nd, testul one-sample 

nu ia ´n considerare potenἪiale caracteristici demografice sau factori de confuzie care, ´ntr-un 

studiu cu grup control, ar fi fost controlaἪi prin potrivirea grupurilor (ex. v©rsta, sexul). Cu toate 

acestea, ´n contextul specific al acestui studiu, considerŁm cŁ abordarea a fost justificatŁ Ἠi 

eficientŁ pentru scopul de bazŁ ï identificarea acelor simptome Ἠi indici clinici care sunt prezentaἪi 

într-un mod notabil de pacienἪii cu DTM. 

DeἨi focusul principal al studiului nostru a fost pe rezultatele Axei I, este important de 

menἪionat Ἠi componenta Axa II ï aspectele psihosociale Ἠi de mediu care ´nsoἪesc adesea DTM. 

Conform modelului DC/TMD, evaluarea Axei II include durerea cronicŁ perceputŁ/dizabilitatea, 

starea emoἪionalŁ (depresie, anxietate) Ἠi comportamentele parafuncἪionale, toate acestea put©nd 

influenἪa experienἪa clinicŁ a pacientului [148, 159, 229, 259]. În literatura de specialitate, s-a 

arŁtat cŁ pacienἪii cu DTM prezintŁ frecvent un impact psihosocial notabil, dat fiind cŁ durerea 

cronicŁ oro-facialŁ poate conduce la limitŁri ´n viaἪa de zi cu zi, iar stresul psihologic poate agrava 

parafuncἪiile (bruxism, angrenarea dinἪilor) Ἠi percepἪia durerii [51, 149, 212]. În studiul nostru, 

evaluarea Axei II a fost una secundarŁ, ´nsŁ am colectat date privind indicele de durere cronicŁ 

(GCPS), funcἪionalitatea mandibularŁ (JFLS-8) Ἠi nivelul de distres psihologic (chestionare de tip 

PHQ-9 pentru depresie, GAD-7 pentru anxietate). Rezultatele preliminare nu au indicat diferenἪe 

´ntre pacienἪi ´n funcἪie de factorii psihosociali. Cu toate acestea, evaluarea individualŁ a cazurilor, 

a relevat cŁ la pacienἪii examinaἪi cu scoruri mai mari de durere tindeau sŁ obἪinŁ Ἠi scoruri mai 

mari la limitarea funcἪionalŁ Ἠi la alἪi indici funcἪionali ï indic©nd o legŁturŁ ´ntre suferinἪa fizicŁ 

Ἠi impactul asupra vieἪii cotidiene. Ċn literatura de specialitate, se confirmŁ astfel de relaἪii, Ἠi 
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anume existenἪa de corelaἪii moderate ´ntre intensitatea durerii Ἠi scorurile de depresie sau 

anxietate [149], precum Ἠi ´ntre durere Ἠi nivelul de limitare funcἪionalŁ a mandibulei [259]. 

Trebuie menἪionat cŁ ´n aceste studii, factorii emoἪionali (depresie, anxietate) nu s-au 

diferenἪiat semnificativ ´ntre studenἪii cu Ἠi fŁrŁ DTM, indic©nd cŁ la o populaἪie t©nŁrŁ Ἠi relativ 

omogenŁ din punct de vedere demografic, diferenἪele clinice pot apŁrea ´naintea celor psihologice 

[149]. Se poate presupune cŁ ´n populaἪii mai variate sau ´n cazurile de DTM cronice, diferenἪele 

la nivel de depresie/anxietate sunt mai marcate, dat fiind cŁ o datŁ cu cronicizarea bolii, se extinde 

spectrul de expresie clinicŁ, asociere de alte simptome, cu un potenἪial impact mai semnificativ 

asupra componentei psihosociale a DTM [51, 193, 212]. 

Pentru studiul nostru, limitŁrile discutate (eἨantion redus, eterogen) fac dificilŁ extragerea 

unor concluzii ferme despre rolul Axei II. TotuἨi, recunoaἨtem cŁ Axa II este o parte integrantŁ a 

tabloului clinic DTM. Orice discuἪie comprehensivŁ despre profilul clinic al acestor pacienἪi 

trebuie sŁ aibŁ ´n vedere Ἠi aspectele ce Ἢin de impactul durerii asupra activitŁἪilor zilnice 

(interferenѿa durerii Ἠi gradele de dizabilitate IïIV conform GCPS), starea lor emoἪionalŁ 

(proporἪia cu simptome de distres psiho-emoἪional semnificativ) Ἠi prezenἪa comorbiditŁἪilor 

somatice sau psihice (ex. cefalee cronicŁ, fibromialgie, anxietate generalizatŁ). Ċn studiul de faἪŁ, 

toἪi pacienἪii au fost evaluaἪi Ἠi trataἪi ´n cadrul unei abordŁri clinice integrative, ceea ce a inclus 

la necesitate Ἠi metode de management/consiliere pentru reducerea stresului psiho-emoἪional Ἠi a 

parafuncἪiilor, aspect ce subliniazŁ importanἪa Axei II ´n managementul complex a DTM. 

Ċn general, profilul rezultatelor examenului clinic DC/TMD observat la pacienἪii din studiul 

nostru este aliniat cu ceea ce se cunoaἨte din literatura de specialitate, prin care durerea musculo-

articularŁ, disfuncἪia mandibularŁ Ἠi zgomotele articulare constituie triada principalŁ de 

manifestŁri, cu intensitate variabilŁ de la moderatŁ la severŁ [62, 131, 133, 174, 189, 277, 284]. 

ContribuἪia originalŁ a studiului constŁ ´n evidenἪierea acestor manifestŁri ´ntr-un lot de pacienἪi 

selecἪionat pe baza unei caracteristici clinice (malpoziἪia condilianŁ) Ἠi compararea structuratŁ cu 

datele din literaturŁ, ´n contextul ´n care puἪine cercetŁri abordeazŁ global structura tabloului clinic 

la diferitele subtipuri de DTM. 

Profilul imagistic al pacienἪilor cu DTM Ἠi malpoziἪii condiliene din lotul studiat se 

caracterizeazŁ printr-o morfologie relativ omogenŁ a componentelor osoase Ἠi o relaἪie condilï

fosŁ mult mai variabilŁ la nivelul spaἪiilor articulare Ἠi al indicilor derivaἪi. ĊnŁlἪimea fosei 

glenoide, eminenἪa articularŁ Ἠi dimensiunile condilului (´nŁlἪime, lŁἪime, lungime) au medii Ἠi 

mediane apropiate, cu deviaἪii standard Ἠi intervale inter-cvartiliene relativ mici, indicând un 

aspect articular relativ uniform ´n acest grup de pacienἪi cu DTM. Ċn schimb, distribuἪia spaἪiilor 

articulare sagitale Ἠi coronale este marcat heterogenŁ, cu deviaἪii standard mari, intervale largi Ἠi 

numeroase valori extreme, ceea ce reflectŁ un spectru larg de malpoziἪii condiliene Ἠi abateri de la 
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un model ideal de centricitate. 

Compararea bilateralŁ aratŁ cŁ, ´n pofida diagnosticului de DTM Ἠi a prezenἪei malpoziἪiilor 

condiliene, majoritatea indicilor de poziἪie condilianŁ (SCP, raport A/P, ln(P/A), VI, CCI, raport 

ML, rapoarte A/S Ἠi P/S, DIkeda) nu diferŁ semnificativ ´ntre dreapta Ἠi st©nga; efectele sunt mici, 

iar spaἪiile articulare (superior, anterior, posterior, medial, lateral) rŁm©n, ´n medie, similare pe 

ambele pŁrἪi. Se contureazŁ totuἨi un nucleu de asimetrie morfologicŁ, Ἠi anume, o fosŁ glenoidŁ 

mai ´naltŁ Ἠi o eminenἪŁ articularŁ mai ´nclinatŁ pe dreapta, asociate cu un condil ceva mai scurt 

pe aceeaἨi parte, ´n timp ce dimensiunile longitudinale Ἠi transversale ale condilului nu diferŁ 

semnificativ. Indicii de asimetrie dreaptaïstânga pentru spaἪiile Ἠi indici compoziἪi au mediane 

apropiate de zero, dar deviaἪii standard foarte mari Ἠi extreme pronunἪate, ceea ce aratŁ cŁ, pe 

fondul unei relative simetrii la pacientul mediu, existŁ subgrupuri cu asimetrii marcante. 

