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INTRODUCERE  

Actualitatea Ἠi importanἪa problemei abordate. EdentaἪia totalŁ reprezintŁ o formŁ 

nozologicŁ ce presupune absenἪa tuturor dinἪilor naturali la unul sau la ambele maxilare [1]. 

Conform datelor epidemiologice pentru anul 2010, edentaἪiile prezintŁ un fenomen larg rŁsp©ndit, 

afectând 158 de milioane de persoane [2]. Conform studiilor recente, efectuate de OMS, 6-8% din 

populaἪia globului o reprezintŁ pacienἪii edentaἪi total, dintre care, ἪŁrilor occidentale le revine 40 

de milioane de pacienἪi edentaἪi. DiferenἪa dintre prevalenἪa afecἪiunii ´n raport cu sexul, este 

nesemnificativŁ [3]. Rata pacienἪilor edentaἪi total este direct proporἪionalŁ cu vârsta, Ἠi variazŁ ´n 

dependenἪŁ de regiunea geograficŁ Ἠi particularitŁἪile socio-economice.  

Tratamentul anterior de elecἪie pentru aceἨtia a fost proteza mobilizabilŁ convenἪionalŁ care, 

´n pofida utilizŁrii pe scarŁ largŁ, prezintŁ un Ἠir de dezavantaje at©t funcἪionale, c©t Ἠi estetice. La 

ora actualŁ supraprotezele mobilizabile cu suport implantar sunt propuse ca primŁ opἪiune de 

tratament ´n edentaἪiile totale [4]. Reabilitarea implanto-proteticŁ devine din ce ´n ce mai popularŁ 

în r©ndul pacienἪilor edentaἪi total [5, 6]. Capitalizarea pieἪei de implanturi dentare va ajunge la 

cifra de 5.71 miliarde de dolari ´n 2028. DatoritŁ avansŁrii tehnologiilor, biomaterialelor Ἠi 

tehnicilor chirurgicale, la ora actualŁ sunt posibile multiple opἪiuni de tratament implanto-protetic 

´n condiἪii standarde precum Ἠi ´n condiἪii de deficit osos [7, 8]. Dezvoltarea conceptelor de 

´ncŁrcare imediatŁ dupŁ inserarea implantelor endoosoase a permis restabilirea rapidŁ a funcἪiilor 

pierdute a sistemului stomatognat Ἠi a demonstrat un rezultat predictibil cu ratŁ ´naltŁ de succes 

atât chirurgical, c©t Ἠi protetic [9ï11]. ĊnsŁ pentru obiectivizarea rezultatelor tratamentului 

implanto-protetic, pe l©ngŁ rata de succes sunt necesare evaluŁri parametrice obiective pentru a 

demonstra integrarea protezelor aplicate cu suport implantar în sistemul stomatognat al 

pacientului. Pentru aceasta sunt disponibile multiple metode precum evaluarea eficienἪei 

masticatorii, performanἪei masticatorii, electromiografia de suprafaἪŁ etc.  

Pentru a putea rŁspunde cert cum influenἪeazŁ reabilitarea implanto-proteticŁ asupra 

sistemului muscular, s-au efectuat numeroase studii utilizând diferite tipuri de proteze atât 

mobilizabile, c©t Ἠi fixe cu suport implantar [12ï14]. ĊnsŁ aceste date sunt adesea contradictorii 

sau nu includ grupa de pacienἪi sŁnŁtoἨi.  

Multiplele studii efectuate ́ n aceastŁ direcἪie sunt realizate pentru a demonstra superioritatea 

metodei cu utilizarea implantelor faἪŁ de protezele totale convenἪionale precum Ἠi ´mbunŁtŁἪirea 

diferitelor funcἪii ale sistemului stomatognat. Unul din aceἨti parametri este Ἠi eficienἪa 

masticatorie.    

Metoda gravimetricŁ a fost introdusŁ ´n practicŁ cu mulἪi ani ´n urmŁ, ́ nsŁ rŁm©ne actualŁ Ἠi 

astŁzi. De-a lungul anilor s-au utilizat multiple materiale pentru masticaἪie (morcov, caἨcaval, 
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migdale, optocal) pentru a putea evalua calitatea masticaἪiei la diferite tipuri de proteze cu suport 

implantar Ἠi a putea rŁspunde dacŁ la aceἨti pacienἪi se restabilesc funcἪiile sistemului stomatognat 

similar pacienἪilor dentaἪi [15ï17].   

Scopul cercetŁrii:   

Evaluarea comparativŁ Ἠi ´n dinamicŁ a valorilor electroactivitŁἪii musculare Ἠi eficienἪei 

masticatorii la pacienἪii edentaἪi total reabilitaἪi prin proteze fixe cu suport implantar pentru 

optimizarea tratamentului.  

Obiectivele cercetŁrii: 

1. Evaluarea electroactivitŁἪii musculare ´n contracἪie voluntarŁ maximŁ la pacienἪii dentaἪi 

´n raport cu cei edentaἪi la etapa fixŁrii protezelor fixe precum Ἠi ´n dinamicŁ peste 6 luni. 

2. Analiza comparativŁ ´n contracἪie voluntarŁ maximŁ Ἠi ´n timpul masticaἪiei a 

electroactivitŁἪii musculare la pacienἪii dentaἪi Ἠi edentaἪi la etapa fixŁrii protezelor fixe 

precum Ἠi ´n dinamicŁ peste 6 luni.  

3. Determinarea coeficienἪilor de suprapunere a electromiografiei ´n cadrul loturilor de studiu 

Ἠi a celui de control la etapa de contracἪie voluntarŁ maximŁ Ἠi ´n timpul masticaἪiei.  

4. Analiza comparativŁ a coeficienἪilor de deviaἪie medie a electroactivitŁἪii musculare la 

pacienἪii din loturile de studiu Ἠi cel de control.  

5. Determinarea eficienἪei masticatorii la pacienἪii dentaἪi Ἠi edentaἪi la etapa fixŁrii 

protezelor fixe precum Ἠi ´n dinamicŁ peste 6 luni. 

Ipoteza de cercetare  

În cadrul cercetŁrii s-au elaborat 3 ipoteze: 

1. Electroactivitatea muscularŁ la pacienἪii reabilitaἪi cu proteze fixe cu suport implantar este 

mai mare dec©t la cei dentaἪi at©t ´n contracἪie voluntarŁ maximŁ, c©t Ἠi ´n timpul 

masticaἪiei. 

2. Electroactivitatea muscularŁ se va modifica ´n timp la pacienἪii din grupa de studiu datoritŁ 

adaptabilitŁἪii neuromusculare.  

3. EficienἪa masticatorie la pacienἪii reabilitaἪi cu proteze fixe cu suport implantar va fi 

similarŁ pacienἪilor dentaἪi. 

Sinteza metodologiei de cercetare ἨtiinἪificŁ Ἠi justificarea metodelor de cercetare 

Studiul s-a bazat pe sinteza literaturii de specialitate la tema aleasŁ cu accesarea surselor 

bibliografice naἪionale Ἠi internaἪionale ´n care sunt descrise cercetŁri similare cu evaluarea 

comparativŁ a rezultatelor obἪinute din diferite surse pentru a putea realiza cercetarea respectivŁ 
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´n condiἪii similare celor din literatura de specialitate ce va permite compararea rezultatelor proprii 

obἪinute.  

Cercetarea efectuatŁ reprezintŁ un studiu prospectiv de cohortŁ realizat în 2 centre 

stomatologice universitare: Clinica stomatologicŁ universitarŁ ĂToma CiorbŁò Ἠi SRL 

ĂMasterdentò cu statut de clinicŁ universitarŁ. Studiul a fost aprobat de cŁtre Comitetul de EticŁ a 

USMF ĂN. TestemiἪanuò din 16.03.2018. NumŁrul total de pacienἪi calculat ´n conformitate cu 

rigorile Ἠi cerinἪele cŁtre studiile medicale a constituit minimum 28 de pacienἪi pentru fiecare 

grupŁ. Ċn cadrul cercetŁrii au fost incluἨi ´n total 63 de pacienἪi (33 grupa de control, 30 grupa de 

studiu). PacienἪii au fost evaluaἪi ´n condiἪii similare, de un singur cercetŁtor ´n cadrul clinicilor 

universitare. S-au aplicat aceleaἨi metode de evaluare, diagnosticare Ἠi tratament pentru toἪi 

pacienἪii din lotul de studiu.  

Pentru determinarea funcἪionalitŁἪii sistemului muscular s-a utilizat electromiografia de 

suprafaἪŁ cu 4 canale cu aplicarea electrozilor concentrici la nivelul muἨchilor maseteri. 

Determinarea eficienἪei masticatorii s-a efectuat prin intermediul metodei gravimetrice cu 

utilizarea a 5 g de migdale trecute prin sita calibratŁ de 1,68 mm. Valorile obἪinute au fost introduse 

iniἪial ´n tabelul excel pentru sistematizarea bazei de date. Analiza statisticŁ s-a efectuat în 

programa Rstudio, pentru variabilele continue (cantitative), fiind estimate valoarea medie cu 

abaterea standard, mediana cu abaterea intercuartilŁ, valoarea minimŁ Ἠi maximŁ. Evaluarea 

comparativŁ a fost estimatŁ prin intermediul testelor neparametrice ´n corespundere cu relaἪiile 

´ntre grupe (variaἪiile testului Wilcoxon s-au aplicat pentru grupele independente Ἠi dependente). 

Sumarul compartimentelor tezei 

Capitolul 1 este bazat pe analiza literaturii de specialitate referitor la etiologia, patogenia Ἠi 

evoluἪia edentaἪiei totale. Este descris impactul pe care o are aceastŁ patologie asupra stŁrii 

generale a pacientului precum Ἠi asupra stŁrii psiho-emoἪionale a acestuia. Sunt descrise 

dezavantajele metodei clasice precum Ἠi opἪiunile implanto-protetice de tratament a edentaἪiei 

totale. La fel, sunt explicate metodele de apreciere a eficienἪei masticatorii cel mai des utilizate ´n 

domeniul stomatologic Ἠi rezultatele multiplelor cercetŁri despre modificŁrile indicatorilor 

electromiografiei de suprafaἪŁ la pacienἪii cu diferite tipuri de proteze cu suport implantar.  

Ċn capitolul 2 sunt descrise loturile de pacienἪi, criteriile de includere Ἠi excludere din studiu, 

metodele de diagnostic folosite. Este redat design-ul cercetŁrii, testele statistice aplicate precum Ἠi 

numŁrul de implanturi utilizate. Sunt explicaἪi parametrii tehnici ai dispozitivelor de mŁsurare 

folosite ´n tezŁ precum Ἠi etapele de tratament aplicate la pacienἪii cercetaἪi. 

Ċn capitolul 3 sunt redate rezultatele proprii ale cercetŁrii prin prisma analizei comparative 

dintre loturile de studiu Ἠi cel de control. Sunt elucidate corelaἪiile statistice at©t prin evidenἪierea 



 
10 

 

valorilor numerice, c©t Ἠi prin imagini grafice Ἠi tabele. Rezultatele obἪinute sunt exprimate at©t 

prin indicii descriἨi ´n literatura de specialitate, c©t Ἠi prin introducerea unui noi indice care este 

menit sŁ indice gradul de corespundere a pacienἪilor cu deviaἪiile acceptate de la normele existente.   

Ċn capitolul 4 este efectuatŁ analiza amŁnunἪitŁ a datelor obἪinute ´n cadrul cercetŁrii. Se 

discutŁ at©t importanἪa rezultatelor cercetŁrii faἪŁ de reuἨita reabilitŁrii implanto-protetice 

efectuate precum Ἠi compararea valorilor obἪinute cu cele existente din literatura de specialitate, 

ceea ce permite evidenἪierea punctelor forte Ἠi slabe ale studiului efectuat precum Ἠi ulterioarele 

direcἪii de cercetare pentru ´mbunŁtŁἪirea calitŁἪii reabilitŁrii implanto-protetice totale.   

Cuvinte cheie: Electromiografie, reabilitare implanto-proteticŁ, eficienἪŁ masticatorie, 

contracἪie voluntarŁ maximŁ, masticaἪie.  

Noutatea ἨtiinἪificŁ 

Pentru prima datŁ ´n Republica Moldova s-a efectuat un studiu prospectiv de determinare a 

modificŁrilor survenite ´n sistemul stomatognat ´n urma reabilitŁrilor implanto-protetice totale fixe 

static Ἠi dinamic cu utilizarea electromiografiei de suprafaἪŁ Ἠi a metodei gravimetrice. Rezultatele 

vor permite aprecierea calitativŁ a schimbŁrilor ´n activitatea muscularŁ Ἠi eficienἪa masticatorie a 

pacienἪilor reabilitaἪi implanto-protetic cu elaborarea unor recomandŁri ce ar permite restabilirea 

funcἪiilor pierdute a sistemului stomatognat similar pacienἪilor dentaἪi.  

ImportanἪa practicŁ 

Datele obἪinute vin sŁ completeze literatura de specialitate cu referire la capacitatea de 

adaptare a activitŁἪii musculare masticatorii precum Ἠi la ́ mbunŁtŁἪirea actului masticator dupŁ o 

perioadŁ de 6 luni. Nu ´n ultimul r©nd, acest studiu a demonstrat eficienἪa protezelor fixe asupra 

contracἪiei Ἠi coordonŁrii musculare la pacienἪii cu reabilitŁri protetice fixe cu suport implantar. 

Lucrarea datŁ deschide noi perspective de cercetare ´n viitor menite sŁ ́mbunŁtŁἪeascŁ calitatea 

acestor tratamente prin modificarea nemijlocitŁ a tipului de protezŁ fixŁ care, la r©ndul sŁu, ar ajuta 

la integrarea c©t mai bunŁ a acestora Ἠi creἨterea satisfacἪiei Ἠi calitŁἪii vieἪii acestor pacienἪi.  

Impl ementarea rezultatelor. Rezultatele cercetŁrii au fost implementate în procesul de 

instruire a studenἪilor Ἠi rezidenἪilor din cadrul Catedrei de stomatologie ortopedicŁ ĂIlarion 

Postolachiò precum Ἠi ´n procesul reabilitŁrii clinice a pacienἪilor edentaἪi total din cadrul Clinicii 

Stomatologice Universitare ĂToma CiorbŁò, a Clinicii stomatologice private SRL ĂMasterDentò.   

Aprobarea rezultatelor ἨtiinἪifice. Rezultatele cercetŁrii au fost expuse ´n 8 articole dintre 

care 1 în revista cu impact factor (Medicina), 1 indexatŁ ´n Web of Science (Romanian Journal of 

Oral Rehabilitation), 6 ´n reviste naἪionale de clasa C (Moldovan Journal of Health Science, 

Medicina StomatologicŁ). Au fost publicate 6 teze ´n cadrul conferinἪelor naἪionale Ἠi 

internaἪionale (Medespera, Congresul consacrat aniversŁrii a 75 ani de la fondarea USMF). La 
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tema tezei s-au realizat 6 comunicŁri la forumuri naἪionale Ἠi internaἪionale (Medespera, 

Congresul Asociaѿiei dentare rom©ne pentru educaѿie, Connect Dentistry Summit, Interdentis, 

Implantodays). Ċn baza cercetŁrii au fost ´nregistrate 3 certificate de inovator (Utilizarea 

conformatoarelor individuale din titan ´n reabilitŁrile implanto-protetice fixe, Certificat de 

inovator nr. 5909; Determinarea electroactivitŁἪii musculare la pacienἪii cu reabilitŁri totale fixe 

cu suport implantar, Certificat de inovator nr. 5910; Aprecierea dinamicii eficienἪei masticatorii, 

Certificat de inovator nr. 5901.). 
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1. MODIFICŀRILE DIN SISTEMUL STOMATOGNAT  ĊN EDENTAἩIA TOTALŀ 

 

1.1.  EdentaἪia totalŁ. Etiologie, prevalenἪŁ 

EdentaἪie totalŁ conform Glosarului de termeni protetici este Ăstarea de a fi fŁrŁ dinἪi 

naturaliò. EdentaἪia totalŁ, fiind definitŁ ca o condiἪie ireversibilŁ Ἠi debilitantŁ, este stadiul final 

al patologiilor dentare cu impact pentru sŁnŁtatea oralŁ [18].     

Cauza pierderii totale a dinἪilor poate fi variatŁ Ἠi cuprinde at©t factori etiologici 

determinanἪi, c©t Ἠi favorizanἪi. Se delimiteazŁ douŁ tipuri de edentaἪii: cele primare sau ereditare 

Ἠi edentaἪiile secundare sau dob©ndite. Lipsa congenitalŁ a mugurilor tuturor dinἪilor permanenἪi 

(anodonἪia) este rar ´nt©lnitŁ Ἠi poate fi asociatŁ cu anumite forme de displazie ectodermalŁ [19].  

 Conform studiilor lui Hosseini Shabnam, McCaul, L., cauza cea mai frecventŁ a edentaἪiilor 

dob©ndite rŁm©ne a fi caria dentarŁ Ἠi complicaἪiile acesteia [20, 21]. Cu toate acestea sunt 

enumerate diferite patologii a cŁror evoluἪie se soldeazŁ cu complicaἪii, finalizându-se cu extracἪia 

resturilor dentare. V©rsta ´naintatŁ, sexul, lipsa educaἪiei, fumatul, bolile generale precum diabetul, 

malnutriἪia, artrita, astma, depresia, disabilitŁἪi motorii, lipsa suportului social sunt factori asociaἪi 

edentaἪiei totale [22]. Kim S. Ἠi coaut. au demonstrat influenἪa consumului de bŁuturi ´ndulcite cu 

zahŁr Ἠi pierderea dinἪilor ´n SUA. Conform datelor acestei cercetŁri chiar Ἠi consumul unui astfel 

de produs pe zi creἨte riscul extracἪiilor dentare [23].  

Cu toate acestea, sunt studii care prezintŁ o ratŁ mai mare a edentaἪiilor asociate cu boala 

parodontalŁ dec©t cu caria dentarŁ Ἠi complicaἪiile acestora. Astfel mai mulἪi autori au menἪionat 

o pondere de 40.24% a extracἪiilor dentare ca urmare a bolii parodontale, fiind mai mare dec©t alte 

cauze [21, 24]. Analiza cauzei extracἪiei, raportatŁ la distribuἪia pe sexe a demonstrat o ratŁ mai 

mare de extracἪii dentare la femei ca urmare a cariei dentare Ἠi indicaἪiilor ortodontice dec©t la 

bŁrbaἪi. La sexul masculin prevaleazŁ boala parodontalŁ, fiind cauza principalŁ a extracἪiei dentare 

Ἠi nu caria Ἠi complicaἪiile acesteia. Aceasta poate fi datoratŁ modului de viaἪŁ dus de bŁrbaἪi Ἠi 

anume consumul de alcool, fumatul Ἠi de asemenea un nivel necorespunzŁtor al igienei orale [24].  

Al -Shammari Ἠi coaut. au evaluat corelaἪia dintre numŁrul de dinἪi extraἨi Ἠi v©rsta 

pacienἪilor incluἨi ´n studiu. Drept rezultat, la pacienἪii cu v©rsta mai mare de 60 de ani, cauza 

extracἪiei ´n 77.5% era datoratŁ bolii parodontale. Mai mult ca at©t, ´mpŁrἪirea lotului ´n 2 grupe 

de v©rstŁ a demonstrat cŁ la pacienἪii de p©nŁ la 40 de ani cauza extracἪiei ca urmare a cariei dentare 

era de 60.7%, iar a bolii parodontale de 11.9%. La pacienἪii cu v©rsta mai mare de 40 de ani, cauza 

principalŁ a devenit boala parodontalŁ cu un raport de 63% faἪŁ de caria dentarŁ cu doar 23% [25]. 

Aceasta denotŁ o avansare a bolii parodontale odatŁ cu v©rsta pacientului.   
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Cauzele Ἠi evoluἪia bolii parodontale poate fi influenἪatŁ nu doar de factorii locali. Conform 

datelor lui Yoo, Jin Joo Ἠi coaut., extracἪia dentarŁ, ca urmare a bolii parodontale, este mai des 

´nt©lnitŁ la pacienἪii cu diabet zaharat (Figura 1) [26]. 

 

Figura 1. Boala parodontalŁ în formŁ severŁ la pacientul cu diabet zaharat dependent de 

insulinŁ. Igiena precarŁ a cavitŁἪii bucale cu prezenἪŁ a depunerilor de tartru 

supragingival. 

 

AceastŁ patologie este un indicator al stŁrii de sŁnŁtate a populaἪiei, fiind prezente asocieri 

dintre starea socio-economicŁ a populaἪiei Ἠi prevalenἪa edentaἪiei totale [27]. Cu toate acestea 

prevalenἪa acestei patologii variazŁ foarte mult de la ἪarŁ la ἪarŁ Ἠi chiar ´n aceleaἨi ἪŁri. Astfel, 

edentaἪia totalŁ ´n regiunea Quebec (Canada) constituie 14%, iar în regiunea nord-vesticŁ acest 

procent ajunge la 5% pentru aceeaἨi grupŁ de populaἪie [18]. În Statele Unite ale Americii, 

prevalenἪa acestei patologii constituite 15% la populaἪia ´ntre 65-74 ani [28]. În regiunea Valencia 

din Spania, conform datelor lui Eustaquio, aceasta a constituit 20.7% la aceeaἨi grupŁ de populaἪie 

[29].  

Într-un alt studiu, s-a depistat o prevalenἪŁ mai mare a edentaἪiei totale la pacienἪii cu v©rsta 

cuprinsŁ ´ntre 35 Ἠi 60 ani. Iar raportate la starea socio-economicŁ a acestora s-a observat cŁ 75% 

din edentaἪi, erau persoane cu venituri medii [20].  

Pe parcursul ultimilor ani, se observŁ o reducere a prevalenἪei ´n ἪŁrile ´nalt dezvoltate cu 

creἨterea numŁrului de persoane ´n ἪŁrile ´n curs de dezvoltare, datoritŁ mai multor factori precum 

bolile parodontale la v©rstnici, inaccesibilitatea serviciilor medicale, educaἪia medicalŁ joasŁ a 

populaἪiei etc. [18, 29].  
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1.2. ConsecinἪele edentaἪiei totale 

OdatŁ cu pierderea tuturor dinἪilor se pierde nu doar capacitatea masticatorie a pacientului, 

schimbŁrile survin la nivel local, loco-regional Ἠi general, afect©ndu-se mai multe sisteme. În acest 

caz, nerestabilirea la timp a integritŁἪii arcadelor dentare, duce la consecinἪe ce se fac resimἪite 

departe de zona afectatŁ. 

IniἪial, pacientul resimte odatŁ cu pierderea tuturor dinἪilor scŁderea eficacitŁἪii masticatorii. 

MŁsurarea eficienἪei masticatorii poate fi efectuatŁ prin diferite teste cu utilizarea diferitelor 

produse sau materiale. Aceasta este direct proporἪionalŁ cu numŁrul de dinἪi restanἪi, iar pacienἪii 

edentaἪi pierd calitativ Ἠi cantitativ ´n actul de masticaἪie. Ċn literaturŁ sunt descrise multiple studii 

ce demonstreazŁ cŁ eficienἪa masticatorie la purtŁtorii de proteze mobilizabile convenἪionale 

constituie 1/6 din cea a pacientului sŁnŁtos dentat la utilizarea alimentelor dure [31]. ForἪa de 

masticaἪie de asemenea suferŁ schimbŁri la aceἨti pacienἪi, diminu©ndu-se cu 80%, comparativ cu 

pacienἪii sŁnŁtoἨi [32]. Aceasta poate fi influenἪatŁ Ἠi de atrofia muἨchilor la pacienἪii ´n v©rstŁ 

care sunt purtŁtori de proteze. Conform P.S. Bhoyar [33] muἨchiul maseter ´Ἠi modificŁ grosimea 

la pacienἪii edentaἪi total, aceasta ar putea fi Ἠi o explicaἪie a diminuŁrii forἪei ´n timpul masticaἪiei. 

Mai mult ca atât, purtŁtorii de proteze mobilizabile convenἪionale au nevoie de 7 ori mai multe 

cicluri masticatorii, dec©t pacienἪii dentaἪi pentru a putea tŁia Ἠi tritura alimentele [34].  

Pe l©ngŁ eficienἪa masticatorie Ἠi forἪa muscularŁ, sunt supuse atrofiei Ἢesuturile dure Ἠi moi 

ale pacienἪilor edentaἪi. Astfel, ambele maxilare sunt supuse atrofiei postextracἪionale care se 

manifestŁ de 4 ori mai rapid la mandibulŁ dec©t la maxilŁ. Van Wass Ἠi coaut. au demonstrat într-

un studiu pe 74 de pacienἪi cu proteze totale aplicate imediat postextracἪional Ἠi proteze parἪiale 

cu prezenἪa a doar 2 canini cŁ existŁ o diferenἪŁ statistic semnificativŁ ´n rata de rezorbἪie osoasŁ, 

aceasta fiind mai mare la pacienἪii cu proteze totale imediate postextracἪionale [35]. Acest studiu 

demonstreazŁ cŁ dinἪii sunt importanἪi pentru menἪinerea Ἢesutului osos. La extracἪia acestora are 

loc atrofia osoasŁ nu doar din considerentele aplicŁrii nefiziologice a forἪelor de cŁtre protezele 

mobile prin Ἢesuturile moi, dar Ἠi datoritŁ fenomenului de atrofie de neutilizare.  

OdatŁ cu modificarea în volum a structurii  osoase Ἠi a Ἢesuturilor moi ale proceselor 

alveolare, modificŁri suferŁ Ἠi aspectul fizionomic al pacientului. Cel mai important element care 

modificŁ aspectul pacientului este pierderea dimensiunii verticale de ocluzie. Aceasta la r©ndul 

sŁu duce la micἨorarea etajului inferior al feἪei cu apropierea mentonului de etajul mijlociu, 

protruzia mandibulei cre©nd profilul ´mbŁtr©nit. De asemenea, se evidenἪiazŁ pronunἪarea plicilor 

nazolabiale Ἠi mentoniere, mŁrirea unghiului gonian. Aceasta conferŁ pacientului un profil concav 

al feἪei. Obrajii Ἠi buzele, din lipsa de suport, sunt prŁbuἨite ´n interior [36]. SituaἪia ulterior se 

´nrŁutŁἪeἨte odatŁ cu avansarea atrofiei celor douŁ maxilare. Ċntr-un studiu realizat pe pacienἪi care 
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au primit imediat postextracἪional proteze totale, Tallgren A Ἠi coaut., au demonstrat în baza 

radiografiilor iniἪiale Ἠi peste 2 ani de zile cŁ ´n pofida prezenἪei protezelor, profilul pacientului s-

a modificat datoritŁ avansŁrii atrofiei celor 2 maxilare (Figura 2) [37].  

 

Figura 2. PrŁbuἨirea buzei superioare ca urmare a atrofiei maxilarului superior la 

edentatul total. 

Un factor important, care suferŁ modificŁri, este schimbarea tipului de alimente pe care le 

consumŁ pacienἪii edentaἪi total. DupŁ pierderea dinἪilor, alimentaἪia este alcŁtuitŁ din grŁsimi Ἠi 

glucide, pacienἪii evit©nd produsele dure [18]. C©teva studii longitudinale au demonstrat corelaἪia 

dintre pierderea totalŁ a dinἪilor Ἠi malnutriἪia. Lipsa dinἪilor modificŁ tipul de alimente pe care le 

consumŁ pacienἪii, gustul alimentelor Ἠi modul de preparare a acestora [38]. Adesea pacienἪii tind 

sŁ prepare excesiv m©ncarea pentru ca aceasta sŁ fie mai moale astfel distrug©nd ireversibil 

elemente importante precum proteine sau vitamine din aceste produse. Conform studiilor realizate 

de Tsakos G., pacienἪii edentaἪi tind sŁ consume mai puἪine fructe, legume, alimente bogate ´n 

fibre pe zi dec©t pacienἪii dentaἪi. Aceasta poate duce nemijlocit la modificŁri ale dietei pacienἪilor 

Ἠi la obezitate. Ċn studiul sŁu Jung sun Lee, compar©nd pacienἪii edentaἪi dupŁ rasŁ Ἠi prezenἪa sau 

absenἪa totalŁ a dinἪilor, a demonstrat o creἨtere ´n masŁ la aceἨti pacienἪi ´n total cu >5% ´ntr-un 

an. Mai mult ca at©t, persoanele edentate total consumau ´n cantitŁἪi mai scŁzute produse ce conἪin 

vitamina C, magneziu Ἠi calciu [39].  Alte studii la fel au demonstrat corelaἪia ´ntre pierderea totalŁ 

a dinἪilor, gradul de obezitate Ἠi nivelul crescut de proteinŁ C-reactivŁ [18].  

PurtŁtorii de proteze pot fi supuἨi diferitelor traume la purtarea acestora, iar v©rsta ´naintatŁ 

nu va permite vindecarea rapidŁ a leziunilor, plŁgile formate prezent©nd o poartŁ posibilŁ de 

infectare a Ἢesuturilor moi. Bozdemir a demonstrat ´n studiul sŁu cŁ pacienἪii, purtŁtori de proteze 
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totale, manifestŁ mai des leziuni ale cavitŁἪii orale [40]. Unele studii sugereazŁ cŁ pacienἪii cu 

proteze totale defectuoase ar putea juca rolul de trigger în distoniile oro-faciale [41].  

În studiul realizat de Fei Cheng, pacienἪii cu edentaἪii totale manifestŁ un risc crescut de 

infarct miocardic Ἠi ictus cerebral cu 3% faἪŁ de pacienἪii dentaἪi sau parἪial edentaἪi [42].  

Ċn afarŁ de riscul bolilor cardiovasculare, edentaἪia totalŁ are corelaἪie cu creἨterea 

modificŁrilor inflamatorii ´n mucoasa gastricŁ, creἨterea riscului de diabet noninsulin-dependent, 

a hipertensiunii arteriale, tulburŁri de respiraἪie ´n timpul somnului inclusiv apneea nocturnŁ, 

creἨterea probabilitŁἪii de boli renale cronice etc. [18].  

Nu ´n ultimul r©nd, edentaἪia totalŁ are un impact major asupra stŁrii psihoemoἪionale a 

pacienἪilor Ἠi interacἪiunea acestora cu societatea. Ċn multiple situaἪii, protezele convenἪionale, din 

cauza condiἪiilor anatomice, prezintŁ stabilitate defectuoasŁ, ´ndeosebi cele mandibulare, ceea ce 

nu permite utilizarea acestora cu siguranἪŁ, pacienἪii fiind conἨtienἪi de faptul cŁ acestea se pot 

mobiliza din cavitatea bucalŁ ´n cele mai nepotrivite momente.  

Friedman Ἠi coaut. [42, 43] au clasificat pacienἪii cu incapacitate de adaptare cŁtre protezele 

totale în 3 clase: 

1. Persoane ce se pot adapta fizic, dar nu Ἠi psihologic. 

2. PacienἪi care nu se pot adapta fizic sau psihologic.  

3. Persoane, care nu pot Ἠi nu poartŁ protezele, sunt ´n depresie cronicŁ Ἠi se izoleazŁ de 

societate.  

Unele cauze ale acestei imposibilitŁἪi de adaptare, dupŁ cum menἪioneazŁ autorul, pot fi: 

starea psihologicŁ a pacientului la ora actualŁ, circumstanἪele vieἪii care ar putea influenἪa 

adaptabilitatea persoanelor la aceste proteze, iar pierderea dinἪilor ar avea un semn de ´mbŁtr©nire, 

schimbare a aspectului facial. AceἨti oameni au un nivel scŁzut de ´ncredere ´n sine [36].  

Din considerentul multiplelor consecinἪe ale edentaἪiei totale Ἠi neajunsurilor protezelor 

convenἪionale mobilizabile, la ora actualŁ se resimte o creἨtere a numŁrului de tehnici Ἠi metode 

de reabilitare a edentaἪiilor totale prin proteze cu suport implantar.   

1.3.  OpἪiuni de tratament implanto-protetic 

ExistŁ o varietate mare de metode de tratament implanto-protetic la pacienἪii cu edentaἪii 

totale. OpἪiunile variazŁ de la supraproteze mobilizabile cu suport mixt din partea Ἢesuturilor moi 

Ἠi implante, supraproteze menἪinute ´n totalitate de implanturi pânŁ la restaurŁri fixe realizate 

prin cimentare sau înfiletare [45]. Fiecare opἪiune prezentŁ particularitŁἪi, avantaje Ἠi indicaἪiile 

sale, care ulterior vor fi analizate.    

Pe parcursul anilor, chiar dacŁ protezele mobilizabile convenἪionale nu pot fi considerate o 

substituἪie satisfŁcŁtoare a dinἪilor naturali, totuἨi rŁm©n a fi o metodŁ cel mai frecvent utilizatŁ 
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pentru pacienἪii edentaἪi total [46, 47]. Acestea constituiau un standard de tratament o perioadŁ 

´ndelungatŁ. Ċn pofida faptului cŁ o mare parte a pacienἪilor raportau despre problemele adaptŁrii 

în special la protezele mandibulare (disconfort, durere, stabilitate proastŁ). Pe parcursul ultimilor 

ani, evoluἪia biomaterialelor Ἠi tehnologiilor de confecἪionare au oferit protezelor particularitŁἪi 

superioare. ĊnsŁ o adevŁratŁ revoluἪie a constituit-o apariἪia implantologiei Ἠi descoperirea 

osteointegrŁrii de cŁtre Per-Ingvar Brånemark, care presupune formarea conexiunii directe între 

Ἢesutul osos Ἠi un material inert, aloplastic, fŁrŁ intervenirea Ἢesutului conjunctiv fibros [1, 46, 47]. 

Avansarea acceleratŁ Ἠi multiple studii realizate au oferit posibilitŁἪi noi ´n reabilitarea pacienἪilor 

cu edentaἪii totale. 

CercetŁrile efectuate pe parcursul ultimului deceniu au evidenἪiat beneficiile supraprotezei 

pe douŁ implante, fiind suficiente pentru a ´nainta aceastŁ metodŁ de tratament ca una de elecἪie 

pentru edentaἪii mandibulare. Standardul de tratament presupune un complex de proceduri, o 

schemŁ, care asigurŁ atingerea scopurilor terapeutice cu minimalizarea riscurilor Ἠi complicaἪiilor, 

bazându-se pe datele  recent colectate. Astfel, ´n raport cu informaἪiile oferite de multitudinea 

studiilor prezentate în cadrul simpozionului The McGill Consensus Statement din 2002 axat pe 

supraproteze, a fost stabilit cŁ supraproteza pe douŁ implanturi satisface obiectivele de tratament 

minimale Ἠi trebuie sŁ fie consideratŁ standardul de tratament de primŁ alegere pentru pacienἪii 

edentaἪi total. CunoaἨterea Ἠi ´nἪelegerea beneficiilor funcἪionale Ἠi biologice ale protezŁrii pe 

implanturi este un pas important ce modificŁ considerabil paradigma utilizŁrii protezelor 

mobilizabile ca metodŁ de elecἪie pentru aceἨti pacienἪi [48, 49].  

Ċn studiul realizat de Anja Zembic Ἠi coaut. s-au comparat protezele convenἪionale Ἠi 

supraprotezele cu suport pe 2 implante. În urma studiului s-a demonstrat cŁ reabilitarea edentaἪiei 

totale cu utilizarea protezelor cu suport implantar a dus la creἨterea confortului psihologic, a 

capacitŁἪilor funcἪionale, a masticaἪiei, foneticii Ἠi a consolidŁrii sociale [52].  

1.3.1.  Supraproteza pe 2 implante 

Este o variantŁ de restabilire predictibilŁ, cu o ratŁ de succes de 95.5 %. Metoda datŁ de 

asemenea oferŁ un grad ´nalt de satisfacἪie, senzaἪie de confort Ἠi ´mbunŁtŁἪire a calitŁἪii vieἪii a 

pacientului, ´n comparaἪie cu protezele convenἪionale [53]. Se opteazŁ pentru acest tip de tratament 

atunci când cerinἪele pacientului sunt minime, legate doar de o îmbunŁtŁἪire a stabilitŁἪii. Ċn acest 

caz volumul Ἢesutului osos trebuie sŁ fie suficient, de categoria A sau B, crestele alveolare 

posterioare sŁ aibŁ forma de U întors, forma arcului mandibular sŁ fie conicŁ [45]. Zonele de 

inserare a implantelor sunt la nivelul incisivilor laterali (Figura 3). 
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Figura 3. Zonele favorabile de implantare pentru supraproteza pe 2 implante 

Conexiunea implantelor cu supraprotezŁ poate fi realizatŁ prin 2 modalitŁἪi de bazŁ. Ċn 

primul caz, implantele sunt unite printr-o barŁ rigidŁ care ´ncorporeazŁ mecanismul de fixare. 

