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ADNOTARE
Trifan Valentina
ABORDAREA COMPLEXA IN TRATAMENTUL MALOCLUZIEI DE CLASA III-a

ANGLE IN FUNCTIE DE DENTATIE
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale, Chisinau, 2024

Structura tezei: introducere, 5 capitole, revizuirea literaturii, materiale si metode, 3 capitole
originale, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari practice, bibliografie din
251 de titluri, 3 anexe, 210 pagini de text de baza, 56 de figuri, 39 de tabele.

Cuvinte-cheie: ortodontie, abordare complexa, malocluzie, remodelarea profilului facial,
salt articular, model predictiv, aspecte medico-sociale.

Scopul studiului: optimizarea diagnosticului si tratamentului ortodontic timpuriu al
malocluziei de clasa IlI-a Angle in baza indicilor ortodontici clinici-paraclinici, neurofizilogici,
epidemiologici si ai calitatii vietii pacientilor, prin evidentierea corelatiei clinico-neurofiziologice
pentru elaborarea unor obiective noi de diagnostic si tratament reflectate in algoritmul de
diagnostic si tratament elaborat. In baza scopului propus s-au conturat urmitoarele obiective:
studiul epidemiologic al anomaliilor dentomaxilare in cele trei regiuni teritoriale ale Republicii
Moldova, analiza aspectelor medico-sociale la copii pentru determinarea coeficientilor de dereglari
estetice si psihoemotionale in baza modelelor matematice estimate; analiza indicilor
antropometrici, biometrici, cefalometrici la pacientii cu anomalie dentomaxilara prin modificarile
esteticii faciale in functie de tiparul de manifestare; elaborarea conduitelor de optimizare a
tratamentului ortodontic timpuriu al malocluziei de clasa I1I-a Angle pentru efectuarea saltului
articular in functie de forma clinicd a patologiei studiate; studierea si evidentierea valorii
diagnostice a indicilor neurofiziologici ai activitatii sistemului trigeminal, a reflexelor trigeminale
si ai plasticitatii functionale a muschilor sistemului stomatognat in tratamentul ortodontic al
malocluziei de clasa III-a sub influenta aparatului ortodontic bimaxilar functional; elaborarea
algoritmului de diagnostic si tratament la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a competat cu algoritmul
de diagnostic al disfunctiilor trunchiular- trigeminale la copii cu aceeasi patologie din Republica
Moldova.

Noutatea stiintifica si originalitatea. Reprezinta o prima cercetare din Republica Moldova
al malocluziilor la copii, completata cu recomandari privind ameliorarea calitatii vietii. A fost
evidentiat modificarile specifice ale indicilor faciali, parametrilor cefalometrici, imagistici si
neurofiziologici ai sistemului stomatognat la copiii cu malocluzie de clasa Ill-a care au permis
elaborarea algoritmului de diagnostic si tratament al anomalilor dentomaxilare prin abordare
multidisciplinara.

Problema stiintifica solutionata in teza constd in optimizarea procesului diagnostic prin
evidentierea corelatiei clinico-neurofiziologice la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a si ameliorarea
eficientei tratamentului ortodontic prin intermediul terapiei functionale.

Semnificatia teoretica. Au fost largite perspectivele privind corelatiile clinico-neurofiziologice la
copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle, punandu-se accentul pe aspectele diagnostice si evidentiind
dereglarile preclinice si terapeutice.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele cercetarii, concluziile si recomandarile practice
au contribuit la elaborarea algoritmului de diagnostic si tratament pentru copiii cu malocluzie de
clasa III-a Angle in functie de dentatie prin asocierea metodelor de diagnostic paraclinic si
neurofiziologic pentru a optimiza eficienta tratamentului complex.