Analiza categorialŁ traduce aceste tendinἪe ´n proporἪii concrete, astfel aproape jumŁtate 

dintre articulaἪii au condilul anteriorizat, conform criteriului PullingerïHollender, în timp ce 

condilii cu poziἪie centricŁ reprezintŁ aproximativ douŁ cincimi, iar cei posteriorizaἪi rŁm©n o 

minoritate. Din punct de vedere vertical, marea majoritate a articulaἪiilor se ´ncadreazŁ ´n intervalul 

considerat fiziologic pentru spaἪiul superior, dar existŁ un subgrup constant de condili poziἪionaἪi 

inferior, fŁrŁ cazuri cu condil marcat superiorizat. Ċn raport cu modelul Ikeda, doar circa o treime 

dintre articulaἪii se apropie de distribuἪia AïSïP normalŁ, ´n timp ce aproximativ douŁ treimi 

prezintŁ deviaἪii moderate sau marcate, categoriile cu deviaἪie marcatŁ fiind cele mai frecvente. 

În general, profilul acestui lot de pacienἪi cu DTM Ἠi malpoziἪii condiliene combinŁ o 

morfologie osoasŁ relativ omogenŁ cu o mare variabilitate a relaἪiei condilïfosŁ, at©t ´n plan 

sagital, c©t Ἠi coronar, caracterizatŁ prin predominanἪa poziἪiilor condiliene anteriorizate, existenἪa 

unui subgrup cu condili inferiorizaἪi Ἠi o proporἪie importantŁ de articulaἪii care se abat 

considerabil de la modelul teoretic Ikeda, toate acestea pe fondul unei simetrii bilaterale medii, dar 

cu asimetrii pronunἪate ´n anumite cazuri. 

PoziἪia condilului mandibular ´n fosa glenoidŁ are o importanἪŁ deosebitŁ ´n abordarea 

clinico-diagnosticŁ a dereglŁrilor temporomandibulare (DTM). Anterior, s-a emis ipoteza cŁ un 

condil poziἪionat excesiv de posteriorizat poate comprima zona bilaminarŁ Ἠi poate fi asociat cu 

durerea articularŁ, ´n timp ce un condil anterior ar putea indica o modificare de relaἪie discïcondil 

[145]. TotuἨi, literatura de specialitate aratŁ o variaἪie considerabilŁ a poziἪiilor condiliene chiar Ἠi 

la subiecἪi asimptomatici, fŁrŁ existenἪa unui ideal universal acceptat. Astfel, aproximativ jumŁtate 

dintre articulaἪiile normale prezintŁ condili centrici, restul av©nd condili uἨor deplasaἪi anterior sau 

posterior (´n proporἪii de ~25% fiecare). Imagistica CT cu fascicol conic (CBCT) a revoluἪionat 

evaluarea tridimensionalŁ a ATM, permiἪ©nd mŁsurŁtori exacte ale spaἪiilor articulare Ἠi ale 

morfologiei osoase, ceea ce este fundamental pentru cuantificarea poziἪiei condilului ´n contextul 
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DTM [97]. Astfel, analiza condilului ´n fosa glenoidŁ prin CBCT oferŁ date obiective ce pot 

completa examenul clinic, ajut©nd la identificarea relaἪiilor condilïfosŁ potenἪial asociate cu 

dereglŁrile temporomandibulare [67]. 

Analiza CBCT a poziἪiei condiliene prezintŁ c©teva limitŁri inerente, de ordin tehnic Ἠi 

conceptual. Ċn primul r©nd, CBCT furnizeazŁ o imagine staticŁ, de obicei cu mandibula ´n ocluzie 

maximŁ habitualŁ, ceea ce ´nseamnŁ cŁ evaluŁm condilul ´ntr-o poziἪie instantanee ï de regulŁ, o 

poziἪie pasivŁ de ´nchidere ï fŁrŁ informaἪii despre dinamica miἨcŁrilor mandibulare sau despre 

poziἪiile funcἪionale extreme. AbsenἪa componentelor funcἪionale (precum imaginile de tip IRM 

cinematic sau serii de tip deschidere-´nchidere) face dificilŁ aprecierea modului ´n care condilul se 

deplaseazŁ ´n fosŁ ´n timpul funcἪiei Ἠi dacŁ o eventualŁ malpoziἪie este menἪinutŁ pe parcursul 

miἨcŁrilor [191]. De asemenea, CBCT nu vizualizeazŁ direct discul articular Ἠi Ἢesuturile moi, 

astfel cŁ o eventualŁ dislocare de disc (cauzŁ frecventŁ a condilului posterior) poate fi doar 

presupusŁ, nu observatŁ direct. Acest lucru este relevant, deoarece deplasarea discului poate 

determina repoziἪionarea condilului ´n fosŁ Ἠi modificarea spaἪiilor articulare [120], ´nsŁ fŁrŁ un 

IRM complementar, interpretarea CBCT rŁm©ne parἪialŁ. 

Pe l©ngŁ lipsa informaἪiilor despre disc, existŁ Ἠi dificultŁἪi de standardizare a investigaἪiilor 

Ἠi mŁsurŁtorilor imagistice. MŁsurarea spaἪiilor articulare condiliene necesitŁ un plan de secἪiune 

reproductibil, dat fiind cŁ uἨoare sau mici variaἪii ´n ´nclinarea secἪiunii sagitale sau în orientarea 

capului pacientului pot impacta valorile distanἪelor anterior/posterior [292]. Studiile care combinŁ 

imagistica CBCT cu IRM aratŁ clar beneficiile corelŁrii informaἪieiï imaginile fuzionate CBCTï

IRM pot evidenἪia concomitent condilul Ἠi discul, precum Ἠi relaἪia dintre ele [164, 292]. Acest 

fapt subliniazŁ caracterul complementar al CBCT, astfel deἨi oferŁ o cuantificare precisŁ a 

structurii osoase Ἠi a spaἪiilor articulaἪiei, interpretarea poziἪiei condilului trebuie fŁcutŁ în context 

multidisciplinar, integr©nd eventual Ἠi date funcἪionale sau de rezonanἪŁ magneticŁ. 

Pentru a obiectiva poziἪia condilului pe imaginile CBCT, ´n literatura de specialitate, s-au 

propus mai mulἪi indici cantitativi, ´n special ´n plan sagital Ἠi vertical. Indicele sagital Pullingerï

Hollender, folosit pe scarŁ largŁ, cuantificŁ poziἪia antero-posterioarŁ a condilului pe baza spaἪiilor 

articulare anterior (A) Ἠi posterior (P). Formula acestuia este (P ï A)/(P + A) × 100%, rezultând 

un raport condilian exprimat procentual [67]. Conform convenἪiei originale, o valoare a raportului 

´n intervalul Ñ12% indicŁ un condil centrat (poziἪie concentricŁ ´n fosŁ); dacŁ raportul depŁἨeἨte 

+12%, condilul este considerat poziἪionat anterior (spre eminenἪa articularŁ), iar dacŁ scade sub ï

12%, condilul este considerat posterior (deplasat spre posterior ´n fosŁ) [110]. Acest prag de ±12% 

provine din studii tomografice pe populaἪii asimptomatice, unde s-a observat cŁ majoritatea 

condililor fŁrŁ patologie se ´ncadreazŁ aproximativ ´n aceastŁ marjŁ [67]. Indicele Pullingerï

Hollender reprezintŁ un instrument util de clasificare, oferind criterii reproductibile pentru a defini 
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malpoziἪia condilului. Cu toate acestea, validitatea Ἠi limitele acestui indice trebuie recunoscute, 

astfel ´n practicŁ, intervalul Ñ12% acoperŁ o variabilitate considerabilŁ ï chiar Ἠi condilii 

voluntarilor asimptomatici pot avea poziἪii excentrice moderate din punct de vedere radiologic, 

fŁrŁ semnificaἪie patologicŁ [97]. Pullinger et al. au raportat cŁ doar ~50% dintre condilii 

subiecἪilor asimptomatici erau efectiv centraἪi, restul fiind distribuiἪi spre anterior sau posterior ´n 

proporἪii marcante. Aceasta ´nseamnŁ cŁ un pacient poate avea un raport condilian de +15% (uĸor 

anteriorizat) Ἠi totuἨi sŁ fie clinic normal (asimptomatic). Prin urmare, folosirea strictŁ a pragului 

Ñ12% ca delimitare ´ntre normal Ἠi patologic are limite ï existŁ o zonŁ gri ´n care intervine 

variabilitatea individualŁ. De asemenea, indicele sagital simplificŁ geometria articulaἪiei la douŁ 

mŁsurŁtori (A Ἠi P), fŁrŁ a reflecta distribuἪia verticalŁ a condilului. De aceea, ´n completarea 

analizei sagitale, s-a introdus Ἠi indicele vertical (VI), care exprimŁ poziἪia condilului pe axa 

supero-inferioarŁ. Acest VI se poate defini ca proporἪia spaἪiului superior (S) din ´nveliἨul total al 

spaἪiilor articulare sagitale (suma A+S+P). Un VI sporit indicŁ un condil situat mai inferior ´n fosŁ 

(spaἪiu superior mare), pe c©nd un VI mic semnaleazŁ un condil înalt, aproape de acoperiἨul fosei. 