AceastŁ opἪiune se utilizeazŁ când spaἪiul protetic este de cel puἪin 15 mm Ἠi când implantele nu 

dispun de un paralelism, bara oferind posibilitate de repoziἪionare a sistemului de fixare [54].  

În cel de-al doilea caz, implantele nu sunt unite cu barŁ, mecanismul de retenἪie realizându-

se datoritŁ bonturilor protetice care ´ncorporeazŁ unele mecanisme retentive [55]. Cel mai frecvent 

utilizate sunt capsele Ἠi locatorii. De regulŁ, spaἪiul de restaurare minim necesar pentru sistemul 

de locatori, prezintŁ 8,3 mm pe verticalŁ Ἠi 9 mm pe orizontalŁ, pentru alte tipuri de sisteme 

individuale, acesta îl constituie de 10-12 mm. Evaluarea parametrului dat se efectueazŁ ´ncŁ la 

etapa de planificare a tratamentului [4]. 

1.3.2.  Supraproteza pe 3 implante 

Supraproteza pe 3 implante, dispune de un grad mai mic de mobilitate Ἠi de o ratŁ mai 

diminuatŁ de pierdere a Ἢesutului osos datoritŁ repartiἪiei forἪelor ´n 3 puncte. RelaἪia angularŁ 

dintre implante, determinatŁ de dimensiunea AP (distanἪa antero-posterioarŁ dintre cel mai 

vestibular Ἠi distal implant), oferŁ o stabilitate mai mare decât ´n cazul relaἪiei determinate de o 

linie dreaptŁ [55].   

AceastŁ opἪiune de reabilitare a arcadei dentare este indicatŁ ´n condiἪii anatomice bune, 

pentru un volum al Ἢesutului osos de categorie A sau B, cu creasta alveolarŁ posterioarŁ sub forma 

de U ´ntors, ce va asigura menἪinerea Ἠi stabilitatea lateralŁ. 
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Multiple studii realizate pe termen lung au demonstrat rate înalte de supravieἪuire Ἠi succes 

a implantelor, la pacienἪii edentaἪi total cu acest tip de supraproteze. La fel a fost stabilitŁ o ratŁ de 

supravieἪuire pentru supraproteza pe 3 implanturi similarŁ cu cea a supraprotezei pe 4 implante. 

Mai mult decât atât, studiul, efectuat de cŁtre Emami Ἠi coaut. în 2015, a demonstrat cŁ 75,6% din 

136 de pacienἪi analizaἪi conform chestionarelor special elaborate, sunt complet satisfŁcuἪi de acest 

tip de protezŁ Ἠi doar 18,5% acuzŁ despre prezenἪa unor miἨcŁri basculante [45]. 

1.3.3.  Supraproteza pe 4 implante 

În acest caz, numŁrul implantelor este suficient pentru a realiza o protezŁ fixŁ sau una 

mobilizabilŁ cu suport pur implantar. Iar formele ovoidŁ sau conicŁ a arcului mandibular oferŁ 

avantajul din punct de vedere al biomecanicii, printr-o creἨtere a dimensiunii AP. Dimensiunea 

AP reprezintŁ distanἪa dintre linia imaginarŁ ce uneἨte mijlocul implantelor anterioare Ἠi linia ce 

trece prin punctele cele mai distale ale implantelor posterioare (Figura 4).  

 

Figura 4. Dimensiunea antero-posterioarŁ (preluat din Misch C. E.. Dental Implant 

Prosthetics, Third edition, MOSBY ElSEVIER. 2005, St. Louis, 648p.) 

Pe lângŁ dimensiunea AP, lungimea extensiei este influenἪatŁ Ἠi de alἪi factori reprezentaἪi 

de: raportul coroanŁ/implant (´nŁlἪimea coroanei nu mai mare de 14mm), forἪele ocluzale, 

parafuncἪii (bruxism). OdatŁ cu creἨterea valorilor acestor factori se indicŁ diminuarea extensiei, 

în caz contrar aceasta va acἪiona negativ asupra implantelor prin forἪele dezvoltate conform 

principiului pârghiei de gradul 1. Lungimea optimŁ a extensiei este recomandatŁ de 1.5 ori mai 

mare ca dimensiunea AP, aproximativ 10 mm [45]. 

Rezultatele studiilor retrospective au demonstrat cŁ utilizarea a 4 implanturi pentru 

supraprotezŁ la mandibulŁ prezintŁ o ratŁ mai micŁ de eἨec. Krenmair Ἠi coaut. raporteazŁ o ratŁ 

de supravieἪuire a implantelor de 99 % pe parcursul a 1-9 ani. Leimola-Virtanen Ἠi colab. obἪine o 

ratŁ de 91,5% pe o perioadŁ de 3-9 ani. Rezultatul acestor cercetŁri demonstreazŁ cŁ supraprotezele 

pe 4 implanturi la mandibulŁ au o ratŁ de supravieἪuire destul de mare [53]. 
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Protezele mobilizabile cu suport implantar la maxilŁ sunt mai rar utilizate din diferite motive. 

Printre acestea se numŁrŁ stabilitatea mai bunŁ a protezelor convenἪionale datoritŁ palatului dur Ἠi 

unei rate mai mari de eἨec a implantelor din zona maxilei.  

Jemt T Ἠi coaut. au realizat un studiu cu includerea a 150 de pacienἪi cu edentaἪii totale la 

maxilŁ care au fost reabilitaἪi at©t prin proteze fixe, c©t Ἠi mobilizabile. Ċn studiu au fost incluἨi 

pacienἪi cu ofertŁ osoasŁ cantitativ Ἠi calitativ satisfŁcŁtoare precum Ἠi pacienἪi cu condiἪii 

anatomice precare cu realizarea augmentŁrilor osoase. Peste 5 ani rata de eἨec a constituit de la 

7.9% la 28.8% ´n dependenἪŁ de condiἪiile osoase Ἠi proteza fabricatŁ. Rata cea mai micŁ a fost la 

protezele fixe cu ofertŁ osoasŁ suficientŁ, iar rata cea mai mare de eἨec a fost la condiἪiile precare 

osoase cu aplicarea iniἪialŁ a supraprotezelor mobilizabile [56].  

Un alt studiu comparativ al implantelor inserate la maxilŁ demonstreazŁ o ratŁ de 95% succes 

pe o perioadŁ de 3-5 ani atât la protezele fixe, c©t Ἠi mobilizabile. ĊnsŁ valoarea ratei de succes 

scade semnificativ la utilizarea supraprotezelor mobilizabile cu sprijin pe mai puἪin de 4 implante, 

iar valoarea de pierdere implantarŁ constituie de la 8 p©nŁ 27.8% [57].     

1.3.4.  Proteze fixe pe implante 

Alegerea tipului de protezŁ ´n special cele mobilizabile, depinde ´n mare parte de pacient, de 

capacitatea acestuia cŁtre adaptare. Van Steenberghe (1989) a sugerat faptul cŁ unii pacienἪi pot 

accepta orice tip de protezŁ Ἠi uἨor se adapteazŁ cŁtre acestea, ´n timp ce alἪi pacienἪi simt o 

rezistenἪŁ psihologicŁ de a purta ceva strŁin ce nu este parte a organismului.   

Ċn studiul realizat de Feine Ἠi coaut. [58] au evaluat mai mulἪi parametri de satisfacἪie a 

pacienἪilor compar©nd protezele mobilizabile cu suport implantar Ἠi cele fixe. Cu toate acestea la 

o analizŁ mai minuἪioasŁ a motivelor alegerii tipului de protezŁ din studiu s-a constatat cŁ pacienἪii, 

purtŁtori de supraproteze mobilizabile, preferŁ acest tratament datoritŁ uἨurinἪei ´n igienizare. 

PacienἪii, purtŁtori de proteze fixe, menἪionau stabilitatea Ἠi performanἪa masticatorie ´naltŁ a 

acestui tip de proteze. La toἪi pacienἪii s-au confecἪionat proteze atât fixe, c©t Ἠi mobilizabile, iar 

dupŁ perioada de adaptare li se oferea posibilitatea de a alege unul din opἪiunile propuse Ἠi 

´ncercate (fixŁ sau mobilizabilŁ). PacienἪii au preferat proteze fixe în locul celor mobilizabile. 

Rezultate similare au fost obἪinute de cŁtre Selim Ἠi coaut. cu o capacitate masticatorie crescutŁ la 

protezele fixe Ἠi o igienizare mai uἨoarŁ la cele mobilizabile [59].  

Protezele fixe pe implanturi reprezintŁ o metodŁ de reabilitare a pacienἪilor edentaἪi cu cea 

mai mare ratŁ de satisfacἪie. NumŁrul implantelor poate varia de la 6 la 10 implante. Avantajul 

principal este reprezentat de lipsa totalŁ a extensiei ´n cazul unui numŁr suficient de implante, care 

duce la dispersia uniformŁ a forἪelor ocluzale fŁrŁ a provoca suprasolicitarea acestora [45]. 
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NumŁrul de implanturi Ἠi poziἪionarea acestora sunt factori cruciali care determinŁ succesul 

reabilitŁrii implanto-protetice fixe. Conform review-ului literaturii realizat de Kern Ἠi coaut. doar 

5 articole din 10 examinate, au descris zona de inserare a implantelor [57].  Carl E. Misch a propus 

c©teva poziἪii primare de implantare Ἠi altele fiind secundare, care se vor utiliza doar în cazurile în 

care forἪele ocluzale sunt excesive (Figura 5). 

 

Figura 5. Zonele primare de inserare a implantelor (verde) Ἠi cele secundare (portocalii) 

[45] 

La planificarea tratamentului implanto-protetic la maxilŁ, de asemenea se ia în considerare 

distanἪa AP. ĊnsŁ, comparativ cu mandibula, la maxilŁ vor fi prezente 2 extensii: una ´n zona 

anterioarŁ, Ἠi alta ´n zona distalŁ (Figura 6). Aceasta se datoreazŁ formei arcadei Ἠi direcἪiei forἪelor 

orientate anterior. Drept rezultat, Carl E. Misch propune ca zona primarŁ (obligatorie) de inserare 

a implantelor sŁ fie zona incisivului central pentru a diminua p©rghia anterioarŁ, iar în cazul unor 

forἪe excesive se va insera al doilea implant adiἪional ´n zona incisivului omolog (secundar). Ċn 

cazul când zona incisivilor centrali nu poate fi folositŁ, se va considera canalul incisiv ca zonŁ 

primarŁ de implantare [45].  
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Figura 6. PrezenἪa extensiei at©t ´n zona anterioarŁ c©t Ἠi posterioarŁ a maxilei. [45] 

Reabilitarea fixŁ a maxilei din cauza formaἪiunilor anatomice adiacente, poate fi divizatŁ ´n 

reabilitare convenἪionalŁ fŁrŁ/cu augumentare Ἠi aplicarea metodelor alternative precum 

implantele zigomatice, pterigoidiene sau cele angulate. Datele publicate cu referire la implantele 

angulate denotŁ o ratŁ bunŁ de supravieἪuire, dar sunt necesare studii pe termen lung [60].  

1.3.5.  Metoda alternativŁ de tratament Conceptul Brånemark 

Metoda clasicŁ de inserare a implantelor ´n caz de deficit osos necesitŁ adesea crearea 

condiἪiilor anatomice prin grefarea osoasŁ din apropiere sau de la distanἪŁ cu realizarea unei traume 

chirurgicale suplimentare ceea ce nemijlocit duce la o perioadŁ de morbiditate crescutŁ [59, 60]. 

Metodele alternative de inserare a implantelor sunt menite sŁ soluἪioneze lipsa ofertei osoase la 

nivelul crestei osoase prin utilizarea formaἪiunilor anatomice învecinate zonei de implantare [61, 

62].  

Conceptul Brånemark presupune instalarea a 4-6 implanturi ́ n zona interforaminalŁ  (Figura 

7), cu o protezŁ fixŁ cu extensie. NumŁrul de elecἪie a implantelor este 5. AἨa variantŁ de tratament 

permite obἪinerea dimensiunii anteroposterioare echivalente cu cea obἪinutŁ la instalarea a 6 

implante, iar numŁrul implantelor este suficient pentru uniformizarea repartizŁrii forἪelor 

masticatorii cu evitarea complicaἪiilor.  
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Figura 7. Conceptul Branemark, inserarea a 4 implanturi verticale în zona 

interforaminalŁ.  

AἨa cum implantele ´n cadrul acestui concept se amplaseazŁ doar ´n zona anterioarŁ, o 

deosebitŁ importanἪŁ o deἪine forma arcului mandibular, cea mai favorabilŁ fiind conicŁ sau 

ovoidŁ. Aceasta va determina dimensiunea AP Ἠi, respectiv, lungimea extensiei. Posibilitatea 

efectuŁrii extensiei Ἠi lungimea acesteia este determinatŁ nu numai de dimensiunea AP, dar Ἠi de 

gradul de pronunἪare a factorilor stresului specifici pentru fiecare pacient (parafuncἪii,  arcada 

dentarŁ antagonistŁ, dinamica muscularŁ). 

Acest concept a fost aplicat o perioadŁ ´ndelungatŁ cu rezultate de peste 15 ani de 

supraveghere [65]. Conform datelor lui Brånemark, P.-I. Ἠi coaut., realizat ´ncŁ ´n anul 1981 pe 

inserarea a 4 implanturi ´n zona interforaminalŁ cu aplicarea protezelor fixe prin ´nfiletare a 

demonstrat o ratŁ de supravieἪuire a implantelor de 81% la maxilŁ Ἠi 91% la mandibulŁ pe o 

perioadŁ de 5-9 ani de supraveghere. Iar stabilitatea protezelor a fost asiguratŁ ´n proporἪie de 89% 

la maxilŁ Ἠi 100% la mandibulŁ pe aceeaἨi perioadŁ de supraveghere. Cu toate acestea nu s-a gŁsit 

în bazele de date multiple articole cu referire la conceptul Branemark.  

O atenἪie deosebitŁ trebuie acordatŁ studiilor realizate de acelaἨi autor ´n 1999 care cuprinde 

un nou concept de tratament numit Brånemark Novum. Acesta constŁ în inserarea a 3 implanturi 

cu diametrul mare (>4 mm) ´n zona interforaminalŁ ca urmare a osteotomiei verticale pentru a 

mŁri suprafaἪa zonei de implantare. Pentru a facilita distribuἪia simetricŁ Ἠi a asigura o bunŁ 

biomecanicŁ a viitoarei proteze, autorul propune un Ἠablon chirurgical pentru poziἪionarea 

implantelor. Implantele erau ´ncŁrcate imediat p©nŁ la 1 sŁptŁm©nŁ postoperator, iar în unele cazuri 

chiar în primele 7 ore la 22 pacienἪi. Rata de succes a fost de 98% Ἠi pierderea osoasŁ de 0,9 mm 

´n primul an Ἠi 1 mm ´n al doilea an [65]. O metodŁ similarŁ descrisŁ ´n literaturŁ în utilizarea unei 
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bare prefabricate din titan cu utilizarea ei ulterioarŁ ca barŁ pentru protezŁ. AceastŁ metodŁ a fost 

patentatŁ Ἠi a primit denumirea de Trefoil de la compania Nobel Biocare [66]. 

Într-un alt studiu s-a aplicat planificarea retrospectivŁ a acestei metode pe CBCT-urile 

pacienἪilor care s-au adresat pentru tratament implanto-protetic din 2012-2017. Analiza statisticŁ 

a datelor a demonstrat cŁ parametrii osoἨi permit aplicarea acestei metode la 85% din pacienἪii 

evaluaἪi cu condiἪia cŁ implantele vor fi de diametrul 5 mm Ἠi lungimea 13 mm [67]. Primele date 

despre metoda Trefoil au apŁrut ´n 2019 odatŁ cu descrierea acesteia de cŁtre Higuchi Ἠi coaut., 

respectiv date despre rezultate pe termen lung ´ncŁ nu au fost gŁsite.  

1.3.6.  Conceptul ĂTot pe 4ò Ἠi ĂTot pe 6ò 

Malo Ἠi autor. (2000) a raportat rezultatele unui studiu clinic ce a inclus 4 implanturi 

mandibulare cu ´ncŁrcare imediatŁ. Scopul acestui studiu a fost de a elabora Ἠi de a documenta un 

protocol chirurgical Ἠi protetic simplu, sigur Ἠi efectiv cu restabilirea funcἪiei imediate a protezei 

fixe pentru mandibula edentatŁ. Acest protocol a obἪinut denumirea de conceptul ĂAll on fourñ 

[68]. Conceptul dat este preconizat ´n special pentru pacienἪi care suferŁ din cauza unei resorbἪii 

osoase moderate sau severe Ἠi se aplicŁ fŁrŁ efectuarea grefŁrii osoase Ἠi constŁ ´n utilizarea doar 

a 4 implanturi ́ n zona interforaminalŁ, 2 dintre care se amplaseazŁ axial, cele anterioare Ἠi altele 

2 implanturi distale se instaleazŁ sub un unghi de p©nŁ la 45Á (Figura 8).  

Contrar conceptului Branemark, unde toate implantele sunt inserate axial, poziἪionarea 

angulatŁ a implantelor distale la un unghi de 30 de grade reduce stresul asupra implantelor distale 

cu 52% ´n osul cortical Ἠi 47.6% ´n osul spongios [69]. 

 

Figura 8. Conceptul ĂTot pe 4ò la mandibula Ἠi ĂTot pe 6ò la maxilŁ. 
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TotodatŁ are loc evitarea riscurilor traumŁrii formaἪiunilor anatomice de importanἪŁ majorŁ  

Ἠi evitarea procedurii complicate de augmentare. Mai mult ca at©t, angularea implantelor distale 

duce la apropierea platformei de primul molar ceea ce reduce lungimea extensiei posterioare care 

este un factor negativ ´n distribuἪia forἪei ocluzale [70].  

Studiile in vitro Ἠi calculele teoretice au arŁtat cŁ implantul angulat de unul singur poate mŁri 

acἪiunea stresului asupra Ἢesutului osos din cauza flexiei ´n timpul funcἪiei, prin urmare duce la 

pierderea marginalŁ a osului. Acesta fiind partea componentŁ a unei proteze menἪinute de mai 

multe implanturi în conceptul ĂTot pe 4ò Ἠi ĂTot pe 6ò, nu va avea acἪiunea negativŁ, forἪele 

transmise cŁtre Ἢesutul osos fiind mult mai mici, ceea ce se datoreazŁ Ἠi construcἪiei protetice rigide 

[10, 11]. 

Ċn studiul realizat de cŁtre Begg Ἠi coaut. s-au utilizat bonturi angulate de 0, 15, 30, 45 de 

grade imit©nd patru modele de proteze. Cercetarea a demonstrat cŁ nu existŁ diferenἪe 

semnificative ´n distribuἪia forἪelor la bonturile de 15 Ἠi 30 grade, ´nsŁ ´n cazul modelului nr.4 cu 

bonturi de 45 de grade, stresul asupra implantelor distale creἨtea semnificativ [71].  

Avantajele metodei Tot pe 4 sunt [69]:  

1. Implantele inserate angulat evitŁ formaἪiunile anatomice. 

2. Implantele angulate sunt mai lungi Ἠi primesc o stabilitate mai bunŁ. 

3. Se micἨoreazŁ extensia distalŁ. 

4. Se eliminŁ necesitatea de augmentare osoasŁ ´n marea majoritate a cazurilor. 

5. Rata ´naltŁ de succes de 98% a implantelor Ἠi 100% a protezelor ´n 5 ani de zile [72]. 

6. Implantele sunt distanἪate unele de altele ceea ce permite o biomecanicŁ bunŁ Ἠi uἨurinἪŁ 

în igienizare. 

7. Restabilirea imediatŁ a funcἪiilor masticatorii, fonetice Ἠi estetice.   

8. Restaurarea finalŁ poate fi fixŁ sau mobilizabilŁ. 

9. PreἪ mai redus datoritŁ unui numŁr mai mic de implanturi Ἠi evitarea augmentŁrilor 

osoase. 

LimitŁri: 

1. Starea generalŁ Ἠi igiena oralŁ nesatisfŁcŁtoare. 

2. SuficientŁ ofertŁ osoasŁ pentru 4 implante: 10 mm pentru cele verticale Ἠi 12 mm pentru 

cele angulate. 

3. Implantele obἪin stabilitate suficientŁ pentru ´ncŁrcarea imediatŁ. 

Dezavantaje: 

1. Inserarea implantelor arbitrar nu e ´ntotdeauna favorabilŁ, deoarece aplicarea acestora 

trebuie sŁ fie protetic ghidatŁ. 
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2. Lungimea extensiei distale are anumite limite, diferiἪi autori recomandŁ fie 2AP sau 

1.5AP ´n dependenἪŁ de mai mulἪi factori ce pot mŁri stresul ocluzal [69].  

1.4.  Electromiografia în stomatologie 

Electromiografia (EMG) este o metodŁ de captare a semnalelor electrice de la fibrele 

musculare controlate de sistemul nervos central Ἠi produse la etapa de contracἪie muscularŁ, care 

este proprietate anatomicŁ Ἠi fiziologicŁ a muἨchilor [73]. 

Primele date documentate despre utilizarea electromiografiei au fost menἪionare ´n lucrŁrile 

lui lui Francesco Redi în 1666. Aceste descoperiri nu erau legate de medicinŁ, mai ales de 

stomatologie. Ele erau bazate pe Ἢiparii electrici, autorul a observat cŁ muἨchiul specializat al 

acestora genereazŁ curent electric. Ċn 1792, Luigi Galvani publicŁ un articol ´n care demonstreazŁ 

cŁ curentul electric induce contracἪia muscularŁ [74].  

Cu Ἠaizeci de ani mai t©rziu,  Emil du Bois-Reymond a demonstrat cŁ acest curent generat 

de contracἪia voluntarŁ muscularŁ poate fi ´nregistrat, iar prima ´nregistrare aparἪine lui Marey ´n 

1890 care Ἠi a dat termenul de electromiografie. Desigur dezvoltarea tehnologicŁ la acea perioadŁ 

nu permitea analiza minuἪioasŁ a datelor obἪinute. O dezvoltare mai rapidŁ aceastŁ metodŁ a 

cunoscut-o începând cu anul 1930, odatŁ cu dezvoltarea tehnologiilor capabile sŁ capteze 

semnalele electrice musculare.  

CercetŁrile iniἪiale ´n acest domeniu au avut loc ´n Mayo Clinic, Rochester, Minesota la 

´nceputul anilor 1950 de cŁtre doctorul Edward H. Lambert Ἠi inginerul Ervin L. Schmidt. Lambert 

se considerŁ a fi ĂtatŁlò electromiografiei. AceἨtia au reuἨit construirea unui dispozitiv pentru 

EMG care putea fi portabil Ἠi uἨor de utilizat [74].  

Sunt cunoscute douŁ tipuri de electromiografii care diferŁ una de alta ´n dependenἪŁ de 

electrodul utilizat pentru captarea semnalelor din unitŁἪile motorii musculare: elementarŁ Ἠi 

globalŁ [73ï75]. 

Electromiografia elementarŁ constŁ ´n inserarea unui electrod sub formŁ de ac ´n interiorul 

muἨchiului examinat cu captarea directŁ a semnalului (Figura 9). DatoritŁ acestui contact str©ns al 

electrodului cu unitatea motorie, semnalul în cadrul electromiografiei elementare este mai bun, 

fiind detectat fŁrŁ multiple artefacte tehnice. ĊnsŁ, aceastŁ metodŁ ´Ἠi are limitŁrile sale precum 

faptul cŁ suprafaἪa de la care se preia semnalul este una foarte micŁ. Mai mult ca at©t, aceasta este 

invazivŁ, mai neplŁcutŁ pentru pacient Ἠi creἨte riscul infectŁrii Ἢesutului examinat.  

https://en.wikipedia.org/wiki/Emil_du_Bois-Reymond
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Electromiografia globalŁ presupune utilizarea electrozilor de suprafaἪŁ, care se lipesc pe 

piele la nivelul muἨchiului examinat (Figura 10), se mai numeἨte Ἠi electromiografie de suprafaἪŁ 

(sEMG). DatoritŁ simplitŁἪii utilizŁrii Ἠi avansŁrii tehnologiilor de confecἪionare a electrozilor, 

aceastŁ metodŁ a devenit una de elecἪie. TotuἨi, electromiografia de suprafaἪŁ, datoritŁ distanἪŁrii 

faἪŁ de unitatea motorie, poate prezenta multiple erori Ἠi artefacte.  

 

Figura 10. Electrod Bipolar pentru electromiografie globalŁ (de suprafaἪŁ)  

Aplicabilitatea electromiografiei este destul de mare Ἠi ´Ἠi regŁseἨte utilizarea ´n aἨa sfere ca 

kineziologia, medicina sportivŁ, neurologia etc. Datele sunt folosite pentru a evalua starea 

muἨchilor afectaἪi p©nŁ Ἠi dupŁ intervenἪie, reabilitare sau pentru analiza comparativŁ cu pacienἪii 

sŁnŁtoἨi [79ï81].  

 

Figura 9. Introducerea electrodului sub formŁ de ac ´n muἨchiul de interes ´n m©nŁ (a), ´n 

muἨchiul genioglos (b). Preluat din Anatomy for needle Electromyography (R103) Ἠi 

Daniel Menkes Ἠi coaut. [78]. 
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Ċn stomatologie, electromiografia se utilizeazŁ pentru diagnosticarea disfuncἪiilor articulaἪiei 

temporo-mandibulare, distoniilor, patologiilor muἨchilor capului Ἠi g©tului, leziunilor nervilor 

cranieni [76, 80, 81].  Hamada Ἠi coaut. ´n 1982 a realizat un studiu electromiografic al muἨchilor 

temporal Ἠi maseter la pacienἪii cu bruxism ce prezentau dureri, obosealŁ Ἠi tensiune ´n muἨchii 

masticatori pentru a gŁsi un tratament potrivit pentru aceἨtia [82]. 

Ċn anul 1973, Cojocaru M. Ἠi Borisov A. au realizat un studiu experimental cu aplicarea 

electrozilor globali la nivelul limbii pentru evaluarea activitŁἪii acesteia la pacienἪii cu ocluzii 

deschise [83].  

Ċn 1991 Flor Ἠi coaut. a realizat un studiu pe pacienἪii cu dereglŁri temporo-mandibulare, 

demonstrând 33 de ´nregistrŁri electromiografice la aceἨti pacienἪi, care afirmau cŁ sunt supuἨi de 

asemenea unui stres crescut ´n viaἪŁ ce poate fi cauza durerilor Ἠi a dereglŁrilor temporo-

mandibulare cu creἨterea tonicitŁἪii musculare [84].  

Ferario Ἠi coaut. au demonstrat ´n studiul lor ´n 1993 cŁ potenἪialul bioelectric muscular al 

femeilor Ἠi bŁrbaἪilor este similar cu excepἪia contracἪiei musculare maxime a muἨchilor 

masticatori unde prevaleazŁ potenἪialul bioelectric muscular al bŁrbaἪilor [85]. De asemenea ei au 

analizat electromiografiile pacienἪilor cu malocluzie clasa doi subdiviziunea 1 Ἠi au depistat o 

disfuncἪie ´n activitatea muἨchiului temporal ´n ocluzie habitualŁ Ἠi ´n repaus. Autorii au presupus 

cŁ aceastŁ disfuncἪie poate fi cauza dezvoltŁrii acestei malocluzii prin prevalarea contracἪiei 

muἨchilor temporali faἪŁ de alἪi muἨchi masticatori ce ar trebui sŁ acἪioneze ca antagoniἨti.  

Szyszka-Sommerfeld Liliana într-un studiu ´n 2019 pe 88 de pacienἪii cu despicŁturi labio-

maxilo-palatine Ἠi dentiἪie mixtŁ ce prezentau dureri ca rezultat al disfuncἪiilor articulaἪiei 

temporo-mandibulare a menἪionat cŁ sEMG prezintŁ o metodŁ ce poate ajuta ´n diagnosticarea 

acestor disfuncἪii [86]. Cel mai des, ´n stomatologie se utilizeazŁ electromiograful ce conἪine 4 

canale, corespunzŁtoare celor 2 perechi de muἨchi masticatori localizaἪi la suprafaἪŁ Ἠi care sunt 

totodatŁ Ἠi cei mai masivi muἨchi masticatori: maseteri Ἠi temporali. CeilalἪi muἨchi masticatori 

fie sunt în profunzime fie sunt prea mici pentru a prezenta interes în determinarea diferitelor 

patologii musculare. Sferele de aplicare a sEMG ´n stomatologie creἨte pe parcursul anilor datoritŁ 

apariἪiei diferitelor concepte Ἠi a noilor criterii de diagnostic al disfuncἪiilor cranio-mandibulare.  

1.4.1.  ModificŁrile electromiografice la pacienἪii edentaἪi total 

Electromiografia de suprafaἪŁ este aplicatŁ nu doar la diagnosticarea stŁrilor patologice ale 

muἨchilor masticatori. Acest tip de investigaἪie poate servi ca element de control al tratamentului 

stomatologic determin©nd starea muἨchilor Ἠi activitatea acestora pe parcursul Ἠi dupŁ finalizarea 

tratamentului. Stomatologia este o ἨtiinἪŁ medicalŁ ´n care predominŁ des restabilirea ´ntr-un timp 

foarte scurt a funcἪiilor de bazŁ a sistemului stomatognat Ἠi, în primul rând, a funcἪiei masticatorii.  



 
29 

 

Deseori aceste tratamente deruleazŁ rapid, ´n decurs de c©teva zile sau luni, cu restabilirea 

sau conferirea dinἪilor a noi caracteristici morfo-funcἪionale. Aceasta din urmŁ duce la modificarea 

lungimii muἨchilor, poziἪiei mandibulei ceea ce nu poate sŁ rŁm©nŁ neobservat de cŁtre sistemul 

masticator adaptat la condiἪiile vechi.  

Ferrario Ἠi coaut. în 2000 au publicat o lucrare în care au fost analizate suprapunerile 

activitŁἪii musculare a pacienἪilor prin teste calibrate. Concluzia acestui grup de cercetŁtori a fost 

cŁ indicii electromiografici descriἨi pot fi utilizaἪi ca un element important ´n determinarea 

condiἪiilor ocluzale funcἪional dereglate. Sub aceasta se subînἪeleg cazurile c©nd ocluzia aparent 

normalŁ morfologic nu este ´n corelaἪie cu un statut neuromuscular normal. Astfel, lucrŁrile 

protetice Ἠi tratamentele ortodontice ar putea fi evaluate din  punctul de vedere al corelaἪiei ocluziei 

realizate în raport cu statutul neuromuscular [77].    

CreἨterea stabilitŁἪii protezelor cu suport implantar ´n edentaἪiile totale a dus la restabilirea 

deplinŁ a funcἪiilor sistemului stomatognat, asigur©nd un grad de satisfacἪie superior celui obἪinut 

cu proteze totale convenἪionale, fiind realizatŁ reabilitarea ´ntr-un timp scurt [15, 86, 87]. TotuἨi 

reabilitŁrile protetice totale ar putea influenἪa contracἪia muἨchilor masticatori Ἠi interacἪiunea 

întregului sistem stomatognat ale cŁrui funcἪii trebuie sŁ fie armonios realizate între toate 

componentele acestui sistem [89].  

Studiul realizat de Trulsson Mats asupra mecanoreceptorilor din cadrul periodonἪiului a 

demonstrat cŁ la utilizarea implantelor dentare, percepἪia devine una osoasŁ care diferŁ enorm de 

cea periodontalŁ. Ċn acest studiu s-a demonstrat cŁ mecanoreceptorii Ἢesutului periodontal 

controleazŁ nu doar forἪa aplicatŁ ´n timpul masticaἪiei, mecanismul interacἪiunii acestora fiind 

unul mult mai complicat. AceἨti receptori tind sŁ controleze at©t dintele care primeἨte forἪa 

ocluzalŁ, c©t Ἠi direcἪia de aplicare a acesteia [90].  

Ċn cazul ´n care semnalul aferent de la nivelul Ἢesutului periodontal lipseἨte (prezenἪa 

implantelor sau în caz de anestezie) s-a observat cŁ la pacienἪi lipseἨte controlul asupra 

direcἪionŁrii forἪelor ocluzale slabe. Aceasta demonstreazŁ cŁ Ἢesutul periodontal rŁspunde de 

nivelul, direcἪia Ἠi momentul de atac al forἪelor ocluzale menite sŁ menἪinŁ Ἠi sŁ manipuleze bolul 

alimentar ´ntre dinἪi. Ċn concluzie, autorul specificŁ cŁ controlul dinamic Ἠi static al 

mecanoreceptorilor la pacienἪii dentaἪi diferŁ mult de cel al pacienἪilor cu proteze cu suport 

implantar [90]. Lipsa receptorilor periodontali se poate solda cu dereglŁri ale masticaἪiei ceea ce 

duce la deficienἪe nutriἪionale, funcἪie asimetricŁ a muἨchilor sau patologii ale articulaἪiei 

temporo-mandibulare [91]. Studiile cu referire la modificarea tonicitŁἪii musculare ´n reabilitŁrile 

totale cu sprijin implantar nu sunt suficiente, datele fiind adesea contradictorii [92ï94]. 
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Într-un studiu al review-ului literaturii din 2016, efectuat de Ina von der Gracht Ἠi coaut., s-

au evaluat rezultatele electroactivitŁἪii musculare Ἠi forἪei maxime de contracἪie la pacienἪii dentaἪi 

Ἠi cei edentaἪi reabilitaἪi prin 3 metode: proteze totale convenἪionale, supraproteze mobilizabile cu 

suport implantar Ἠi proteze fixe cu suport implantar [12]. A fost realizatŁ o cercetare amplŁ cu 

includerea a mai multor baze de date internaἪionale. Rezultatele obἪinute de unii autori denotŁ o 

creἨtere a forἪelor musculare la pacienἪii reabilitaἪi prin supraproteze mobilizabile cu sprijin 

implantar [13, 14]. Aceasta se explicŁ prin mŁrirea stabilitŁἪii supraprotezelor cu sprijin implantar, 

aceἨti pacienἪi automat utilizeazŁ mai multe grupuri de muἨchi ´n timpul masticaἪiei dec©t 

purtŁtorii de proteze convenἪionale [95]. PurtŁtorii de proteze fixe Ἠi mobilizabile cu suport 

implantar, ´n urma evaluŁrii electromiografiilor au obἪinut rezultate mai mici dec©t pacienἪii 

dentaἪi la efectuarea contracἪiei voluntare maxime. ĊnsŁ rezultatele investigaἪiei ´n timpul 

masticaἪiei au demonstrat valori mai mari dec©t la pacienἪii dentaἪi [12]. Aceasta poate fi datoratŁ 

micἨorŁrii capacitŁἪilor senzoriale odatŁ cu pierderea fibrelor periodontale ceea ce duce la creἨterea 

forἪei musculare (Karkazis 2002) [96]. Aceste modificŁri desigur nu pot rŁm©ne fŁrŁ consecinἪe, 

astfel, pacienἪii reabilitaἪi prin proteze fixe cu suport implantar suferŁ de fracturarea 

componentelor, deἨurubŁri, pierderea retentivitŁἪii protezelor etc. Pjetursson Ἠi coaut. au observat 

în cercetarea fŁcutŁ cŁ complicaἪiile mecanice sunt mai frecvente ´n cazurile protezelor cu sprijin 

implantar decât dentar [97]. 

Conform datelor lui Hammerle, propriocepἪia ´n reabilitŁrile cu suport implantar este de 9 

ori mai joasŁ dec©t la pacienἪii dentaἪi [98]. ĊnsŁ în reabilitarea pacienἪilor edentaἪi total cu proteze 

cu suport implantar este posibilŁ utilizarea unei game largi de opἪiuni Ἠi biomateriale utilizate la 

confecἪionarea protezelor ceea ce deschide uἨile cŁtre multiple combinaἪii posibile at©t dupŁ 

opἪiunea de reabilitare, c©t Ἠi dupŁ materialul utilizat. Astfel Moustafa Elsyad a realizat un studiu 

bazat pe 18 pacienἪi reabilitaἪi cu supraproteze mobilizabile cu suport implantar pe 2 implanturi 

cu bile, 2 implanturi cu bare Ἠi 4 implanturi cu bare Ἠi proteze convenἪionale. Autorul a demonstrat 

cŁ protezele cu suport pe 2 implanturi cu bile Ἠi cele pe 2 implanturi cu barŁ nu prezintŁ diferenἪe 

statistic semnificative între ele, ´nsŁ valorile electroactivitŁἪii musculare sunt mai mari dec©t la 

protezele convenἪionale. Supraprotezele mobilizabile cu sprijin pe 4 implanturi solidarizate cu o 

barŁ au demonstrat valori semnificativ mai crescute dec©t protezele cu suport pe 2 implanturi [88]. 