Implementarea rezultatelor. Au fost implementate in: bazele clinice ale Catedrei de
ortodontie, IMSP Centrul Stomatologic Municipal de Copii, Policlinica Stomatologica
Republicand IMSP, in procesul didactic postuniversitar pentru medici rezidenti ortodonti.
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AHHOTALIUS
Tpudan BasenTuna
KOMILIEKCHBIN IMOJAXO/JA B JEYEHNHA MAJTOOKKJIFO3UHA I1I-ro
KJIACCA IO 3HIJIIO B 3BABUCUMOCTHU OT AEHTAIIUA
JlokTopckas [uccepTanus N0 MeIUIUHCKUM HaykaMm, Kumunes, 2024

CTpyKTypa AuccepTanMu: BBeIeHUE, 5 TIIaB, 0030p JIUTEPATYpPhI, MATEPUAIIBI U METOIHI,
3 opuruMHalbHbBIC TJaBbl, CHHTE3 IMOJyYEHHBIX PE3yJbTaTOB, OOIIME BHIBOJBI U NMPAKTUYECKUE
pexomennaiuu, oubauorpadus u3 251 HanmeHoBaHui, 3 npunoxenwus, 210 cTpaHHUIl OCHOBHOTO
TeKcTa, 56 pucyHnka, 39 Ttabmuiel. KioueBble cjioBa: OpTOAOHTHS, KOMIUICKCHBIM ITOIXOI,
MAJIOOKKITIO3HS, PEKOHCTPYKIUS JIMIIEBOTO TPOGUISA, CYCTaBHBIM CKAYOK, MPOTHOCTUYECKAS
MO/I€JIb, MEIUKO- COLIMAJIbHBIC ACIIEKTBHI.

Henap wucciaenoBaHus 3aKiIOYagach B ONTUMU3ANUMU  A(D(DEKTUBHOCTH  paHHEH
OPTOAOHTHYECKOW Tepanuu Majokkito3uu Il kimacca mo DHIIO myTeM BBISIBICHUS KIMHUKO-
HEHPO(DU3MOIOTHYCCKUX  KOPpeNsIUid W pa3pabOTKH  HOBBIX  JMATHOCTUYECKUX U
TEpaneBTUUECKUX IeIeH, OTPaKEHHBIX B pa3padOTaHHOM AITOPUTME TUATHOCTHKU U JICUCHUS,
YIy4IIeHUE KayecTBa KU3HM Y JIETeH ¢ 3y0ouentocTHOW aHoManueil. Ha ocHoBe mocTaBieHHOM
nenu OBbUIM  OMpENENeHbl  CIEeAyIoOUIMe 3aJadl: dSIHUIEMHUOJIOTHYECKOE HCCIEOBaHUE
3y0OUYENIOCTHBIX AaHOMAJIMK B TPEX TEPPUTOPHUAIIBHBIX perrnonax Pecrmybnvuku MongoBa, aHamus
MEINKO-COIIMAIbHBIX AaCHEeKTOB Yy AeTed A ompeaeneHUs Kod(pOUIUEHTOB ICTETHUECKUX U
MICUXO0-3MOIMOHAIBHBIX HAPYIIEHUH HAa OCHOBE OIICHOYHBIX MAaTeMaTHYECKUX MOJIEIEeH;
KIuHU4eckass U auddepeHnnansHas AuarHoctuka Manokkmosuu Il kmacca mo DHrmo ¢
OTpaKEHUEM HM3MEHEHMM B ACTETHKE JIMIA; ONTUMHU3AIUS paHHEH OPTOAOHTUYECKOWU Teparuu
Masnookkio3uu 11 kiacca 7151 BBIOJIHEHHS CYCTaBHOTO CKAuKa B 3aBUCUMOCTH OT KJIMHUYECKOU
GopMBI HM3ydaeMOW TIATOJIOTHMH; W3YyYCHHWE W BBIABICHUE JHUArHOCTUYECKOW I[EHHOCTH
HEHPO(DU3HOIOTHUECKUX TIOKa3aTeslied aKTUBHOCTH TPOWHUYHOW CHUCTEMBI, TPOMHHYHBIX
pednekcoB M (PYHKIIMOHAIBHOW TUTACTUYHOCTH MBI CTOMATOTHATUYECKOW CHCTEMBI TPH
OpPTOJIOHTHYECKOM JeueHnn Manokkmo3uu Il kmacca mon Bo3aeiicTBueM (DyHKIIMOHAIBHOTO
OMMaKCWIIIPHOTO OPTOJOHTHYECKOTO arapara; pa3padoTKa aJropuTMa TMarHOCTHUKU U JICUCHUS
y npereil ¢ manokkimoduer IIl kimacca, JDONOJHEHHOTO alrOpUTMOM JIHATHOCTUKUA TPOMHUYHO
JuchyHKIUHN y AeTel ¢ TOM jke maTojioruel npoxkuparoimux B Pecy6nuke MosnjoBa.