Ċn studiul nostru, VI median a fost ~0,35 (å35%) bilateral, valorile fiind similare pe dreapta Ἠi 

st©nga. AceastŁ valoare indicŁ o poziἪie verticalŁ relativ stabilŁ, condilul fiind situat aproximativ 

la o treime din ´nŁlἪimea fosei glenoide. Literatura oferŁ indicii cŁ ´n articulaἪiile optim funcѿionale, 

condilul ocupŁ ´n jur de 40% din spaἪiul sagital total (raport S/(A+S+P) ~0,4) [118], deci VI-ul 

mediu al lotului nostru este uἨor sub acest reper. Astfel, aplicarea indicilor sagitali Ἠi verticali 

furnizeazŁ un cadru numeric pentru descrierea relaἪiei condil-fosŁ, ´nsŁ interpretarea lor trebuie sŁ 

ἪinŁ cont de variabilitatea fiziologicŁ Ἠi de eventualele erori de mŁsurare, dat fiind cŁ un scor la 

limita pragului nu implicŁ neapŁrat o disfuncἪie, dupŁ cum nici un condil centrat procentual nu 

garanteazŁ absenἪa patologiei. 

Ikeda Ἠi Kawamura au propus un model de evaluare a poziἪiei condilului bazat pe mŁsurarea 

celor trei spaἪii articulare sagitale ï anterior (AJS), superior (SJS) Ἠi posterior (PJS) ï cu intenἪia 

de a identifica un tipar proporἪional ideal. Ċntr-un studiu pe subiecἪi tineri asimptomatici, fŁrŁ 

deplasare de disc (verificatŁ prin IRM), ei au constatat valori medii de ~1,3 mm pentru spaἪiul 

anterior, ~2,5 mm pentru spaἪiul superior Ἠi ~2,1 mm pentru cel posterior [118]. Aceste cifre 

corespund unui raport AJS:SJS:PJS de aproximativ 1:1,9:1,6 [118]. Trebuie menἪionat cŁ 

variabilitatea condililor ´n acele articulaἪii considerate optime a fost mai redusŁ dec©t cea raportatŁ 

anterior ´n populaἪia generalŁ, autorii indic©nd cŁ acestea ar putea servi drept norme de referinἪŁ 

pentru poziἪia condilianŁ optimŁ [118]. La nivel practic, modelul Ikeda descrie un condil uἨor 

anterior de centrul geometric al fosei (spaἪiul posterior puἪin mai mare dec©t cel anterior) Ἠi bine 

suspendat inferior (spaἪiul superior reprezent©nd cea mai mare dintre cele trei distanἪe, ~45% din 

´nŁlἪimea totalŁ a fosei). 
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Ċn pofida atractivitŁἪii de a defini astfel un tipar ideal, realitatea clinicŁ demonstreazŁ 

dificultatea aplicŁrii universale a modelului Ikeda. Morfologia individualŁ a fosei glenoide Ἠi a 

condilului variazŁ semnificativ ´ntre pacienἪi, la fel Ἠi grosimea discului articular sau prezenἪa 

modificŁrilor degenerative ï factori ce pot altera raporturile AJS/SJS/PJS. De exemplu, în lotul 

nostru de pacienἪi cu DTM, raportul mediu AJS:SJS:PJS a fost diferit de valorile lui Ikeda, 

indic©nd condili poziἪionaἪi mai superior Ἠi, relativ, mai posterior faἪŁ de optimul teoretic. Astfel, 

dacŁ ´n modelul Ikeda, spaἪiul superior era aproape dublu faἪŁ de cel anterior, ´n studiul nostru 

raportul SJS/AJS a fost mai mic (condilul fiind mai aproape de acoperiἨul fosei), iar diferenἪa 

dintre spaἪiul posterior Ἠi cel anterior a fost de asemenea redusŁ, indic©nd un condil ceva mai 

posterior plasat dec©t la subiecἪii fŁrŁ patologie. Aceste discrepanἪe evidenἪiazŁ cŁ un Ἠablon unic 

de raporturi ñnormaleò este greu de definit ï ceea ce este ideal din punct de vedere funcἪional poate 

depinde de particularitŁἪile individului. Chiar Ikeda sublinia absenἪa unor standarde cantitative 

anterioare pentru poziἪia optimŁ a condilului [118], reflecἪie a consensului limitat ´n domeniu. Prin 

urmare, modelul proporἪional AJS:SJS:PJS trebuie privit ca un ghid orientativ, nu ca un etalon 

rigid. Ċn practicŁ, definiἪia unei poziἪii condiliene ideale rŁm©ne un subiect controversat, fiind mai 

corespunzŁtor sŁ se abordeze un interval de normalitate ´n care articulaἪia funcἪioneazŁ adaptiv, 

mai degrabŁ dec©t despre un set strict de proporἪii valabile universal. 

Evaluarea clinicŁ sau vizualŁ a poziἪiei condiliene ï fie cŁ este vorba de inspecἪia unei 

radiografii panoramice, de palpare externŁ sau pur Ἠi simplu de aprecierea subiectivŁ a centrŁrii 

condilului pe o secἪiune CBCT ï poate fi eronatŁ Ἠi uneori discordantŁ faἪŁ de analiza cantitativŁ 

imagisticŁ. Studiile au arŁtat cŁ modul de evaluare influenἪeazŁ semnificativ concluzia privind 

poziἪia condilului, astfel ´ntr-o comparaἪie directŁ, aprecierea subiectivŁ a fost cea mai puἪin 

reproductibilŁ, ´n timp ce mŁsurŁtorile liniare ale spaἪiilor (precum metoda PullingerïHollender) 

au prezentat cea mai bunŁ concordanἪŁ ´ntre examinatori Ἠi au corespuns cel mai bine percepἪiei 

clinice atunci c©nd aceasta era corectŁ [205]. Cu alte cuvinte, mŁsurarea exactŁ a spaἪiilor anterior 

Ἠi posterior a confirmat cel mai frecvent impresia unui condil decalat, ´n timp ce evaluŁrile intuitive 

vizuale/empirice diferŁ adesea dacŁ nu sunt susἪinute de cifre [205]. 

Astfel, ´n practica clinicŁ, frecvent, ´n absenἪa unei metode cantitative, doi clinicieni pot 

interpreta diferit aceeaἨi imagine, unul poate considera condilul prea posteriorizat, altul ´n limite 

normale. Introducând indicele sagital, s-ar putea descoperi cŁ acel condil are un raport P/A de ï

10%, deci ´ncŁ ´n intervalul concentric permis (adicŁ nu depŁἨeἨte ï12%). Astfel de cazuri ï în 

care malpoziἪia apreciatŁ vizual nu corespunde unei deviaἪii obiective semnificative ï nu sunt rare 

Ἠi subliniazŁ necesitatea analizei standardizate. De fapt, Pullinger Ἠi Hollender au observat ´ncŁ 

din 1986 cŁ definirea normalului vs. anormal pe baza imaginilor este dificilŁ tocmai din cauza 

metodelor diferite de apreciere Ἠi a lipsei unui etalon unic [205]. 
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Evaluarea pur subiectivŁ, mai ales pe radiografii 2D, poate supraestima neconcentricitatea 

condilului. Pe de altŁ parte, existŁ Ἠi scenariul invers, c©nd condili ce par centraἪi la inspecἪie pot, 

la mŁsurŁtori, sŁ prezinte abateri (de exemplu un raport condilian de +15% indic©nd o poziἪie 

anteriorizatŁ), care sŁ fie neidentificatŁ dacŁ nu se fac mŁsurŁtori. Astfel, analiza imagisticŁ 

obiectivŁ prin CBCT (cu mŁsurarea spaἪiilor Ἠi calculul indicilor) este importantŁ pentru o 

caracterizare fidelŁ a poziἪiei condiliene, fiind ´n concordanἪŁ cu bunele practici din domeniu. 