Date similare au fost raportate Ἠi de alἪi autori ´n literatura de specialitate [16, 98, 99].  

DiferenἪele activitŁἪii musculare la pacienἪii reabilitaἪi cu proteze fixe sau mobilizabile cu 

suport implantar pot fi cauzate de numŁrul de implante, astfel Elsyad Ἠi coaut. au depistat cŁ 

valorile electromiografiei se mŁresc odatŁ cu numŁrul implantelor [88].  
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Moara de Rossi ´n cercetarea sa a comparat rezultatele electromiografiei la pacienἪii dentaἪi 

cu cei reabilitaἪi prin implanturi zigomatice. Studiul a demonstrat o creἨtere statistic semnificativŁ 

a valorilor EMG la pacienἪii reabilitaἪi implanto-protetic ´n toate excursiile mandibulei Ἠi ´n 

contracἪie voluntarŁ maximŁ [91]. 

Pentru verificarea modificŁrilor survenite ca urmare a tratamentului implanto-protetic, 

Berretin-Felix G Ἠi coaut. au evaluat activitatea muἨchilor maseteri, orbicular superior al gurii Ἠi 

cei submentali. FuncἪia acestora a fost testatŁ la deglutiἪia alimentelor de diferitŁ consistenἪŁ. Ċn 

urma studiului s-a demonstrat o diminuare a activitŁἪii muἨchilor submentali la protezele cu suport 

implantar peste 18 luni ceea ce poate fi explicat prin faptul cŁ proteza totalŁ convenἪionalŁ necesitŁ 

implicarea mai multor grupuri de muἨchi pentru stabilizarea acesteia ´n timpul funcἪiei [101]. 

AceastŁ cercetare demonstreazŁ cŁ modificŁrile survenite ´n edentaἪia totalŁ Ἠi reabilitarea acesteia 

prin proteze mobile convenἪionale implicŁ mai mulἪi muἨchi Ἠi nu doar pe cei ce participŁ direct 

la actul de masticaἪie.  

Harry Sicher menἪiona cŁ Ăatunci c©nd muѽchii ѽi osul sunt ´n conflict, muѽchii nu pierd 

niciodatŁò, iar Peter Dawson a adŁugat la aceastŁ afirmaἪie: Ăatunci c©nd dinѿii ѽi muѽchii sunt ´n 

conflict, muѽchii niciodatŁ nu pierdò [102].  

Sistemul muscular este ´n stare sŁ afecteze at©t suportul osos, c©t Ἠi dentar fiind capabil cŁtre 

adaptare Ἠi hipertrofiere. Iar ´n contextul diminuŁrii controlului mecanic datorat pierderii unitŁἪilor 

parodontale aceste forἪe pot avea consecinἪe nefaste asupra noilor restaurŁri. Aceasta a fost anterior 

menἪionat ´n lucrarea lui Pjetrusson ce denotŁ un numŁr mai mare de complicaἪii la protezele 

implanto-purtate [97]. De aceea nu în ultimul rând o importanἪŁ ´n reabilitarea implanto-proteticŁ 

o are nu doar tehnicile Ἠi opἪiunile de reabilitare aplicate, dar Ἠi materialele utilizate. 

Astfel, Heintze & Rousson recomandŁ utilizarea lucrŁrilor implanto-protetice cu bazŁ 

metalicŁ Ἠi nu bazŁ de oxid de zirconiu. Conform concluziilor autorului, fracturŁrile materialului 

de placaj pe bazŁ de oxid de zirconiu la protezele implanto-purtate sunt mai frecvente decât la cele 

metalo-ceramice [103]. O altŁ opἪiune ar fi elaborarea de materiale ceramice care nu sunt at©t de 

uἨor supuse ciobirii, cum ar fi restaurŁrile monolitice [104]. Astfel materialele rigide pot transmite 

diferit forἪele masticatorii cŁtre structurile adiacente cum ar fi Ἢesutul osos periimplantar sau 

articulaἪiile temporo-mandibulare.  

PrezenἪa diferitelor metode de tratament implanto-protetic, dezvoltarea tehnologiilor de 

confecἪionare a protezelor cu suport implantar influenἪeazŁ nu doar confortul pacientului, dar Ἠi 

componentele sistemului stomatognat. Acest fapt necesitŁ cercetŁri mai aprofundate Ἠi studii 

clinice randomizate care la ora actualŁ sunt insuficiente [12].   



 
32 

 

1.5.  EficienἪa masticatorie ´n edentaἪiile totale. Metode de apreciere  

MasticaἪia este prima fazŁ a digestiei ´n care alimentele sunt triturate de cŁtre dinἪi pentru a 

micἨora particulele Ἠi a mŁri astfel suprafaἪa de contact a enzimelor pentru digestia alimentelor 

[105,106].   

FuncἪia masticatorie poate fi descrisŁ atât obiectiv, cât Ἠi subiectiv. FuncἪia masticatorie 

obiectivŁ (numitŁ Ἠi eficienἪa masticatorie) este capacitatea persoanei de a fŁrâmiἪa produsul 

alimentar într-un anumit timp sau numŁr de masticaἪii. FuncἪia masticatorie subiectivŁ 

(performanἪa masticatorie) este autoaprecierea cu utilizarea chestionarelor de apreciere a 

confortului Ἠi capacitŁἪii masticatorii [107]. Capacitatea persoanelor de a tritura eficient bolul 

alimentar depinde ´n mare parte de numŁrul de dinἪi restanἪi ´n cavitatea bucalŁ Ἠi localizarea 

breἨelor [108]. Ċn studiul sŁu Kªyser, A. F a evaluat eficienἪa masticatorie a pacienἪilor, pe care o 

prezintŁ arcadele scurte de diferite dimensiuni. Astfel autorul a comparat grupurile cu arcade scurte 

de minimum 4 unitŁἪi ocluzale pierdute pe hemiarcadŁ acestea fiind uni- sau bilaterale. În urma 

cercetŁrilor, autorul a demonstrat cŁ cea mai micŁ eficienἪŁ masticatorie o prezintŁ pacienἪii care 

au cel puἪin 3 unitŁἪi pierdute pe hemiarcadŁ. AceἨti pacienἪi suprasolicitau grupul frontal de dinἪi 

fiind mai des asociate cu atriἪia dentarŁ datoritŁ suprasolicitŁrii acestui grup de dinἪi care nu este 

predestinat triturŁrii alimentelor.  

SituaἪia ´n cazul prezenἪei a 10 unitŁἪi pe hemiarcade simetric era mai favorabilŁ din punctul 

de vedere al eficienἪei masticatorii dec©t poziἪionarea asimetricŁ Ἠi prezenἪei a 5 dinἪi pe o 

hemiarcadŁ Ἠi 6 pe alta. La ultimii, se atestŁ o masticaἪie unilateralŁ de partea unde hemiarcada era 

mai lungŁ. Ċn concluzie, autorul menἪioneazŁ cŁ capacitatea de adaptare a pacienἪilor permite 

obἪinerea unei bune eficienἪe masticatorii chiar Ἠi ´n cazul ´n care rŁm©n doar 10 dinἪi pe arcadŁ. 

Cu toate acestea micἨorarea numŁrului de dinἪi duce la mŁrirea timpului de masticaἪie [109]. Date 

similare au fost obἪinute de cŁtre Andries van der Bilt care a comparat pacienἪii cu edentaἪii 

terminale post-canin pre- Ἠi post-tratament cu grupul de pacienἪi dentaἪi. Autorul a demonstrat cŁ 

reabilitarea grupului posterior de dinἪi mŁreἨte considerabil eficienἪa masticatorie a pacienἪilor ´nsŁ 

aceasta este mai micŁ dec©t la grupul de control (pacienἪi cu dentaἪia naturalŁ) [110].  

Ċn literatura de specialitate pot fi gŁsite numeroase descrieri a metodelor de apreciere a 

eficienἪei masticatorii în funcἪie de tipul alimentelor, metoda de cernere, metoda de calculare a 

dimensiunilor particulelor cu aplicarea metodelor digitale sau analog, metode colorimetrice etc.   

Metoda gravimetricŁ de evaluare a eficienἪei masticatorii a fost iniἪial introdusŁ de cŁtre 

Gaudenz ´n 1901. Aceasta constŁ ´n colectarea particulelor masticate Ἠi trecerea acestora prin site 

de diferite dimensiuni cu calcularea masei medii restante în site [111]. Produsele precum migdale, 

alune, soia, morcov, caἨcaval, carne sunt pe larg folosite [107,109,111]. Desigur toate aceste 
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produse vor da valori diferite a eficienἪei masticatorii datoritŁ consistenἪei Ἠi duritŁἪii diferite. Unul 

din cele mai utilizate sunt midgalele datoritŁ consistenἪei Ἠi capacitŁἪii de fŁr©miἪare. Dezavantajul 

acestui produs sunt uleiurile care nu permit separarea uἨoarŁ a particulelor dupŁ triturarea acestora. 

Unii autori au propus de a plasa migdalele triturate în cuptorul cu microunde la puterea 500W, 

frecvenἪa de 2450 MHz timp de 50 secunde. AceastŁ metodŁ reduce cantitatea de uleiuri ´n 

midgale, previne aglutinarea acestora, astfel se reduce timpul necesar pentru experienἪe [111].  

Pentru separarea particulelor se utilizeazŁ metoda de cernere, cel mai des aplicatŁ (Figura 

11). Se cunosc douŁ metode de utilizare a separŁrii particulelor triturate prin metoda sitŁrii, cu 

utilizarea unei singure site sau utilizarea unui numŁr mai mare de site cu diametre descrescŁtoare. 

Studiul realizat ´n 2004 de cŁtre Andries van der Bilt pe compararea metodelor de sitare cu o 

singurŁ sitŁ sau utilizarea mai multor site cu diametrul descrescŁtor a demonstrat cŁ ultima oferŁ 

mai multe informaἪii cu referire la performanἪa Ἠi eficienἪa masticatorie, dar este mai laborioasŁ 

necesitând nu doar utilizarea mai multor elemente, ci Ἠi calcularea valorii medii a particulelor din 

fiecare sitŁ. Ċn timp ce utilizarea unei singure site reduce timpul aplicat pentru efectuarea testelor, 

limitându-se doar la calcularea procentualŁ a cantitŁἪii de particule restante ´n sitŁ faἪŁ de masa 

iniἪialŁ a produsului. TotuἨi, veridicitatea rezultatului depinde de cât de mult se apropie diametrul 

orificiilor sitei faἪŁ de valoarea medie a dimensiunii particulelor masticate. Autorul a demonstrat 

cŁ marea majoritate a particulelor sitate secvenἪial se ´ncadrau ´ntre 1.52 mm Ἠi 5 mm. Astfel 

recomandabil este alegerea sitei a cŁrei orificii se ´ncadreazŁ ´n aceste limite, autorul recomand©nd 

sita cu orificii de 4 mm [112].  

 

Figura 11. SitŁ metalicŁ Nr.12. Diametrul gŁurilor  1.68mm. Standardul ISO 565/3310-1. 
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Unii autori considerŁ oportun utilizarea materialelor sintetice pentru testarea eficienἪei 

masticatorii. Cel mai popular este Optocal, care reprezintŁ o porἪiune standard de material 

amprentar C-siliconic Optosil, Hereuz-Kuzler [113,114]. O altŁ metodŁ a fost propusŁ de cŁtre 

Poyiadjis Ἠi Likeman ´n 1984 Ἠi constŁ în deshidratarea Ἠi c©ntŁrirea unei gume de mestecat. DupŁ 

masticaἪie guma era rec©ntŁritŁ pentru a afla care a fost cantitatea de zahŁr pierdutŁ din cadrul 

gumei de mestecat. Conform datelor mai multor autori aceasta este o metodŁ simplŁ Ἠi eficientŁ 

de calculare a eficienἪei masticatorii care ´n comparaἪie cu metoda clasicŁ de sitare a demonstrat 

valori similare chiar Ἠi aplicatŁ la pacienἪii cu proteze total convenἪionale [115,116].  

O variaἪie a acestei metode a fost propusŁ de cŁtre Hayakawa Ἠi coaut. [117] care consta în 

utilizarea unei gume din douŁ culori. La masticarea acesteia culorile se amestecŁ form©nd o masŁ 

omogen coloratŁ (Figura 12). Guma de mestecat era ´n aἨa fel confecἪionatŁ, încât la mestecarea 

de 5, 15, 30, 45 aceasta se colora ´n proporἪie de 25/ 50/ 75 Ἠi 100%.  

O metodŁ similarŁ celei descrise anterior a fost aplicatŁ de cŁtre Elsyad cu fotografierea 

ulterioarŁ a gumei de mestecat din diferite poziἪii [88]. Pozele au fost ´ncŁrcate ´n Adobe 

Photoshop ´mpreunŁ cu imaginile gumelor nemestecate pentru calibrarea corectŁ a culorilor. 

Utiliz©nd programa datŁ, s-a calculat numŁrul de pixeli din partea uniformizatŁ cu cea nemestecatŁ, 

calculând procentual gradul de uniformizare a gumei de mestecat.  

 

Figura 12. GumŁ de mestecat indicator  ce ´Ἠi schimbŁ culoarea, pentru aprecierea 

eficienἪei masticatorii (XYLITOL; Lotte Co., Ltd., Saitama, Japan). Preluat din 

Tarkowska Ἠi coaut. [118] 

O altŁ metodŁ recent utilizatŁ este cea colorimetricŁ pentru prima datŁ menἪionatŁ de cŁtre 

Santos Ἠi coaut. ´n 2006. Aceasta constŁ ´n utilizarea capsulelor ce conἪin fucsinŁ. La masticaἪie ´n 

dependenἪŁ de intensitatea acestora capsulele se sparg eliber©nd fucsina. DupŁ terminarea testŁrii, 

aceste capsule sunt dizolvate ´n apŁ, iar ´n dependenἪŁ de cantitatea de fucsinŁ rŁmasŁ se determinŁ 

gradul de colorare a apei [119].  
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1.5.1.  InfluenἪa tratamentului implanto-protetic asupra eficienἪei masticatorii 

Începând cu introducerea metodei gravimetrice ´n 1901, specialiἨtii ´ncercau sŁ obiectiveze 

eficienἪa masticatorie precum Ἠi forἪa maximŁ de contracἪie prin diferite metode pentru a da o 

concluzie a influenἪei patologiilor stomatologice asupra funcἪiilor sistemului stomatognat. 

Ulterior, specialiἨtii au aplicat normele obἪinute pentru determinarea eficienἪei unei sau altei 

metode de tratament.  

Reabilitarea implanto-proteticŁ a fost supusŁ aceleiaἨi testŁri pentru a evalua capacitatea 

acestui tratament de a restabili funcἪia masticatorie a pacienἪilor [120]. Pentru a putea da un 

rŁspuns asupra succesului tratamentului, datele obἪinute trebuie comparate cu cele deja cunoscute, 

precum eficienἪa masticatorie la pacienἪii dentaἪi sau cei reabilitaἪi cu proteze convenἪionale. 

Studiile ´n acest domeniu continuŁ Ἠi la ora actualŁ datoritŁ dezvoltŁrii implantologiei orale Ἠi 

apariἪiei noilor metode Ἠi materiale predestinate reabilitŁrii implanto-protetice.  

Ċn studiul sŁu Giannakopoulos Nikolaos Ἠi coaut. au comparat gradul de adaptare a 

pacienἪilor anterior purtŁtori de proteze convenἪionale cŁtre noile proteze cu suport implantar. 

Pentru aceasta autorul a divizat grupele ´n dependenἪŁ de timpul scurs de la aplicarea protezei cu 

suport implantar. Pentru aprecierea eficienἪei masticatorii, s-au utilizat 3 site cu granulaἪii diferite, 

iar particulele restante erau scanate pentru aprecierea dimensiunii acestora cu identificarea 

valorilor medii. Evaluarea pacienἪilor s-a fŁcut la intervale de 3 luni, la prima aplicare a protezei 

totale convenἪionale (T1), la 72 de ore de la aplicarea protezei cu suport implantar (T2) Ἠi la 3 luni 

de la aplicarea protezelor cu suport implantar (T3). Ċn urma cercetŁrii, s-a observat o diferenἪŁ 

statistic semnificativŁ ´ntre rezultatele la T3 comparativ cu T1 Ἠi T2. Ċntre T1 Ἠi T2 nu erau 

diferenἪe semnificative, ceea ce denotŁ o adaptare gradualŁ a sistemului stomatognat cŁtre noile 

proteze ce survine dupŁ aplicarea acestora, iniἪial pacientul prezentând valori similare la protezele 

cu suport implantar Ἠi cele convenἪionale [15].   

Într-un alt studiu s-au comparat timpul de masticaἪie pentru alimente dure (morcov) Ἠi moi 

(bananŁ) la protezele convenἪionale Ἠi cele cu suport implanto-protetic. Rezultatele studiului 

denotŁ micἨorarea timpului necesar la protezele cu suport implantar Ἠi un timp crescut de 

masticaἪie la protezele convenἪionale [16].   

Într-un alt studiu, Elsyad a comparat protezele convenἪionale Ἠi 3 tipuri de supraproteze 

mobilizabile cu suport pe 2 implanturi cu bile, 2 implanturi cu barŁ Ἠi 4 implanturi cu barŁ. Pentru 

evaluarea eficienἪei masticatorii s-a luat ´n calcul numŁrul de masticaἪii Ἠi gradul de omogenizare 

a gumei de mestecat bicomponente. Cel mai rŁu rezultat cu un numŁr mare de cicluri masticatorii 

Ἠi o omogenizare slabŁ a fost obἪinut la protezele convenἪionale. Protezele cu 2 implanturi au arŁtat 
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rezultate similare cu mic avantaj al supraprotezelor pe 2 implanturi cu barŁ. Cel mai bun rezultat 

a fost obἪinut de protezele cu suport pe 4 implanturi solidarizate cu o barŁ [88].   

Ċn cercetarea lui Patnaik Amrita Ἠi coaut. s-a evaluat forἪa maximŁ de contracἪie exercitatŁ 

asupra lucrŁrilor protetice at©t convenἪionale, c©t Ἠi cu suport implantar. Ċn rezultat cele mai mici 

valori au fost obἪinute de protezele totale, iar valorile cele mai mari au fost observate la pacienἪii 

purtŁtori de implanturi [17]. 

OpἪiunile de tratament implanto-protetic tind cŁtre evitarea augmentŁrilor osoase cu 

utilizarea osului disponibil Ἠi aplicarea protezelor fixe cu suport implantar ´n locul celor 

mobilizabile. Acestea fiind tolerate bine datoritŁ volumului mai redus al bazei protezei Ἠi lipsa 

necesitŁἪii de ´nlŁturare a acesteia din cavitatea bucalŁ pentru igienizare. Astfel, protezele fixe cu 

suport implantar sunt percepute de cŁtre pacient mai natural dec©t cele mobilizabile, oferind un 

confort superior. Ċn lipsa condiἪiilor anatomice pentru inserarea unui numŁr suficient de implanturi 

pentru reabilitarea standardŁ implanto-proteticŁ sunt aplicate metodele alternative precum 

conceptul Branemark, conceptul ĂTot pe 4ò, ĂTot pe 6ò, implantele pterigoidiene Ἠi cele 

zigomatice, implantele scurte. Toate aceste concepte prezintŁ particularitŁἪi biomecanice total 

diferite una faἪŁ de alta precum Ἠi faἪŁ de conceptele standarde.  
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2. ETAPIZAREA TRATAMENTULUI ἧI EVALUAREA PARAMETRILOR 
FUNCἩIONALI MUSCULARI ἧI MASTICATORI 

2.1.  Date generale despre studiu 

Cercetarea a fost realizatŁ conform principiilor DeclaraἪiei de la Helsinki Ἠi aprobatŁ în 

cadrul comisiei de eticŁ nr.43 din 16.03.2018. Studiul a fost unul multicentric cu ´nrolarea 

pacienἪilor ce s-au adresat pentru tratamentul implanto-protetic în cadrul Clinicii Stomatologice 

Universitare Nr.1 (str. Toma CiorbŁ 42) Ἠi Clinicii stomatologice private ĂMasterdentò în perioada 

2017-2021. 

Protocolul cercetŁrii 

NumŁrul minim de pacienἪi a fost calculat conform urmŁtorilor parametri: t test ï testul de 

rang semnat Wilcoxon (perechi corespunzŁtoare), opἪiuni ï metoda A.R.E., analiza ï A priori: 

calcularea necesarŁ a eἨantionului, distribuἪia = NormalŁ, mŁrimea efectului dz = 0.5, Ŭ err prob = 

0.05, puterea (1-ɓ err prob) = 0.8, ieἨire: parametri de distribuἪie noncentralŁ  ŭ = 2.5854415, critic 

t = 1.7062592, df = 25.7380304, volumul eἨantionului = 28. 

Astfel, aplic©nd formula datŁ, obἪinem un numŁr de 28 de pacienἪi pentru fiecare lot. 

Ċn studiu au fost incluἨi 70 de pacienἪi (49 femei Ἠi 21 bŁrbaἪi) cu v©rsta cuprinsŁ ´ntre 38 Ἠi 

67 ani (media 56.49 Ñ1.08 ani). PacienἪii au fost divizaἪi ´n douŁ loturi (Figura 13a).  

Primul lot a fost constituit din 33 de pacienἪi cu v©rsta medie 54±1.26 ani dintre care 21 

femei Ἠi 12 bŁrbaἪi Ἠi a reprezentat lotul de control (LC). AceἨtia nu au fost supuἨi intervenἪiilor 

chirurgicale, grupa fiind alcŁtuitŁ din persoane sŁnŁtoase, care nu prezintŁ reabilitare proteticŁ la 

mai mult de 2-3 unitŁἪi pe aceeaἨi hemiarcadŁ. Cazurile în care lipseau ambii molari pe aceeaἨi 

hemiarcadŁ nu au fost incluse în studiu.  

Criterii le de includere în grupul de control: 

1. PacienἪi clinic sŁnŁtoἨi cu reabilitŁri protetice pe dinἪi sau implanturi mai puἪin de 2 elemente 

pe hemiarcadŁ.  

2. PacienἪi de diferite v©rste fŁrŁ patologii musculare locale sau generale. 

3. PacienἪi cu ocluzii fiziologice. 

Criterii le de excludere a pacienἪilor din grupul de control au fost: 

1. PacienἪi cu maladii generale decompensate. 

2. PacienἪi ce refuzŁ semnarea acordului informat. 

3. PacienἪi psihic labili sau necooperabili. 

4. PacienἪi cu patologii musculare localizate sau generalizate. 

5. PacienἪii ce primesc medicaἪie care ar putea afecta valorile calculate ´n cadrul studiului.  

6. PacienἪi care au pacemaker sau alte dispozitive ce lucreazŁ ´n baza curentului electric. 
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A doua grupŁ a fost constituitŁ din 37 de persoane cu vârsta medie de 59±1.44 ani dintre 

care 28 femei Ἠi 9 bŁrbaἪi.  PacienἪii au fost diagnosticaἪi ca edentaἪi total sau urmau sŁ fie edentaἪi 

total ca urmare a proceselor patologice care nu permiteau pŁstrarea dinἪilor restanἪi. PacienἪilor li 

s-a explicat avantajele Ἠi procedurile care urmau a fi efectuate, beneficiile Ἠi riscurile intervenἪiilor 

chirurgicale. Pentru a determina posibilitatea inserŁrii implantelor au fost efectuate examinŁri 

clinice cu evaluarea ofertei osoase Ἠi gingivale completate cu examinŁri paraclinice precum 

radiografia panoramicŁ Ἠi tomografia computerizatŁ. Din grupa de studiu iniἪial au fost excluἨi 6 

pacienἪi. La etapele de ´nregistrare a electromiografiei la 3 pacienἪi s-a determinat semnal 0 în 

pofida faptului cŁ s-au utilizat geluri de mŁrire a electroconductibilitŁἪii la nivel cutanat. La 2 

pacienἪi de sex feminin s-a presupus ca motiv  prezenἪa ´n abundenἪŁ a pŁrului la nivelul 

fasciculului anterior al muἨchiului temporal ce nu a permis alipirea uniformŁ a electrozilor pe 

pielea pacienἪilor.  

Trei pacienἪi au refuzat efectuarea testŁrii eficienἪei masticatorii din frica de a nu fractura 

proteza provizorie. O pacientŁ a fost exclusŁ din grupul de studiu la etapa de control din cauza 

fracturŁrii protezei provizorii ´n 4 bucŁἪi cu pierderea fragmentelor acesteia (Figura 13). Aceasta 

nu a permis determinarea parametrilor dupŁ perioada de adaptare. Ċn douŁ cazuri a fost posibil de 

reparat protezele fracturate.  

Astfel grupul de studiu (LS) a fost constituit din 30 de pacienἪi la care s-a efectuat 

electromiografia de suprafaἪŁ Ἠi determinarea eficienἪei masticatorii at©t dupŁ aplicarea protezelor 

acrilice, c©t Ἠi la distanἪŁ de peste 6 luni constituind lotul de studiu ´n dinamicŁ (LSF). Din totalul 

de pacienἪi, 11 erau edentaἪi bimaxilar, iar 19 edentaἪi unimaxilar. Au fost inserate ´n total 204 

implanturi demontabile cu ´ncŁrcare imediatŁ (104 implanturi Sky-O, Bredent Gmbh, Germania; 

65 implanturi Dentium Superline, Coreea de Sud Ἠi 35 implanturi Alpha-Bio, Israel).  La 25 

pacienἪi implantele au fost inserate prin metoda Fast and Fixed, iar la 5 pacienἪi convenἪional. 

Toate implantele au fost ´ncŁrcate imediat p©nŁ la 7 zile postoperator cu proteze fixe metalo-

acrilice.    
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Figura 13. Reprezentarea schematicŁ a interrelaἪiilor dintre loturi (a); fracturarea 

irecuperabilŁ a protezei provizorii pe 4 implanturi la mandibulŁ (b). 

ToἪi pacienἪii au fost familiarizaἪi cu scopul studiului Ἠi au semnat acordul informat de 

participare.  

Criteriile de includere a pacienἪilor ´n grupul de studiu au fost:  

1. PacienἪii edentaἪi total ce necesitŁ reabilitare totalŁ pe implanturi la unul sau ambele maxilare. 

2. PacienἪi care nu au contraindicaἪii cŁtre tratamentul implanto-protetic.  

3. PacienἪii care acceptŁ acordul informat Ἠi pot veni la vizitele programate de control. 

4. PacienἪi fŁrŁ patologii musculare generalizate sau localizate.  

Criterii de excludere a pacienἪilor ´n grupul de studiu au fost: 

1. PacienἪi cu maladii generale decompensate. 

a 

b 
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2. PacienἪi ce refuzŁ semnarea acordului informat. 

3. PacienἪi psihic labili sau necooperabili. 

4. PacienἪi cu patologii musculare localizate sau generalizate 

5. PacienἪii ce primesc medicaἪie care ar putea afecta valorile calculate ´n cadrul studiului.  

6. PacienἪi care au pacemaker sau alte dispozitive ce lucreazŁ ´n baza curentului electric. 

7. PacienἪii care au fost reabilitaἪi total implanto-protetic, dar la arcada antagonistŁ nu sunt 

prezenἪi cel puἪin 8-10 dinἪi.   

Metode de diagnostic folosite în cercetare 

1. Examinarea clinicŁ. 

2. Imagini radiologice (OPG, CBCT). 

3. Determinarea stabilitŁἪii primare Ἠi secundare a implantelor ´n baza periotestometriei. 

4. Determinarea stabilitŁἪii primare Ἠi secundare ´n baza indicelui ISQ. 

5. Aprecierea forἪei maxime voluntare de contracἪie. 

6. Aprecierea valorilor electromiografiei ´n timpul probelor de masticaἪie. 

7. Aprecierea eficienἪei masticatorii prin probe dinamice. 

2.2.  Examinarea clinicŁ 

Examenul clinic a fost constituit din cel subiectiv Ἠi obiectiv al pacientului. Ċn cadrul 

examenului subiectiv o atenἪie s-a atras maladiilor  decompensate de ordin general ce nu ar permite 

realizarea reabilitŁrii implanto-protetice sau realizarea investigaἪiilor dorite precum 

electromiografia, CBCT-ul sau evaluarea eficienἪei masticatorii. PacienἪii, care prezentau 

patologii cronice decompensate, erau excluἨi din studiu din cauza contraindicaἪiilor pentru 

inserarea implantelor. 

Examenul extraoral a fost efectuat p©nŁ la etapa de intervenἪie chirurgicalŁ pentru a permite 

evaluarea parametrilor protetici care ar influenἪa succesul tratamentului sau ar putea cauza 

impedimente la confecἪionarea protezelor fixe.  

Ċn cazul pacienἪilor edentaἪi parἪial, pentru a obiectiviza starea parodonἪiului s-a realizat 

parodontograma cu notarea profunzimii pungilor parodontale, mobilitŁἪii dentare sau tipului 

eliminŁrilor din zonele sondate (Figura 14).  
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Figura 14. Parodontograma pacientului cu edentaἪie parἪialŁ pentru evaluarea stŁrii 

parodontale a dinἪilor restanἪi  

Din parametrii analizaἪi preoperator ce au influenἪŁ asupra reabilitŁrii implanto-protetice fixe 

au fost:  

1. PoziἪia marginii incizale a incisivilor centrali superiori; 

2. SpaἪiul protetic disponibil; 

3. Suportul buzei superioare; 

4. Linia surâsului; 

5. Dimensiunea verticalŁ de ocluzie (´n cazul ´n care erau repere anatomice pŁstrate). 

2.2.1.  Marginea incizalŁ  

Un element important ce trebuie evaluat în tratament este poziἪia marginii incizale ´n raport 

cu buza superioarŁ. Ċn normŁ, expunerea marginii incizale în repaus variazŁ ´ntre 1 Ἠi 5 mm [121]. 

Cea mai favorabilŁ este consideratŁ expunerea de 1-3 mm sub buza superioarŁ. Marginea incizalŁ 

are rol atât estetic, cât Ἠi fonetic, determin©nd pronunἪarea consoanelor T, D, F, V Ἠi S. 

Nerespectarea poziἪionŁrii marginii incizale se va solda cu dereglŁri estetice Ἠi funcἪionale.  

2.2.2.  SpaἪiul protetic disponibil 

SpaἪiul protetic disponibil este parametrul ce va determina dimensiunea protezei, iar în 

dependenἪŁ de aceasta se va realiza diferite tipuri de proteze, metalo-ceramice, metalo-acrilice, 

metalo-compozite etc. Pentru a putea fi calculat, este necesarŁ aprecierea dimensiunii verticale de 

ocluzie la care va fi realizatŁ proteza. Nerespectarea acestui parametru implicŁ eἨecuri ´n duritatea 

Ἠi rezistenἪa protezei, adesea nefiind suficient volum pentru toate componentele protetice.  
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Acest spaἪiu depinde ´n mare parte de gradul de atrofie osoasŁ. Ċn cazul atrofiilor uἨoare sau 

moderate, pacienἪii vor beneficia de proteze fixe cu suport implantar. La pacienἪii cu atrofii severe, 

se vor utiliza protezele mobile cu bordurŁ vestibularŁ pentru a compensa pierderea osoasŁ pe 

orizontalŁ [122]. Conform datelor lui C. E. Misch, ´n cazul unui spaἪiu protetic mai mic de 15 mm 

se pot utiliza lucrŁrile protetice metalo-ceramice. Ċn cazurile ´n care spaἪiul restaurativ este egal 

sau mai mare de 15 mm se recomandŁ utilizarea protezelor fixe metalo-acrilice [45]. AceastŁ 

alegere este argumentatŁ de faptul cŁ protezele metalo-ceramice la o aἨa dimensiune vor prezenta 

o greutate mai mare, dificultŁἪi ´n fabricare Ἠi repararea acesteia ´n cazul fracturŁrii materialului 

de placaj ceramic.   

În cadrul cercetŁrii, toate protezele realizate au fost provizorii metalo-acrilice sau acrilice cu 

cilindri din titan sau bara metalicŁ. Atunci c©nd spaἪiul protetic avea valoarea de 10-12 mm, 

proteza a fost realizatŁ fŁrŁ gingie rozŁ. Ċn cazul ´n care valoarea spaἪiului protetic depŁἨea valoarea 

de 13 mm s-au realizat proteze cu componentŁ rozŁ (Figura 15).   

  

Figura 15. ConfecἪionarea protezei provizorii cu (a) Ἠi fŁrŁ componenta rozŁ (b). 

2.2.3.  Suportul buzei superioare 

Lipsa suportului pentru buza superioarŁ ´n regiunea filtrumului poate prezenta o problemŁ, 

cŁrei soluἪionare va necesita utilizarea unei proteze mobilizabile sau a augmentŁrii osoase. Atrofia 

orizontalŁ duce la prŁbuἨirea buzei superioare ceea ce necesitŁ utilizarea bordurilor vestibulare din 

gingie artificialŁ. Aceste borduri nu permit igienizarea corespunzŁtoare a protezei dentare fixe ceea 

ce se va solda cu reἪinerea resturilor alimentare sub protezŁ Ἠi apariἪia ulterioarŁ a inflamaἪiei ´n 

Ἢesuturile adiacente periimplantare. 

2.2.4.  Linia sur©sului Ἠi lungimea buzei superioare 

Se atrage atenἪie, de asemenea, poziἪiei liniei z©mbetului [121] care poate fi: joasŁ ï 

expunerea p©nŁ la 75% din incisivi ´n timpul z©mbetului, medie expunerea p©nŁ la 100% din 

suprafaἪa vestibularŁ a incisivilor Ἠi ´naltŁ, sau z©mbet gingival cu expunerea mucoasei procesului 

alveolar în timpul zâmbetului.  
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2.3.  Examinarea paraclinicŁ 

2.3.1.  Examenul radiologic 

La ora actualŁ pentru planificarea Ἠi evaluarea reabilitŁrii implanto-protetice pot fi utilizate 

radiografiile panoramice (Ortopantomografiile), radiografiile retroalveolare precum Ἠi 

tomografiile cu fascicul conic (CBCT). Conform datelor lui Pasqualini U., investigaἪiile 

radiologice pentru planificarea inserŁrii implantelor se ´mpart ´n cele de nivelul 1 Ἠi nivelul 2 [123]. 

Ċn primele se includ radiografiile retroalveolare Ἠi cele panoramice, iar în nivelul 2 CBCT-ul.  

Conform Sarika Gupta pot fi diferenἪiate urmŁtoarele faze ´n tratamentul implanto-protetic 

raportate la metodele imagistice [124]: 

Faza 1 ï Imaginile radiologice obἪinute preoperator redau informaἪia despre oferta osoasŁ 

cantitativŁ Ἠi calitativŁ, formaἪiunile anatomice ´nvecinate Ἠi planificarea poziἪionŁrii implantului 

în patul osos.  

Faza 2 ï Imaginile intraoperatorii permit evaluarea poziἪionŁrii implantului la etapa 

chirurgicalŁ, precum Ἠi evaluarea unor componente protetice la etapa fabricŁrii protezelor. 

Faza 3 -  Imaginile radiologice post-protetice sunt efectuate pe perioada cât implantul va 

funcἪiona. Au drept scop evaluarea periodicŁ a componentelor protetice Ἠi a modelŁrii Ἠi 

remodelŁrii osoase la etape de control. 

În cadrul studiului la prima vizitŁ a pacienἪilor s-au efectuat radiografii panoramice. Acestea 

oferŁ o imagine amplŁ cuprinz©nd ambele maxilare, sinusurile maxilare, articulaἪiile temporo-

mandibulare au permis aprecierea ´n ansamblu a stŁrii cavitŁἪii bucale Ἠi ofertei osoase. ĊnsŁ 

datoritŁ dezavantajelor pe care aceasta le prezintŁ precum: magnificarea care poate fi cuprinsŁ 

între 15-22% [124], este dificilŁ aprecierea calitŁἪii osoase Ἠi a lŁἪimii crestei osoase ´n sens 

vestibulo-oral. Mai mult decât atât, este dificilŁ aprecierea raportului spaἪial al structurilor 

anatomice importante din cauza distorsionŁrii imaginilor ´n curburile maxilarelor [125]. 

PoziἪionarea pacientului de asemenea poate sŁ influenἪeze gradul de distorsionare a imaginilor 

panoramice obἪinute [126,127].   