Hayuynasi HOBM3HA MW OpUIMHAJBHOCTBL. Pabora mpencraBiser coboil mepBoe
uccnenoBanue B Pecnybnuke MonjgoBa mo manokkiosuu Il kmacca mo Durmo y gereid,
JIOMTOJTHEHHOE PEKOMEHIALMSIMU 110 YIIYYIIEHUIO KA4eCTBA KU3HHU.

Pemiennasi HayyHasi mnpoOJjieMa B [JUCCEPTANMH 3aKJIIOYAETCSs B ONTUMM3ALUU
JIMarHOCTHYECKOTO MPOIECCa IMyTEM BBISIBIICHUS KIIMHUKO-HEHPODHU3NOIOTHIECKON KOPPEIISIIII
y neteit ¢ Il kmaccom yrima MajgoOKKIIO3UHM U YAy4lIeHUs 3(P(GEKTUBHOCTH OPTOAOHTHYECKOTO
JIeYeHUS Yepe3 PyHKIUOHATBHYIO TEPAITHIO.

Teoperuueckoe 3HAYeHHe. Pacumpensr MpeACTaBICHUS 0 KJIMHUKO-
HEeUPOPU3HOTOTHUECKUX Koppesiusax y aetei ¢ Il kimaccom yriia MagoKKIFO3UM 10 DHIIIO, B
JIMarHOCTUYECKOM aCTIEKTE, BBISIBJICHUU MPEAKIMHUYECKUX U TEPANIEBTUUECKUX HAPYILICHUMN.

IIpakTnyeckasi WeHHOCTh PadoTbl. Pe3ynbraThl HCCIEIOBAHUS, BBIBOALI U
MPAKTUYECKHE PEKOMEHIAINH TTOCTY>KUIM OCHOBOU JJIs pa3pabOTKH allrOPUTMa JUATHOCTUKH U
JIeUeHUsI IeTed ¢ MaJIOOKKIIro3ueH kiacca Il mo DHrimro.

Buenpenue HAYYHBIX pe3yJbTaToB. Pesynbrarsl Jauccepranuu ObLTH
UMIUIEeMEHTHpOBaHbl B mpakTuky Kadenpel oprogoHtun, MyHHIMNAIBHOTO JIETCKOTO
CTOMATOJIOTUYECKOTO IIEHTpa JIJIS JeTeld, PecmyOnuKkaHCcKoi CTOMAaTOIOTHYECKON TOTHKINHHIKH,
a TaKKe MOCJIEeBY30BCKOT0 00pa30BaHusl sl Bpaueil pe3uIeHTOB OPTOAOHTOB.
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ANNOTATION

Trifan Valentina

COMPLEX APPROACH IN THE TREATMENT OF ANGLE CLASS IIIMALOCCLUSION
BASED ON DENTITION
Thesis of the doctor habilitatus of medical sciences, Chisinau, 2024

The structure of the thesis work: introduction, 5 chapters, literature review, materials and
methods, 3 original chapters, synthesis of obtained results, general conclusions and practical
recommendations, bibliography of 251 titles, 3 annexes, 210 pages of main text, 56 figures, 39 tables.
Key words: orthodontics, complex approach, malocclusion, facial profile remodeling, joint

leap, predictive model, medical-social aspects

Research scope was to optimize the efficiency of early orthodontic treatment of Angle class
IIT malocclusion by highlighting the clinico-neurophysiological correlation and developing new
diagnostic and treatment objectives reflected in the elaborated diagnostic and treatment algorithm,
improving the quality of life for children with dento-maxillary anomaly. Based on the proposed aim,
the following objectives were outlined: epidemiological study of dento-maxillary anomalies in the
three territorial regions of the Republic of Moldova, analysis of medical-social aspects in children to
determine coefficients of aesthetic and psycho-emotional disorders based on estimated mathematical
models; clinic and differential diagnosis of Angle class III malocclusion reflecting facial aesthetic
changes; optimization strategies for early orthodontic treatment of Angle class III malocclusion to
perform the joint leap depending on the clinical form of the studied pathology; study and highlighting
of the diagnostic value of neurophysiological indices of trigeminal system activity, trigeminal reflexes,
and functional plasticity of muscles of the stomatognathic system in orthodontic treatment of class III
malocclusion under the influence of functional bimaxillary orthodontic appliance; development of the
diagnostic and treatment algorithm for children with class III malocclusion complemented by the
diagnostic algorithm for trunk-trigeminal dysfunctions in children with the same pathology in the
Republic of Moldova.