Aceasta diminueazŁ erorile de apreciere vizualŁ Ἠi asigurŁ un limbaj comun de cuantificare, 

permiἪ©nd corelarea mai precisŁ cu manifestŁrile clinice. 

Conceptul de adaptare articularŁ indicŁ cŁ nu orice abatere de la poziѿia condilianŁ 

consideratŁ idealŁ va produce patologie. ATM-ul este o articulaἪie capabilŁ de remodelare Ἠi 

acomodare la schimbŁri treptate ale relaἪiilor interne. Studii imagistice au demonstrat, spre 

exemplu, cŁ o poziἪie mai anterioarŁ a discului (deci potenἪial un condil mai posterior ´n fosŁ) este 

relativ frecventŁ ´n populaἪia asimptomaticŁ [132]. În majoritatea acestor cazuri, structurile 

articulare se adapteazŁ la noua relaἪie disc-condil, astfel ´nc©t nu apare durere sau disfuncἪie 

marcantŁ. AceeaἨi logicŁ se poate aplica Ἠi poziἪiei condiliene faἪŁ de fosŁ, unde un condil 

ñcobor©tò uἨor (spaἪiu superior crescut) sau ñurcatò uἨor (spaἪiu superior diminuat) poate 

reprezenta varianta normalŁ individualŁ sau rezultatul unei adaptŁri la factorii ocluzali, fŁrŁ 

implicaἪii degenerative. 

De altfel, variabilitatea fiziologicŁ a fost evidenἪiatŁ de numeroἨi autori. Se estimeazŁ cŁ 

~50% dintre articulaἪiile normale pot prezenta condili excentrici (anteriorizaἪi sau posteriorizaἪi) 

´n absenἪa oricŁror simptome [97]. La persoanele ´n v©rstŁ sau la cei cu modificŁri dentare majore 

(edentaἪii, modificŁri ocluzale), condilul se poate repoziἪiona gradual ´n fosŁ ca parte a procesului 

de adaptare la noile condiἪii ocluzale sau la pierderea ´nŁlἪimii verticale, fŁrŁ ca aceasta sŁ genereze 

obligatoriu durere ori zgomote articulare. Un condil aparent ñmalpoziἪionatò poate coexista cu un 

disc remodelat adaptiv Ἠi cu o capsulŁ care a devenit mai laxŁ sau s-a fibrozat, ajungând la un nou 

echilibru. Prin urmare, ´n evaluarea poziἪiei condiliene trebuie sŁ distingem ´ntre varianta 

anatomicŁ/adaptivŁ Ἠi poziἪia patologicŁ. Criteriul de diferenἪiere nu este doar geometric, dar Ἢine 

Ἠi de contextul clinic, unde prezenἪa simptomelor (durere, zgomote, limitare funcἪionalŁ) Ἠi a altor 

modificŁri imagistice (de exemplu eroziuni osoase, osteofite) conteazŁ enorm. O poziἪie condilianŁ 

necentratŁ, dar stabilŁ Ἠi asimptomaticŁ, poate fi consideratŁ o variaἪie fiziologicŁ. Abia c©nd 

aceastŁ poziἪie se asociazŁ cu suprasolicitare tisularŁ (confirmatŁ de semne clinice sau de 

imagisticŁ ï cum ar fi îngustarea marcatŁ a spaἪiului superior, indic©nd contact direct os-os), se 

poate afirma de prezenἪa unui caracter patologic. Astfel, nu orice ñmalpoziἪieò ´n sens geometric 

este nocivŁ la nivel articular; astfel, contextul funcἪional Ἠi capacitatea de adaptare a individului 

dicteazŁ impactul real al poziἪiei condiliene. 
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Rezultatele obἪinute ´n studiul de faἪŁ privind poziἪia condilului mandibular pe CBCT pot fi 

contextualizate prin comparaἪie cu datele din literaturŁ. Ċn eἨantionul nostru de pacienἪi cu DTM, 

am constatat o prevalenἪŁ ridicatŁ a condililor poziἪionaἪi anterior ´n fosŁ conform indicelui P/A: 

aproximativ jumŁtate dintre condili au avut un raport condilian peste +12%, depŁἨind deci limitele 

centrice. PoziἪiile strict posteriorizate au fost mai rare, niciun caz neprezent©nd o compresie severŁ 

(condil lipit de peretele superior al fosei) ï fapt evidenἪiat Ἠi de distribuἪia indicelui vertical, unde 

~88% dintre articulaἪii s-au ´ncadrat ´n limite acceptabile pe verticalŁ, restul de ~12% av©nd 

condili situaἪi ceva mai inferior ´n fosŁ, dar fŁrŁ extreme de poziἪii ´nalte. Aceste cifre diferŁ de 

cele raportate pentru populaἪiile asimptomatice. Pullinger et al. (1985) au identificat ~25% condili 

anteriorizaἪi Ἠi ~25% posteriorizaἪi ´n r©ndul voluntarilor fŁrŁ DTM, restul de ~50% fiind de tip 

centraἪi [97]. 

AἨadar, pacienἪii cu DTM din eἨantion prezintŁ o proporἪie mai mare de condili anteriorizaἪi 

faἪŁ de grupurile sŁnŁtoase, indic©nd fie o tendinἪŁ asociatŁ patologiei (de exemplu, hipermobilitate 

sau adaptare la prezenἪa unui disc deplasat anterior), fie o posibilŁ selecἪie a lotului orientatŁ spre 

cazurile cu malpoziἪii condiliene clinice. MeritŁ menἪionat cŁ Ἠi alte studii pe pacienἪi cu disfuncἪii 

au observat distribuἪii modificate. Astfel, ´ntr-o cercetare pe pacienἪi cu articulaἪii cu zgomote 

reciproce (clicking), poziἪia condilului era semnificativ mai posterioarŁ comparativ cu subiecἪii 

din eἨantionul de control (raport condilian mediu ï10,9% faἪŁ de ï2,9% la control) [67], indicând 

asocierea deplasŁrii discului cu un condil retro-dislocat. AceastŁ variaἪie ´ntre studii (´n care unii 

autori identificŁ preponderenἪa condililor anteriorizaἪi, iar alἪii a celor posteriorizaἪi) reflectŁ 

diversitatea subtipurilor de DTM. Astfel, ´n disfuncἪiile cu hipermobilitate sau instabilitate 

ocluzalŁ, condilul poate fi predispus spre anterior, pe c©nd ´n cele cu disc deplasat anterior (cu 

reducere), condilul se aflŁ adesea posterior ´n poziἪia de ´nchidere [145]. 

Din perspectiva valorilor medii, în studiul nostru indicele sagital condilian (SCP) a fost de 

~+12% (median ~10ï11% bilateral), indic©nd o uἨoarŁ translaἪie anterioarŁ a condililor ´n general. 