Pentru a putea planifica poziἪia viitoarelor implanturi este necesarŁ utilizarea metodelor 

imagistice ce permit vizualizarea tridimensionalŁ a ofertei osoase. La 25 de pacienἪi din grupa de 

studiu au fost inserate implanturi conform conceptului ĂTot pe 4ò sau ĂTot pe 6ò la unul sau 

ambele maxilare. În cadrul acestui concept implantele distale trebuie angulate pentru a evita 

formaἪiunile anatomice importante la etapa inserŁrii acestora (Figura 16).  
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Figura 16. Planificarea inserŁrii implantelor angulate pe CBCT preoperator. 

Este imposibil de prognozat oferta osoasŁ distalŁ Ἠi angulaἪia implantelor distale pe imaginile 

bidimensionale. La pacienἪii care acceptau planul de tratament preventiv realizat ´n baza 

examinŁrii clinice Ἠi ortopantomografiei se efectua CBCT, utilizând dispozitivul X-Mind Trium, 

Acteon Group, Italia. Imaginile obἪinute erau introduse automat ´n programul predestinat 

prelucrŁrii imaginilor radiologice tridimensionale ĂAIS3Dappò. Tot ´n aceastŁ programŁ a fost 

realizatŁ planificarea inserŁrii implantelor, evit©nd formaἪiunile anatomice importante.  

Intraoperator, pentru vizualizarea traiectului frezelor chirurgicale se efectuau radiografii 

retroalveolare ´n cazul ´n care formaἪiunile anatomice ´nvecinate erau ´n nemijlocita apropiere de 

zona forŁrii. Postoperator, precum Ἠi ´n perioada de supraveghere (la 4-6 luni) se realizau 

ortopantomografii pentru vizualizarea modificŁrilor osoase survenite la nivelul implantelor 

precum Ἠi starea pieselor protetice pe perioada utilizŁrii protezelor (Figura 17).  

Pentru a minimiza doza de radiaἪie aplicatŁ se alegea dimensiunea CBCT-ului precum Ἠi 

metoda de investigaἪie (OPG, retroalveolarŁ sau CBCT) conform principiului ĂALARAò [128] 

care presupune utilizarea dozei minime necesare pentru investigaἪia radiologicŁ efectuatŁ.  
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Figura 17. Radiografia panoramicŁ la etapa fixŁrii protezei pentru verificarea conexiunii 

etanἨe a pieselor protetice. 

2.4. Etapa chirurgicalŁ 

DupŁ planificarea parametrilor estetici (poziἪia marginii incizale, linia sur©sului, coridorul 

bucal etc.) Ἠi a celor funcἪionali s-a recurs la planificarea implantelor pe OPG sau CBCT. S-a luat 

´n calcul poziἪia implantelor pe arcada dentarŁ, lungimea Ἠi angulaἪia acestora. La 25 de pacienἪi 

din grupa de studiu s-a realizat implantarea conform conceptului ĂTot pe 4ò ѽi ĂTot pe 6ò. În acest 

concept lungimea minimŁ a implantelor drepte trebuie sŁ fie de 10 mm, iar a celor angulate de 

12mm. DupŁ stabilirea numŁrului Ἠi poziἪiei implantelor s-a recurs nemijlocit la etapa chirurgicalŁ 

ce îmbinŁ ´n sine nu doar inserarea implantelor conform dimensiunilor anterior prestabilite, dar Ἠi 

alte intervenἪii chirurgicale necesare pentru obἪinerea rezultatului planificat. Astfel, la 11 pacienἪi 

din 25 s-a realizat osteotomia verticalŁ pentru a reduce din creasta osoasŁ excesivŁ Ἠi nivelarea 

planului osos. Calculul volumului osos necesar rezectŁrii s-a efectuat preoperator pe CBCT. În 5 

cazuri, osteotomia a fost realizatŁ din considerente estetice pentru a preveni expunerea tranziἪiei 

dintre gingia naturalŁ a pacientului Ἠi cea artificialŁ a protezei. Ċn celelalte cazuri, osteotomia a 

fost realizatŁ ca urmare a necesitŁἪii nivelŁrii planului osos modificat din cauza atrofiei neuniforme 

Ἠi migrŁrii dinἪilor restanἪi ´mpreunŁ cu osul subiacent (Figura 18). 
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Figura 18. a) Migrare verticalŁ a dinἪilor restanἪi ´mpreunŁ cu osul subiacent, b) rezecἪia 

excesului osos cu piezotomul pentru nivelarea planului osos Ἠi inserarea implantelor la 

acelaἨi nivel. 

Protocolul chirurgical al inserἪiei implantelor a fost conform recomandŁrilor producŁtorilor, 

astfel primele implanturi inserate erau cele distale angulate, ulterior se inserau cele verticale. 

AngulaἪia implantelor inserate depindea de sistemul utilizat.  

Astfel implantele cu conexiunea paralelŁ Sky-O Fast and Fixed (Bredent, Germania) erau 

inserate maximum la 35º, iar implantele cu conexiunea conicŁ Dentium Superline (Dentium, 

Coreea de Sud) se inserau la o angulaἪie de 30 º. Aceasta se datoreazŁ faptului cŁ bonturile protetice 

utilizate aveau angulaἪia de 35 Ἠi respectiv 30 de grade.  

DupŁ inserarea fiecŁrui implant se aplicau bonturile protetice fŁrŁ infiletare definitivŁ. 

Deasupra acestora se poziἪionau cilindrii din plastic sau din metal pentru verificarea paralelismului 

implantelor. Ċn cazul ´n care angulaἪia implantului era una nefavorabilŁ, cel din urmŁ a fost înfiletat 

sau desfiletat pentru modificarea poziἪiei conexiunii hexagonale Ἠi respectiv a bontului protetic.   

2.4.1.  PoziἪionarea implantelor ´n zonele anterioare 

Atrofiile osoase ´n special cele maxilare se soldeazŁ cu o pierdere osoasŁ verticalŁ Ἠi 

orizontalŁ, ceea ce duce la pierderea suportului pentru buzŁ cu rezultat estetic Ἠi funcἪional 

nesatisfŁcŁtor. La etapele de planificare Ἠi realizare a protezelor cu suport implantar se ia ´n 

consideraἪie restabilirea suportului necesar buzei superioare sau inferioare, iar pentru aceasta se 

utilizeazŁ Ἠabloanele clasice cu borduri de ocluzie sau protezele vechi ale pacienἪilor.  

Adesea poziἪia doritŁ a grupului frontal maxilar de dinἪi duce la crearea unui profil 

nefavorabil în unghi drept (Figura 19a) al protezei fixe care ´ngreuneazŁ igienizarea, iar protezele 

sunt percepute ca obiecte strŁine.  
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Figura 19. Profilul protezei fixe cu suport implantar la nivel gingival: a) unghi drept 

nefavorabil igienizŁrii Ἠi neconfortabil pentru pacient, b) angularea implantelor spre 

vestibular cu ´mbunŁtŁἪirea profilului protezei. 

Pentru crearea unui profil convex Ἠi lin al trecerii gingiei naturale ´n cea artificialŁ a fost 

necesarŁ angularea vestibularŁ a implantelor dentare cu sau fŁrŁ osteotomie orizontalŁ a crestei 

edentate (Figura 19b). AceastŁ tehnicŁ s-a aplicat ´n cadrul pacienἪilor cu malocluzii de clasa III 

Angle scheletale sau clasa II pentru compensarea macrognaἪiei mandibulare sau micrognaἪiei 

maxilare (Figura 20). 

 

Figura 20. Angularea vestibularŁ a implantului (a) pentru crearea unui profil convex Ἠi o 

trecere linŁ a gingiei naturale ´n cea artificialŁ (b). 

Toate intervenἪiile chirurgicale au fost efectuate sub controlul medicului protetician, 

începând cu etapa de planificare.  

DupŁ finalizarea plasŁrii implanturilor, bonturilor Ἠi capelor de vindecare, plaga a fost 

suturatŁ. PacienἪilor li s-a prescris tratament antimicrobian (începând cu 24 ore preoperator, care 

a continuat ´ncŁ 6 zile postoperator), antiinflamator, antifungic Ἠi antiseptic (local). 
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2.5.  Etapele Protetice 

2.5.1.  Amprentarea câmpului protetic 

Pentru realizarea modelelor de lucru s-au obἪinut amprente at©t de la nivel de implant, c©t Ἠi 

de la nivelul bontului multi-unit. Au fost aplicate tehnnicile de amprentare at©t ´nchisŁ, c©t Ἠi 

deschisŁ. Amprenta cu transfere deschise a fost utilizatŁ cel mai des datoritŁ preciziei ´nalte Ἠi 

minimizŁrii erorilor ce apar la detaἨarea multiplŁ a transferurilor închise. 

La 26 de pacienἪi s-a realizat amprentarea de la nivel de bont multi-unit cu utilizarea 

transferurilor deschise. AceastŁ tehnicŁ prevede amprentarea dublŁ sau monofazŁ ´ntr-un timp. 

Pentru a evita apariἪia porilor sau instabilitatea transferurilor ´n amprenta obἪinutŁ s-a recurs la 

solidarizarea acestora direct ´n cavitatea bucalŁ. S-a utilizat iniἪial aἪa interdentarŁ pentru crearea 

unei matrici (Figura 21a). Peste aceasta s-a aplicat Bis-acrilat auto-polimerizabil (Luxatemp Star, 

DMG, Germania) într-un strat cu grosimea de 4-6 mm (Figura 21b). DupŁ polimerizarea acestuia 

s-a realizat secἪionarea acrilatului pentru evitarea tensiunii apŁrute ca urmare a polimerizŁrii 

(Figura 21c). PŁrἪile au fost ulterior din nou solidarizate (Fig.2.9d) cu porἪii mici de compozit fluid 

foto-polimerizabil (AP-X Esthetics, Kuraray, Japonia). Carcasa obἪinutŁ era ulterior desfiletatŁ de 

la bonturi pentru verificarea pasivitŁἪii. Ċn cazul ´n care carcasa nu era pasivŁ, se secἪiona Ἠi 

procedura era repetatŁ.  

Pentru amprentare s-au utilizat materiale siliconice clasa A (Honigum, DMG, Germania) 

obἪin©nd amprenta ´ntr-un timp. Tehnica aplicatŁ a permis evitarea deformŁrii amprentei dupŁ 

prizŁ, iar transferurile nu aveau mobilitate.  

  



 
49 

 

  

Figura 21. ObἪinerea amprentei cu transfere deschise. Crearea matricei cu aἪŁ 

interdentarŁ (a), aplicarea Bis acrilarului  pe matricea creatŁ (b), secἪionarea carcasei 

obἪinute, d) solidarizarea cu composit fluid (d). 

La 4 pacienἪi s-au realizat proteze fixe cu suport implantar fŁrŁ utilizarea bonturilor multi-

unit ceea ce necesita obἪinerea amprentei de la nivelul platformei implantelor. Pentru aceasta au 

fost utilizate transferurile deschise pentru implantele paralele Ἠi transferurile închise pentru 

implantele cu o angulaἪie mai mare sau diferitŁ de celelalte (Figura 22.) 

 

Figura 22. Transfere protetice pentru portamprenta ´nchisŁ individualizate cu compozit 

fluid . 

Au fost solidarizate doar acele transfere care erau apropiate una de alta Ἠi clinic paralele. 

LucrŁrile realizate la aceἨti patru pacienἪi au fost fixate prin cimentare, utilizând bonturile 

standarde  (Figura 23). 
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Figura 23. Utilizarea bonturilor standarde din titan (b) . 

2.5.2.  Determinarea dimensiunii verticale de ocluzie 

SpaἪiul protetic Ἠi estetica facialŁ este influenἪatŁ ´n mare parte de cŁtre dimensiunea 

verticalŁ de ocluzie, care, la pacienἪii edentaἪi total, este micἨoratŁ Ἠi necesitŁ a fi restabilitŁ 

conform unor criterii individuale pentru a preveni apariἪia diferitelor tipuri de complicaἪii precum 

prŁbuἨirea buzelor Ἠi a obrajilor, pronunἪarea plicilor nazo-labiale Ἠi mentonierŁ, dereglŁri de 

masticaἪie, posibile modificŁri articulare Ἠi musculare [129].  

TotuἨi, unii autori sunt de pŁrere cŁ pierderea dimensiunii verticale de ocluzie nu cauzeazŁ 

modificŁri ´n articulaἪia temporo-mandibularŁ, problemele fiind cauzate de pierderea suportului 

ocluzal distal, iar dimensiunea verticalŁ de ocluzie dupŁ Orthlieb Ἠi coaut. nu este Ăo cifrŁ magicŁò 

care trebuie nemijlocit respectatŁ. Este mai binevenit termenul de diapazon vertical confortabil, 

care este rezultatul adaptabilitŁἪii sistemului neuromuscular [130].  

În literatura de specialitate sunt descrise o multitudine de metode pentru determinarea 

dimensiunii verticale de ocluzie, lu©nd ca reper at©t Ἢesuturile moi, c©t Ἠi dure. Se utilizeazŁ at©t 

teste statice, c©t Ἠi dinamice pentru aprecierea acestui parametru. Studiile ´nsŁ nu au demonstrat 

superioritatea unei metode de apreciere a dimensiunii verticale de ocluzie asupra alteia. 

Ċn tratamentul pacienἪilor din cadrul studiului s-au utilizat metode de determinare a DVO în 

baza mŁsurŁrilor etajelor feἪei precum metoda anatomo-fiziologicŁ sau cea a lui Willis. Metoda 

anatomo-fiziologicŁ constŁ în inducerea mandibulei ´n stare de posturŁ prin test funcἪional [131]. 

Etapele determinŁrii DVO utilizate ´n studiu: pacientul este rugat sŁ deschidŁ cavitatea 

bucalŁ larg dupŁ care sŁ ´nchidŁ p©nŁ se ating doar buzele. Din aceastŁ poziἪie este rugat sŁ sufle 

fŁrŁ sŁ ´ncordeze muἨchii periorali, buzele rŁm©n©nd nemodificate ca formŁ. Se marcheazŁ douŁ 

puncte: unul mobil la nivel de menton, iar altul fix la nivelul v©rfului de nas. DiferenἪa ´n medie 

dintre relaἪia de posturŁ Ἠi DVO trebuie sŁ fie de 2-3 mm (Figura 25).  
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Figura 25. Determinarea dimensiunii verticale de ocluzie prin metoda anatomo-

fiziologicŁ. Linia superioarŁ pe menton reprezintŁ dimensiunea verticalŁ ´n repaus, iar 

cea inferioarŁ DVO, diferenἪa fiind 3 mm. 

O altŁ metodŁ utilizatŁ ´n tezŁ a fost determinarea DVO cu utilizarea metodei dupŁ Willis. 

Aceasta constŁ ´n determinarea distanἪei dintre unghiul extern al ochiului Ἠi colἪul gurii care trebuie 

sŁ fie egal cu distanἪa dintre subnasion Ἠi gnation. Metoda este una simplŁ Ἠi nu necesitŁ 

instrumentar sofisticat în cazul nostru, ea a fost modificatŁ, utiliz©nd pentru mŁsurare Ἠublerul 

(Figura 26).  

 

Figura 26. Determinarea DVO prin metoda dupŁ Willis. DistanἪa de la cantus p©nŁ la 

colἪul gurii (a) trebuie sŁ fie egalŁ cu distanἪa de la subnasale la gnation. 

Ċn pofida simplitŁἪii Ἠi utilizŁrii pe scarŁ largŁ a mŁsurŁrilor antropometrice similare metodei 

dupŁ Willis, unii autori realiz©nd cercetŁri similare demonstreazŁ o coincidenἪŁ micŁ a acestor 

valori la persoanele sŁnŁtoase. Astfel, conform Harvey, din 100 de bŁrbaἪi cu dentaἪie intactŁ doar 

la 27 au coincis valorile superioare Ἠi inferioare calculate dupŁ metoda lui Willis [132]. 

La toἪi pacienἪii incluἨi ´n studiu s-au aplicat preponderent aceste metode de determinare a 

DVO, ´nsŁ ´n cazul ´n care valorile mŁsurŁrilor clinice erau puternic divergente, s-a aplicat 
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mŁsurarea DVO ´n baza analizei teleradiografiilor cu utilizarea metodei dupŁ Rickets sau Sassouni 

´n dependenἪŁ de evidenἪierea reperelor anatomice pe teleradiografie. Calculul a fost realizat cu 

utilizarea programelor open-source precum Blue Sky plan 4.0 pentru metoda dupŁ Rickets Ἠi 

manual pentru metoda dupŁ Sassouni.  

Aceste metode sunt recomandate pentru aprecierea DVO datoritŁ stabilitŁἪii Ἢesuturilor dure 

comparativ cu cele moi. Pentru aceasta s-au utilizat Ἠabloanele cu borduri de ocluzie ´nfiletate pe 

unul sau douŁ cilindri/bonturi protetice din titan ´n infra- sau mezostructurŁ (Figura 27). 

 

Figura 27. ἧablonul cu bilŁ metalicŁ pentru determinarea DVO cu ajutorul 

teleradiografiei Ἠi ´nregistrarea relaἪiei intermaxilare centrice. 

ἧabloanele de ocluzie ´nfiletate nu sunt vizibile pe radiografie Ἠi deci nu vor servi ca reper 

de calcularea DVO iar laboratorul dentar, neavând repere osoase, nu va putea modifica DVO 

conform cerinἪelor medicului. De aceea, ´n Ἠablon s-a aplicat o bilŁ metalicŁ de dimensiuni 

cunoscute cu care s-a efectuat teleradiografia (Figura 28).  

 

Figura 28. Determinarea LFH dupŁ Rickets cu Ἠablonul cu borduri de ocluzie. Bila 

metalicŁ este fixatŁ pe Ἠablonul cu borduri de ocluzie. 
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Dimensiunea verticalŁ de ocluzie a fost apreciatŁ dupŁ una din metodele clinice, iar dupŁ 

teleradiografie se efectuau corecἪiile necesare, cunosc©nd distanἪa de la bila de metal la dinἪii 

antagoniἨti (Figura 2.14).  

Metodele radiologice inclusiv cele ce utilizeazŁ teleradiografia, sunt bazate pe date medii la 

anumite populaἪii, ceea ce ´nseamnŁ cŁ adesea vor fi pacienἪi ce nu se ´ncadreazŁ ´n aceste valori 

ale Ănormeiò. Astfel, dimensiunea verticalŁ de ocluzie, conform lui Orthlieb, nu trebuie privitŁ ca 

o valoare strictŁ Ἠi constantŁ, ci mai degrabŁ ca un diapazon vertical confortabil ´n care 

manipulaἪiile de mŁrire sau micἨorare a DVO duc la poziἪionarea confortabilŁ a determinanἪilor 

musculo-scheletali [132]. Pentru a evita erorile Ἠi neajunsurile metodelor de determinare a DVO, 

s-au aplicat metode clinice Ἠi paraclinice la acelaἨi pacient.    

2.5.3.  Determinarea relaἪiei intermaxilare centrice  

RelaἪia centricŁ a fost determinatŁ cu aplicarea metodei bimanuale dupŁ Lauritzen-Barreli. 

Ċn cadrul metodei pacientul este poziἪionat la 45 grade pe fotoliul dentar. Policele Ἠi indexul m©inii 

st©ngi se plaseazŁ la nivelul premolarilor superiori (14 Ἠi 24), efectuând totodatŁ retracἪia buzei 

superioare. Policele m©inii st©ngi se amplaseazŁ pe menton, iar indexul submentonier. Pentru 

´nregistrarea relaἪiei centrice s-au utilizat Ἠabloanele cu borduri de ocluzie ´nfiletate ´n implantele 

inserate prin intermediul cilindrilor din titan. Ċn pofida faptului cŁ Ἠabloanele cu borduri de ocluzie 

sunt demult descrise Ἠi utilizate ´n stomatologie, ele rŁm©n totuἨi o metodŁ des utilizatŁ la 

determinarea Ἠi ´nregistrarea relaἪiilor intermaxilare [133].  

Se efectueazŁ miἨcŁri uἨoare superioare Ἠi inferioare determin©nd poziἪia ´n care mandibula 

face miἨcŁri doar rotative. Indexul Ἠi policele m©inii st©ngi au ca scop nu doar retracἪia buzei 

superioare pentru o mai bunŁ vizualizare, dar Ἠi ghideazŁ mandibula ´n sens vertical, acἪion©nd ca 

obstacol ce nu permite protruzia maxilarului inferior.  

Ċn cazul ´n care nu era posibilŁ determinarea relaἪiei centrice prin metoda manualŁ, se 

recurgea la determinarea Ἠi ´nregistrarea RC cu ajutorul metodei grafice. Conform SocietŁἪii 

NaἪionale a Proteticii Dentare (NSDP), utilizarea trasŁrii grafice pentru determinarea Ἠi 

´nregistrarea relaἪiei intermaxilare este recomandatŁ ca fiind una practicŁ Ἠi teoretic argumentatŁ 

[134].  

AceastŁ metodŁ presupune utilizarea unui dispozitiv intraoral constituit dintr-o placŁ Ἠi un 

pin poziἪionat pe aceastŁ placŁ. Contactul pinului cu placa se va realiza la un DVO deja determinat 

Ἠi dispozitivul construit ´n aἨa mod ca sŁ nu aibŁ interferenἪe ´n miἨcŁri (Figura 29).  
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Figura 29. PoziἪionarea pinului pe placa mandibularŁ la DVO prestabilit cu evitarea 

interferenἪelor ´n alte regiuni ale arcadelor dentare. 

Pacientul este rugat sŁ facŁ miἨcŁri de protruzie Ἠi retruzie, lateralitate dreapta cu revenire la 

poziἪia iniἪialŁ Ἠi lateralitate st©nga iarŁἨi cu revenire la poziἪia iniἪialŁ, toate miἨcŁrile se 

efectueazŁ pe r©nd. Pentru a putea ´nregistra miἨcŁrile, placa mandibularŁ se coloreazŁ cu markerul 

sau cu spray de ocluzie (Figura 30). Ċn urma miἨcŁrilor se vor forma 3 linii care au un v©rf comun, 

ce reprezintŁ punctul de pornire Ἠi finalizare a tuturor miἨcŁrilor Ἠi este punctul de echilibrare 

muscularŁ. 

 

Figura 30. Determinarea graficŁ a relaἪiei centrice. Placa este coloratŁ cu marker negru 

pentru a evidenἪia miἨcŁrile. V©rful sŁgeἪii reprezintŁ punctul de plecare Ἠi finalizare a 

tuturor miἨcŁrilor Ἠi este considerat ca relaἪie centricŁ. 

Pentru ́ nregistrare se folosesc fie particularitŁἪile constructive ale dispozitivului (Figura 

31a) care se asambleazŁ cu utilizarea Ἠuruburilor (Centrofix, Amann Girbach) sau material de 
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´nregistrare a ocluziei pe bazŁ de Polivinilsiloxan (Occlufast, Zhermack) la unele dispozitive 

(Figura 31b) precum CR15 (Candulor).    

 

Figura 31. Ċnregistrarea relaἪiei centrice cu utilizarea Ἠuruburilor de asamblare (a) sau a 

materialului de înregistrare a ocluziei (b). 

2.5.4.  ConfecἪionarea protezei  

În literatura de specialitate sunt cunoscute 3 metode de fixare a pieselor protetice în cadrul 

protezei provizorii: 

1. DirectŁ 

2. IndirectŁ 

3. MixtŁ 

Metoda directŁ presupune utilizarea protezei vechi a pacientului ´n cazul ´n care aceasta este 

satisfŁcŁtoare din punct de vedere funcἪional Ἠi estetic. AceastŁ metodŁ s-a aplicat la 1 pacient 

inclus ´n grupa de studiu. Pentru realizarea fixŁrii directe s-au efectuat gŁuri ´n proteza deja 

existentŁ la nivelul proiecἪiei bonturilor dentare multiunit. S-au înfiletat capele provizorii din titan 

Ἠi au fost solidarizate cu proteza prin intermediul acrilatului auto-polimerizabil ĂQu-resinò (Figura 

32) (Bredent GmbH and Co.KG, Germania). Din nefericire, aceastŁ protezŁ s-a fracturat cu 

pierderea pieselor, iar pacientul a fost exclus din studiu.  

 

Figura 32. Fixarea cilindrilor din titan în proteza provizorie cu acrilat autopolimerizabil . 
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DupŁ polimerizarea acrilatului, proteza era ´nlŁturatŁ de pe c©mpul protetic, iar marginile 

scurtate conform hotarelor necesare. Ulterior, proteza se lustruia Ἠi fixa ´n cavitatea bucalŁ. Metoda 

datŁ are ca avantaje rapiditatea realizŁrii (proteza este fixatŁ postoperator), utilizarea protezei cŁtre 

care pacientul deja e acomodat Ἠi nu ´n ultimul r©nd pasivitatea lucrŁrii. ĊnsŁ metoda datŁ 

presupune etape multiple imediat postoperator, iar prezenἪa hemoragiei duce la apariἪia bulelor ´n 

acrilatul autopoilimerizabil. Conexiunea dintre acrilatul autopolimerizabil Ἠi cel 

termopolimerizabil prezintŁ o zonŁ slabŁ capabilŁ sŁ ducŁ la fracturarea protezei (Figura 33). 

 

Figura 33. Fracturarea protezei la nivelul conexiunii dintre acrilatul termo- Ἠi 

autopolimerizabil. 

Metoda indirectŁ presupune realizarea etapelor clasice de confecἪionare a protezelor care 

cuprinde etapele amprentŁrii, determinŁrii relaἪiilor intermaxilare, proba machetei Ἠi fixarea. 

AceastŁ metodŁ a fost realizatŁ la pacienἪi incluἨi ´n studiu. Avantajele acesteia sunt realizarea 

unei proteze postoperator cu verificarea parametrilor estetici Ἠi funcἪionali la etapa probei machetei 

cu posibila modificare p©nŁ la finalizarea protezei.  

Fixarea tuturor cilindrilor ´n laborator asigurŁ o rezistenἪŁ mai mare la fracturi a protezei din 

cauza prezenἪei unui singur tip de acrilat ´n baza protezei. Principalul dezavantaj al acestei metode 

este timpul mai mare necesar pentru realizarea protezei din cauza multiplelor etape. Conform 

recomandŁrilor producŁtorului, la metoda indirectŁ se va fixa doar un singur cilindru ´n laborator, 

celelalte cilindre vor fi fixate direct ´n cavitatea bucalŁ prin tehnica descrisŁ la metoda directŁ 

(Figura 34). Cu toate acestea, utilizarea bonturilor multiunit permite pasivizarea lucrŁrii chiar dacŁ 

toἪi cilindrii vor fi fixaἪi ´n laborator. Ċn cadrul studiului au fost realizate proteze fŁrŁ cilindri din 

titan, bara fiind confecἪionatŁ prin metoda topirii selective cu laser din aliaj crom-cobalt.  
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Figura 34. Fixarea unui singur cilindru ´n laborator, restul fiind fixaἪi direct ´n cavitatea 

bucalŁ. 

Metoda mixtŁ presupune prezenἪa unei proteze fabricate preoperator care va fi utilizatŁ 

pentru obἪinerea amprentei din cavitatea bucalŁ, realizarea modelului de lucru cu analogi de 

implant Ἠi ´ncorporarea cilindrilor ´n laborator pe modelul de lucru. AceastŁ metodŁ este mai rapidŁ 

decât cea indirectŁ. 

2.5.5.  Raportul protezei cu mucoasa alveolarŁ 

Fixarea protezei a depins ´n mare parte de tipul de ´ncŁrcare a implantelor. Ċn 4 cazuri 

´ncŁrcarea implantelor a fost convenἪionalŁ. Ċn 26 de cazuri ´ncŁrcarea s-a realizat în primele 7 zile 

de la inserare ceea ce corespunde ´ncŁrcŁrii imediate. Proteza a fost confecἪionatŁ cu partea 

mucozalŁ convexŁ (Figua 35) pentru excluderea reἪinerii alimentelor ´n zonele concave.  

Pentru facilitarea igienizŁrii s-a realizat un spaἪiu de 0.5 mm ´ntre mucoasŁ Ἠi protezŁ pentru 

igienizarea cu irigatorul sau periuἪele interdentare. Grupul de consens din 2017 cu referire la 

aplicarea tratamentului ĂTot pe 4ò recomandŁ realizarea protezei nu doar convexe, dar Ἠi 

suspendate pentru o curŁἪare mai uἨoarŁ a acesteia [135].  

 

Figura 35. Profilul mucozal convex al protezei faciliteazŁ igienizarea Ἠi micἨoreazŁ 

reἪinerea alimentelor. 
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2.5.6.  Ajustarea ocluzalŁ a protezei 

DupŁ fixarea protezei ´n cavitatea bucalŁ s-a efectuat ajustarea ocluzalŁ a acesteia utiliz©nd 

h©rtia de articulaἪie de 100 microni, cu trecerea ulterioarŁ la hârtia de articulaἪie de 12 microni 

(Figura 36). Contactele erau ajustate conform principiilor recomandate de Taruna Ἠi coautorii care 

sunt urmŁtoarele [69]: 

1. Determinarea unei relaἪii intermaxilare stabile cu contacte maxime de intercuspidare bilaterale, 

identice. 

2. Stabilirea relaἪiei de ĂFreedom in centricò. 

3. Eliminarea interferenἪelor dintre poziἪia de intercuspidare maximŁ Ἠi cea retrudatŁ a 

mandibulei. 

4. Asigurarea unei dinamice libere mandibulare ´n protruzie Ἠi lateralitate cu contacte ocluzale 

uἨoare.  

Ċn pofida faptului cŁ literatura de specialitate nu descrie un protocol unic acceptat al schemei 

ocluzale ´n reabilitŁrile totale cu suport implantar, fie fix sau mobil, unii autori recomandŁ 

utilizarea conceptului ocluziei bilaterale echilibrate cu ghidaj de grup [69,135]. Extensiile pe 

protezele provizorii fixe trebuie sŁ fie minime sau absente. Contactele ocluzale puternice pe 

extensii nu sunt admisibile chiar Ἠi la protezele permanente.  

     
Figura 36. Contactele ocluzale statice (a) Ἠi ghidajul de grup ´n laterotruzie (b). 

2.6.  Determinarea indicilor electromiografiei de suprafaἪŁ 

La finele ajustŁrii ocluzale a protezelor s-a realizat determinarea valorilor electromiografiei 

a douŁ perechi de muἨchi masticatori. Pentru determinarea valorilor electroactivitŁἪii s-au utilizat 

electrozi concentrici plasaἪi la nivelul muἨchilor maseteri Ἠi temporali. Zona amplasŁrii a fost 

determinatŁ manual prin palpare, ulterior fiind degresatŁ cu un bulete cu alcool. Pacientul era 

aἨezat confortabil ´n poziἪie verticalŁ.  

Pentru înregistrarea valorilor s-a utilizat electromiograful de suprafaἪŁ cu 4 canale (ForEMG, 

Quattroti, Italia). Fiecare canal (electrod) era marcat cu culoarea respectivŁ pentru a putea fi 
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amplasate conform schemei date de producŁtor (albastru ï temporal drept, verde ï maseter drept, 

galben ï temporal st©ng, roἨu ï maseter stâng).  

Pentru calibrarea dispozitivului s-au utilizat douŁ rulouri de vatŁ plasate ´ntre arcadele 

dentare la nivelul dinἪilor canini, premolari Ἠi molari (Figura 37a). Pacientul era rugat sŁ str©ngŁ 

maximal rulourile pentru o perioadŁ de 7-10 secunde. La finele probei determinarea se înregistra 

sub denumirea de ĂCottonsò (rulouri) (Figura 37b). Procedura era ulterior repetatŁ pentru a observa 

dacŁ valorile vor fi similare pentru a doua ´nregistrare. Ulterior, rulourile erau ´nlŁturate, iar 

procedura se repeta cu realizarea contracἪiei voluntare maxime cu lucrŁrile protetice fixe.  

Ċnainte de fiecare etapŁ de contracἪie muscularŁ fie pe rulouri de calibrare, fie pe dinἪi, se 

´ncepea ´nregistrarea valorilor ´n relaἪie de posturŁ timp de 5 secunde dupŁ care pacientul era rugat 

sŁ str©ngŁ maxim dinἪii timp de 10-15 secunde.  

Au fost obἪinute at©t datele brute (Figura 37c) sub formŁ graficŁ, c©t Ἠi cele prezentate sub 

formŁ de valori medii Ἠi schema de distribuἪie procentualŁ datŁ de programul dispozitivului 

(Formeter2, v.2.4.0.6). Datele au fost reflectate ´n fereastra principalŁ sub douŁ forme: valori 

numerice a 10 parametri determinaἪi de dispozitiv Ἠi schema graficŁ a distribuἪiei procentuale a 

forἪei cu eventualele supracontacte.  

 

 

 

Figura 37. Înregistrarea indicilor electromiografiei: a) plasarea rulourilor pentru 

calibrare; b) ´nregistrarea calibrŁrii sub denumirea de Cottons; c) ´nregistrarea datelor 

neprelucrate a electroactivitŁἪii musculare. 

b 
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Valorile numerice pot fi divizate ´n indicii electroactivitŁἪii musculare (TAL ï temporal 

stâng, TAR ï temporal drept, MML ï maseter stâng, MMR ï maseter drept) Ἠi interacἪiunea 

acestora, cu crearea a 6 variabile (PocTA ï valorile temporalului drept în raport cu cel stâng, 

PocMM ï valorile maseterului drept în raport cu cel stâng, BAR ï muἨchii temporali în raport cu  

maseterii, IMPACT ï ´nŁlἪimea optimŁ de contracἪie, TORS ï prezenἪa rotaἪiei mandibulei dupŁ 

realizarea primului contact, ASYM ï mŁsoarŁ simetria potenἪialelor bioelectrice musculare din 

partea dreaptŁ Ἠi st©ngŁ).  

PocTA ï reprezintŁ compararea valorilor electroactivitŁἪii muἨchilor temporali din partea 

dreaptŁ în raport cu cea st©ngŁ afiἨatŁ procentual. Valorile acceptabile recomandate de producŁtor 

trebuie sŁ fie ´ntre 83 Ἠi 100 procente coincidenἪŁ. Predominarea unui muἨchi faἪŁ de altul va duce 

la deplasarea preponderentŁ a forἪelor de partea muἨchiului mai solicitat, fiind marcatŁ cu L 

(stânga) sau R (dreapta).  

PocMM ï este similar indicelui precedent, doar cŁ se comparŁ valorile muἨchilor maseteri. 

Diapazonul normal rŁm©ne acelaἨi (´ntre 83 Ἠi 100%), iar predominarea unui muἨchi faἪŁ de 

celŁlalt va duce la predominarea pŁrἪii drepte (R) sau st©ngi (L).  

BAR ï compararea muἨchilor masticatori maseteri (care predominant sunt influenἪate de 

grupul lateral de dinἪi) cu muἨchii temporali (ce predominant sunt influenἪaἪi de contactele 

frontale). Predominarea contactelor frontale sau laterale va duce la deplasarea centrului de aplicare 

a forἪelor fie spre anterior sau posterior. Ca Ἠi la indicii precedenἪi, indicele BAR are un diapazon 

considerat normal, fiind cuprins ´ntre 90 Ἠi 100%. Aceasta corespunde zonei dintre primul molar 

Ἠi al doilea premolar.  

IMPACT  ï reprezintŁ indicatorul ´nŁlἪimii optime de contracἪie, cu un diapazon de la 85 la 

115 procente.  

TORS ï acest indicator oferŁ informaἪii despre devierea mandibulei de la axul iniἪial de 

´nchidere ´n cazul ´n care contactul prematur induce mandibula sŁ efectueze o rotaἪie fie spre 

dreapta sau st©nga pentru atingerea contactelor bilaterale, multiple. Ca Ἠi indicii  precedenἪi are un 

diapazon considerat normal cuprins ´ntre 90 Ἠi 100% coincidenἪŁ.  

ASYM  ï reprezintŁ compararea activitŁἪii procentuale a temporalului Ἠi maseterului din 

partea dreaptŁ vizavi de temporalul Ἠi maseterul din st©nga. Diapazonul normal este cuprins ´ntre 

±10%.  

Pentru o mai uἨoarŁ ´nἪelegere a interacἪiunii contactelor ocluzale Ἠi activitŁἪii musculare, 

programul afiἨeazŁ indicii  sus-menἪionaἪi sub formŁ schematicŁ de diferite culori. Aceasta permite 

evidenἪierea devierilor de la normŁ mai rapid, fŁrŁ analiza detaliatŁ a rapoartelor procentuale 

(Figura 38).  
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Figura 38. Reprezentarea indicilor electroactivitŁἪii musculare dupŁ prelucrarea ´n 

programul dispozitivului. Ċn partea inferioarŁ sunt afiἨate valorile numerice Ἠi indicii, iar 

´n partea superioarŁ este redatŁ reprezentarea graficŁ sub formŁ de culori, scheme Ἠi 

procente. 