Scientific novelty and originality. It represents the first research in the Republic of Moldova
on malocclusions in children, supplemented by improving the quality of life. We highlighted the
specific changes in facial indices, cephalometric parameters, imaging, and neurophysiological
parameters of the stomatognathic system in children with Angle class III malocclusion, which allowed
the development of the diagnostic and treatment algorithm for dento- maxillary anomalies through a
multidisciplinary approach.

The scientific problem solved in the thesis consists of optimizing the diagnostic process by
highlighting the clinico-neurophysiological correlation in children with Angle class III malocclusion
and improving the efficiency of orthodontic treatment through functional therapy.

Theoretical significance. The perspectives regarding clinico-neurophysiological correlations
in children with Angle class III malocclusion have been broadened, focusing on diagnostic aspects and
highlighting preclinical and therapeutic disorders.

Practical value of the work. The research results, conclusions, and practical recommendations
have contributed to the development of the diagnostic and treatment algorithm for children with Angle
class III malocclusion based on dentition by combining paraclinical and neurophysiological diagnostic
methods to optimize the efficiency of complex treatment. Implementation of results. Implemented
in: clinical bases of the Orthodontics Department, Municipal Children's Dental Center, Republican
Dental Polyclinic, in postgraduate teaching for resident orthodontists.
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INTRODUCERE

Actualitatea problemei cercetate. In ultimele decenii, realizdrile in domeniul ortodontiei
avanseaza ca urmare a generalizarii si perfectiondrii tehnicilor noi care imbind cu succes realizarile
practice cu cunostintele teoretice, iar cresterea frecventei anomaliilor dentomaxilare (ADM) a
determinat reactualizarea si revizuirea conceptiilor de tratament al acestora. Dupd datele Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (OMS), anomaliile dentomaxilare detin ca frecventa locul al treilea, dupa caria
dentara. Indicele de afectare a populatiei prin anomalii dentomaxilare este Tnalt raspandit in dentatia
mixta atat in tarile economic dezvoltate: Danemarca (14,6%), Germania (50,2%), Canada (66,1%), cat
si In tarile slab dezvoltate [1, 2]. Datele literaturii de specialitate reflectd ca prevalenta ADM depinde
de fenomenologia dezvoltarii, populatia studiatd, mediul geografic, conditiile socioeconomice. ADM
la copiii cu dentatia mixta dau valori ale frecventei de 40-50% (Gh. Boboc — 40%, M. Schapira —
41,9%, M. Campeanu — 46,7%, Hotz — 45%, H. Taatz — 52%) [1, 3, 4]. Conform datelor statisticii
mondiale, frecventa ADM la adolescenti si maturi cu varsta cuprinsa intre 15 si 21 ani variaza de la
41,1% pana 95,3%, unde malocluzia de clasa Ill-a constituie de la 8,7% pana la 18%. Malocluzia de
clasa IlI-a este o disarmonie complexa, in cadrul careia intensitatea tulburarilor functionale pe care le
determind este in raport cu gradul de decalaj sagital intermaxilar, cat si cu asocierea dizarmoniei
dentomaxilare in plan vertical. Pacientul prezinta tulburari fizionomice in toate formele de malocluzie
de clasa IlI-a Angle, manifestate prin profilul concav, treapta buzelor inversatd, aspectul infundat al
pometilor obrajilor, care dau un aspect de latire a fetei in totalitate. Dacd la acestea se adauga
dereglarile aspectului facial al pacientului In momentul in care zdmbeste, cauzat de ocluzie inversa
frontald, se poate lesne intelege insistenta acestora de rezolvare a anomaliei dentomaxilare.
Manifestarile clinice la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle se asociaza si cu diferite dereglari
ale activitatii sistemului nervos periferic si central [5-8]. Un caz aparte reprezinta dereglarile asociate
cu structurile trunchiului cerebral, deoarece existd o legatura structuro- functionald ale acestor
structuri cu sistemul stomatognat. In ultimii ani se studiazi un nou aspect interdisciplinar al
malocluziei de clasa III-a Angle — relatiile sistemului stomatognat cu structurile cerebrale implicate n
patogeneza, manifestdrile clinice si evolutia dereglarilor in aceastd patologie. Problema elaborarii
criteriilor neurofiziologice in diagnosticul si monitorizarea copiilor cu malocluzie de clasa III-a Angle
este actuala, deoarece in aceastd patologie existd o gama largd de dereglari preclinice cu influente
nocive asupra diferitor functii ale organismului. Varietatile tratamentului ortodontic sunt diverse, dar
scopul tratamentului ortodontic este de a obtine o ocluzie dentard ce corespunde unui optimum