Acest rezultat se distinge de valorile medii raportate la loturi asimptomatice, unde adesea media 

raportului condilian este aproape de 0% (condil centric) [67]. De asemenea, indicele vertical mediu 

(~35%) comparativ cu ~40ï42% ´n modelul Ikeda indicŁ condili plasaἪi ceva mai superior (mai 

aproape de acoperiἨul fosei) dec©t ´n ñarticulaἪiile idealeò descrise de Ikeda [118]. TotuἨi, 

intervalele de variaἪie din studiul nostru au fost largi ï de exemplu, am înregistrat valori extreme 

ale raportului condilian de peste +90% în cazuri de condil foarte anterior, respectiv aproape ï35% 

în cazuri de condil posteriorizat marcat (în procente, acestea corespund unor diferenἪe de ordinul 

milimetrilor ´ntre spaἪiile posterior Ἠi anterior). Aceste extreme sunt rare Ἠi, conform literaturii, pot 

indica situaἪii clinice speciale (condil hipertranslat anterior la subiecἪi hipermobili sau condil izolat 

posterior ´n caz de disc anterior ´ngroἨat ori anchilozŁ incipientŁ). 
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Ċn ceea ce priveἨte indicele Ikeda (raportul A:S:P), datele noastre evidenἪiazŁ dificultatea 

aplicŁrii lui stricte, dat fiind cŁ foarte puἪini pacienἪi se aliniazŁ perfect proporἪiilor 1:1,9:1,6; 

majoritatea condililor din eἨantionul examinat diferŁ de la acest model fie prin spaἪii anterioare 

mai mari (raport P/A mic), fie prin spaἪii superioare mai mici (condil mai aproape de fosŁ). Acest 

lucru confirmŁ observaἪia generalŁ cŁ valorile ñnormaleò au de fapt, un interval larg. Compar©nd 

cu alte studii CBCT, cum este cel al lui Yasa Ἠi Akg¿l (2018), unde s-a raportat cŁ la pacienἪii cu 

DTM, uἨoare reduceri ale spaἪiului posterior mediu Ἠi variaἪii mari inter-indivizi, similar cu 

tendinἪa din studiul nostru (unde spaἪiul posterior median ~2,7 mm, apropiat de cel anterior ~2,3 

mm, semn cŁ mulἪi condili nu erau centraἪi geometric). Ċn general, rezultatele noastre se ´nscriu ´n 

tabloul mai larg al literaturii, care aratŁ cŁ poziἪia condilului ´n fosŁ la pacienἪii cu DTM este 

eterogenŁ. ExistŁ totuἨi un mesaj comun, fie cŁ se abordeazŁ prevalenἪa condililor anteriori sau a 

celor posteriori, devierea de la centricitate este frecventŁ ´n DTM comparativ cu populaἪia 

sŁnŁtoasŁ [67, 97]. DiferenἪele ´ntre studii pot fi atribuite criteriilor de selecἪie a pacienἪilor 

(subtipul de DTM, v©rsta, status dentar) Ἠi metodologiei de mŁsurare, dar toate subliniazŁ cŁ 

valorile indicilor condil-fosŁ trebuie interpretate relativ la un fon de variabilitate considerabilŁ. 

Analiza combinatŁ a indicilor imagistici sagitali Ἠi verticali ne oferŁ o ´nἪelegere particularŁ 

a relaἪiei condilïfosŁ glenoidŁ, ´nsŁ totodatŁ ne obligŁ la prudenἪŁ ´n interpretare. Pe de o parte, 

aceἨti indici (precum formula lui PullingerïHollender sau proporἪiile lui Ikeda) sintetizeazŁ ´ntr-o 

formŁ numericŁ geometria complexŁ a articulaἪiei, facilit©nd comunicarea ἨtiinἪificŁ Ἠi comparaἪia 

´ntre studii. Pe de altŁ parte, ceea ce reflectŁ aceἨti indici este limitat la aspectul morfologic static 

al relaἪiei condil-fosŁ. Indicii nu pot indica direct nimic despre starea discului (dec©t indirect, prin 

deducἪii), nici despre gradul de adaptare sau despre prezenἪa inflamaἪiei. Un indice ´n afara normei 

poate semnala un factor de risc sau o corelaἪie (de exemplu, condilul posterior s-a asociat statistic 

cu creἨterea riscului de durere ATM), ´nsŁ nu echivaleazŁ automatic cu diagnosticul unei patologii 

active. De altfel, acurateἪea diagnosticŁ a poziἪiei condiliene de sine stŁtŁtor, ca parametru 

predictor, este modestŁ ï un studiu a arŁtat cŁ utilizarea raportului condilian ca test pentru 

identificarea DTM avea o sensibilitate scŁzutŁ (~25%) deἨi specificitate mare (~90%), rezult©nd 

un AUC de doar 0,62 [67, 97]. Astfel, mulἪi pacienἪi cu condili ñnecentraἪiò pot fi de fapt 

asimptomatici, iar un procent semnificativ de pacienἪi cu DTM prezintŁ condili ´n limitele Ñ12%. 

Astfel, indicii imagistici condilieni trebuie interpretaἪi ca descriptori ai relaἪiei condilïfosŁ, 

nu ca un verdict final de normalitate sau boalŁ. AceἨtia ne informeazŁ despre distribuἪia spaἪiilor 

articulare Ἠi poziἪia relativŁ a condilului, oferind indicii asupra posibilelor mecanisme (de ex., 

condil posterior Ἠi un spaἪiu anterior mŁrit pot indica un disc anterior dislocat). TotodatŁ, prezenἪa 

adaptŁrilor fiziologice reflectŁ cŁ aceste relaἪii geometrice pot reprezenta stŁri adaptive stabile. 

Ceea ce de fapt indicŁ cu adevŁrat aceἨti indici despre relaἪia condilïfosŁ este combinaἪie ´ntre 
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conformaἪia anatomicŁ individualŁ, schimbŁrile adaptive la factorii ocluzali sau la disfuncἪii 

trecute, Ἠi eventualele procese patologice active. Doar corobor©nd valorile acestor indici cu datele 

clinice (durere, zgomote, limitare) Ἠi cu alte semne imagistice (starea discului la IRM, modificŁri 

osoase degenerative la CBCT) se poate decela dacŁ o anumitŁ poziἪie condilianŁ reprezintŁ 

expresia unui echilibru normal-alternativ al articulaἪiei sau semnalul unui dezechilibru care 

necesitŁ intervenἪie. Indicii condilïfosŁ sunt, astfel, instrumente de obiectivare Ἠi orientare, aceἨtia 

cuantificŁ relaἪia condilului cu fosa glenoidŁ Ἠi permit comparaἪii cu referinἪele din literaturŁ, ´nsŁ 

interpretarea lor finalŁ trebuie fŁcutŁ ´n cadrul tabloului clinic global al pacientului. 

Rezultatele analizei DownsïGraber evidenἪiazŁ la nivelul acestui grup cu DTM Ἠi malpoziἪie 

condilianŁ o eterogenitate accentuatŁ morfologicŁ. Parametrii scheletali sagitali (SNA å82Á, SNB 

å78ï79Á, ANB å3,5Á) variazŁ de la situaἪii tip Clasa III la Clasa II, fŁrŁ ca lotul sŁ prezinte un tipar 

unic ï aceasta este ´n concordanἪŁ cu date din literaturŁ care aratŁ cŁ pacienἪii cu disfuncἪie 

articularŁ nu au obligatoriu o configuraἪie cranio-facialŁ uniformŁ [11, 240]. DeἨi mediile 

incisivilor Ἠi ale relaἪiilor maxilo-mandibulare sunt apropiate la dreapta Ἠi la stânga, s-au observat 

diferenἪe bilaterale subtile, dar consecvente, cu unghiul gonial uἨor mai deschis pe partea st©ngŁ 

Ἠi planul mandibular (FHïMP) uἨor mai divergent pe st©nga. Astfel, hemimandibula st©ngŁ 

prezintŁ o uἨoarŁ creἨtere verticalŁ comparativ cu dreapta (deἨi diferenἪele absolute sunt mici, ~1ï

1,5 mm/Á), indic©nd o ´nclinare asimetricŁ a mandibulei. Ċn mod funcἪional, chiar Ἠi diferenἪe 

minore de acest tip pot reflecta adaptŁri compensatorii la poziἪionarea asimetricŁ a condililor, astfel 

anterior s-a identificat cŁ pacienἪii cu divergenἪŁ verticalŁ crescutŁ (plan mandibular ´nclinat) Ἠi 

´nŁlἪime redusŁ a ramului sunt mai predispuἨi la deplasarea discului articular [4, 187]. La nivel 

dento-alveolar, existŁ compensaἪii marcate, astfel incisivii superiori Ἠi inferiori prezintŁ variaἪii 

mari de înclinaἪie Ἠi poziἪie (de la retroînclinaἪie la proînclinaἪie), dar mediile sunt echilibrate 

bilateral. Un efect notabil este discrepanἪa interincisivŁ extinsŁ (Ñ50Á), reflect©nd adaptŁri dentare 

la tiparele scheletale variabile. Ċn literaturŁ se menἪioneazŁ cŁ nu existŁ o asociere clarŁ ´ntre 

unghiurile dentare Ἠi DTM ï unele studii semnaleazŁ corelaἪii slabe (spre exemplu retroînclinaἪia 

incisivilor poate fi asociatŁ cu alte anomalii) [241], ´nsŁ nicio tendinἪŁ marcatŁ nu a fost ´ncŁ 

stabilitŁ. 