Pentru a putea determina contactele dentare Ἠi influenἪa acestora asupra electroactivitŁἪii 

musculare se ajusta iniἪial lucrarea proteticŁ ´n cavitatea bucalŁ cu ajutorul h©rtiei de articulaἪie de 

200 microni dupŁ care se trecea la h©rtia de articulaἪie de 12 microni pentru definitivarea 

contactelor dento-dentare. La finele ajustŁrii clinice se verificŁ corespunderea acesteia cu imaginea 

graficŁ pentru determinarea contactelor similare vizualizate grafic. DacŁ dispozitivul indicŁ 

prezenἪa sau absenἪa unui contact pe schema graficŁ, aceasta nemijlocit era verificat în cavitatea 

bucalŁ.  

Conform datelor anterior prelucrate Ἠi publicate ´n Medicina StomatologicŁ cu referire la 

utilitatea ajustŁrii contactelor ocluzale ´n baza electromiografiei de suprafaἪŁ [131], [132] s-a ajuns 

la concluzia cŁ electromiografia de suprafaἪŁ, de sine stŁtŁtor, nu reprezintŁ o metodŁ precisŁ de 

ajustare ocluzalŁ la pacienἪii cu edentaἪii totale reabilitaἪi prin intermediul protezelor fixe cu suport 

implantar. Aceasta se datoreazŁ faptului cŁ pacientul edentat total deja prezintŁ modificŁri 

musculare care ar putea crea un dezechilibru ´n timpul funcἪiei. Mai mult ca at©t, asupra tonicitŁἪii 

musculare influenἪeazŁ un Ἠir de factori pe care pacientul nu le poate controla precum starea 

sistemului nervos central, lipsa impulsurilor de la nivelul parodonἪiului marginal, engramele 

musculare deja existente etc.  

Conform datelor publicate de Trulsson Mats [90], pacienἪii care au implanturi integrate sau 

proteze cu suport implantar prezintŁ dereglarea motoricii fine ´n timpul miἨcŁrilor mandibulare. 
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Autorul a demonstrat cŁ forἪa creἨte, iar controlul miἨcŁrilor scade la pacienἪii la care au fost 

anesteziaἪi dinἪii grupului frontal sau au fost instalate implanturi endoosoase. 

Pentru a putea compara modificŁrile survenite ´n dinamica mandibularŁ ca urmare a pierderii 

unitŁἪilor odonto-parodontale Ἠi substituirea acestora cu implanturi endoosoase s-a decis 

determinarea indicatorilor electromiografiei at©t ´n contracἪie voluntarŁ maximŁ, c©t Ἠi ´n dinamicŁ 

odatŁ cu efectuarea determinŁrii eficienἪei masticatorii. Pentru aceasta, utiliz©nd aceeaἨi calibrare 

a dispozitivului imediat dupŁ determinarea contracἪiei voluntare statice, pacientul era rugat sŁ 

mestece fŁrŁ ca sŁ ´nghitŁ 5 g de migdale, ´nregistr©nd paralel electroactivitatea muscularŁ. 

Determinarea electroactivitŁἪii musculare s-a efectuat la toἪi 63 pacienἪi incluἨi ´n studiu.  

Doi pacienἪi au refuzat sŁ mestece migdale din frica fracturŁrii protezelor provizorii. Un 

pacient nu a putut mesteca migdalele din cauzŁ cŁ antagoniἨtii protezei fixe era o protezŁ totalŁ ce 

cauza durere la masticaἪie. AceἨti pacienἪi au fost eliminaἪi din grupa de studiu.  

Pentru a putea rŁspunde la ´ntrebarea anterior discutatŁ ´n literatura de specialitate cu referire 

la adaptabilitatea ´n timp a sistemului muscular cŁtre protezele cu suport implantar s-a decis 

repetarea testŁrii peste 6 luni de la aplicare. Un pacient a fost exclus din grupa de studiu din cauza 

fracturŁrii ireparabil a protezei fixe cu suport implantar. Etapele de ´nregistrare au fost identice cu 

cele descrise de mai sus Ἠi realizate de acelaἨi operator. Datele obἪinute au fost introduse ´n tabelul 

Excel Ἠi ulterior supuse prelucrŁrii statistice pentru evidenἪierea corelaἪiilor dintre situaἪia iniἪialŁ 

Ἠi dupŁ perioada de osteointegrare. 

Pentru grupa de control s-a realizat aceeaἨi determinare a electroactivitŁἪii musculare similar 

cu grupa de studiu. Lu©nd ´n calcul faptul cŁ sistemul stomatognat este deja adaptat cu contactele 

ocluzale existente, s-a decis efectuarea testŁrii grupei de control o singurŁ datŁ. Pentru a evita 

erorile la înregistrare s-au selectat pacienἪii ce nu prezentau dureri acute sau cronice la nivel 

muscular, articular Ἠi dentar.  

2.7.  Determinarea eficienἪei masticatorii  

EficienἪa masticatorie reprezintŁ o metodŁ obiectivŁ de calcul a capacitŁἪii masticatorii a 

sistemului stomatognat. Aceasta presupune triturarea unei anumite cantitŁἪi de alimente ´ntr-un 

timp prestabilit sau la un numŁr fix de masticaἪii [111].  

În literatura de specialitate sunt descrise multiple metode de determinare a eficienἪei 

masticatorii utilizând una sau mai multe site calibrate, calcularea volumului particulelor restante, 

calcularea cantitŁἪii de zahŁr absorbit sau utilizarea metodei calorimetrice cu determinarea 

gradului de omogenizare a culorilor din cadrul materialului mestecat. 

Ċn pofida existenἪei diferitelor produse atât naturale, c©t Ἠi sintetice, migdalele rŁm©n a fi un 

produs frecvent utilizat datoritŁ consistenἪei Ἠi texturii acestuia. 
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Pentru determinarea dimensiunii particulelor sunt propuse mai multe metode de sitare care 

pot cuprinde una sau mai multe site. Metoda a doua este consideratŁ mai precisŁ, ´nsŁ este mai 

laborioasŁ necesit©nd evaluarea dimensiunii medii a particulelor pentru fiecare sitŁ cu orificiile de 

diametrul corespunzŁtor [112].  

Lu©nd ´n calcul scopul cercetŁrii ce presupune determinarea eficienἪei masticatorii la 

pacienἪii cu dentaἪie naturalŁ Ἠi cei cu reabilitŁri totale fixe pe implanturi precum Ἠi compararea 

adaptabilitŁἪii pacienἪilor reabilitaἪi la diferite intervale de timp, s-a decis utilizarea unei singure 

site. Dimensiunea sitei a fost aleasŁ reieἨind din cercetarea lui Andries van der Bilt, dimensiunea 

particulelor restante s-au încadrat între 1.5-5 mm [112]. Astfel s-a decis utilizarea unei singure site 

cu diametrul orificiilor de 1.68 mm.  

Pentru determinarea eficienἪei masticatorii au fost utilizate 5 g de migdale pŁstrate la 

temperatura camerei. Calcularea migdalelor Ἠi a particulelor s-a efectuat în baza cântarului 

electronic cu pasul de 0,01 g, utilizat ´n industrie pentru c©ntŁrirea pieselor din aur. 

Cantitatea de migdale a fost calculatŁ reieἨind din posibilitatea reἪinerii particulelor acestora 

sub baza protezei fixe. Astfel, ´n cazul unei cantitŁἪi mici de migdale, reἪinerea a c©torva particule 

de migdale sub baza protezei ar însemna un procent relativ mare de eroare raportat la cantitatea 

totalŁ de migdale masticat. Pentru aplicarea condiἪiilor identice la calcularea eficienἪei 

masticatorii, se recomandŁ calcularea unui numŁr limitat de masticaἪii. Astfel, în literatura de 

specialitate sunt propuse metode de calculare a eficienἪei masticatorii la 15, 20, 40 sau chiar 80 de 

masticaἪii [112,114].  

ReieἨind din faptul cŁ la reabilitŁrile totale cu suport implantar se restabilesc parametri cum 

ar fi dimensiunea verticalŁ de ocluzie, relaἪia centricŁ, morfologia suprafeἪelor ocluzale etc., 

numŁrul masticaἪiilor prestabilit poate fi insuficient pentru triturarea bolului alimentar. Mai mult 

ca at©t se presupune modificarea tonusului muscular ca urmare a alterŁrii dimensiunii verticale de 

ocluzie Ἠi lipsei receptorilor parodontali. Astfel, s-a decis determinarea nu doar a cantitŁἪii 

procentuale a particulelor ce au trecut prin sita cu orificii de 1.6 mm, dar Ἠi timpul de masticaἪie 

p©nŁ la apariἪia actului de deglutiἪie Ἠi numŁrul de masticaἪii necesare. Pacientul a fost instructat 

sŁ mestece 5 g de migdale p©nŁ la apariἪia necesitŁἪii actului de deglutiἪie, totodatŁ pacientul 

trebuia sŁ numere masticaἪiile. La apariἪia senzaἪiei de deglutiἪie pacientul spunea stop Ἠi scuipa 

´n sita amplasatŁ ´n scuipŁtoarea unitului stomatologic. Cavitatea bucalŁ era clŁtitŁ minuἪios de 

mai multe ori pentru a ´nlŁtura particulele de migdale ce puteau fi restante pe suprafeἪele 

interdentare sub baza protezei. La aceastŁ etapŁ era oprit Ἠi cronometrul care ´nregistra timpul 

necesar, notându-se ´n fiἨŁ gramajul iniἪial al migdalelor, numŁrul de masticaἪii Ἠi timpul necesar 

p©nŁ la apariἪia actului de deglutiἪie. Pentru a putea spune cu certitudine cum influenἪeazŁ aplicarea 
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protezelor cu suport implantar asupra calitŁἪii masticaἪiei Ἠi dacŁ sunt diferenἪe dintre tonusul 

muscular la contracἪia voluntarŁ maximŁ Ἠi ´n timpul masticaἪiei, se conecta la aceastŁ etapŁ Ἠi 

electromiograful de suprafaἪŁ. DatoritŁ ´nregistrŁrilor actului de masticaἪie ´n timp real se poate de 

determinat diferenἪa de electroactivitate muscularŁ ´n staticŁ Ἠi dinamicŁ, precum Ἠi direcἪia 

deplasŁrii echilibrului muscular la aceastŁ etapŁ comparativ cu valorile statice.  

Valorile obἪinute erau ´nregistrate ´n programul Formeter 2 sub denumirea de Clenching ceea 

ce reprezenta contracἪia voluntarŁ maximŁ Ἠi Chewing ce corespundea valorilor obἪinute ´n timpul 

masticaἪiei (Figura 39).   

  

Figura 39. Indicii electromiografiei la contracἪia voluntarŁ maximŁ (a) Ἠi ´n timpul 

masticaἪiei (b). 

Ulterior masa de migdale din sitŁ era spŁlatŁ pentru a elimina maximal posibil saliva ce duce 

la aglutinarea particulelor si ulterior mŁreἨte timpul de uscare. DupŁ spŁlarea acestora, sita cu 

migdalele triturate erau stocate la un loc întunecos la temperatura camerei.  

A fost evitatŁ uscarea acestora ´n termostat pentru a nu suprausca migdalele care iniἪial au 

fost stocate la temperatura camerei. Acestea erau lŁsate pentru 3-4 zile dupŁ care se sitau repetat 

deja ´n forma uscatŁ p©nŁ c©nd particulele restante nu mai treceau prin orificiile sitei de 1.68 mm. 

Masa obἪinutŁ era apoi trecutŁ ´ntr-un pahar de unicŁ folosinἪŁ pentru a putea fi c©ntŁrite 

repetat. Pentru a exclude greutatea paharului din plastic, acesta era aplicat pe c©ntar fŁrŁ migdale 

Ἠi pentru calibrarea c©ntarului la 0 ´mpreunŁ cu paharul. DupŁ introducerea migdalelor în pahar, 

acesta se aplica pe c©ntar Ἠi se ´nregistrau valorile obἪinute care reprezintŁ masa produsului restant 

dupŁ masticaἪie ce nu a putut fi triturat ´n particule mai mici de 1.68 mm.  

Cifrele obἪinute precum masa iniἪialŁ a migdalelor, timpul de masticaἪie, numŁrul de cicluri 

masticatorii Ἠi masa particulelor netriturate erau notate ´n cartela pacientului. Datele obἪinute s-au 

introdus ´n tabelul Excel la rubrica corespunzŁtoare pentru comparaἪie.  

Peste 6 luni testul era repetat pentru a putea determina modificarea masticaἪiei dupŁ perioada 

de osteointegrare Ἠi adaptare a pacientului cu noile proteze. Ċn cazul ´n care proteza era fracturatŁ 
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(2 cazuri) aceasta iniἪial se repara ´n laboratorul de tehnicŁ dentarŁ dupŁ care ulterior se repeta 

investigaἪia.  

Analiza statisticŁ: 

Datele colectate au fost prelucrate prin intermediul programului Rstudio. Pentru variabilele 

continue (cantitative) au fost estimate valoarea medie cu abaterea standard, mediana cu abaterea 

intercuartilŁ, valoarea minimŁ Ἠi maximŁ, distribuἪia fiind apreciatŁ prin intermediul testului 

Shapiro-Wilk. Evaluarea comparativŁ a fost efectuatŁ prin intermediul testelor neparametrice în 

corespundere cu relaἪiile ´ntre grupe (variaἪiile testului Wilcoxon, W sau V, respective pentru 

loturile independente Ἠi dependente), valoarea prag (Ŭ) fiind consideratŁ 0.05. Vizualizarea a fost 

realizatŁ în douŁ variante. Varianta box-plot combinatŁ cu jitter-plot sau box-plot combinatŁ cu 

jitter-plot Ἠi violin-plot, care a permis a completa datele statistice cu mŁrimea efectului precum Ἠi 

intervalul de încredere 95%. Pentru variabilele calitative au fost estimate frecvenἪele absolute, 

relative, raportul Ἠanselor cu interval de încredere 95%. În afarŁ de aceasta, în conformitate cu 

relaἪiil e între loturile cercetate au fost aplicate testul Fisher (loturile independente) Ἠi testul 

McNemar (loturile dependente), valoarea prag fiind (Ŭ) consideratŁ 0.05 

Luând în considerare scopul Ἠi obiectivele cercetŁrii , a fost determinatŁ strategia de 

prelucrare a datelor, divizând rezultatele în 4 compartimente dupŁ cum urmeazŁ: 

În primul compartiment s-a evaluat electroactivitatea muscularŁ ´n staticŁ ´n baza 

electromiografiei de suprafaἪŁ. Compararea se face at©t între grupa de studiu Ἠi cea de control, cât 

Ἠi ´n interiorul grupei de studiu pentru a putea determina evoluἪia valorilor electromiografiei ´n 

dinamicŁ.  

Al  doilea compartiment conἪine date despre evaluarea comparativŁ a valorilor 

electromiografiei de suprafaἪŁ ´n timpul masticŁrii de cŁtre pacienἪi a 5g de migdale. Aceste 

comparaἪii se fac nu doar ´ntre grupe la etapa dinamicŁ, dar Ἠi raporteazŁ datele la valorile obἪinute 

´n staticŁ din compartimentul 1.  

Al treilea compartiment al rezultatelor conἪine date despre aprecierea echilibrŁrii musculare 

´n staticŁ Ἠi dinamicŁ prin crearea unui coeficient de deviaἪie mediu ce indicŁ gradul de abatere a 

valorilor electromiografiei ´n staticŁ Ἠi dinamicŁ faἪŁ de valorile oferite de producŁtorul 

dispozitivului.  

Ultimul compartiment conἪine date despre calitatea actului masticator la pacienἪii incluἨi ´n 

studiu. Pentru a putea rŁspunde la ´ntrebarea dacŁ astfel calitatea masticaἪiei este similarŁ cu cea a 

pacienἪilor dentaἪi, s-au evaluat timpul masticaἪiei, gradul de triturare, frecvenἪa Ἠi numŁrul de 

masticaἪii p©nŁ la apariἪia actului de deglutiἪie.  
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3. EVALUAREA COMPARATIVŀ A MODIFICŀRILOR MUSCULARE ἧI 
MASTICATORII  

Utilizarea implantelor endoosoase a permis reabilitarea pacienἪilor edentaἪi total cu proteze 

atât mobilizabile, c©t Ἠi fixe care au un Ἠir de avantaje faἪŁ de cele convenἪionale. Cu toate acestea, 

rŁm©ne deschisŁ ´ntrebarea dacŁ aceste proteze restabilesc funcἪiile sistemului stomatognat similar 

cu cele ale pacienἪilor dentaἪi. La ora actualŁ sunt multiple studii care demonstreazŁ 

interdependenἪa dintre activitatea muscularŁ evaluatŁ ´n baza electromiografiei de suprafaἪŁ Ἠi 

creἨterea stabilitŁἪii protezelor totale cu sprijin implantar [12]. ĊnsŁ protezele fixe au multiple 

posibilitŁἪi de realizare cu apariἪia unor variabile care pot face adesea incomparabile 2 studii 

similare. Din acest motiv pot fi observate divergenἪe ´ntre diferite cercetŁri cu tematicŁ similarŁ 

[136,137]. Mai mult decât atât, nu existŁ un protocol bine definit de evaluare a eficienἪei 

masticatorii. TotuἨi, cercetŁrile ´n acest domeniu continuŁ, fiindcŁ la ora actualŁ aceste metode 

rŁm©n a fi capabile sŁ reproducŁ funcἪia sistemului stomatognat cu obἪinerea unor date în timp 

real.  

3.1.   Electroactivitatea muscularŁ staticŁ ´n contracἪie voluntarŁ maximŁ 

3.1.1.  Caracteristica grupurilor   

Grupa de studiu a fost divizatŁ ´n dependenἪŁ de timpul scurs de la ´ncŁrcarea implantelor 

endoosoase în 2 subgrupe. Lotul de studiu la aplicarea protezelor (LS) Ἠi lotul de studiu la distanἪŁ 

mai mare de 6 luni (LSF).  

Pentru a uἨura interpretarea textului, s-au inclus doar valorile medii, iar ceilalἪi indicatori 

statistici se reflectŁ în Tabelul 1. În cadrul primului subgrup s-au obἪinut urmŁtoarele valori medii 

ale electroactivitŁἪii musculare: TAL ï 46.9µV(SD 89.8); TAR ï 53.5µV (SD 74.4); MML ï 

33.8µV (SD 57.7) Ἠi MMR 41.9ÕV (SD 66.1).  

Valorile pentru femei au constituit: TAL ï 46µV; TAR ï 52µV; MML ï 39ÕV Ἠi MMR 

49µV. Pentru bŁrbaἪi aceste valori au fost: TAL ï 48µV; TAR ï 57µV; MML ï 18ÕV Ἠi MMR 

22µV. 

Din cele menἪionate mai sus, observŁm cŁ nu existŁ o diferenἪŁ semnificativŁ ´ntre sexe 

referitor la electroactivitatea muscularŁ. Trebuie de menἪionat faptul cŁ prezenἪa valorilor similare 

nu ´nseamnŁ cŁ aceἨti pacienἪi dezvoltŁ o forἪŁ muscularŁ similarŁ, presupunând cŁ lungimea Ἠi 

dimensiunea muἨchilor ´n secἪiune pentru persoanele incluse în studiu sunt diferite.   

AceiaἨi pacienἪi au fost evaluaἪi la o distanἪŁ de peste 6 luni pentru a putea determina dacŁ 

´n aceastŁ perioadŁ au avut loc modificŁri de adaptare a sistemului muscular la protezele fixe cu 

suport implantar. MŁsurŁrile au fost efectuate de acelaἨi cercetŁtor ´n condiἪii clinice identice. 

Valorile obἪinute au fost: TAL ï 73.6µV (SD 97.6); TAR ï 59.4µV (SD 72.9); MML ï 41.7µV 
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(SD 85.4) Ἠi MMR 30.5µV (SD 37.1). Pentru femei aceste valori au constituit: TAL ï 65µV; TAR 

ï 51µV; MML ï 39ÕV  Ἠi MMR 37ÕV, iar pentru bŁrbaἪi TAL ï 97µV; TAR ï 82µV; MML ï 

48ÕV  Ἠi MMR 14µV.  

Evaluarea doar a valorilor electroactivitŁἪii ´n staticŁ nu ne poate da rŁspuns dacŁ ele sunt 

normale, micἨorate sau mŁrite. Pentru a putea spune cŁ reabilitarea implanto-proteticŁ fixŁ ´n 

edentaἪiile totale permite restabilirea capacitŁἪilor musculare de contracἪie este necesarŁ referirea 

acestor rezultate la un grup de control alcŁtuit din pacienἪi de aceeaἨi v©rstŁ care au suferit 

modificŁri minore la nivelul aparatului dentar. 

3.1.2. Evaluarea comparativŁ a EMG ´ntre grupul de studiu iniἪial Ἠi cel de control ´n 

CVM  

Evaluarea comparativŁ prin aplicarea varietŁἪilor testului Wilcoxon a demonstrat lipsa 

diferenἪelor statistice (p>0.05) ´n contracἪie voluntarŁ maximŁ ´n grupa de studiu la etapa iniἪialŁ 

Ἠi grupa de control (TAL0 ï p=0.66, TAR0 ï p=0.41, MML0 ï p=0.95, MMR0 ï p=0.95.) Aceasta 

este redatŁ sub formŁ graficŁ ´n Figura 41. Astfel, contrar ipotezei iniἪiale, valorile activitŁἪii 

musculare au fost similare la pacienἪii reabilitaἪi cu proteze fixe cu suport implantar Ἠi la cei dentaἪi 

(Figura 40). Ċn acest context putem spune cŁ electroactivitatea muscularŁ este dependentŁ de 

substratul prin care se transmit forἪele, ´nsŁ aceasta nu influenἪeazŁ capacitatea muἨchiului de a se 

contracta. Deci, restabilirea integritŁἪii arcadelor dentare prin proteze fixe duce nemijlocit Ἠi 

imediat la restabilirea capacitŁἪii de contracἪie muscularŁ. Aceasta este contrar unor afirmaἪii 

anterior menἪionate ´n literatura de specialitate ´n care activitatea muscularŁ evaluatŁ ´n baza 

electromiografiei de suprafaἪŁ era mai mare la pacienἪii reabilitaἪi cu proteze fixe cu suport 

implantar [91,137]. Mai mult decât atât, conform studiilor, anume lipsa receptorilor parodontali 

duce nemijlocit la pierderea semnalului aferent din cadrul parodonἪiului Ἠi creἨterea capacitŁἪii de 

contracἪie muscularŁ. Cu toate acestea, observŁm ´n baza analizei statistice cŁ parametrii 

´nregistraἪi sunt similari pentru ambele grupe.
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Tabelul 1. Statistici descriptive ale indicatorilor electroactivitŁἪii musculare a lotului de control (LC), lotului de studiu imediat 

dupŁ instalarea implantelor (LS), precum Ἠi lotului de studiu dupŁ perioada de supraveghere de 6 luni (LSF) 

  LC (N=33) LS (N=30) LSF (N = 30) 
Wilcoxon test 

(LC vs LS) 

Wilcoxon test 

( LC vs LSF) 

Wilcoxon test perechi 

(LS vs LSF) 

TAL,  

µV 

Media (SD) 42.0 (48.5) 46.9 (89.8) 73.6 (97.6) 

W = 527,  

p = 0.6646 

W = 554,  

p = 0.4207 

V = 267,   

p = 0.1482 

Mediana (IQR) 18.8 (36.3) 21.0 (20.3) 23.6 (79.1) 

[Min, Max] [3.80, 190] [3.80, 434] [3.80, 326] 

Shapiro-Wilk  

test  

W = 0.72061,  

p = 1.361e-06 

W = 0.72061,  

p = 1.361e-06 

W = 0.6981,  

p = 1.464e-06 

TAR,  

µV 

Media (SD) 51.4 (56.8) 53.5 (74.4) 59.4 (72.9) 

W = 556,  

p = 0.4051 

W = 483.5,  

p = 0.8797 

V = 202,  

p = 0.7639 

Mediana (IQR) 32.9 (35.2) 22.8 (34.6) 31.2 (55.2) 

[Min, Max] [7.90, 248] [1.30, 278] [1.30, 328] 

Shapiro-Wilk  

test  

W = 0.67751,  

p = 3.031e-07 

W = 0.67751,  

p = 3.031e-07 

W = 0.69981,  

p = 1.551e-06 

MML,  

µV 

Media (SD) 48.7 (107) 33.8 (57.7) 41.7 (85.4) 

W = 490,  

p = 0.9506 

W = 464.5,  

p = 0.6797 

V = 221,  

p = 0.9483 

Mediana (IQR) 12.3 (24.8) 12.8 (21.2) 10.1 (27.6) 

[Min, Max] [1.50, 439] [0.200, 255] [0.300, 379] 

Shapiro-Wilk  

test  

W = 0.45479,  

p = 5.957e-10 

W = 0.45479,  

p = 5.957e-10 

W = 0.50205,  

p = 5.634e-09 

MMR,  

µV 

Media (SD) 42.1 (64.4) 41.9 (66.1) 30.5 (37.1) 

W = 500.5,  

p = 0.945 

W = 415,  

p = 0.2734 

V = 145,  

p = 0.1904 

Mediana (IQR) 16.3 (16.7) 17.1 (20.3) 14.1 (10.1) 

[Min, Max] [11.4, 243] [11.4, 346] [11.3, 152] 

Shapiro-Wilk  

test  

W = 0.51507,  

p = 2.646e-09 

W = 0.51507,  

p = 2.646e-09 

W = 0.5765,  

p = 3.816e-08 

NotŁ: TAL ï muѽchiul temporal st©ng, TAR ï muѽchiul temporal drept, MML ï muѽchiul maseter st©ng, MMR ï muѽchiul maseter drept,  µV 

ï microvolѿi, Media (SD) ï media (devierea standard), Mediana (IQR) ï mediana (abaterea intercuartilŁ), Min ï valoarea minimalŁ, Max ï 

valoarea maximalŁ, df ï gradele de libertate.  Indicatorii prezentaѿi, ´n afarŁ de rezultatele testelor statistice, sunt rotunjite pânŁ la zecimi 
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Figura 40. Compararea electroactivitŁἪii musculare la grupa de studiu la ´ncŁrcare Ἠi 

cea de control, a ï aspect clinic la aplicarea protezei fixe, b ï electromiografia la 

pacientul cu reabilitare totalŁ cu suport implantar, c ï pacient din grupa de control, 

aspect clinic, d ï electromiografia pacientului din grupa de control. 
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Figura 41. Evaluarea comparativŁ a indicatorilor electroactivitŁἪii musculare a lotului 

de control (LC) Ἠi lotului de studiu imediat dupŁ aplicarea protezelor (LS) în CVM. 

 
NotŁ: TAL0 ï muѽchiul temporal st©ng la etapa aplicŁrii protezelor, TAR0 ï muѽchiul temporal drept la etapa aplicŁrii 

protezelor, MML0 ï muѽchiul maseter st©ng la etapa aplicŁrii protezelor, MMR0 ï muѽchiul maseter st©ng la etapa 

aplicŁrii protezelor. C ï lot control; S ï lot de studiu. 
 

3.1.3.  Evaluarea comparativŁ a EMGs ´ntre grupul de studiu la 6 luni distanἪŁ Ἠi 

cel de control în CVM  

În subpunctul anterior s-a comparat lotul de studiu iniἪial la fixarea protezelor Ἠi lotul de 

control. ĊnsŁ protezele imediat aplicate la pacienἪi se manifestŁ iniἪial ca un corp strŁin, în 

special, ´n cazurile ´n care pacienἪii anterior au avut punἪi dentare fixe. IniἪial, am observat 

restabilirea capacitŁἪilor de contracἪie muscularŁ la aceἨti pacienἪi imediat la fixarea protezelor 

´nsŁ, dupŁ perioada de adaptare, aceἨti indici se pot modifica. 

Analiza statisticŁ a demonstrat urmŁtoarele corelaἪii ´ntre grupele LC Ἠi LSF: pentru 

TAL1 ï p=042, TAR1 ï p=0.88, MML1 ï p=0.68, MMR1 ï p=0.27. ObservŁm cŁ ´n toate 

cazurile valoarea p este mai mare de 0.05. Aceasta ´nseamnŁ cŁ nu sunt diferenἪe statistic 

semnificative între indicii electromiografici ai fiecŁrui muἨchi în lotul de control Ἠi cel de studiu 

peste 6 luni (Figura 42). La o analizŁ minuἪioasŁ a reprezentŁrii grafice ´ntre aceste grupe 

observŁm distribuἪia neuniformŁ a valorilor care este prezentŁ ´n ambele grupe Ἠi a fost ´nt©lnitŁ 

Ἠi ´n literatura de specialitate [12]. Aceasta se poate atesta Ἠi ´n cadrul aprecierii normalitŁἪii 

distribuἪiei conform testului Shapiro-Wilk. Din acest motiv s-au utilizat testele Wilcoxon Ἠi 

variaἪiile acestuia care sunt utilizate ´n distribuἪia neuniformŁ a datelor. AceἨti parametri sunt 

similari cu valorile obἪinute la etapa de comparare a lotului de studiu iniἪial Ἠi cel de control. 

DistribuἪia valorilor poate fi cauzatŁ at©t din motivul numŁrului mic de pacienἪi, c©t Ἠi de 

variabilitŁἪile anatomice individuale ale persoanelor examinate. În pofida acestui fapt, dispersia 

acestora din cadrul grupului a fost statistic acceptabil neinfluenἪ©nd valorile Ἠi calculele 
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efectuate în cercetare. Rezultatele observate ´n figura 42 demonstreazŁ lipsa modificŁrilor Ἠi 

capacitatea de contracἪie muscularŁ dupŁ perioada de adaptare. Ċn contextul acestor rezultate 

putem menἪiona cŁ protezele fixe metalo-acrilice ´n pofida diferenἪelor biomecanice faἪŁ de 

dinἪii naturali pot asigura nu doar restabilirea capacitŁἪii de contracἪie, dar Ἠi menἪinerea 

acesteia stabil dupŁ o perioadŁ mai mare de 6 luni.    

  

 
 

Figura 42. Evaluarea comparativŁ a indicatorilor electroactivitŁἪii musculare a lotului 

de control (LC) Ἠi lotului de studiu la 6 luni de la aplicarea protezelor (LSF) în CVM 
NotŁ: TAL1 ï muѽchiul temporal st©ng peste 6 luni, TAR1 ï muѽchiul temporal drept peste 6 luni, MML1 ï muѽchiul 

maseter stâng peste 6 luni, MMR1 ï muѽchiul maseter st©ng peste 6 luni. C ï lot control; S ï lot de studiu. 

3.1.4.  Evaluarea comparativŁ a EMG ´ntre grupul de studiu iniἪial Ἠi la 6 luni 

distanἪŁ ´n CVM 

Timpul de 6 luni a fost ales din considerentul osteointegrŁrii implantelor pentru maxilarul 

superior, unde calitatea osoasŁ adesea este D3-D4 dupŁ Misch, ceea ce necesitŁ un timp mai 

´ndelungat pentru osteointegrarea implantelor Ἠi remodelarea (maturizarea) osoasŁ.  Mai mult 

ca atât, unele studii menἪioneazŁ adaptarea neuromuscularŁ a sistemului stomatognat cŁtre 

noile proteze ca fiind de la 3 la 6 luni, iar dupŁ unii autori chiar p©nŁ la 12 luni [136]. Din 

aceste considerente s-a decis selectarea perioadei mai mult de 6 luni pentru a exclude 



 
72 

 

prezentarea eronatŁ a rezultatelor de la pacienἪii care nu s-au adaptat cŁtre protezele fixe cu 

suport implantar. 

Analiza comparativŁ a electroactivitŁἪii musculare la distanἪŁ a dat urmŁtoarele corelaἪii 

statistice:  (TAL  loge(VWilcoxon) = 4.93, p = 0.148, r = -0.32, CI95%[-0.63, 0.08], n pairs =30; TAR  

loge(VWilcoxon) = 5.17, p = 0.764, r = -0.07, CI95%[-0.45, 0.33], n pairs =30; MML  loge(VWilcoxon) 

= 5.37, p = 0.948, r = -0.02, CI95%[-0.40, 0.37], n pairs =30 Ἠi MMR  loge(VWilcoxon) = 5.56, p = 

0.190, r = 0.29, CI95%[-0.12, 0.61], n pairs =30. 

Astfel, reieἨind din aceste date, putem spune cŁ activitatea muscularŁ de la etapa aplicŁrii 

p©nŁ la etapa de control la 6 luni, nu s-a modificat (p > 0.05), fiind totodatŁ egalŁ cu cea a 

grupei de control. Aceste valori pot fi interpretate în graficul de tipul violin-plot evidenἪiat ´n 

Figura 44, unde observŁm interconectarea cu linie punctatŁ a valorilor din ambele grupe ce 

exemplificŁ fiecare pacient la etapele respective. Se observŁ cŁ la unii pacienἪi valorile sEMG 

au crescut, iar la alἪii s-a micἨorat, ´nsŁ mediana a rŁmas practic neschimbatŁ pentru toἪi 

muἨchii masticatori, fiind redatŁ printr-o linie continuŁ. Pentru interpretarea Ἠi evaluarea 

comparaἪiilor s-a utilizat ĂWilcoxon paired testò folosit pentru Ἠiruri de valori interconectate. 

ObservŁm din Figura 43 cŁ distribuἪia forἪelor s-a deplasat din partea st©ngŁ a pacientului spre 

dreapta (cerculeἪele din mijlocul arcadei). Aceasta denotŁ schimbarea ´n gradul de contracἪie 

muscularŁ. Acest exemplu, ´n pofida schimbŁrilor, se aflŁ poziἪionat favorabil ´n mijlocul 

arcadelor dentare, ´nsŁ dacŁ privim la Figura 44 se observŁ cŁ liniile punctate sunt uneori 

divergente la etapa de control fiind orientatŁ spre creἨterea indicilor sau diminuarea acestora. 

Prin urmare, pacientul iniἪial Ăechilibratò ocluzal ´n baza investigaἪiei va fi ulterior ´n afara 

normei stabilite chiar dacŁ contactele ocluzale nu au fost modificate. Contrariul se poate 

´nt©mpla la fel, parametrii neechilibraἪi iniἪial pot indica peste 6 luni o ocluzie idealŁ. Acestea 

sunt cazuri unitare care nu au influenἪat mediana evaluatŁ pentru ambele grupe, ´nsŁ 

considerŁm necesar sŁ menἪionŁm acest fapt. Evaluarea echilibrŁrii ocluzale este efectuatŁ de 

cŁtre dispozitiv ´n baza contracἪiei procentuale a fiecŁrui muἨchi masticator evaluat, ´nsŁ 

tonusul muscular nu întotdeauna depinde de contactele ocluzale. Din acest motiv considerŁm 

necesar implicarea la etapa de ajustare ocluzalŁ a lucrŁrilor protetice totale Ἠi a unui dispozitiv 

de evaluare a contactelor ocluzale nemijlocit de pe suprafaἪa dentarŁ precum T-scan (Tekscan, 

SUA) sau altor dispozitive analogice. Un alt motiv ar putea fi forma dinἪilor utilizaἪi pentru 

investigaἪie care sunt dinἪi artificiali acrilici pentru proteze totale cu unghiuri cuspidiene mai 

mici de 30 grade. Aceasta, la rândul ei, creeazŁ un Ăfreedom in centricò care permite deplasarea 

mandibulei ´n timpul intercuspidŁrii maxime, fapt ce va duce la contracἪia muscularŁ diferitŁ 
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´n timpul ´nregistrŁrii. Aceste erori de ´nregistrare ar putea fi depŁἨite prin utilizarea altor tipuri 

de dinἪi la protezele permanente, precum Ἠi minimizarea influenἪei factorilor externi asupra 

tonicitŁἪii musculare.  

 

Figura 43.  Evaluarea comparativŁ a electromiografiei de suprafaἪŁ a pacienἪilor din 

grupa de studiu iniἪial la aplicarea protezelor Ἠi dupŁ perioada de osteointegrare, a ï 

proteza fixŁ cu suport implantar iniἪial la aplicare, b ï electromiografia la etapa 

aplicŁrii protezei, c ï proteza fixŁ cu suport implantar peste 6 luni de la aplicare, d ï 

electromiografia la etapa de control la 6 luni. 