La analiza dupŁ Kim, factorul de combinaἪie (CF) Ἠi indicii sagital APDI Ἠi vertical ODI 

confirmŁ un tipar general moderat Ἠi relativ simetric. Mediile CF (~157Á), APDI (~80Á) Ἠi ODI 

(~77°) sunt apropiate între hemifeἪe, fŁrŁ deviaἪii severe de la normalitate statisticŁ. Acest lucru 

indicŁ un profil sagital Ἠi vertical mediu (aproape Clasa I) la nivelul lotului, deἨi fiecare pacient 

poate avea particularitŁἪile sale. Testele statistice aratŁ simetrie clarŁ (DMå0ï0.5) ´ntre dreapta Ἠi 

st©nga pentru CF, APDI Ἠi ODI, cu efecte de mŁrime neglijabile. Din perspectivŁ clinicŁ, absenἪa 

unei deviaἪii laterale semnificative indicŁ faptul cŁ disfuncἪia articularŁ nu s-a asociat cu un 
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dezechilibru sistematic al relaἪiilor sagitale sau verticale pe o anumitŁ parte. Aceasta corespunde 

concluziilor din literatura de specialitate, astfel deἨi APDI Ἠi ODI sunt indicatori utili pentru 

evaluarea tiparului sagital/vertical al unui individ [36], prezenἪa DTM nu impune neapŁrat valori 

extreme ale acestor indici. Practic, analiza Kim subliniazŁ cŁ ´n acest lot, DTM apare pe un fundal 

cranio-facial divers, dar ´n medie echilibrat, indic©nd cŁ Ἠi factorii funcἪionali (poziἪia condililor, 

parafuncἪiile, tonusul muscular) au un rol major ´n tabloul clinic [240]. 

Analiza Sato pune accent pe orientarea planului ocluzal Ἠi relaἪiile dento-scheletale ale 

maxilarului. Ċn eἨantionul examinat, planurile ocluzale anterioare Ἠi posterioare au medii moderate 

(~11ï14Á faἪŁ de planurile de referinἪŁ), fŁrŁ diferenἪe laterale semnificative, ´nsŁ cu devieri 

importante pentru subgrupuri (uneori pante foarte plate sau accentuate ´n aceeaἨi faἪŁ). Aceasta 

reia constatarea lui Tanaka Ἠi Sato (2008) cŁ ´nclinarea planului ocluzal posterior este corelatŁ 

strâns cu poziἪia mandibulei ´n profil [257]. Ċn termeni practici, ocazional, o ´nclinare ocluzalŁ 

asimetricŁ poate influenἪa modul ´n care mandibula se poziἪioneazŁ antero-posterior. Ceea ce iese 

´n evidenἪŁ este asimetria dento-alveolarŁ la nivelul molarilor superiori, unde poziἪia molarului 6 

în raport cu linia AïP este uἨor mai anterioarŁ pe partea dreaptŁ (A6/AïP Ἠi Aï6 mai mari cu ~1ï

2 mm). AceastŁ discrepanἪŁ constantŁ a fost statistic semnificativŁ Ἠi indicŁ un prag dento-alveolar 

posterior mai ´n faἪŁ pe dreapta. 

În schimb, poziἪia scheleticŁ a punctului A faἪŁ de axul sagital este simetricŁ, ceea ce indicŁ 

faptul cŁ asimetria aparἪine segmentului dentar Ἠi nu osului maxilar. Ċn plan vertical, se observŁ 

´ncŁ o micŁ predilecἪie cŁtre hemifaἪa st©ngŁ, astfel unghiurile de divergenἪŁ mandibularŁ faἪŁ de 

planul ocluzal Ἠi faἪŁ de planul Frankfort (OPïMP, FHïMP) sunt sistematic mai mari pe stânga 

(~1ï2Á diferenἪŁ medie, statistic semnificativ). AceastŁ orientare indicŁ cŁ hemimandibula st©ngŁ 

tinde sŁ fie puἪin mai divergentŁ dec©t dreapta. Astfel, analiza Sato indicŁ un ansamblu scheletic 

maxilar Ἠi planuri de referinἪŁ bine echilibrate bilateral, iar dezechilibrele apar mai degrabŁ la nivel 

dento-alveolar. Conform lui Tanaka Ἠi Sato, ´nclinarea planului ocluzal poate fi un factor etiologic 

important ´n relaἪia maxilo-mandibularŁ [257], astfel chiar Ἠi ´n lotul examinat, observaἪiile noastre 

indicŁ cŁ limitŁrile biomecanice ale articulaἪiei pot fi reflectate mai degrabŁ ´n poziἪia dinἪilor (mai 

ales a molarilor) Ἠi ´n discrepanἪe fine de rotaἪie verticalŁ, nu ´n deviaἪii scheletale frontale majore. 

Analiza Slavicek pune ´n evidenἪŁ relaἪiile estetice Ἠi raporturile faciale. Ċn general, pacienἪii 

prezintŁ un profil facial moderat convex (convexitate å2,2Á bilateral) Ἠi poziἪii ale maxilarelor ´n 

limite normale (poziἪia maxilarului å64ï65Á), fŁrŁ diferenἪe notabile D/S. Planul estetic (faἪŁ de 

planul ocluzal) are valori uἨor retrudate (åï1,6 mm buza superioarŁ faἪŁ de plan), precum Ἠi 

ambrazura labialŁ (lip embrasure) de ï1,0 mm, cu dispersie crescutŁ ï ceea ce indicŁ diversitatea 

profilurilor tegumentare din lot. Rezultatele statistice obἪinute confirmŁ coerenἪa generalŁ, astfel 

majoritatea variabilelor (plane, axe, plan ocluzal vs. referinἪe) sunt simetric distribuite. Cu toate 
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acestea, se disting câteva asimetrii verticale clinice, unde raza curbei lui Von Spee este 

semnificativ mai mare pe partea dreaptŁ (curbŁ uἨor mai platŁ) dec©t pe st©nga, iar ´nŁlἪimea feἪei 

inferioare (distanἪa de la mandibulŁ la punctul D Ἠi respectiv ´nŁlἪimea totalŁ faἪŁ) este ´n medie 

cu ~1,5 mm mai mare pe st©nga. AceastŁ elongare subtilŁ a hemifeἪei st©ngi indicŁ o 

rotire/´nclinare uἨoarŁ mandibularŁ ´n plan frontal, aliniindu-se cu observaἪii clinice conform 

cŁrora condilul mai inferiorizat provoacŁ creἨterea verticalŁ localŁ. Studiile de specialitate au 

arŁtat cŁ asimetria facialŁ/condilianŁ este frecvent asociatŁ cu deranjamentele articulare interne 

[152]. Ċn contextul nostru, aceste discrepanἪe verticale st©ngi pot reflecta o astfel de anomalie 

funcἪionalŁ, chiar dacŁ nu sunt extrem de mari. Ċn privinἪa arcului frontal, dinἪii inferiori Ἠi 

superiori sunt simetric poziἪionaἪi Ἠi înclinaἪi (ex. unghiul interincisiv å134ï135Á pe ambele pŁrἪi), 

fŁrŁ compensaἪii extreme. Astfel, analiza Slavicek aratŁ un schelet facial echilibrat cu asimetrie 

funcἪionalŁ scŁzutŁ, except©nd micile dezechilibre verticale (etajul inferior al feἪei mai lung pe 

st©nga) care au importanἪŁ clinicŁ ï indic©nd probabil adaptŁri locale ale mandibulei Ἠi planului 

ocluzal faἪŁ de situaἪia condilianŁ. 