 

  



 
74 

 

 

 

Figura 44. Evaluarea comparativŁ a indicatorilor electroactivitŁἪii musculare a lotului 

de studiu iniἪial (LS) Ἠi la 6 luni de la aplicarea protezelor (LSF) 
NotŁ: TALï muѽchiul temporal st©ng iniѿial (0) ѽi peste 6 luni de aplicarea protezei (1), TAR ï muѽchiul temporal drept 

iniѿial (0) ѽi peste 6 luni de aplicarea protezei (1),  MML ï muѽchiul maseter iniѿial (0) ѽi peste 6 luni de aplicarea 

protezei (1), MMR ï muѽchiul maseter st©ng iniѿial (0) ѽi peste 6 luni de aplicarea protezei (1). 

 

3.2. Indicatorii Electromiografiei ´n timpul masticaἪiei 

În literatura de specialitate, putem ´nt©lni multiple articole care denotŁ diferenἪe ´n 

electromiografia obἪinutŁ ´n repaus fiziologic, cea de  contracἪie voluntarŁ maximŁ Ἠi masticaἪie 

[89, 91, 136]. În unele articole, valorile electromiografiei la diferite tipuri de proteze cu suport 

implantar ́ n timpul masticaἪiei sunt mai mari dec©t la pacienἪii dentaἪi, ´n altele valorile sunt 

egale sau mai mici [12]. Aceasta depinde de tipul protezei, tipul alimentelor, timpul scurs de la 

aplicarea protezelor, metoda de analizŁ etc. [99].  

MulἪi autori considerŁ cŁ modificŁrile survenite la etapa de masticaἪie sunt datorate lipsei 

coordonŁrii dintre elementele parodontale care sunt absente la implanturi Ἠi funcἪia muscularŁ 

[90]. Ċn cadrul cercetŁrii date, pentru a putea rŁspunde la ´ntrebarea dacŁ vor fi diferenἪe ´ntre 

contracἪia voluntarŁ maximŁ Ἠi masticaἪie s-a decis efectuarea mai multor comparaἪii (Figura 

45):  

1. ComparaἪii ´n interiorul grupelor 

1.1.  Valorile electromiografiei ´n timpul masticaἪiei Ἠi CVM ´n grupa de control; 

1.2.  Valorile electromiografiei ´n timpul masticaἪiei Ἠi CVM ´n grupa de studiu iniἪial; 

1.3. Valorile electromiografiei ´n timpul masticaἪiei Ἠi ´n CVM ´n grupa de studiu peste 6 luni; 

2. ComparaἪii ´ntre grupe 

2.1.  Valorile electromiografiei ´n timpul masticaἪiei ´ntre grupa de studiu iniἪial Ἠi peste 6 luni; 

2.2.  Valorile electromiografiei ´n timpul masticaἪiei ´ntre grupa de studiu iniἪial Ἠi cea de 

control; 
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2.3. Valorile electromiografiei ´n timpul masticaἪiei ´ntre grupa de studiu peste 6 luni Ἠi cea de 

control. 

Datele statistice sunt date în Tabelul 2. 

 

Figura 45. Electromiografia de suprafaἪŁ ´n staticŁ (a) Ἠi ´n timpul masticaἪiei (b) la 

etapa aplicŁrii protezei fixe cu suport implantar. 

3.2.1.  Evaluarea comparativŁ a grupului de control ´n CVM Ἠi masticaἪie  

MasticaἪia este un proces dinamic ´n decursul cŁruia arcadele dentare au contact ´n mare 

parte cu bolul alimentar, iar contactele dento-dentare ´n intercuspidare maximŁ sunt la etapa de 

deglutiἪie. Astfel, electroactivitatea generatŁ pentru triturarea alimentelor trebuie sŁ fie mai 

micŁ la fiecare masticaἪie dec©t cea generatŁ de CVM.  

Prin urmare, la compararea în interiorul grupei de control a parametrilor 

electromiografiei de suprafaἪŁ ´n contracἪie voluntarŁ maximŁ Ἠi ´n timpul masticaἪiei a 5 g de 

migdale p©nŁ la apariἪia senzaἪiei de deglutiἪie s-au obἪinut urmŁtoarele valori (Figura 46): 

TAL  loge(VWilcoxon) = 5.58, p = 0.993, r = 3.79e-0.3, CI95%[-0.37, 0.38], n pairs =33; TAR  

loge(VWilcoxon) = 5.73, p = 0.427, r = 0.16, CI95%[-0.22, 0.50], n pairs =33; MML  loge(VWilcoxon) 

= 5.83, p = 0.147, r = 0.30, CI95%[-0.09, 0.60], n pairs =33 Ἠi MMR  loge(VWilcoxon) = 5.46, p = 

0.594, r = -0.11, CI95%[-0.46, 0.27], n pairs =33. Datele sus-menἪionate denotŁ lipsa diferenἪei 

statistice dintre valorile electroactivitŁἪii musculare la grupa de control ´n timpul contracἪiei 

voluntare maxime Ἠi ´n timpul masticaἪiei (p>0.05). Aceasta ´nseamnŁ cŁ pacienἪii dentaἪi 

dezvoltŁ valori similare la electromiografia de suprafaἪŁ ´n staticŁ precum Ἠi ´n dinamicŁ. 

Aceste date sunt contrar aἨteptŁrilor iniἪiale, deoarece contracἪia voluntarŁ maximŁ ar putea 

genera valori mai crescute decât în actul masticator, fiindcŁ aceasta din urmŁ nu necesitŁ valori 

maxime la fiecare masticaἪie. Aceasta se poate datora faptului cŁ pacienἪii din grupa de control 

au fost supuἨi minimal tratamentelor stomatologice, pŁstr©nd ´n toate cadranele dinἪi vitali Ἠi 

au cel mult edentaἪii scurte, fŁrŁ migrŁri dentare, cu solicitare uniformŁ ´n timpul masticaἪiei. 
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Tabelul 2. Statistici descriptive ale indicatorilor electroactivitŁἪii musculare ´n timpul masicaἪiei a lotului de control (LCch), lotului de studiu 

imediat dupŁ aplicarea protezelor (LSch), lotului de studiu dupŁ 6 luni (LSFch) Ἠi evaluarea comparativŁ cu loturile ´n repaus (LC, LS, 

LSF) 

      
LCch  

(N=33) 

LSch  

(N=30) 

LSFch  

(N = 30) 

LC vs 

LCch 

LS vs 

LSch 

LSF vs 

LSFch 

LSch vs 

LSFch 

LCch vs 

LSch si LSFGch 

TAL,  

  µV  

  

Media (SD) 41.4 (60.9) 46.7 (73.1) 74.9 (106) Wilcoxon test perechi, V (p) Wilcoxon test 

Mediana (IQR) 25.9 (18.1) 20.3 (13.5) 21.4 (72.6) 

V = 263,  

p = 0.9925 

V = 187,  

p = 0.9713 

V = 249,  

p = 0.5027 

V = 137,  

p = 0.1358 

W = 534.5,  

 

p = 0.5914; 

W = 463,  

p = 0.6646 

[Min, Max] [3.80, 301] [3.80, 291] [3.80, 442] 

Shapiro-Wilk  

test 

W = 0.52469,  

p = 3.395e-09 

W = 0.54318,  

p = 1.581e-08 

W = 0.67237,  

p = 6.334e-07 

TAR,  

µV 

Media (SD) 49.0 (59.1) 66.6 (88.7) 68.5 (109) 

V = 221,  

p = 0.4268 

V = 291,  

p = 0.1144 

V = 232,  

p = 1.000 

V = 264.5,  

p = 0.517 

W = 516,  

p = 0.7778; 

W = 547.5,  

p = 0.4742 

Mediana (IQR) 27.4 (26.1) 27.3 (50.2) 24.7 (21.7) 

[Min, Max] [5.60, 255] [1.90, 305] [2.90, 421] 

Shapiro-Wilk  

test 

W = 0.60284,  

p = 2.94e-08 

W = 0.68422,  

p = 9.27e-07 

W = 0.57884,  

p = 4.067e-08 

MML,  

µV 

Media (SD) 41.7 (96.0) 58.6 (85.3) 53.3 (111) 

V = 186,  

p = 0.1473 

V = 271,  

p = 0.1243 

V = 228,  

p = 0.9344 

V = 247,  

p = 0.5306 

W = 394,  

p = 0.1666; 

W = 496,  

p = 0.9945 

Mediana (IQR) 10.1 (11.9) 14.6 (64.7) 10.5 (17.2) 

[Min, Max] [2.60, 439] [0.600, 321] [1.70, 458] 

Shapiro-Wilk  

test 

W = 0.42774,  

p = 3.163e-10 

W = 0.69698, 

p = 1.41e-06 

W = 0.50761,  

p = 6.454e-09 

MMR,  

µV 

Meadia (SD) 51.0 (89.3) 47.7 (82.1) 49.6 (78.7) 

V = 293,  

p = 0.594 

V = 270.5,  

p = 0.1271 

V = 340,  

p = 0.008331 

V = 211,  

p = 0.8644 

W = 509,  

p = 0.8526; 

W = 552.5,  

p = 0.4327 

Mediana (IQR) 16.4 (16.9) 16.1 (15.2) 15.3 (15.0) 

[Min, Max] [11.4, 401] [11.5, 397] [11.4, 303] 

Shapiro-Wilk  

test 

W = 0.48789,  

p = 1.332e-09 

W = 0.49244, 

p = 4.462e-09 

W = 0.53966,  

p = 1.444e-08 

NotŁ: TAL ï muѽchiul temporal st©ng, TAR ï muѽchiul temporal drept, MML ï muѽchiul maseter st©ng, MML ï muѽchiul maseter st©ng,  µV ï 

microvolѿi, Mean (SD) ï media (devierea standard), Median (IQR) ï mediana (abaterea intercuartilŁ), Min ï valoarea minimalŁ, Max ï valoarea 

maximalŁ, df ï gradele de libertate.  Indicatorii prezentaѿi, ´n afarŁ de rezultatele testelor statistice, sunt rotunjite pânŁ la zecimi. 
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Figura 46. Evaluarea comparativŁ a indicatorilor electroactivitŁἪii musculare a 

grupului  de control în CVM  (LC) Ἠi masticaἪie (LCch) 

NotŁ: TALï muѽchiul temporal st©ng ´n contracѿie staticŁ (0) ѽi ´n timpul masticaѿiei (Ch), 

TAR ï muѽchiul temporal drept ´n contracѿie staticŁ (0) ѽi ´n timpul masticaѿiei (Ch),  

MML ï muѽchiul maseter ´n contracѿie staticŁ (0) ѽi ´n timpul masticaѿiei (Ch), MMR ï 

muѽchiul maseter ´n contracѿie staticŁ (0) ѽi ´n timpul masticaѿiei (Ch). 

Studierea electroactivitŁἪii musculare ´n timpul masticaἪiei este pe deplin descrisŁ ´n 

literatura de specialitate sub diferite aspecte. Blanksma N.G. ´n studiul sŁu ´ncŁ ´n 1995 a cercetat 

comportamentul fibrelor muἨchilor temporal Ἠi maseter pe care i-a divizat în mai multe regiuni 

[138]. Autorul a demonstrat o creἨtere a forἪei musculare la masticaἪia produselor dure (lemnul 

dulce). TotodatŁ, s-a evaluat Ἠi coordonarea muscularŁ a fiecŁrei regiuni ´n dependenἪŁ de sarcina 

dinamicŁ care era pusŁ. Diferite regiuni ale muἨchilor au fost activate de cŁtre sistemul nervos 

central în dependenἪŁ de sarcinile care erau puse. În acest caz nu putem determina gradul de 

implicare a fiecŁrei porἪiuni musculare ´n actul de masticaἪie datoritŁ specificului evaluŁrii Ἠi 

anume prezenἪa electrozilor concentrici care primesc potenἪialul electric pe o suprafaἪŁ ´ntinsŁ, iar 

dispozitivul nu percepe separat semnalele din sectoarele adiacente. Dinamica actului masticator 

nu este scopul cercetŁrii, ci doar valoarea electroactivitŁἪii musculare pe unitate de timp. ĊnsŁ 
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efectuarea unui studiu ´n aceastŁ direcἪie ar putea rŁspunde dacŁ coordonarea muscularŁ Ἠi 

implicarea consecutivŁ a fibrelor musculare este similarŁ la pacienἪii dentaἪi Ἠi cei reabilitaἪi cu 

proteze fixe sau mobilizabile cu suport implantar. Aceasta este important dupŁ pŁrerea noastrŁ 

pentru a ´nἪelege dacŁ coordonarea muscularŁ ´n timpul masticaἪiei este dependentŁ de 

mecanoreceptorii parodontali sau nu.  

3.2.2.  Evaluarea comparativŁ a grupului de studiu iniἪial ´n CVM Ἠi masticaἪie  

Ċn acest context, evaluarea grupei de control reprezintŁ grupa de referinἪŁ faἪŁ de care putem 

spune dacŁ muἨchii masticatori evaluaἪi la pacienἪii reabilitaἪi se comportŁ similar sau nu celor 

dentaἪi. În urma analizei statistice s-au obἪinut urmŁtoarele valori ale EMG pentru grupa de studiu 

iniἪial (LS) ́ n contracἪie voluntarŁ maximŁ Ἠi masticaἪie (Figura 47): TAL0  - loge(VWilcoxon) = 5.25, 

p = 0.971, r = 0.01, CI95%[-0.38, 0.40], n pairs =30; TAR0 - loge(VWilcoxon) = 4.97, p = 0.114, r = -

0.34, CI95%[-0.64, 0.06], n pairs =30; MML0 - loge(VWilcoxon) = 4.91, p = 0.124, r = -0.33, CI95%[-

0.64, 0.06], n pairs =30; MMR0 - loge(VWilcoxon) = 4.91, p = 0.127, r = -0.33, CI95%[-0.64, 0.06], n 

pairs =30. Din cifrele sus-menἪionate se atestŁ lipsa diferenἪelor ´n cadrul grupei de studiu iniἪial la 

etapa fixŁrii protezelor ´n staticŁ Ἠi dinamicŁ. PacienἪii au dezvoltat valori similare ´n CVM, iar 

acest raport a fost observat Ἠi la compararea anterioarŁ ´n cadrul grupei de control. Din figura 47 

observŁm cŁ ´n unele cazuri electroactivitatea muscularŁ ´n timpul masticaἪiei a fost mai mare 

dec©t ´n CVM Ἠi vicecersa, ´nsŁ aceasta nu a influenἪat rezultatul comparaἪiei statistice. Mai mult 

ca atât, evaluarea s-a efectuat pentru fiecare muἨchi ´n parte Ἠi nu pacient ceea ce ´nseamnŁ cŁ 

rezultatele pot sŁ difere ´n cadrul aceluiaἨi subiect, dar la muἨchi diferiἪi ´n dependenἪŁ de dinamica 

actului masticator, partea masticatorie ĂpreferatŁò sau altor factori ce determinŁ neomogenitatea 

masticaἪiei. Ἡinem sŁ menἪionŁm cŁ sunt descrise mai multe metode de examinare a 

electromiografiei ´n timpul masticaἪiei: utilizarea pŁrἪilor st©nga Ἠi dreapta pe r©nd, apoi evaluarea 

indicatorului global Ἠi evaluarea masticaἪiei pe ambele himarcade concomitent [139]. Pentru a 

determina calitatea integrŁrii lucrŁrilor protetice ´n cadrul sistemului stomatognat s-a aplicat testul 

masticator pe ambele hemiarcade fŁrŁ accentuarea asupra pŁrἪii dominante.   
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Figura 47. Evaluarea comparativŁ a indicatorilor electroactivitŁἪii musculare a lotului 

de studiu iniἪial ´n CVM (LS) Ἠi lotului de studiu iniἪial ´n timpul masticaἪiei (LSch) 

NotŁ: TALï muѽchiul temporal st©ng ´n contracѿie staticŁ (0) ѽi ´n timpul masticaѿiei (Ch), 

TAR ï muѽchiul temporal drept ´n contracѿie staticŁ (0) ѽi ´n timpul masticaѿiei (Ch), MML ï 

muѽchiul maseter ´n contracѿie staticŁ (0) ѽi ´n timpul masticaѿiei (Ch), MMR ï muѽchiul 

maseter ´n contracѿie staticŁ (0) ѽi ´n timpul masticaѿiei (Ch). 

3.2.3.  Evaluarea comparativŁ a grupului de studiu peste 6 luni ´n CVM Ἠi masticaἪie  

Valorile comparative ale electromiografiei de suprafaἪŁ pentru grupa de studiu peste 6 luni 

(LSF) ´n contracἪie voluntarŁ maximŁ Ἠi ´n timpul masticaἪiei (LSFch) este redatŁ ´n Figura 48. În 

urma prelucrŁrii statistice s-au obἪinut urmŁtoarele valori: TAL1  - loge(VWilcoxon) = 5.23, p = 0.503, 

r = 0.14, CI95%[-0.50, 0.26], n pairs =30; TAR1 - loge(VWilcoxon) = 5.45, p = 1.000, r = 2.15e-0.3, 

CI95%[-0.39, 0.39], n pairs =30; MML1 - loge(VWilcoxon) = 5.47, p = 0.934, r = 0.02, CI95%[-0.37, 

0.40], n pairs =30; MMR - loge(VWilcoxon) = 4.55, p = 0.008, r = -0.56, CI95%[-0.78, -0.22], n pairs =30. 

ObservŁm cŁ Ἠi ´n interiorul grupei de studiu la 6 luni distanἪŁ se observŁ lipsa diferenἪelor dintre 

masticaἪie Ἠi contracἪia voluntarŁ maximŁ cu excepἪia muἨchiului master drept unde p = 0.008. 

Capacitatea de contracἪie muscularŁ Ἠi raportul din interiorul grupelor rŁm©ne constant chiar dacŁ 
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s-a scurs o perioadŁ mai mare de 6 luni care ar putea duce la modificŁri ´n cadrul adaptŁrii 

sistemului muscular cŁtre noile proteze Ἠi ´mbunŁtŁἪirea percepἪiei ´n timpul masticaἪiei.  

  

  

Figura 48. Evaluarea comparativŁ a indicatorilor electroactivitŁἪii musculare a lotului 

de studiu peste 6 luni ´n CVM (LSF) Ἠi ´n timpul masticaἪiei (LSFch) 

NotŁ: TALï muѽchiul temporal st©ng ´n contracѿie staticŁ (1) ѽi ´n timpul masticaѿiei (Ch), 

TAR ï muѽchiul temporal drept ´n contracѿie staticŁ (1) ѽi ´n timpul masticaѿiei (Ch), MML ï 

muѽchiul maseter ´n contracѿie staticŁ (1) ѽi ´n timpul masticaѿiei (Ch), MMR ï muѽchiul 

maseter ´n contracѿie staticŁ (1) ѽi ´n timpul masticaѿiei (Ch). 

3.2.4.  Evaluarea comparativŁ a grupului de studiu iniἪial Ἠi la 6 luni distanἪŁ ´n 

masticaἪie  

Aceasta este prima comparaἪie între grupe care are drept scop de a determina dacŁ valorile 

activitŁἪii musculare necesare pentru triturarea a 5g de migdale au suferit modificŁri pe parcursul 

adaptŁrii sistemului neuromuscular. Pentru a determina dacŁ valorile electromiografiei ´n timpul 

masticaἪiei la grupa de studiu iniἪial diferŁ de cea a grupei de studiu la etapa de control la 6 luni 

dupŁ aplicarea protezelor (Figura 49) s-a efectuat de asemenea compararea statisticŁ a parametrilor 

care a reflectat urmŁtoarele rezultate: TALch  - loge(VWilcoxon) = 4.92, p = 0.136, r = -0.33, CI95%[-
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0.63, 0.07], n pairs =30; TARch - loge(VWilcoxon) = 5.58, p = 0.517, r = 0.14, CI95%[-0.26, 0.50], n 

pairs =30; MMLch - loge(VWilcoxon) = 5.51, p = 0.531, r = 0.14, CI95%[-0.27, 0.50], n pairs =30; 

MMRch -  loge(VWilcoxon) =5.35, p = 0.864, r = 0.04, CI95%[-0.35, 0.42], n pairs =30. 

Din datele de mai sus se observŁ un comportament identic al grupei de studiu iniἪial faἪŁ de 

acelaἨi grup de persoane peste 6 luni la aplicarea testelor statice Ἠi dinamice. DupŁ cum observŁm 

din figura 49, s-a comparat fiecare pacient cu sine ´nsuἨi pentru a exclude posibilitatea obἪinerii 

rezultatelor eronate. Aceasta din urmŁ se poate datora particularitŁἪilor anatomice individuale Ἠi 

anume capacitatea de contracἪie muscularŁ a unui pacient care poate sŁ difere de altul. Doar la un 

singur parametru într-o singurŁ evaluare s-a obἪinut diferenἪŁ statisticŁ. Ċn cadrul grupei de studiu 

la etapa de 6 luni (LSF) s-a determinat p=0.00831 Ἠi se referŁ la analiza comparativŁ dintre 

masticaἪie Ἠi contracἪia voluntarŁ maximŁ a muἨchiului maseter drept (Tabelul 2). 

  

  

Figura 49. Evaluarea comparativŁ a indicatorilor electroactivitŁἪii musculare a lotului de 

studiu iniἪial ´n masticaἨie (LSch) Ἠi lotului de studiu peste 6 luni ´n timpul masticaἪiei 

(LSFch) 
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NotŁ: TALï muѽchiul temporal st©ng ´n timpul masticaѿiei iniѿial (Ch0) ѽi ´n timpul masticaѿiei 

peste 6 luni (Ch1), TAR ï muѽchiul temporal drept ´n timpul masticaѿiei iniѿial (Ch0) ѽi ´n 

timpul masticaѿiei peste 6 luni (Ch1), MML ï muѽchiul maseter ´n timpul masticaѿiei iniѿial 

(Ch0) ѽi ´n timpul masticaѿiei peste 6 luni (Ch1)), MMR ï muѽchiul maseter ´n timpul 

masticaѿiei iniѿial (Ch0) ѽi ´n timpul masticaѿiei peste 6 luni (Ch1). 

 

3.2.5.  Evaluarea electromiografiei grupului de studiu iniἪial Ἠi la 6 luni distanἪŁ faἪŁ de 

grupul de control ´n masticaἪie 

Datele evaluŁrii statistice sunt redate ´n Tabelul 2 precum Ἠi ´n figurile A 1.1. Ἠi A 1.2. Din 

analiza statisticŁ observŁm lipsa diferenἪelor dintre valorile electromiografiei ´ntre grupa de 

control Ἠi grupele de studiu. Contrar aἨteptŁrilor iniἪiale Ἠi ipotezelor de studiu, electroactivitatea 

muscularŁ ´n timpul masticaἪiei la grupa de control este similarŁ cu cea a grupelor de studiu chiar 

dacŁ acestea nu au receptori parodontali ceea ce ar trebui sŁ ducŁ la lipsa coordonŁrii musculare Ἠi 

creἨterea forἪei de contracἪie. Anterior s-a menἪionat cŁ o comparare directŁ a pacienἪilor din cadrul 

diferitelor grupe ar trebui sŁ dea rezultate incomparabile din cauza capacitŁἪior de contracἪie 

diferitŁ Ἠi totodatŁ dinamicii mandibulare individuale care poate fi influenἪatŁ de diferiἪi factori. 

TotuἨi, observŁm lipsa diferenἪelor ceea ce demonstreazŁ cŁ pacienἪii fiind diferiἪi privitor la 

patolgie, sex Ἠi aspect fizic au valori similare de electroactivitate ´n timpul actului de masticaἪie. 

Desigur, numŁrul de pacienἪi este mic Ἠi nu poate fi folosit pentru crearea unei baze de date, ´nsŁ 

aceasta ar putea fi începutul pentru un studiu amplu populaἪional pentru crearea unor valori de 

referinἪŁ pentru diferite grupe de populaἪie la utilizarea electromiografiei de suprafaἪŁ. TotodatŁ, 

am putea observa dinamica modificŁrilor, direcἪia acestora Ἠi procentul schimbŁrilor ascendent pe 

perioade de v©rstŁ.   

3.3. CoeficienἪii de suprapunere Ἠi deviaἪie, descriere generalŁ 

Parametrii anterior menἪionaἪi ´n baza cŁrora s-a efectuat comparaἪia statisticŁ (TAL, TAR, 

MML, MMR) sunt valori ale electroactivitŁἪii a 4 muἨchi masticatori evaluaἪi ´n microvolἪi la 

contracἪia voluntarŁ maximŁ Ἠi ´n timpul masticaἪiei care-i putem denumi indicatori de bazŁ.  

La ora actualŁ, programele ´ncorporate ´n cadrul dispozitivelor de electromiografie pot 

genera pe ecran o analizŁ comparativŁ a activitŁἪii musculare la acelaἨi pacient cu calcularea a 6 

parametri adiἪionali (indicii de suprapunere). AceastŁ analizŁ este prezentŁ at©t grafic, c©t Ἠi sub 

forma diapazoanelor de valori normale Ἠi reprezintŁ interacἪiunea dintre indicatorii de bazŁ. Ele 

sunt concepute reieἨind din influenἪa contactelor ocluzale asupra funcἪiilor musculare. Deci, 

modificarea contactelor ocluzale va duce nemijlocit la redistribuirea forἪei asupra muἨchilor 

masticatori Ἠi deci va schimba raportul funcἪiei dintre aceἨtia Ἠi respectiv valoarea celor 6 

parametri.  



 
83 

 

Acest lucru este foarte util ´n reabilitŁrile totale prin faptul cŁ permite ajustarea ocluziei ´n 

timpul contracἪiei voluntare maxime (Figura 50), astfel ´nc©t sŁ asigure o funcἪie c©t mai uniformŁ 

a muἨchilor masticatori [100]. Aceasta, la rândul ei, va conduce la o dispersare uniformŁ a presiunii 

ocluzale asupra componentei protetice Ἠi a articulaἪiilor temporo-mandibulare.  

 
Figura 50. Determinarea indicatorilor electromiografiei la diferite etape de tratament: a ï 

iniἪial; b ï la etapa de control peste 6 luni; c ï la aplicarea protezei permanente. 

În literatura de specialitate, am ´nt©lnit doar un singur articol care evalueazŁ aceἨti parametri ´n 

dinamicŁ [136].  

Compararea lor directŁ, ne oferŁ informaἪii despre situaἪia la momentul respectiv la pacientul 

examinat, ´nsŁ nu pot fi comparaἪi ´ntre pacienἪi. Astfel s-a decis calcularea nu doar a diferenἪei 

dintre indicatorii de bazŁ, dar Ἠi a deviaἪiei procentuale a acestor parametri de la diapazonul normal 

(Figura 51). DacŁ valoarea se cuprinde ´n normŁ atunci coeficientul deviaἪiei (CD) este 0. DacŁ 
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valoarea coeficientului nu se ´ncadreazŁ ´n normŁ atunci se determinŁ procentul deviaἪiei faἪŁ de 

valoarea cea mai joasŁ a diapazonului. 

Ċn acest caz procentul deviaἪiei va permite sŁ facem o medie a distribuἪiei forἪelor ocluzale 

de la normŁ Ἠi compararea cu valorile obἪinute ´n grupa de control sau la interval mai mare de 6 

luni. Cu alte cuvinte, vom putea rŁspunde la ´ntrebarea dacŁ pacienἪii reabilitaἪi sunt echilibraἪi 

ocluzal Ἠi c©t de mult deviazŁ distribuἪia forἪelor musculare faἪŁ de grupa de control, în timp sau 

de la normele oferite de producŁtor.  

OdatŁ ce parametrul deviazŁ de la normŁ, acesta va deplasa echilibrul forἪei spre una din 

direcἪii fie dreapta/st©nga (pentru parametrii PocTA, PocMM Ἠi Tors) sau anterior/posterior 

(pentru parametrii BAR). Acest lucru la fel a fost înregistrat, conferind valori pentru deviaἪiile la 

stânga/anterior ï 0, dreapta/posterior ï 1. Codificarea binarŁ ´n 0 Ἠi 1 poate fi fŁcutŁ pentru mai 

mulἪi indici, deoarece spre exemplu indicele BAR are doar deviaἪie anterior sau posterior ceea ce 

nu poate duce la o confuzie de interpretare cu indicatorul PocTa care are deviaἪia doar dreapta sau 

stânga. 

 

Figura 51. Devierea coeficientului PocTA cu 10.7% spre st©nga faἪŁ de valoarea 

minimalŁ a diapazonului normal. 

În Tabelul A.1.1 sunt ilustrate valorile comparaἪiei statistice a indicatorilor de suprapunere 

´n staticŁ Ἠi dinamicŁ at©t direct, c©t Ἠi prin prisma coeficientului procentual de deviaἪie.  

În Tabelul A1.2 este prezentatŁ statistica descriptivŁ pentru indicatorii devierii parametrilor 

de suprapunere spre una din direcἪii (anterior/posterior; dreapta/st©nga).    

Luând în calcul numŁrul reprezentŁrilor grafice, realizate pentru statistica descriptivŁ a 

acestui compartiment, s-a decis includerea ´n tezŁ doar a tabelelor Ἠi descifrŁrii rezultatelor acestei 

statistici. Unele figuri ale comparaἪiei indicatorilor de deviaἪie pot fi gŁsite ´n Anexa 1. 

3.4. Evaluarea indicatorilor de suprapunere în interiorul grupelor 

3.4.1.  Evaluarea indicatorilor  de suprapunere din grupa de studiu iniἪial în CVM Ἠi 

masticaἪie  

Astfel, analiza comparativŁ a indicatorilor de suprapunere ´n staticŁ faἪŁ de dinamicŁ ´n 

cadrul grupei de studiu imediat dupŁ fixarea protezelor a dat urmŁtoarele rezultate (Figura 52): 

PocTa0 ï loge(VWilcoxon) = 5.95, p = 3.18e-04, r = 0.77, CI95%[0.54, 0.89], n pairs =30; PocMM0 ï 

loge(VWilcoxon) = 5.87, p = 0.003, r = 0.63, CI95%[0.33, 0.82], n pairs =30,  BAR0 ï loge(VWilcoxon) = 
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5.81, p = 0.013, r = 0.53, CI95%[0.18, 0.76] n pairs =30; TORS0 ï loge(VWilcoxon) = 5.83, p = 0.007, 

r = 0.57, CI95%[0.24, 0.79] n pairs =30; IMPACT ï loge(VWilcoxon) = 5.16, p = 0.364, r = -0.2, CI95%[-

0.54, 0.21] n pairs =30; ASYM0 ï loge(VWilcoxon) = 4,68, p = 0.031, r = -0.47, CI95%[ -0.73, -0.09] n 

pairs =30; 

 
 

 
 

 
 

Figura 52. Evaluarea indicatorilor de suprapunere ´n CVM Ἠi masticaἪie la subgrupa de 

studiu iniἪial (LS). 

NotŁ: PocTA ï suprapunerea muѽchilor temporali, PocMM ï suprapunerea muѽchilor 

maseteri, BAR ï suprapunerea muѽchilor temporali ѽi maseteri, TORS ï coeficient de 

torsiune a mandibulei, IMPACT ï coeficient vertical de contracѿie a muѽchilor, ASYM ï 

suprapunerea muѽchilor (temporal, maseter) din partea st©ngŁ ѽi dreaptŁ. 
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Conform datelor de mai sus observŁm o diferenἪŁ statistic semnificativŁ (p<0.05) la 5 

parametri din 6 (POCTA, POCMM, BAR, TORS, ASYM). Aceasta ´nseamnŁ cŁ valorile s-au 

modificat ´n timpul masticaἪiei comparativ cu CVM. ĊnsŁ dacŁ raportŁm coeficienἪii de deviere 

spre una din direcἪii (dreapta/stânga, anterior/posterior) nu observŁm diferenἪe statistic 

semnificative (p>0.05) Tabelul A 1.2. De aici putem spune cŁ contracἪia voluntarŁ maximŁ asigurŁ 

implicarea simetricŁ Ἠi echilibratŁ a muἨchilor masticatori comparativ cu masticaἪia. ĊnsŁ aceasta 

este un lucru firesc, lu©nd ´n calcul faptul cŁ ´n timpul masticaἪiei contactul suprafeἪei ocluzale cu 

bolul alimentar este neuniformŁ, motiv pentru care apare Ἠi lipsa echilibrŁrii coeficienἪilor de 

suprapunere. Este ´nsŁ discutabil faptul cŁ direcἪia de deviere a rŁmas constantŁ ceea ce înseamnŁ 

cŁ dominarea unei pŁrἪi  (anterior/posterior sau st©nga/dreapta) ´n timpul CVM a rŁmas 

neschimbatŁ ´n timpul masticaἪiei. ObservŁm cŁ a rŁmas neschimbat coeficientul IMPACT care 

reprezintŁ un indicator al contracἪiei musculare optime. DacŁ raportŁm la faptul cŁ 

electroactivitatea, dupŁ cum s-a observat anterior, a rŁmas neschimbatŁ ´n staticŁ faἪŁ de dinamicŁ 

(masticaἪie), atunci e logic ca IMPACT sŁ fie similar.  

  

Figura 53. Evaluarea electroactivitŁἪii musculare ´n staticŁ (a) Ἠi dinamicŁ (b). 

CoeficienἪii de suprapunere au rŁmas cu direcἪia neschimbatŁ ´n ambele ´nregistrŁri. 

3.4.2.  Evaluarea indicatori lor de suprapunere CVM  Ἠi masticaἪie în grupa de studiu la 

6 luni distanἪŁ 

Compararea în cadrul grupei de studiu peste 6 luni de la aplicarea protezelor fixe cu suport 

implantar ´n staticŁ Ἠi dinamicŁ a dat urmŁtoarele rezultate: (Figura 54):  PocTa1 ï loge(VWilcoxon) 

= 5.92, p = 0.004, r = 0.60, CI95%[0.28, 0.80], n pairs =30; PocMM0 ï loge(VWilcoxon) = 5.97, p = 

0.001, r = 0.68, CI95%[0.40, 0.85], n pairs =30,  BAR0 ï loge(VWilcoxon) = 6.00, p = 4.03e-0.4, r = 

0.74, CI95%[0.50, 0.88] n pairs =30; TORS0 ï loge(VWilcoxon) = 6.06, p = 4.86e-05, r = 0.85, 

CI95%[0.69, 0.93] n pairs =30; IMPACT ï loge(VWilcoxon) = 4.74, p = 0.015, r = -0.51, CI95%[-0.75, -
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0.14] n pairs =30; ASYM0 ï loge(VWilcoxon) = 5.14, p = 0.202, r = -0.27, CI95%[ -0.60, 0.13] n pairs 

=30; 

Ċn cadrul grupei de studiu peste 6 luni de purtare a protezelor provizorii se observŁ aceeaἨi 

tendinἪŁ precum la etapa iniἪialŁ de fixare a protezelor provizorii. Sunt determinaἪi 5 din 6 

parametri la care p<0.05.  

 

 

  

  

Figura 54. Evaluarea indicatorilor de suprapunere ´n CVM Ἠi masticaἪie la subgrupa de 

studiu peste 6 luni (LSF). 

NotŁ: PocTA ï suprapunerea muѽchilor temporali, PocMM ï suprapunerea muѽchilor 

maseteri, BAR ï suprapunerea muѽchilor temporali ѽi maseteri, TORS ï coeficient de 

torsiune a mandibulei, IMPACT ï coeficient vertical de contracѿie a muѽchilor, ASYM ï 

suprapunerea muѽchilor (temporal, maseter) din partea st©ngŁ ѽi dreaptŁ. 
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Comparativ cu situaἪia iniἪialŁ (LS) unde la indicatorul IMPACT nu s-au depistat diferenἪe 

statistic semnificative, la control peste 6 luni se atestŁ o diferenἪŁ ´ntre staticŁ Ἠi dinamicŁ unde 

p=0.015. Tindem sŁ menἪionŁm cŁ comparaἪiile ´n staticŁ Ἠi dinamicŁ s-au efectuat în timpul 

aceleiaἨi vizite cu utilizarea calibrŁrii efectuate pentru contracἪie voluntarŁ maximŁ. Parametrul 

Asym a rŁmas practic neschimbat (p>0.05) ceea ce dupŁ pŁrerea noastrŁ ar trebui sŁ fie invers din 

considerentul cŁ masticaἪia nu poate fi asimetricŁ. RŁm©ne de vŁzut cum s-ar comporta aceἨti 

indicatori la grupa de control pentru a putea raporta la pacienἪii sŁnŁtoἨi Ἠi care ar fi cauza. 

3.4.3.  Indicatori suprapunere în CVM vs. masticaἪie ´n grupa de control 

Pentru a putea rŁspunde dacŁ coeficienἪii de suprapunere se comportŁ la pacienἪii sŁnŁtoἨi 

la fel cu cei reabilitaἪi sau dacŁ masticaἪia la pacienἪii din LS Ἠi LSF se restabileἨte Ἠi se apropie 

de cele ale pacienἪilor sŁnŁtoἨi vom analiza rezultatele comparative din interiorul grupei de control 

pentru a observa modificŁrile ce se petrec ´n staticŁ Ἠi dinamicŁ (Figura 3.18): PocTa/PocTach ï 

loge(VWilcoxon) = 6.23, p = 5.82e-0.5, r = 0.80, CI95%[0.62, 0.91], npairs =33; PocMM/PocMMch ï 

loge(VWilcoxon) = 6.31, p = 1.54e-0.6, r = 0.96, CI95%[0.92, 0.98], n pairs =33, BAR/Barch ï 

loge(VWilcoxon) = 6.04, p = 0.014, r = 0.49, CI95%[0.14, 0.73] npairs =33; TORS/TORSchï 

loge(VWilcoxon) = 6.19, p = 2.02e-0.4, r = 0.74, CI95%[0.51, 0.87] npairs =33; IMPACT/IMPACTch 

ï loge(VWilcoxon) = 5.69, p = 0.782, r = 0.06, CI95%[-0.33, 0.43] npairs =33; ASYM/ASYMch ï 

loge(VWilcoxon) = 5.34, p = 0.195, r = -0.26, CI95%[ -0.58, 0.13] npairs =33; 
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Figura 55. Evaluarea indicatorilor de suprapunere ´n CVM Ἠi masticaἪie la subgrupa de 

control. 

NotŁ: PocTA ï suprapunerea muѽchilor temporali, PocMM ï suprapunerea muѽchilor 

maseteri, BAR ï suprapunerea muѽchilor temporali ѽi maseteri, TORS ï coeficient de torsiune 

a mandibulei, IMPACT ï coeficient vertical de contracѿie a muѽchilor, ASYM ï suprapunerea 

muѽchilor (temporal, maseter) din partea st©ngŁ ѽi dreaptŁ. 

 

ObservŁm diferenἪe statistic semnificative la 4 parametri din 6 (PocTA, PocMM, BAR Ἠi 

TORS). Astfel putem spune cŁ ´n cadrul masticaἪiei datele indicatorilor de suprapunere diferŁ de 

cei ai contracἪiei voluntare maxime, iar modificŁrile sunt comparabile Ἠi similare cu cele din grupa 

de studiu. Spre deosebire de primele douŁ grupe (LS Ἠi LSF) unde ASYM Ἠi IMPACT aveau 

diferenἪe statistic semnificative ´n timpul masticaἪiei vizavi de staticŁ, la pacienἪii sŁnŁtoἨi aceastŁ 

diferenἪŁ nu se atestŁ. Putem spune ca contactele dinamice diferŁ de cele statice ceea ce modificŁ 

primii 4 parametri, ´nsŁ acestea poartŁ un caracter simetric. Lu©nd ´n calcul cele obἪinute mai sus, 

putem susἪine cŁ ´n toate cazurile corelaἪia dintre masticaἪie Ἠi staticŁ a fost aceeaἨi cu 

dezechilibrarea contactelor Ἠi funcἪiei musculare ´n dinamicŁ. ObservŁm cŁ ´n grupele de studiu 

faἪŁ de control au deviat c©te un coeficient suplimentar ´ntr-un caz IMPACT (p=0.015) Ἠi Asym 
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(p=0.031) ceea ce denotŁ diferenἪe mult mai mici dec©t la alἪi parametri. ConsiderŁm cŁ mŁrirea 

numŁrului de subiecἪi ´n cercetare ar putea nivela aceste discrepanἪe.  

3.5. Evaluarea coeficienἪilor de suprapunere între grupe 

3.5.1.  CoeficienἪii de suprapunere între grupa de studiu în CVM  iniἪial Ἠi la 6 luni 

distanἪŁ 

Compararea valorilor devierii coeficienἪilor de suprapunere în cadrul grupei de studiu în 

CVM la etapa fixŁrii lucrŁrilor protetice Ἠi peste 6 luni denotŁ urmŁtoarele rezultate (Figura A1.3.): 

PocTa ï loge(VWilcoxon) = 4.54, p = 0.067, r = -0.42, CI95%[-0.77, 0.12], n pairs =30; PocMM ï 

loge(VWilcoxon) = 4.49, p = 0.14, r = -0.36, CI95%[-0.70, 0.13], n pairs =30,  BAR ï loge(VWilcoxon) = 

5.31, p = 0.764, r = 0.07, CI95%[-0.35, 0.46] n pairs =30; TORS ï loge(VWilcoxon) = 5.02, p = 0.381, 

r = -0.20, CI95%[-0.57, 0.24] n pairs =30; IMPACT ï loge(VWilcoxon) = 4.67, p = 0.527, r = 0.527, 

CI95%[-0.63, 0.39] n pairs =30; ASYM ï loge(VWilcoxon) = 4.31, p = 0.055, r = -0.47, CI95%[ -0.80, 

0.10] n pairs =30; 

Din datele de mai sus observŁm cŁ niciun parametru examinat nu prezintŁ o valoare p<0.05 

ceea ce ´nseamnŁ cŁ nu sunt diferenἪe statistic semnificative ´n interiorul grupei de studiu iniἪial Ἠi 

la 6 luni distanἪŁ. Aceasta demonstreazŁ faptul cŁ ´n contracἪie voluntarŁ maximŁ raportul dintre 

muἨchi nu s-a deplasat spre una din direcἪii. Similar cu datele menἪionate la ´nceputul capitolului 

unde valorile contracἪiei musculare nu s-au modificat la fel Ἠi coeficienἪii de suprapunere au rŁmas 

similar, fapt ce demonstreazŁ pŁstrarea raporturilor de contracἪie pe parcursul perioadei de 

adaptare. Mai detaliat vom prezenta ulterior coeficienἪii de deviaἪie pentru aprecierea cantitativŁ a 

devierilor acestor parametri între ei precum Ἠi de la norma datŁ de producŁtor.  

 

Figura 56. Valorile electroactivitŁἪii a 4 muἨchi masticatori iniἪial (a) Ἠi la 12 luni (b) de 

aplicarea protezelor provizorii cu menἪinerea unui raport constant al coeficienἪilor de 

suprapunere. 
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3.5.2.  Compararea coeficienἪilor de suprapunere între grupa de studiu iniἪial Ἠi grupa 

de control în CVM 

În subpunctele anterioare am demonstrat similaritatea valorilor electroactivitŁἪii musculare 

la indicatorii de bazŁ (TAL, TAR, MMR, MML) între grupe, ´nsŁ coeficienἪii de suprapunere ne 

oferŁ informaἪii despre modul de interacἪiune ´ntre aceἨtia at©t ´n staticŁ, c©t Ἠi ´n timpul 

masticaἪiei. Compararea ´ntre grupe permite sŁ apreciem dacŁ la aplicarea efortului, raportul 

muscular se pŁstreazŁ sau interacἪiunea va fi diferitŁ la pacienἪii sŁnŁtoἨi faἪŁ de cei reabilitaἪi 

implanto-protetic.  

La compararea dintre grupa de control Ἠi grupa de studiu iniἪial, ambele ´n CVM au obἪinut 

urmŁtoarele rezultate (Figura A1.4): PocTa ï loge(VWilcoxon) = 6.19, p = 0.945,r = -0.01, CI95%[-

0.29, 0.27], n pairs =63; PocMM ï loge(VWilcoxon) = 6.38, p = 0.189, r = 0.19, CI95%[-0.09, 0.45], n 

pairs =63,  BAR ï loge(VWilcoxon) = 6.28, p = 0.582, r = 0.08, CI95%[-0.20, 0.35] n pairs =63; TORS ï 

loge(VWilcoxon) = 6.33, p = 0.378, r = 0.13, CI95%[0.16, 0.40] n pairs =63; IMPACT ï loge(VWilcoxon) 

= 6.00, p = 0.210, r = -0.18, CI95%[-0.44, 0.10] n pairs =63; ASYM ï loge(VWilcoxon) = 6.19, p = 

0.951, r = -1.01, CI95%[ -0.29, 0.27] n pairs =63; 

Din datele de mai sus observŁm lipsa diferenἪelor dintre grupe. Aceasta însemna cŁ raportul 

contracἪiei muἨchilor masticatori la pacienἪii reabilitaἪi cu proteze fixe este similar cu cel al 

pacienἪilor dentaἪi. Acest rezultat ne oferŁ informaἪie despre calitatea interacἪiunii musculare la 

pacienἪii dentaἪi Ἠi cei reabilitaἪi, echilibrul contracἪiei fiind unul similar.  

3.6. DeviaἪia procentualŁ medie 

CoeficienἪii de suprapunere ne oferŁ informaἪie despre calitatea interacἪiunii muἨchilor 

masticatori Ἠi gradul devierii de la normele date de producŁtor. Pentru a putea compara mai uἨor 

valorile obἪinute s-a decis calcularea devierii procentuale a fiecŁrui coeficient ´n parte de la normŁ. 

Ulterior dupŁ obἪinerea a 6 coeficienἪi de deviere, s-a determinat valoarea medie. Aceasta permite 

sŁ observŁm cât de tare sunt deplasaἪi parametrii evaluaἪi de la normele date de producŁtor Ἠi sŁ 

raportŁm la pacienἪii dentaἪi. În acest compartiment ne vom axa doar pe coeficientul mediu de 

deviaἪie care, ´n opinia noastrŁ, reprezintŁ cel mai obiectiv parametru pentru acest compartiment.   

La compararea deviaἪiei totale a coeficienἪilor de suprapunere în CVM s-au obἪinut 

urmŁtoarele rezultate LC ï 20.5%, mediana 11.1 (min 0, max 104); LS ï 21.4% mediana 12.2 (min 

0, max 103); LSF ï 36.1% mediana 26.9 (min 0, max 160). Aceasta denotŁ lipsa diferenἪei dintre 

grupa de control Ἠi cea de studiu la aplicarea protezelor. Cu toate acestea, în grupa de studiu la 6 

luni distanἪŁ se observŁ o creἨtere cu 14.7% faἪŁ de starea iniἪialŁ, ́ nsŁ aceastŁ valoare este statistic 

nesemnificativŁ, deoarece p=0.086 (Figura 57). 
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Din datele de mai sus observŁm cŁ Ἠi pacienἪii dentaἪi nu prezintŁ valoarea 0 a deviaἪiei 

procentuale, fapt ce poate fi considerat ca un dezavantaj al electromiografiei de suprafaἪŁ care este 

supusŁ erorilor de ´nregistrare ca urmare a localizŁrii musculare sau prezenἪei artefactelor.  

 

Figura 57. Analiza comparativŁ a coeficientului total de deviaἪie (CTD) ´n grupa de 

studiu iniἪial la aplicarea protezelor (0) Ἠi peste 6 luni (1). 

Tartaglia Ἠi coaut. prezintŁ date conform cŁrora valorile electromiografiei de suprafaἪŁ ´n 

CVM Ἠi masticaἪie la pacienἪii cu proteze fixe cu suport implantar se apropie cel mai tare de datele 

pacienἪilor sŁnŁtoἨi [140], date obἪinute Ἠi de cŁtre noi.   

La acest moment putem spune cŁ pacienἪii reabilitaἪi cu proteze fixe cu suport implantar 

manifestŁ valori ale electroactivitŁἪii musculare similare cu pacienἪii dentaἪi, ceea ce poate fi clinic 

consideratŁ ca un succes al reabilitŁrii implanto-protetice fixe.  

3.7. Analiza comparativŁ a eficienἪei masticatorii  

În literatura de specialitate sunt cercetŁri pe diferite tipuri de produse alimentare precum 

morcov, migdale, optocal, carne, gumŁ etc. Toate aceste produse au consistenἪŁ diferitŁ Ἠi desigur 

vor prezenta rezultate diferite [111,141].  

Migdalele sunt unul din cele mai populare produse utilizate pentru masticaἪie, iar cantitatea 

de 5g de migdale aleasŁ permite sŁ avem erori minore ´n cazul ´n care sub protezele fie vor rŁm©ne 

particule de migdale ce nu au fost ´nlŁturate prin clŁtire.  

Pentru analiza datelor s-a utilizat teste neparametrice cu aplicarea variaἪiei testului Wilcoxon 

pentru teste cu grupe dependente Ἠi independente. Ċn Tabelul 3 este redat analiza comparativŁ a 

masticaἪiei la pacienἪii din ambele grupe.  
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Tabelul 3. Statistici descriptive pentru datele de eficienἪŁ masticatorie ´n lotul de 

control (LC), lotul de studiu cu valori iniἪiale (LS) Ἠi lotul de studii peste 6 luni 

(follow up, LSF) 

   
LC 

(N=33) 

LS 

(N=30) 

LSF (N = 

30) 

Wilcoxon 

test 

(LC vs LS) 

Wilcoxon 

test 

( LC vs 

LSF) 

Wilcoxon 

test perechi  

(LS vs LSF) 

mastic(%)           

 
Media 

(SD) 

83.0 

(11.9) 

60.0 

(11.7) 

63.0 

(12.6) 
W = 911.5,  

p-value = 

1.032e-08 

W = 898,  

p-value = 

3.032e-08 

V = 140,  

p-value = 

0.09592 

 
Mediana 

(IQR) 

86.8 

(8.70) 

59.1 

(19.3) 

66.0 

(17.3) 

 
[Min, 

Max] 

[38.0, 

95.2] 

[40.7, 

83.1] 

[24.4, 

81.3] 

timpmas(s)           

 
Media 

(SD) 

30.8 

(10.3) 

48.3 

(12.2) 

47.7 

(14.8) 
W = 138,  

p-value = 

9.259e-07 

W = 160,  

p-value = 

4.15e-06 

V = 276,  

p-value = 

0.2098 

 
Mediana 

(IQR) 

31.6 

(8.82) 

48.8 

(12.2) 

46.3 

(17.1) 

 
[Min, 

Max] 

[10.0, 

61.0] 

[24.8, 

83.0] 

[23.9, 

89.1] 

cicluri(n)            

 
Media 

(SD) 

33.8 

(12.9) 

44.7 

(10.4) 

46.1 

(16.3) 
W = 245.5,  

p-value = 

0.0006039 

W = 274,  

p-value = 

0.002394 

V = 189,  

p-value = 

0.7584 

 
Mediana 

(IQR) 

31.0 

(20.0) 

47.0 

(11.8) 

47.5 

(20.0) 

 
[Min, 

Max] 

[16.0, 

65.0] 

[15.0, 

65.0] 

[14.0, 

84.0] 

fr ecvenἪa(c/s)           

 
Media 

(SD) 

1.13 

(0.359) 

0.976 

(0.289) 

0.984 

(0.278) 
W = 613,  

p-value = 

0.1062 

W = 599.5,  

p-value = 

0.1524 

V = 192,  

p-value = 

0.5888 

 
Mediana 

(IQR) 

1.07 

(0.445) 

0.937 

(0.331) 

0.966 

(0.301) 

 
[Min, 

Max] 

[0.555, 

2.00] 

[0.231, 

1.60] 

[0.432, 

1.77] 

Nota: Abrevieri: mastic - procentul migdalelor ce au trecut prin sita de 1.68mm; 

timpmas ï timp de masticaѿie; Mean (SD) ï media (devierea standard), Median (IQR) 

ï mediana (abaterea intercuartilŁ), Min ï valoarea minimalŁ, Max ï valoarea 

maximŁ, df ï gradele de libertate.   

3.7.1.  EficienἪa masticatorie ´n grupa de studiu iniἪial Ἠi cea de control  

Evaluarea eficienἪei masticatorii dintre grupa de studiu iniἪial Ἠi cea de control este un indice 

calitativ al funcἪiei sistemului stomatognat Ἠi reprezintŁ nu doar activitatea muscularŁ, dar Ἠi 

interacἪiunea dintre compartimentele sistemului stomatognat.  
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Conform analizei statistice efectuate am obἪinut urmŁtoarele rezultate (Figura 58): mastic ï 

p = 1e-08, cicluri  ï p = 6e-04, timpul  ï p = 9.3e-07, frecvenἪa ï p = 0.11.  

Din datele de mai sus observŁm o diferenἪŁ statistic semnificativŁ la 3 din 4 parametri 

evaluaἪi Ἠi anume: mastic, cicluri Ἠi timp. Astfel, pacienἪii din grupa de studiu efectueazŁ un numŁr 

crescut de masticaἪii ´ntr-un timp mai mare, iar fŁr©miἪarea migdalelor fiind mai rea dec©t ´n grupa 

de control. ObservŁm de asemenea o dispersie destul de mare a valorilor ´n toate grupele inclusiv 

cea de control ceea ce este Ἠi firesc lu©nd ´n calcul posibilele modificŁri multiple survenite la 

nivelul arcadelor dentare la pacienἪii din grupa de control la aceastŁ v©rstŁ (54±1.26 ani).  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 58. Evaluarea comparativŁ a indicatorilor de eficienἪŁ masticatorie ´n lotul de 

studiu imediat dupŁ aplicarea protezelor (S) Ἠi lotul de control (C). A ï procentul 

migdalelor trecute prin sitŁ, B ï NumŁrul de cicluri, C ï timpul de masticaἪie, D ï 

frecvenἪa masticaἪiei.  

3.7.2.  EficienἪa masticatorie ´n grupa de studiu iniἪial Ἠi peste 6 luni 

Valorile care s-au obἪinut ´n urma prelucrŁrii statistice sunt urmŁtoarele: mastic ï p = 0.096, 

cicluri  ï p = 0.758, timpmas ï p = 0.210, frecvenἪa ï p = 0.58.  Contrar aἨteptŁrilor iniἪiale, peste 

6 luni de la utilizarea protezelor fixe cu suport implantar, nu s-a determinat diferenἪe ´ntre cele 

douŁ subgrupe. Gradul de fŁr©miἪare a migdalelor (mastic) a suferit uἨoare modificŁri, p 

apropiindu-se cel mai mult din toἪi indicatorii de valoarea 0,05 fiind egal cu 0.096. TotuἨi, ´n pofida 

acestui fapt, numŁrul de cicluri masticatorii Ἠi timpul nu a suferit modificŁri. ĊmbunŁtŁἪirea uἨoarŁ 

a gradului de fŁr©miἪare nu prezintŁ importanἪŁ nici clinicŁ Ἠi nici statisticŁ la aceastŁ etapŁ. 
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Posibil, la mŁrirea numŁrului de respondenἪi Ἠi de dinἪi sau a timpului de supraveghere se va mŁri 

Ἠi diferenἪa statisticŁ. ObservŁm cŁ mediana numŁrului de cicluri este practic identicŁ ï 47(LS) Ἠi 

47.5(LSF) respectiv. DiferenἪa este prezentŁ Ἠi în timpul masticaἪiei care a constituit pentru lotul 

de studiu ï 48.77s, iar pentru LSF ï 46.3s. Din acest motiv, frecvenἪa a rŁmas neschimbatŁ, fiindcŁ 

aceasta constituie raportul ciclurilor pe unitate de timp.  

În Figura 59 este reprezentatŁ analiza statisticŁ comparativŁ ´n grupa de studiu imediat dupŁ 

aplicarea protezelor Ἠi la 6 luni distanἪŁ.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

Figura 59. Evaluarea comparativŁ a indicatorilor de eficienἪŁ masticatorie ´n lotul de 

studiu imediat dupŁ aplicarea protezelor (0) Ἠi la 6 luni distanἪŁ (1). A ï FrecvenἪa 

masticaἪiei; B ï Procentul migdalelor trecute prin sita calibratŁ, C ï numŁrul de 

cicluri, D ï timpul masticaἪiei.  

3.7.3.  EficienἪa masticatorie ´n grupa de studiu peste 6 luni Ἠi grupa de control  

Compararea eficienἪei masticatorii ´n grupa LSF Ἠi LC a dat urmŁtoarele rezultate: mastic ï 

p = 3e-0.8, cicluri  ï p = 0.0024, timpmas ï p = 4.1e-0.6, frecvenἪa ï p = 0.15. Datele obἪinute 

sunt similare cu cele din comparaἪia grupei de control cu grupa de studiu la fixarea imediatŁ a 

protezelor pe implante. Se observŁ diferenἪe statistice la 3 parametri din 4 cu excepἪia frecvenἪei 

care rŁm©ne constantŁ pentru ambele loturi din motivele anterior invocate (Figura 60). Acest lucru 

este unul firesc, luând în calcul rezultatul precedent în care s-a demonstrat similaritatea grupei LS 
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Ἠi LSF. Chiar Ἠi dupŁ perioada de adaptare protezele fixe cu suport implantar nu pot asigura 

triturarea alimentelor dure într-un timp similar cu pacienἪii sŁnŁtoἨi.  

 

 

 

 
 

Figura 60. Evaluarea comparativŁ a indicilor  eficienἪei masticatorii ´n lotul de studiu 

peste 6 luni de la aplicarea protezelor (S) Ἠi lotul de control (C). A ï procentul 

migdalelor trecute prin sitŁ, B ï numŁrul de cicluri, C ï timpul de masticaἪie, D ï 

frecvenἪa masticaἪiei. 

 

3.8. ComplicaἪii apŁrute în perioada supravegherii   

Din cadrul studiului au fost eliminaἪi 7 pacienἪi cu restaurŁri protetice fixe pe implante. La 

3 pacienἪi s-a determinat semnal 0 la ´nregistrarea electromiografiei. Trei pacienἪi au refuzat sŁ 

mestece migdale din frica fracturŁrii protezelor provizorii.  

LucrŁrile protetice fixe pe implanturi erau cu componentŁ metalicŁ, ´nsŁ materialul de placaj 

acrilic s-a fracturat în 4 cazuri. Din ele 3 proteze au fost reparate cu succes ´n laborator Ἠi utilizate 

ulterior pentru efectuarea probelor conform protocolului cercetŁrii datoritŁ pŁstrŁrii pieselor 

fracturate. ĊnsŁ 1 protezŁ a fost fracturatŁ complet cu pierderea pieselor din cadrul acesteia, iar 

pacienta a fost exclusŁ din studiu la etapa de control.   

Lu©nd ´n calcul faptul cŁ procedura de inserare a implantelor endoosoase la pacienἪii edentaἪi 

total necesitŁ intervenἪii laborioase uneori cu augmentŁri osoase sau osteotomii verticale, edemul 



 
97 

 

postoperator este inevitabil. Cu toate acestea la 3 pacienἪi s-a observat o edemaἪiere puternicŁ a 

Ἢesuturilor moi necorespunzŁtoare volumului intervenἪiei realizate. Regenerarea a decurs fŁrŁ 

complicaἪii ulterioare. La toἪi pacienἪii s-au prescris remedii antibacteriene (Amoxicilin 0.875 + 

acid clavulanic 0.125) de 2 ori pe zi, antimicotice (Fluconazol 0.15) Ἠi antiinflamator nesteroidian 

(Ibuprofen 0.4 ) de 2-3 ori pe zi.  
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4. DISCUἩII 
4.1. Evaluarea electromiografiei de suprafaἪŁ ´n CVM 

Evaluarea statisticŁ a electroactivitŁἪii musculare a fost studiatŁ pe parcursul anilor, utilizând 

diferite tipuri de proteze pentru a putea determina gradul de restabilire a funcἪiilor pierdute a 

sistemului stomatognat. Articolele care au ´ncorporat protezele mobile convenἪionale Ἠi 

supraprotezele cu suport implantar au demonstrat superioritatea ultimelor. Aceasta s-a manifestat 

atât din punctul de vedere al capacitŁἪii de contracἪie, c©t Ἠi prin eficienἪa masticatorie superioarŁ 

a protezelor mobile cu suport implantar [15, 87, 88]. ĊmbunŁtŁἪirea observatŁ la aceἨti pacienἪi 

poate fi datoratŁ creἨterii stabilitŁἪii protezelor, iar unele studii demonstreazŁ cŁ odatŁ cu creἨterea 

numŁrului de implanturi sau modificarea sistemului de ancorare creἨte nemijlocit Ἠi capacitatea de 

contracἪie precum Ἠi eficienἪa masticatorie [88]. Luând în calcul cele afirmate mai sus, protezele 

fixe cu suport implantar ar trebui sŁ genereze cei mai ´nalἪi parametri de performanἪŁ lu©nd ´n 

calcul stabilitatea acestora. Cu toate acestea, rezultatele publicate la ora actualŁ rŁm©n a fi 

contradictorii. În unele cercetŁri pacienἪii reabilitaἪi cu proteze fixe cu suport implantar prezintŁ 

valori ale electromiografiei de suprafaἪŁ superioare comparativ cu cei dentaἪi, iar în unele 

inferioare [12, 91, 136].  

Ċn cazul cercetŁrii, am optat pentru determinarea valorilor electroactivitŁἪii musculare în 

CVM la pacienἪii reabilitaἪi cu proteze fixe cu suport implantar pentru a putea ´nἪelege gradul de 

restabilire a capacitŁἪii de contracἪie a muἨchilor masticatori. Implantele nu au parodonἪiu ceea ce 

ar trebui sŁ ducŁ la creἨterea forἪei de contracἪie muscularŁ din lipsa unui Ăprag de durereò la 

nivelul implantelor [90]. Ċn pofida faptului cŁ ´n literaturŁ au fost deja descrise studii cu aceeaἨi 

tematicŁ, totuἨi, în cadrul reabilitŁrilor cu suport implantar intervin multipli parametri precum tipul 

protezelor, sexul, vârsta, etnia, tipul materialelor utilizate, ceea ce adesea face imposibilŁ 

compararea studiilor cu aceleaἨi obiective. Pentru a putea minimiza influenἪa diferitelor variabile 

asupra rezultatelor s-a decis ca grupele comparabile sŁ fie c©t de posibil similare Ἠi omogene. Mai 

mult ca atât, luând în calcul diferenἪele anatomice Ἠi posibil funcἪionale caracteristice diferitelor 

persoane cu areal Ἠi condiἪii diferite de trai, s-a decis compararea în special a grupelor de studiu 

cu grupa de control alcŁtuitŁ din persoane de v©rstŁ similarŁ din aceeaἨi populaἪie precum lotul de 

studiu.  

Ċn cadrul cercetŁrii, nu au fost depistate diferenἪe statistic semnificative ale electromiografiei 

de suprafaἪŁ dintre grupa de studiu Ἠi cea de control la etapa fixŁrii protezelor provizorii. Contrar 

aἨteptŁrilor iniἪiale Ἠi ipotezei lansate, pacienἪii au demonstrat capacitatea de contracἪie la aplicarea 

protezelor similar pacienἪilor dentaἪi. Ċn acest caz nu putem spune dacŁ capacitatea de contracἪie 

s-a restabilit, fiindcŁ nu cunoaἨtem valorile electromiografiei pacienἪilor c©nd aceἨtia erau dentaἪi. 

Studiul dinamic pe o perioadŁ lungŁ nu permite compararea la intervale mari de timp a pacienἪilor 
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din simplu motiv cŁ aceeaἨi persoanŁ la o v©rstŁ de 20-30 ani va avea alte particularitŁἪi funcἪionale 

decât la vârsta de 50-60 ani c©nd a devenit edentatŁ.    

Date similare au fost obἪinute Ἠi ´n cercetarea lui Moara de Rosi [91], care a evaluat 63 de 

pacienἪi divizaἪi ´n 3 grupe a c©te 21 pacienἪi. În prima grupŁ au fost pacienἪi care au primit proteze 

bimaxilare cu ´ncŁrcare imediatŁ de tipul tot pe 4. A doua grupŁ au fost pacienἪi dentaἪi, iar a treia 

grupŁ a fost constituitŁ din pacienἪi cu proteze totale mobile bimaxilare. Primele douŁ grupe au 

prezentat rezultate similare la contracἪiile voluntare maxime. Rezultate diferite ´nsŁ au fost 

obἪinute de cŁtre Bersani care a realizat cercetarea pe implantele inserate conform protocolului 

Branemark. În acest studiu valorile lotului de control erau mai mari decât ale celui de studiu [89]. 

Ceea ce corespunde cu rezultatele altor studii din literaturŁ [142]. Mai mult ca atât, autorul nu a 

obἪinut valori diferite pentru protezele fixe Ἠi cele mobilizabile cu suport implantar. Aceasta se 

poate datora numŁrului mic de pacienἪi (19 persoane). În review-ul literaturii publicat în 2016, 

Inna von der Gracht denotŁ faptul cŁ marea majoritate a articolelor nu au demonstrat prezenἪa 

diferenἪelor dintre valorile EMG la pacienἪii edentaἪi total reabilitaἪi cu proteze fixe cu suport 

implantar Ἠi pacienἪii dentaἪi. Valorile descrise au variat ´ntre 58 Ἠi 320 ÕV pentru pacienἪii cu 

proteze pe implanturi Ἠi ´ntre 66 Ἠi 520 ÕV la pacienἪii dentaἪi, (ES=1.01 [95% CI: -1.37, -0.65]) 

[12]. Ċn cadrul cercetŁrii am obἪinut la fel o dispersie mare a valorilor electromiografiei de 

suprafaἪŁ a pacienἪilor din ambele grupe, atât de studiu, c©t Ἠi control (1.50 ï 439 µV în LC, 1.3 ï 

434 ÕV ´n LS Ἠi 03 -379 LSF). ConsiderŁm cŁ aceastŁ dispersie ar putea fi omogenizatŁ la 

utilizarea unui numŁr mai mare de pacienἪi.  

Unul din obiectivele studiului a fost determinarea modificŁrii capacitŁἪii de contracἪie ´n 

dinamicŁ la pacienἪii reabilitaἪi cu proteze fixe cu suport implantar. Ċn studiile din literatura de 

specialitate se demonstreazŁ adaptarea ´n timp a sistemului muscular cŁtre noile proteze, ´nsŁ 

aceasta nu s-a determinat ´n cadrul cercetŁrii noastre. Mediana contracἪiei muἨchilor masticatori 

nu a prezentat diferenἪe statistic semnificative la niciun parametru. În cercetarea lui 

Giannkopoulous, s-a demonstrat o adaptare ´n timp a pacienἪilor la protezele aplicate cu suport 

implantar. Ċn subgrupa de pacienἪi preoperator Ἠi imediat dupŁ aplicarea protezelor nu s-au 

observat modificŁri. ModificŁrile din cercetarea de mai sus au survenit la o distanἪŁ de 3 luni de la 

´ncŁrcarea implantelor [15]. În cercetarea autorului sus-menἪionat, timpul de adaptare a fost 3 luni, 

iar dupŁ unii autori aceastŁ perioadŁ poate fi de 12 luni sau mai micŁ [136]. 

Din aceste considerente s-a decis reevaluarea pacienἪilor din cercetarea noastrŁ prin aceleaἨi 

teste peste 6 luni de la integrarea implantelor. Ċn pofida termenului de 6 luni Ἠi mai mult care s-a 

scurs de la aplicarea protezelor fixe, valorile iniἪiale au rŁmas neschimbate. Contrar ipotezei 

iniἪiale cŁreia sistemul neuromuscular ar avea nevoie de timp pentru adaptare nu s-a confirmat 
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pentru pacienἪii din cadrul studiului nostru. Valorile obἪinute iniἪial au fost stabile pe parcursul 

supravegherii. Modificarea altor parametri precum tipul materialelor utilizate sau a numŁrului de 

dinἪi ar putea influenἪa valorile iniἪiale.  

4.2. Evaluarea electromiografiei de suprafaἪŁ ´n timpul masticaἪiei  

Protezele aplicate în cadrul reabilitŁrilor totale au ca scop restabilirea esteticii, foneticii, 

stŁrii psihoemoἪioanle a pacienἪilor Ἠi nu ´n ultimul r©nd a funcἪiei masticatorii. Ċntr-un studiu 

recent realizat de Tanaka se menἪioneazŁ lipsa controlului pacientului asupra forἪelor utili zate în 

timpul masticaἪiei [143]. PercepἪia momentului necesar contracἪiei musculare este absent. Logic 

ar fi ca electroactivitatea ´n timpul masticaἪiei sŁ fie mai micŁ dec©t cea din timpul CVM unde ea 

este maximŁ pe o perioadŁ determinatŁ de timp.  

Pentru aceasta noi am Ἢinut sŁ utilizŁm aceeaἨi calibrare la etapa de masticaἪie a 5 g de 

migdale precum la CVM doar cŁ timpul de ´nregistrare a fost mai mare din motivul ca actul 

masticator a durat la pacienἪii din grupa de control de la 10 la 61 s Ἠi mai mult la grupa de studiu. 

Desigur examinarea datelor primare din cadrul electromiografiei poate demonstra ciclicitatea 

contracἪiilor musculare, ´nsŁ pentru efectuarea comparaἪiilor s-au utilizat valorile sEMG medii pe 

interval de timp. Conform datelor obἪinute, pacienἪii clinic sŁnŁtoἨi au demonstrat valori similare 

´n CVM Ἠi masticaἪie. Aceasta poate fi datoratŁ tipului de alimente utilizate care ´n cazul cercetŁrii 

au fost migdalele. Acesta este un produs tare care necesitŁ forἪŁ suplimentarŁ pentru a fi triturat 

comparativ cu alimentele de consistenἪŁ medie sau joasŁ.  

Datele obἪinute de cŁtre autor erau ´n concordanἪŁ cu alte cercetŁri similare unde se 

menἪioneazŁ Ἠi secvenἪa utilizŁrii a diferite porἪiuni musculare consecutiv ´n actul masticator 

[138]. ÎnsŁ ´n studiul nostru nu era posibil de separat unitŁἪile motorii ´n dependenἪŁ de direcἪia 

acestora din simplul motiv cŁ electrozii utilizaἪi erau concentrici de suprafaἪŁ, respectiv 

achiziἪion©nd semnalul de la o suprafaἪŁ ´ntinsŁ. TotodatŁ dispozitivul utilizat conἪine doar 4 

canale ceea ce nu permite preluarea semnalului din mai multe regiuni ale aceluiaἨi muschi. 

Pentru a putea determina cât de tare se deosebesc pacienἪii reabilitaἪi de cei dentaἪi s-au 

efectuat aceleaἨi mŁsurŁri similare grupei de control. ObservŁm cŁ ´n acest caz p > 0.05 ceea ce 

´nseamnŁ cŁ nu sunt diferenἪe semnificative ´ntre valorile electromiografiei de suprafaἪŁ ´n CVM 

Ἠi masticaἪie dupŁ aplicarea protezelor fixe cu suport implantar. Ċn pofida dispersŁrii unor valori 

din Ἠirurile analizate, mediana rŁm©ne a fi practic neschimbatŁ. Ċn acest caz putem spune cŁ 

pacienἪii din grupa de studiu imediat la aplicarea protezelor manifestŁ o activitate muscularŁ ´n 

dinamicŁ similarŁ cu cea a pacienἪilor dentaἪi. În pofida lipsei receptorilor parodontali Ἠi a timpului 

mai ´ndelungat de masticaἪie (24-83s), electroactivitatea medie a fost neschimbatŁ. Nici dupŁ 

perioada de osteointegrare nu s-au depistat abateri de la valorile electromiografiei de suprafaἪŁ. În 
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pofida faptului cŁ au trecut mai mult de 6 luni. Electroactivitatea ´n CVM maximŁ a rŁmas similarŁ 

Ἠi ´n timpul masticaἪiei ´n grupa LSF cu excepἪia unui singur muἨchi (MMR) la care valoarea 

p<0.05 (p=0.008). Acesta a fost unicul parametru care a prezentat modificŁri dintre staticŁ Ἠi 

dinamicŁ, ´nsŁ de sine stŁtŁtor nu prezintŁ importanἪŁ clinicŁ Ἠi statisticŁ. Date similare când din 

tendinἪa comunŁ se abate doar un singur parametru au fost raportate în cercetarea lui Bersani [89] 

unde ´n timpul CVM ´n grupa pacienἪilor dentaἪi s-au obἪinut valori crescute la muἨchiul temporal 

drept. Ulterior, autorul menἪioneazŁ cŁ pacienἪii din grupa de control prezintŁ valori crescute ´n 

CVM comparativ cu pacienἪii reabilitaἪi cu proteze cu suport implantar, dar o electroactivitate 

scŁzutŁ ´n posturŁ. Ċn cercetarea lui Moara de Rossi se menἪioneazŁ faptul cŁ la contracἪia 

voluntarŁ maximŁ, pacienἪii din grupa cu proteze fixe cu suport implantar au prezentat valori 

crescute ale muἨchiului temporal drept [91].  

Ċn cazul cercetŁrii noastre considerŁm necesar de a nu lua ´n calcul valoarea obἪinutŁ la 

muἨchiul maseter drept din cadrul grupului LSFch din considerentul cŁ muἨchii masticatori 

evaluaἪi nu pot fi priviἪi prin prisma unui singur muἨchi. Mai mult ca atât, valorile p în toate 

calculele sus-menἪionate sunt destul de mari Ἠi nu denotŁ o creἨtere sau o diminuare a 

electroactivitŁἪii musculare ´n timpul masticaἪiei faἪŁ de CVM.  