Aceste interpretŁri indicŁ cŁ la pacienἪii cu DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ, analiza 

cefalometricŁ detaliatŁ nu evidenἪiazŁ un fenotip craniofacial tipic, dar mai degrabŁ multiple tipare 

ce necesitŁ abordare individualizatŁ. DiferenἪele detectate ï de exemplu asimetria verticalŁ st©ngŁ 

sau discrepanἪa molarilor ï pot orienta diagnosticul diferenἪiat (ex. verificarea unei posibile 

hiperplazii condiliene unilaterale sau a unui blocaj articular asimetric). Managementul 

ortodontic/gnatologic ar trebui sŁ includŁ investigaἪii extinse, precum imagistica tridimensionalŁ 

(CBCT) pentru evaluarea poziἪiei condililor Ἠi spaἪiilor articulaἪiei [187], condilografie sau alte 

analize specializate pentru a corela exact poziἪia dentarŁ cu miἨcarea condilului, precum Ἠi 

evaluarea distribuἪiei contactelor ocluzale. Tanaka Ἠi Sato recomandŁ chiar includerea ´n planul 

terapeutic a ajustŁrii planului ocluzal ca control de factor etiologic [257]. Ċn practicŁ, un tratament 

interdisciplinar (ortodontic, protetic, fizioterapie, etc.) va urmŁri at©t reechilibrarea ocluzalŁ, c©t 

Ἠi reabilitarea funcἪionalitŁἪii articulare, Ἢin©nd cont de particularitŁἪile individuale identificate prin 

diferite metode de investigare. 

Mai multe studii au arŁtat cŁ pacienἪii cu dereglŁri temporomandibulare prezintŁ adesea 

profiluri scheletale caracteristice. O meta-analizŁ (2021) a arŁtat cŁ pacienἪii cu deranjamente 

interne ale ATM aveau mandibulŁ retrognatŁ Ἠi rotitŁ ´n sensul acelor de ceasornic, cu unghiuri 

verticale crescute Ἠi unghi SNB semnificativ mai mic, ANB mai mare Ἠi creἨtere verticalŁ 

accentuatŁ (FMA, SN-MP etc.) comparativ cu grupul de control [240]. Alte studii clinice confirmŁ 

cŁ pacienἪii cu malocluzie de Clasa II (supra-acoperire Ἠi ANB crescut) au o prevalenἪŁ mai mare 

Ἠi simptome mai severe de DTM [250]. Ċntr un studiu de cohortŁ mare, s a observat cŁ pacienἪii 

cu Clasa II malocluzie aveau frecvenἪŁ crescutŁ a DTM grave, niveluri mai mari de mialgie Ἠi 
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deplasare de disc fŁrŁ reducere mai frecventŁ faἪŁ de Clasa I [20]. 

De asemenea, pacienἪii hiperdivergenἪi par mai predispuἨi la DTM. FMA mediu a fost 

semnificativ mai mare ´n grupul cu DTM faἪŁ de control [281]. Ċntr un subgrup cu DTM 

moderat/sever, unghiul planului mandibular Ἠi ´nŁlἪimea facialŁ anterioarŁ erau semnificativ mai 

mari decât la pacienἪii cu DTM uἨor sau inexistenἪi. PacienἪii adulἪi cu DTM aveau ´n medie valori 

mai mari ale SNA, ANB, FMA Ἠi ale unghiului gonial ´n comparaἪie cu cei fŁrŁ DTM [281]. În 

general, profilurile Clasa II retrognate Ἠi hiperdivergente par sŁ se asocieze cu risc sporit de DTM 

[20, 281]. 

PoziἪia condilului ´n fosa glenoidŁ se coreleazŁ cu severitatea simptomelor DTM. Un studiu 

pe imagini CBCT a arŁtat cŁ pacienἪii cu simptome severe (indice disfuncἪional Helkimo ´nalt) 

aveau condilii mai des posteriorizaἪi faἪŁ de cei cu simptome uἨoare sau medii, care prezentau 

condili anteriorizaἪi sau concentrici [192]. La pacienἪii cu malocluzie severŁ Clasa II Ἠi modificŁri 

degenerative ale ATM, deplasŁrile condiliene Ó2 mm au fost semnificativ mai frecvente Ἠi au 

corelat cu discrepanἪe cefalometrice sagitale (ANB mŁrit) [70]. Astfel, pacienἪii Clasa II cu 

afectarea ATM au avut overjet mult mai mare Ἠi o tendinἪŁ spre ANB crescut, iar deplasŁrile de 

condil Ó2 mm au apŁrut de douŁ ori mai des faἪŁ de lotul de control (45% vs. 24%) [70]. Aceste 

date indicŁ cŁ un condil poziἪionat prea posterior (sau anterior) poate ´nsoἪi anumite caracteristici 

cefalometrice (ex. retrognatism mandibular). Astfel, analiza prin regresie multiplŁ a relevat 

anterior corelaἪii semnificative ´ntre poziἪia discului Ἠi variabile cefalometrice, de exemplu, 

deplasarea discului spre anterior s a corelat pozitiv cu ANB Ἠi FMA crescute Ἠi negativ cu SNB Ἠi 

´nŁlἪimea ramului mandibular [187]. 

DeἨi anumite trŁsŁturi cefalometrice se asociazŁ cu DTM, un consens clar privind un tipar 

predictiv definit nu existŁ. Studiul clasic al lui B·sio (1998) a concluzionat cŁ analiza 

cefalometricŁ lateralŁ poate creἨte predictibilitatea deplasŁrii discului la pacienἪii ortodontici, ´nsŁ 

nu este suficientŁ pentru diagnostic Ἠi nu stabileἨte relaἪii de cauzalitate [30]. În mod similar, date 

recente indicŁ cŁ, deἨi unghiurile verticale (FMA) Ἠi alἪi parametri scheletici au corelaἪii puternice 

cu deplasarea discului [187], aceἨtia rŁm©n doar indicatori de risc Ἠi necesitŁ investigare imagisticŁ 

(IRM/CBCT) pentru diagnostic precis. De exemplu, un unghi mandibular mare (FMA crescut) 

pare a facilita deplasarea discului prin modificarea cineticii articulaἪiei Ἠi creἨterea presiunii intra-

articulare [187], astfel FMA este considerat un factor predictiv potenἪial, dar nu un marker definitiv 

al DTM. Un studiu longitudinal a demonstrat cŁ prezenἪa anomaliilor discului (deplasare) se 

asociazŁ cu o creἨtere redusŁ antero-verticalŁ a mandibulei Ἠi maxilarului Ἠi cu accentuarea 

divergentei mandibulare (creἨtere verticalŁ a ramului mandibular diminuatŁ) [95]. 

Ċn practica clinicŁ, aceste date indicŁ o abordare integratŁ a diagnosticului Ἠi tratamentului 

ATM. La pacienἪii cu Clasa II Ἠi tipar hiperdivergent (FMA crescut), starea ATM trebuie evaluatŁ 
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mai atent, deoarece aceἨtia prezintŁ risc crescut de DTM Ἠi deplasare de disc [187, 250]. Analiza 

cefalometricŁ poate fi folositŁ ca instrument de screening, de exemplu, la identificare, valorile 

crescute ale FMA, ANB sau ale convexitŁἪii faciale ridicate pot orienta clinicianul cŁtre investigaἪii 

suplimentare (IRM/CBCT) ale articulaἪiei temporomandibulare [70, 187]. TotuἨi, analizele 

multidimensionale indicŁ cŁ nu existŁ un tip craniofacial unic al pacientului cu DTM Ἠi malpoziἪie 

condilianŁ, ci un spectru heterogen de tipare [30]. 

Astfel, realizarea de radiografii laterale standard (TRG) alŁturi de imagisticŁ tridimensionalŁ 

(CBCT/MRI) poate ´mbunŁtŁἪi diagnosticul precoce Ἠi planificarea tratamentului. Ċn sumar, 

recunoaἨterea tiparelor cefalometrice de risc (mandibulŁ retrudatŁ, unghi mandibular crescut etc.) 

Ἠi corelarea lor cu examinarea clinicŁ Ἠi imagisticŁ pot ghida intervenἪiile ortodontice sau 

terapeutice în DTM. 
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CONCLUZII GENERALE  

1. PacienἪii cu DTM Ἠi malpoziἪie condilianŁ prezintŁ un tablou clinic Ἠi funcἪional complex, 

dominat de componenta miofascialŁ Ἠi de afectarea moderatŁ a funcἪiei sistemului stomatognat. 

Palparea standardizatŁ a evidenἪiat frecvent sensibilitate la nivelul maseterului, regiunii 

retromandibulare Ἠi zonelor periarticulare, ´n timp ce durerea spontanŁ ´n miἨcŁrile excentrice a 

fost mai rarŁ, fiind raportatŁ la aproximativ 15ï24% dintre pacienἪi, cu diferenἪe semnificative faἪŁ 

de absenἪa durerii (p < 0,001). Valorile medii ale indicilor clinici au indicat severitate funcἪionalŁ 

Ἠi algicŁ moderatŁ (TMI = 0,48, JFLS-8 = 1,46 Ἠi CPI = 42,44), asociate cu tendinἪa de creἨtere a 

nivelurilor de anxietate Ἠi depresie. 

2. Evaluarea CBCT a demonstrat o frecvenἪŁ crescutŁ a malpoziἪiei condiliene sagitale, 

predominant anterioare, pe fondul unei asimetrii structurale osoase. Conform indicelui Pullingerï

Hollender, 48,0% dintre condilii drepἪi Ἠi 45,3% dintre condilii st©ngi au fost anteriorizaἪi, 41,3ï

42,7% au fost centraἪi, iar 10,7ï12,0% posteriorizaἪi. PoziἪia verticalŁ a fost relativ stabilŁ, peste 

80% dintre articulaἪii av©nd spaἪiul superior ´n limite fiziologice, deἨi 12ï17% au prezentat condili 

inferiorizaἪi. Indicele DIkeda a arŁtat cŁ doar 32ï36% dintre articulaἪii se apropie de modelul 

teoretic, în timp ce 25ï28% au deviaἪii moderate Ἠi 38ï40% deviaἪii marcate. DiferenἪele dreaptaï

stânga au fost semnificative pentru adâncimea fosei glenoide (VHF, W = 1906, p < 0,001), 

înclinarea eminenἪei articulare (AEI, W = 1914, p = 0,005) Ἠi ´nŁlἪimea condilului (CoH, W = 868, 

p = 0,005), indic©nd o fosŁ mai ad©ncŁ Ἠi o eminenἪŁ mai ´nclinatŁ pe dreapta, asociate cu un condil 

mai scurt. 

3. Evaluarea cefalometricŁ pe baza analizelor Downs-Graber, Sato, Slavicek Ἠi Kim a 

evidenἪiat predominanἪa claselor scheletale I Ἠi II, cu o frecvenἪŁ redusŁ a clasei III (10,33%), fŁrŁ 

identificarea unui tipar craniofacial unic sau dominant pentru pacienἪii cu DTM Ἠi malpoziἪie 

condilianŁ. Lotul a prezentat heterogenitate dento-scheletalŁ, cu asocierea tiparelor hipo- Ἠi 

hiperdivergente, compensŁri dentare de intensitate variabilŁ Ἠi asimetrii discrete mandibulare Ἠi 

dentoalveolare. DiferenἪele semnificative statistic pentru unghiul gonial, L1ïMP, FHïMP Ἠi 

poziἪia punctului A faἪŁ de linia AïP au avut amplitudine redusŁ, dar au sugerat existenἪa unor 

dezechilibre laterale cu posibilŁ relevanἪŁ funcἪionalŁ ´n contextul DTM Ἠi al malpoziἪiei 

condiliene. 

4. Condilografia tridimensionalŁ a arŁtat cŁ expresia cinematicŁ depinde de tipul miἨcŁrii 

testate. Deschiderea Ἠi protruzia au prezentat o sincronizare bilateralŁ relativ bunŁ, cu diferenἪe 

minime sau fŁrŁ semnificaἪie clinicŁ: ´n protruzie, SagAng a fost similar ´ntre pŁrἪi (42,78Á Ñ 

11,33° dreapta vs. 42,46° ± 12,28Á st©nga; W = 1678, p = 0,182), iar indicele de curburŁ a fost 

aproape identic (0,995 vs. 0,993; W = 1767, p = 0,071). Ċn schimb, mediotruziile au evidenἪiat 

disociere cinematicŁ accentuatŁ ´ntre condilul balansant Ἠi condilul de partea lucrŁtoare, cu 
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diferenἪe medii de 6ï8 mm pentru translaἪiile X, Y Ἠi Z Ἠi efecte foarte mari (|r| > 0,9). Indicii de 

asimetrie IAAmp, IASCI Ἠi IATCI au fost semnificativ crescuἪi ´n mediotruzie (p < 0,001), iar IAAmp 

Ἠi IASCI au diferit semnificativ de 0 (W = 2850, p < 0,001, r = 1,00), confirmând rolul major al 

miἨcŁrilor laterale ´n evidenἪierea disfuncἪiei condiliene. 

5. Integrarea datelor clinice, imagistice, cefalometrice Ἠi condilografice confirmŁ cŁ 

malpoziἪia condilianŁ la pacienἪii cu DTM nu poate fi interpretatŁ izolat, doar pe baza 

simptomatologiei sau a unei singure investigaἪii. Protocolul DC/TMD a evidenἪiat ´ncŁrcarea 

algicŁ, funcἪionalŁ Ἠi psiho-emoἪionalŁ; CBCT a documentat prevalenἪa malpoziἪiilor anterioare, 

deviaἪiile faἪŁ de modelul Ikeda Ἠi asimetriile morfologice; iar condilografia a demonstrat 

disocierea funcἪionalŁ a miἨcŁrilor laterale. Aceste rezultate susἪin ipoteza cŁ malpoziἪia condilianŁ 

reprezintŁ o componentŁ structural-funcἪionalŁ relevantŁ a DTM, a cŁrei interpretare necesitŁ 

corelarea datelor clinice, imagistice Ἠi funcἪionale ´n contextul individual al pacientului. 

 

RECOMANDŀRI PRACTICE 

1. Având în vedere scorurile semnificativ crescute la JFLS-8, CPI, GAD-7 Ἠi PHQ-9, este 

recomandat ca evaluarea pacienἪilor cu DTM sŁ includŁ ´n mod constant at©t aprecierea durerii Ἠi 

a limitŁrilor funcἪionale, c©t Ἠi screeningul anxietŁἪii Ἠi depresiei. RecunoaἨterea precoce a acestor 

componente permite orientarea cŁtre intervenἪii interdisciplinare (psihologie, medicinŁ a durerii), 

reducând riscul de cronicizare Ἠi de eἨec al tratamentelor strict ocluzale sau ortopedice. 

2. PrevalenἪa ridicatŁ a condililor anteriorizaἪi Ἠi a deviaἪiilor moderate sau marcate faἪŁ de 

modelul Ikeda indicŁ faptul cŁ malpoziἪia condilianŁ este frecventŁ ´n acest grup de pacienἪi. 

Interpretarea acestor rezultate trebuie fŁcutŁ ´n contextul simptomelor clinice Ἠi al celorlalἪi indici, 

evit©nd supradiagnosticarea sau intervenἪiile invazive bazate exclusiv pe poziἪia aparent excentricŁ 

a condilului. Se recomandŁ utilizarea consistentŁ a aceloraἨi indici (PullingerïHollander, DIkeda, 

indici verticali Ἠi coronali) Ἠi raportarea lor ´n mod comparabil, pentru a uἨura monitorizarea ´n 

timp Ἠi compararea cu alte studii. 

3. DiferenἪele foarte mari de translaἪie Ἠi de curburŁ ´ntre condilul de partea lucrŁtoare Ἠi cel 

balansant ´n mediotruzii aratŁ cŁ o parte importantŁ a solicitŁrii articulare este legatŁ de modul 

concret ´n care este utilizatŁ articulaἪia ´n miἨcŁrile laterale. Condilografia 3D permite identificarea 

acestor disocieri funcἪionale Ἠi oferŁ informaἪii utile pentru proiectarea Ἠi validarea dispozitivelor 

de repoziἪionare, pentru ajustŁrile ocluzale Ἠi pentru planificarea intervenἪiilor ortodontice Ἠi 

protetice. Este recomandatŁ utilizarea indicilor de asimetrie standardizaἪi (IAAmp, IASCI, IATCI) Ἠi a 

parametrilor derivaἪi de curburŁ ´n interpretarea clinicŁ a cinematicii condiliene. 
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