Aceste date vin ´n contradicἪie cu cele raportate de unii autori anterior menἪionaἪi din 

literatura de specialitate care au obἪinut valori crescute la grupa de studiu cu proteze fixe Ἠi 

supraproteze pe implanturi ́ n timpul masticaἪiei comparativ cu CVM [96,100]. Ċn cazul cercetŁrii 

noastre protezele fixe au manifestat valori similare ale contracἪiei voluntare maxime at©t ´n staticŁ, 

cât Ἠi dinamicŁ similar în toate trei grupe. Putem considera un indicator pozitiv care permite sŁ 

calificŁm protezele fixe cu suport implantar ca metodŁ capabilŁ sŁ restabileascŁ capacitatea de 

contracἪie muscularŁ similarŁ pacienἪior dentaἪi chiar Ἠi ´n lipsa semnalelor aferente de la 

parodonἪiu. 

4.3. Evaluarea coeficienἪilor de suprapunere  

CoeficienἪii de suprapunere permit sŁ apreciem direcἪia predominantŁ a forἪelor musculare 

Ἠi sŁ efectuŁm corecἪiile necesare ocluzale. Conform literaturii de specialitate, electromiografia de 

suprafaἪŁ poate fi utilizatŁ ca metodŁ de evaluare a contactelor ocluzale Ἠi ajustarea acestora 

conform interacἪiunilor musculare [77,144].  

Reamintim care sunt coeficienἪii de suprapunere: PocTa, PocMM, Bar la care au fost 

adiἪional evaluaἪi Ἠi Tors, Impact, Asym. La anliza acestor parametri ´ntre grupe nu s-a determinat 

diferenἪe semnificative. Acest rezultat era unul aἨteptat din considerentul cŁ aceἨti parametri nu 

depind de capacitatea de contracἪie, ci de echilibrul dintre muἨchii evaluaἪi. Ċn acest context, o 

importanἪŁ prezintŁ rezultatul comparaἪiei dintre LSF Ἠi LS din motivul cŁ sunt aceiaἨi pacienἪi cu 
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aceeaἨi protezŁ Ἠi respectiv pot fi comparate direct. Ċn urma analizei statistice nu s-au determinat 

modificŁri semnificative ceea ce din nou indicŁ lipsa adaptŁrii cŁtre noile proteze. Aceasta 

semnificŁ pŁstrarea nu doar a valorilor de electroactivitate ale fiecŁrui muἨchi, dar Ἠi a raportului 

interacἪiunii dintre aceἨtia. Nu am putut raporta aceste date cŁtre literatura de specialitate din lipsa 

suficientelor studii.     

Fiecare coeficient de suprapunere are o deviere spre una din direcἪii conform zonei 

dominante ´n timpul contracἪiei. Conferirea acestor direcἪii a valorilor binare 0 Ἠi 1 a permis 

determinarea orientŁrii forἪelor cu compararea acestora ´ntre grupe dintre staticŁ Ἠi dinamicŁ. 

Evaluarea rezultatelor a demonstrat pŁstrarea direcἪiei forἪelor ´n timp, cu alte cuvinte devierea 

spre st©nga/ dreapta sau anterior/posterior a rŁmas neschimbatŁ, coeficientul av©nd direcἪie 

similarŁ de deplasare atât în timpul masticaἪiei, c©t Ἠi ´n CVM (Tabelul A1.2). Aceasta ´nseamnŁ 

cŁ ´n timpul masticaἪiei au predominat aceiaἨi muἨchi precum Ἠi ´n staticŁ indiferent de modificarea 

contactelor dento-dentare. Trebuie menἪionat cŁ valorile coeficienἪilor de suprapunere s-au 

modificat ´n staticŁ comparativ cu masticaἪia, ´nsŁ nu a suferit schimbŁri direcἪia echilibrului 

muscular. În acest context, observŁm cŁ valoarea IMPACT nu s-a modificat statistic la grupa de 

control ´n timpul masticaἪiei comparativ cu ceilalἪi coeficienἪi de suprapunere (p=0.364), ceea ce 

este firesc din considerentul cŁ IMPACT este dependent de dimensiunea verticalŁ de ocluzie, iar 

aceasta nu s-a modificat ´n timpul masticaἪiei comparativ cu contactele dento-dentare de care 

depind ceilalἪi indicatori. Coeficientul IMPACT Ἠi Asym au avut o diferenἪe statistice ´n grupele 

LS Ἠi LSF. La compararea direcἪiei coeficienἪilor de deviaἪie s-a observat cŁ nu sunt diferenἪe ´ntre 

grupa de studiu iniἪial Ἠi grupa de studiu peste 6 luni (p>0.05). Aceasta demonstreazŁ stabilitatea 

raportului de contracἪie muscularŁ ´n timp.  

Compararea directŁ a coeficienἪilor de suprapunere ´n interiorul grupei dintre valorile statice 

Ἠi dinamice a demonstrat diferenἪe semnificative cu dezechilibrarea acestora ´n timpul masticaἪiei. 

MenἪionŁm cŁ direcἪia (conform rezultatelor de mai sus) a rŁmas neschimbatŁ, ´nsŁ a suferit 

modificare valoarea coeficientului. MasticaἪia reprezintŁ un proces dinamic influenἪat de o 

mulἪime de factori, iar contactele dento-dentare nu coincid ´n dinamicŁ cu cele din staticŁ din 

considerentele prezenἪei bolului alimentar care nu permite intercuspidarea maximŁ dec©t la 

deglutiἪie. Rezultatele obἪinute sunt predictibile din considerentul complexitŁἪii actului de 

masticaἪie care dupŁ datele menἪionate mai sus ale lui Blanksma N.G. pot fi activate diferite 

fascicule din interiorul aceluiaἨi muἨchi ´n dependenἪŁ de sarcina ´ndeplinitŁ [138]. Astfel, 

electrozii concentrici ´n dependenἪŁ de poziἪia amplasŁrii pe unitatea motorie datŁ poate capta ´n 

´ntregime semnalul sau parἪial ´n dependenἪŁ de care parte a muἨchiului a fost angrenatŁ ´n funcἪie 

la sarcina Ἠi tipul masticaἪiei la pacientul respectiv. 
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Un alt indicator descris ´n tezŁ a fost coeficientul de deviaἪie procentualŁ medie. Acesta este 

calculat din media devierii fiecŁrui coeficient de suprapunere de la normŁ. Anterior am menἪionat 

cŁ o comparare directŁ a coeficienἪilor de suprapunere nu are sens, ´nsŁ devierea medie ne indicŁ 

c©t de mult pacientul dat sau grupa datŁ este Ădezechilibratò comparativ cu valorile normale. 

Evaluarea acestuia ´n timpul masticaἪiei nu prezintŁ valoare din motivul cŁ anterior s-a demonstrat 

modificarea statistic semnificativŁ a coeficienἪilor de suprapunere din timpul masticaἪiei faἪŁ de 

CVM. MasticaἪia e un proces dinamic care nu poate asigura o contracἪie uniformŁ datoritŁ 

contactului neuniform cu bolul alimentar. Astfel evaluarea coeficientului de deviaἪie procentualŁ 

medie s-a efectuat doar ´n CVM Ἠi a demonstrat cŁ pacienἪii dentaἪi, clinic sŁnŁtoἨi au deviat cu 

20.5% faἪŁ de norma oferitŁ de producŁtor. PacienἪii din grupa LS au avut un coeficient de 21.4%, 

iar dupŁ 6 luni de 36.1%. La compararea grupelor între ele nu s-a depistat diferenἪe statistic 

semnificative, ́ nsŁ prezintŁ interes faptul cŁ nici pacienἪii sŁnŁtoἨi nu au fost în totalitate echilibraἪi 

´n timpul contracἪiei musculare ´n CVM comparativ cu valorile oferite de producŁtorul 

dispozitivului. ConsiderŁm cŁ acest fapt este corelat cu v©rsta pacienἪilor care nu pot fi consideraἪi 

pe deplin sŁnŁtoἨi datoritŁ prezenἪei artriἪiei, abraziunii, lucrŁrilor scurte protetice sau a 

edentaἪiilor unidentare. Un alt motiv ar putea fi lotul diferit ´n baza cŁruia s-a creat acest diapazon 

de normŁ a producŁtorului, acesta din urmŁ putea sŁ fie de altŁ v©rstŁ, componenἪŁ de gen sau grup 

etnic.  

4.4. EficienἪa masticatorie  

Pentru evaluarea eficienἪei masticatorii s-a aplicat metoda gravimetricŁ cu utilizarea a 5g de 

migdale. Studiile anterioare utilizeazŁ ´n special un numŁr predeterminat de masticaἪii, iar în 

timpul efectuŁrii electromiografiei roagŁ pacientul sŁ efectueze masticaἪia pe r©nd dreapta, apoi 

stânga calculând un indice global. În cercetarea lui Ferrario Ἠi coaut. s-a menἪionat cŁ utilizarea ca 

test  a masticaἪiei bilaterale este recomandatŁ pacienἪilor reabilitaἪi cu proteze cu suport implantar 

pentru a evalua adaptabilitatea ´n condiἪii similare pacienἪilor dentaἪi [139]. În urma analizei 

statistice dintre LS Ἠi LC s-a determinat diferenἪe semnificative la 3 parametri din 4. AceἨtia au 

fost gradul de triturare a alimentelor (mastic), timpul de masticaἪie (timp) Ἠi numŁrul de masticaἪii 

(cicluri). Unicul parametru care rŁm©ne neschimbat este frecvenἪa masticaἪiei. ĊnsŁ la compararea 

datelor din Tabelul 3 observŁm cŁ raportul cicluri/timp rŁm©ne 1:1 ´n ambele grupe. Prin urmare, 

numŁrul de masticaἪii este direct proporἪional cu timpul. Din acest motiv frecvenἪa rŁm©ne 

neschimbatŁ ´n ambele grupe. Un alt parametru important este dependenἪa testului de senzaἪie a 

deglutiἪiei. Ċn cazul cercetŁrii, pacientul a fost instruit sŁ numere masticaἪiile p©nŁ la actul de 

deglutiἪie. De aici putem concluziona cŁ eficienἪa masticatorie este mai joasŁ, chiar dacŁ senzaἪia 

de deglutiἪie este perceputŁ mult mai t©rziu de pacienἪii din LS ceea ce oferŁ timp suplimentar 
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pentru masticaἪie. NumŁrul crescut de cicluri masticatorii poate fi privit prin prisma timpului 

crescut necesar pentru actul de deglutiἪie. Berretin-Felix Ἠi coaut. [101], menἪioneazŁ cŁ la 

pacienἪii ´n v©rstŁ creἨte numŁrul de cicluri masticatorii Ἠi scade funcἪionalitatea muἨchilor 

orbiculari ai gurii. ĊnsŁ aceastŁ afirmaἪie ar fi trebuit sŁ se aplice pentru ambele grupe, Ἠi cea de 

control Ἠi cea de studiu. Mai mult ca at©t, ´n grupa de studiu sunt pacienἪi Ἠi p©nŁ la 50 de ani, care 

demonstreazŁ eficienἪŁ masticatorie ca Ἠi cei de peste 70 din aceeaἨi grupŁ de studiu. Acest lucru 

ar putea fi firesc ´n acest caz din douŁ motive Ἠi anume: lipsa adaptabilitŁἪii sistemului stomatognat 

cu noile proteze Ἠi numŁrul redus de dinἪi la nivelul protezelor fixe. La 20 de pacienἪi din grupa de 

studiu s-au realizat doar 10 dinἪi per arcadŁ, înlocuind premolarul 2 cu molarul 1. La 10 pacienἪi a 

fost posibil realizarea a 12 dinἪi pe arcada dentarŁ datoritŁ poziἪionŁrii diferite a implantelor. Cu 

toate acestea, Dellavia Ἠi coaut. [136] menἪioneazŁ cŁ un numŁr de 10-12 dinἪi per arcadŁ sunt 

suficienἪi pentru o masticaἪie eficientŁ. Atunci când considerŁm cŁ sistemul stomatognat dupŁ 

unele cercetŁri are nevoie de aproximativ 3-6 luni pentru adaptare [15,90,91,136], ar fi logicŁ 

afirmarea cŁ eficienἪa masticatorie ar avea tendinἪa spre ´mbunŁtŁἪire Ἠi apropiere de grupa de 

control.  

În studiul realizat, compararea LS Ἠi LSF a demonstrat cŁ la toἪi parametrii evaluaἪi p este 

mai mare de 0,05 ceea ce denotŁ lipsa diferenἪelor statistice dintre eficienἪa masticatorie la etapa 

aplicŁrii protezelor Ἠi peste 6 luni de adaptare neuromuscularŁ. DacŁ iniἪial s-a presupus cŁ 

diferenἪa dintre grupa de control Ἠi cea de studiu e cauzatŁ de lipsa de adaptabilitate, atunci în urma 

analizei statistice observŁm cŁ timpul nu a jucat un rol favorabil pentru ´mbunŁtŁἪirea calitŁἪii 

actului masticator. Aceste date contravin cu cele raportate în literatura de specialitate, ´nsŁ dorim 

sŁ menἪionŁm insuficienἪa studiilor la tema datŁ cu implicarea pacienἪilor cu proteze fixe cu suport 

implantar. Mai mult ca atât, rŁm©ne de studiat modificarea acestor parametri la mŁrirea numŁrului 

de dinἪi ´n protezŁ, schimbarea materialului utilizat, spre exemplu metalo-ceramicŁ, mŁrirea 

timpului pentru supraveghere Ἠi creἨterea numŁrului de subiecἪi incluἨi ´n cercetare.  

La raportarea datelor din acest subcapitol cu cele de la electromiografia de suprafaἪŁ atunci 

observŁm cŁ pacienἪii cu reabilitŁri totale pe implanturi prezintŁ o electroactivitate muscularŁ 

similarŁ cu pacienἪii dentaἪi de la ´nceputul utilizŁrii protezelor fixe Ἠi rŁm©ne constantŁ peste 6 

luni. Ċn pofida faptului cŁ avem aceeaἨi activitate muscularŁ nu putem spune cŁ avem aceeaἨi 

calitate a masticaἪiei. Pacientul are nevoie de un numŁr mai mare de masticaἪii Ἠi timp, iar gradul 

de fŁr©miἪare a alimentelor dure rŁm©ne inferioarŁ dentaἪiei naturale. Putem sŁ reamintim aici de 

cercetarea lui Trulsson Ἠi Mats [90], conform cŁreia la pacienἪii cu reabilitŁri implanto-protetice 

lipsesc motoneuronii dinamicii fine, care ar putea sŁ controleze mai eficient prin mecanisme 

neuromotorii miἨcŁrile mandibulei ´n timpul masticaἪiei. 
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Am putea presupune cŁ pacienἪii ´n acest caz pot dezvolta o activitate muscularŁ similarŁ cu 

a pacienἪilor dentaἪi, dar nu simt bolul alimentar ´ntre arcadele dentare Ἠi de aceea o bunŁ parte din 

forἪŁ se aplicŁ cu un randament jos datoritŁ lipsei de feedback din partea sistemului periodontal. 

Acest fapt a fost menἪionat ´n cercetarea lui Tanaka [143]. Ipoteza datŁ necesitŁ studii complexe 

ulterioare pentru a putea fi confirmatŁ. Cert este faptul cŁ restaurŁrile protetice fixe pot restabili 

confortul, activitatea muscularŁ normalŁ, dar nu Ἠi calitatea actului masticator. În acest context 

trebuie de menἪionat cŁ aceἨti pacienἪi pot avea o eficienἪŁ masticatorie scŁzutŁ comparativ cu cei 

dentaἪi, dar nu Ἠi o performanἪŁ scŁzutŁ. Ultima presupune autoevaluarea calitŁἪii masticaἪiei de 

cŁtre pacient prin intermediul chestionarelor. Astfel, noi putem observa modificŁri calitative ale 

actului masticator, ´nsŁ aceasta nu cauzeazŁ disconfort sau impedimente pentru pacient. 
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CONCLUZII GENERALE  

1. Analiza comparativŁ a datelor a reflectat similaritatea valorilor electroactivitŁἪii musculare ´n 

contracἪie voluntarŁ maximŁ at©t ´n interiorul lotului de studiu, precum Ἠi ´n raport cu lotul de 

control (p>0.05), fapt ce demonstreazŁ cŁ reabilitarea pacienἪilor edentaἪi la etapa fixŁrii 

protezei duce la restabilirea potenἪialelor bioelectrice musculare similar cu cele ale pacienἪilor 

dentaἪi. Electroactivitatea muscularŁ ´n contracἪia voluntarŁ maximŁ la pacienἪii din lotul de 

studiu a rŁmas constantŁ peste 6 luni, ceea ce denotŁ lipsa perioadei de adaptare a muἨchilor 

examinaἪi cŁtre proteza fixŁ cu suport implantar.  

2. Compararea electroactivitŁἪii musculare, la aceiaἨi subiecἪi din interiorul loturilor, ´n timpul 

masticaἪiei faἪŁ de contracἪia voluntarŁ maximŁ nu a demonstrat diferenἪe statistic 

semnificative (p>0.05). SubiecἪii incluἨi ´n studiu au generat potenἪiale bioelectrice musculare 

egale pentru ambele tipuri de activitate indiferent de tipul danturii prezente. Astfel, la 

reabilitarea edentaἪiilor totale cu proteze fixe cu suport implantar se obἪine o activitate 

muscularŁ dinamicŁ similarŁ pacienἪilor cu dentaἪie naturalŁ.   

3. Valorile coeficienἪilor de suprapunere a electromiografiei ´n staticŁ faἪŁ de dinamicŁ, ´n 

interiorul loturilor de studiu a demonstrat o dezechilibrare ´n timpul masticaἪiei ´n toate loturile. 

Nu au fost supuse modificŁrii doar c©Ἢiva parametri separaἪi din fiecare grup de comparaἪie, ´n 

lot studiu la etapa fixŁrii: IMPACT ï p = 0.364, lot studiu peste 6 luni: ASYM ï p = 0.202, în 

lot control: IMPACT ï p = 0.782, ASYM ï p = 0.195. Aceasta demonstreazŁ contracἪia 

asimetricŁ a muἨchilor masticatori ´n procesul de masticaἪie indiferent de numŁrul de contacte 

dentare sau dentaἪia pacientului.     

4. În toate loturile s-a observat modificarea coeficienἪilor de deviaἪie de la valorile recomandate 

de producŁtor, ´n lotul de control cu 20.5%, lot studiu la etapa fixŁrii protezelor cu 21.4%, iar 

lot studiu peste 6 luni cu 36.1%. Valoarea p = 0.086 fiind mai mare de 0.05 denotŁ lipsa 

diferenἪei statistice ´ntre loturi. PrezenἪa deviaἪiei la pacienἪii dentaἪi supuἨi minimal 

tratamentelor stomatologice, demonstreazŁ necesitatea calibrŁrii valorilor electroactivitŁἪii 

musculare a loturilor de studiu faἪŁ de un lot de referinἪŁ cu caracteristici similare loturilor de 

studiu.    

5. La evaluarea comparativŁ a eficienἪei masticatorii cu utilizarea metodei gravimetrice ´ntre lotul 

de studiu la etapa fixŁrii protezelor Ἠi peste 6 luni nu s-au depistat schimbŁri statistic 

semnificative (la 4 indici valoarea p>0.05), ceea ce demonstreazŁ lipsa adaptŁrii sistemului 

stomatognat cŁtre proteza fixŁ ´n timp. La compararea ´ntre loturile de studiu Ἠi cel de control 

valoarea p pentru parametrii evaluaἪi a fost cu mult mai micŁ de 0.01: mastic - p = 1e-08 la, 
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cicluri ï p = 6e-04, timpul ï p = 9.3e-07, ceea ce a demonstrat o calitate mai joasŁ a masticaἪiei, 

un timp mai mare de masticaἪie Ἠi numŁr crescut de masticaἪii la pacienἪii din lotul de studiu.  

6. Utilizarea lucrŁrilor protetice fixe provizorii cu suport implantar la pacienἪii edentaἪi total a 

permis restabilirea potenἪialelor bioelectrice musculare imediat la etapa fixŁrii lucrŁrii 

protetice similar pacienἪilor dentaἪi Ἠi menἪinerea acesteia stabil pe o perioadŁ mai mare de 6 

luni. Ċn pofida electroactivitŁἪii musculare similare, lucrŁrile protetice fixe cu suport implantar 

nu pot asigura o eficienἪŁ masticatorie egalŁ cu cea a pacienἪilor dentaἪi.   
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RECOMANDŀRI PRACTICE 

1. DatoritŁ restabilirii capacitŁἪii de contracἪie muscularŁ similarŁ similarŁ 

persoanelor dentate, reabilitarea fixŁ implanto-proteticŁ poate fi consideratŁ 

metoda de elecἪie ´n reabilitarea pacienἪilor edentaἪi.  

2. Protezele provizorii fixe cu suport implantar asigurŁ o eficienἪŁ masticatorie 

inferioarŁ cu cea a persoanelor dentate deaceea recomandŁm mŁrirea numŁrului 

de dinἪi ´n protezele fixe sau utilizarea acestora un timp minim recomandat 

osteointegrŁrii cu trecerea ulterioarŁ la protezele permanente cu un numŁr mai 

mare de dinἪi per arcadŁ.  

3. DatoritŁ lipsei controlului bolului alimentar la etapa masticaἪiei cu prezenἪa 

unei contracἪii musculare similare persoanelor dentate Ἠi eficienἪei masticatorii 

inferioare conderŁm necesar utilizarea protezelor fixe cu suport implantar 

nemotivatŁ funcἪional ´n cazurile c©nd dinἪii restanἪi pot fi conservativ 

prezervaἪi Ἠi reutilizaἪi ´n construcἪiile protetice ulterioare.  

4. Utilizarea electromiografiei de suprafaἪŁ ´n cabinetul stomatologic nu prezintŁ 

avantaje net superioare pentru ajustarea ocluzalŁ faἪŁ de metodele clinice sau 

alte dispozitive predestinate acestui scop. ConsiderŁm electromiografia de 

suprafaἪŁ oportunŁ utilizŁrii ´n centrele de cercetare ἨtiinἪifice sau pentru 

diagnosticarea patologiilor nemijlocit legate de sistemul muscular.   
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Anexa 1. Figuri adiἪionale relevante cercetŁrii  

 

 

 

 

 

Figura A.1.1. Evaluarea comparativŁ a indicatorilor electroactivitŁἪii musculare a lotului 

de control in timpul masticatiei (LCch) Ἠi lotului de studiu iniἪial la aplicarea protezelor 

fixe  în timpul masticatiei (LSch) 
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Figura A.1.2. Evaluarea comparativŁ a indicatorilor electroactivitŁἪii musculare a lotului 

de control în timpul masticatiei (LCch) Ἠi lotului de studiu la etapa de control în timpul 

masticatiei (LSFch) 
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Figura A.1.3. Evaluarea comparativŁ a coeficienἪilor de suprapunere a muἨchilor ´n lotul 

de studiu la etapa iniἪialŁ (LS) Ἠi peste 6 luni (follow up, LSF) în CVM. 
 

 

 

 

 

 

 

Figura A.1.4. Evaluarea comparativŁ a coeficienἪilor de suprapunere a muἨchilor ´n 

lotul de studiu la etapa iniἪialŁ (LS) Ἠi lot control (LC) în CVM.  
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Tabelul A1.1. Statistici descriptive ale deviaἪiei parametrilor auxiliari a activitŁἪii 

musculare ´n contracἪie voluntarŁ maximŁ (LC, LS, LSF) Ἠi ´n timpul masticaἪiei 

(LCch, LSch, LSFch) 
 

   
LC 

(N=33) 

LS 

(N=30) 

LSF 

(N=30) 

LCch 

(N=33) 

LSch 

(N=30) 

LSFch 

(N=30) 

POCTA Mean (SD) 74.7 (17.2) 74.9 (17.6) 67.0 (17.8) 
62.3 

(14.1) 
63.1 (21.5) 56.9 (16.2) 

 
Median 

(IQR) 
81.0 (18.9) 82.9 (20.7) 70.1 (22.3) 

66.4 

(22.2) 
71.6 (29.7) 59.1 (19.6) 

 [Min, Max] 
[29.0, 

90.9] 
[29.8, 95.1] [26.8, 88.8] 

[34.8, 

83.3] 
[15.3, 89.6] [16.8, 86.8] 

CD_POCTA%  Mean (SD) 12.5 (18.8) 12.1 (19.4) 20.2 (20.5) 
25.0 

(17.0) 
24.5 (25.4) 29.0 (20.0) 

 
Median 

(IQR) 
2.41 (17.5) 0.0602 (20.2) 15.6 (26.8) 

20.0 

(26.7) 
13.7 (35.8) 26.1 (28.0) 

 [Min, Max] [0, 65.1] [0, 64.1] [0, 67.7] [0, 58.1] [0, 81.6] [0, 79.8] 

POCMM  Mean (SD) 73.6 (17.2) 63.5 (24.5) 58.0 (25.9) 
52.3 

(15.5) 
51.7 (21.5) 41.1 (23.2) 

 
Median 

(IQR) 
76.2 (18.1) 68.4 (26.0) 58.1 (39.3) 

52.7 

(14.7) 
54.6 (26.3) 40.8 (28.9) 

 [Min, Max] 
[14.5, 

98.7] 
[10.5, 90.5] [7.20, 97.8] 

[10.4, 

85.1] 
[8.30, 90.2] [1.70, 94.9] 

CD_POCMM%  Mean (SD) 13.8 (18.3) 21.9 (25.9) 31.7 (29.2) 
37.0 

(18.5) 
38.1 (25.2) 50.1 (27.8) 

 
Median 

(IQR) 
8.19 (18.9) 14.8 (30.5) 30.1 (47.3) 

36.5 

(17.7) 
34.3 (31.7) 50.8 (36.1) 

 [Min, Max] [0, 82.5] [0, 79.4] [0, 91.3] [0, 87.5] [0, 90.0] [0, 98.0] 

BAR Mean (SD) 76.4 (14.7) 73.6 (16.2) 72.6 (15.1) 
71.4 

(11.1) 
65.3 (19.8) 59.1 (19.9) 

 
Median 
(IQR) 

80.1 (21.4) 79.7 (23.5) 77.3 (19.2) 
72.4 

(16.8) 
70.8 (24.2) 64.6 (25.9) 

 [Min, Max] 
[23.4, 

93.1] 
[39.8, 92.7] [34.3, 91.5] 

[48.5, 

90.1] 
[14.3, 91.2] [8.40, 84.3] 

CD_BAR%  Mean (SD) 15.4 (16.0) 18.4 (17.7) 19.3 (16.7) 
20.7 

(12.3) 
27.5 (22.0) 34.3 (22.2) 

 
Median 
(IQR) 

11.0 (23.8) 11.5 (26.1) 14.2 (21.3) 
19.6 

(18.7) 
21.3 (26.9) 28.3 (28.8) 

 [Min, Max] [0, 74.0] [0, 55.8] [0, 61.9] [0, 46.1] [0, 84.1] [6.33, 90.7] 

IMPACT0  Mean (SD) 95.0 (28.2) 105 (22.8) 105 (63.9) 
94.2 

(24.8) 
168 (177) 160 (149) 

 
Median 
(IQR) 

95.0 (31.0) 100 (30.0) 97.5 (28.3) 
91.0 

(33.0) 
103 (33.5) 117 (51.0) 

 [Min, Max] [0, 150] [66.0, 164] [0, 399] 
[46.0, 

146] 
[55.0, 824] [29.0, 724] 

CD_IMPACT0%  Mean (SD) 9.87 (19.5) 6.46 (10.4) 16.9 (46.3) 
9.30 

(12.7) 
60.9 (147) 57.6 (116) 

 
Median 
(IQR) 

0 (11.3) 0.865 (7.74) 0 (10.2) 
3.40 

(16.0) 
2.60 (14.9) 12.2 (46.7) 

 [Min, Max] [0, 100] [0, 42.0] [0, 246] [0, 45.9] [0, 616] [0, 530] 

TORS Mean (SD) 80.5 (12.4) 76.1 (16.2) 72.8 (13.9) 
69.3 

(10.9) 
68.7 (19.3) 55.7 (18.4) 

 
Median 
(IQR) 

83.5 (15.8) 82.9 (24.8) 72.1 (15.9) 
71.5 

(11.4) 
73.5 (25.2) 56.5 (36.6) 

 [Min, Max] 
[40.2, 

93.9] 
[40.7, 92.6] [40.6, 92.7] 

[37.6, 

86.5] 
[19.1, 89.1] [27.2, 80.8] 

CD_TORS0 % Mean (SD) 11.2 (13.1) 15.8 (17.6) 19.3 (15.3) 
23.0 

(12.1) 
23.6 (21.5) 36.3 (21.4) 

 
Median 
(IQR) 

7.22 (17.3) 7.94 (27.5) 19.9 (17.7) 
20.6 

(12.7) 
18.4 (27.9) 35.5 (41.1) 

 [Min, Max] [0, 55.3] [0, 54.8] [0, 54.9] 
[3.89, 

58.2] 
[1.00, 78.8] [0, 69.8] 

ASYM  Mean (SD) 12.7 (13.5) 12.0 (12.4) 19.2 (16.3) 
16.7 

(16.1) 
25.0 (24.8) 29.1 (23.6) 



 
123 

 

 
Median 

(IQR) 
6.60 (11.3) 8.30 (13.7) 17.2 (16.8) 

9.30 

(16.3) 
12.8 (22.8) 25.4 (35.4) 

 [Min, Max] [0, 56.4] [4.00, 53.8] [0.300, 68.4] 
[0.300, 

54.3] 
[0.400, 83.0] [0.400, 80.1] 

CD_Asym % Mean (SD) 60.0 (114) 53.9 (99.5) 109 (147) 
92.8 
(141) 

166 (235) 207 (219) 

 
Median 

(IQR) 
0 (58.0) 0 (72.0) 71.5 (149) 0 (112) 28.0 (228) 154 (344) 

 [Min, Max] [0, 464] [0, 438] [0, 584] [0, 443] [0, 730] [0, 701] 

Nota: POCTA, POCMM, BAR, IMPACT, TORS, ASYM ï indicatorii auxiliari; CD_POCTA, 

CD_POCMM, CD_BAR, CD_BAR, CD_TORS, CD_ASYM ï Coeficienѿii procentuali de 

deviaѿia a parametrilor auxiliari respectivi faѿŁ de diapazonul normal. Mean (SD) ï media 

(devierea standard), Median (IQR) ï mediana (abaterea intercuartilŁ), Min ï valoarea 

minimalŁ, Max ï valoarea maximalŁ, df ï gradele de libertate.  Indicatorii prezentaѿi , ´n afarŁ 

de rezultatele testelor statistice, sunt rotunjite pânŁ la zecimi. 



 
124 

 

Tabelul A1.2. Statistici descriptive ale deviaἪie parametrilor auxiliar ´n contracἪie voluntarŁ maximŁ (LC, LS, LSF) Ἠi in timpul masticatiei 

(LCch, LSch, LSFch) 

 

  LC  LS  LSF  LC vs LS LC vs LSF LS vs LSF 

Characteristic n/N (%) 95% CI n/N (%) 95% CI n/N (%) 95% CI Fisher' s test McNemar's test 

L0/R1_POCTA             p-value = 

0.3173, 

OR = 0.58 

(95% CI 

0.19, 1.73) 

p-value = 

0.6164, 

OR = 0.75 

(95% CI 

0.24, 2.27) 

2 = 0.071429, 

df = 1, 

p-value = 0.7893 

0 13/33 (39) 23, 58 16/30 (53) 35, 71 14/30 (47) 29, 65 

1 20/33 (61) 42, 77 14/30 (47) 29, 65 16/30 (53) 35, 71 

L0/R1_POCTAch             p-value = 

0.8014, 

OR = 0.82 

(95% CI 

0.27, 2.45) 

p-value = 

0.8025, 

OR = 1.21 

(95% CI 

0.40, 3.67) 

2 = 0.30769,  

df = 1,  

p-value = 0.5791 

0 17/33 (52) 34, 69 17/30 (57) 38, 74 14/30 (47) 29, 65 

1 16/33 (48) 31, 66 13/30 (43) 26, 62 16/30 (53) 35, 71 

POCTA vs 

POCTAch 

(McNemar's) 

2 = 0.75, df = 1, p-value 

= 0.3865 

2 = 0, df = 1,  

p-value = 1 

2 = 0, df = 1,  

p-value = 1 
 

L0/R1_POCMM             p-value = 

0.4502, 

OR = 1.58 

(95% CI 

0.52, 4.88) 

p-value = 

0.2034, 

OR = 2.10 

(95% CI 

0.68, 6.71) 

2 = 0.083333,  

df = 1,  

p-value = 0.7728 

0 17/33 (52) 34, 69 12/30 (40) 23, 59 10/30 (33) 18, 53 

1 16/33 (48) 31, 66 18/30 (60) 41, 77 20/30 (67) 47, 82 

L0/R1_POCMMch             p-value = 

0.1292, 

OR = 0.44 

(95% CI 

0.14, 1.37) 

p-value = 

0.2045, 

OR = 0.50 

(95% CI 

0.16, 1.57) 

2 = 0,  

df = 1,  

p-value = 1 

0 10/33 (30) 16, 49 15/30 (50) 33, 67 14/30 (47) 29, 65 

1 23/33 (70) 51, 84 15/30 (50) 33, 67 16/30 (53) 35, 71 

POCMM vs 

POCMMch 

2 = 2.4, df = 1, p-value = 

0.1213 

2 = 0.30769, df = 1, p-

value = 0.5791 

2 = 0.75, df = 1, p-

value = 0.3865 
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(McNemar's) 

A0/P1_BAR             p-value = 

0.3127, 

OR = 1.73 

(95% CI 

0.56, 5.49) 

p-value = 

0.7978, 

OR = 1.16 

(95% CI 

0.36, 3.70) 

 
2 = 0.30769,  

df = 1,  

p-value = 0.5791 

0 22/33 (67) 48, 81 16/30 (53) 35, 71 19/30 (63) 44, 79 

1 11/33 (33) 19, 52 14/30 (47) 29, 65 11/30 (37) 21, 56 

A0/P1_BARch             p-value = 

0.4472, 

OR = 1.52 

(95% CI 

0.49, 4.82) 

p-value = 

0.3127, 

OR = 1.73 

(95% CI 

0.56, 5.49) 

2 = 0, df = 1, p-

value = 1 
0 22/33 (67) 48, 81 17/30 (57) 38, 74 16/30 (53) 35, 71 

1 11/33 (33) 19, 52 13/30 (43) 26, 62 14/30 (47) 29, 65 

BAR vs BARch 

(McNemar's) 

2 = 0, df = 1,  

p-value = 1 

2 = 0, df = 1,  

p-value = 1 

2 = 0.36364, df = 1, p-

value = 0.5465 
 

L0/R1_TORS             p-value = 

0.8025, 

OR = 0.83 

(95% CI 

0.27, 2.48) 

p-value = 

0.616, 

OR = 0.72 

(95% CI 

0.24, 2.17) 

2 = 0,  

df = 1,  

p-value = 1 

0 16/33 (48) 31, 66 16/30 (53) 35, 71 17/30 (57) 38, 74 

1 17/33 (52) 34, 69 14/30 (47) 29, 65 13/30 (43) 26, 62 

L0/R1_TORSch             p-value = 

0.6164, 

OR = 1.34 

(95% CI 

0.44, 4.12) 

p-value = 

0.3137, 

OR = 1.74 

(95% CI 

0.58, 5.39) 

2 = 0,  

df = 1,  

p-value = 1 

0 20/33 (61) 42, 77 14/30 (47) 29, 65 14/30 (47) 29, 65 

1 13/33 (39) 23, 58 16/30 (53) 35, 71 16/30 (53) 35, 71 

TORS vs TORSch 

(McNemar's) 

2 = 0.5625, df = 1, p-

value = 0.4533 

2 = 0.16667, df = 1, p-

value = 0.6831 

2 = 0.36364, df = 1, p-

value = 0.5465 
 

Nota: devierea indicatorilor auxiliari spre st©nga L0/dreapta R1, anterior A0/posterior P1 ´n staticŁ Ἠi dinamicŁ (ch). n/N (%) ï numarul de respondent 

din grupa, numarul total din lotul, frecvenἪa relativŁ. Datele sunt rotunjite pânŁ la valori întregi. 
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Anexa 2. Acte de implementare din cadrul cercetŁrii 
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