functional si estetic in unitatea generald a organismului [9-11]. Adresarile frecvente ale pacientilor la
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medicul ortodont in perioada dentatiei mixte indica foarte clar actualitatea problemei si necesitatea
acordarii asistentei ortodontice Intr-o perioada mai timpurie. Atitudinea persoanelor fata de aspectul
lor estetic se instaleaza Incad din perioada de dezvoltare a copilului, de aceea decalajul incisiv anterior
cu avansarea meziala a maxilarului inferior si modificarea profilului facial este una din problemele
care cer solutionare. Deoarece morbiditatea stomatologicd este extrem de crescuta, iar asistenta
curativa este costisitoare, se impun programe de profilaxie si terapie interceptiva. Tratamentul in
dentatia mixtd este un tratament benefic in corectarea decalajelor care pot apdrea prin cresterea
mandibulei si insuficienta dezvoltarii maxilarului superior si poate fi realizat prin intermediul
aparatelor ortodontice mobilizabile [9, 13, 18, 19]. Armonizarea celor doud arcade prin stimularea
celei superioare si inhibarea celei inferioare (tractiunii occipito-mentoniere) este absolut necesara si
este posibila in formele clinice dentoalveolare prin intermediul tratamentului ortodontic interceptiv
[12-15]. Tratamentul interceptiv constd in depistarca ADM la primele semne de debut sau in
intreruperea evolutiei acestora, care pot fi efectuate prin utilizarea aparatelor ortodontice mobilizabile
bimaxilare cu actiune combinatd sau functionald. Aparatura functionald este consideratd de
majoritatea autorilor ca avand un impact primordial asupra scheletului facial al copilului in crestere,
exercitind influente asupra condilului mandibular, zonelor suturale, dar si asupra zonei
dentoalveolare [16, 17]. Majorarea frecventei anomaliilor dentomaxilare, adresabilitatea sporita in
dentatia mixtd si tratamentul stomatologic costisitor care argumenteaza actualitatea studierii
problemei abordate si necesitatea cercetarii ulterioare a particularitatilor evolutiei clinice si
determinarea obiectivelor de abordare interdisciplinard pentru amelioarea si personalizarea asistentei
ortodontice eficiente [20-23].
Sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de studiu alese.
1. Frecventa naltd al ADM 1in baza adresabilitatii fecvente a pacientilor la medicul ortodont
a indus la necesitatea efectuarii studiilor epidemiologice acestor patologii, cat si analiza variantelor
etiolgice si patogenetice cu elaborarea metodelor personalizate de tratament. Incidenta anomaliilor
dentomaxilare in Republica Moldova s-a manifestat prin cresterea frecventei malocluziilor,
studiile efectuate anterior necesitand aprofundare in depistarea anomaliilor dentomaxilare cu
determinarea factorilor predispozanti la aparitia ADM [37-42]. Studiul epidemiologic efectuat de
mai multi autori din diferite tari demonstreaza ca anomaliile dentomaxilare sunt in crestere si pot
fi depistate la diferite perioade de varsta. ADM difera in functie de dentatie astfel, in dentatia

temporard, in diferite tari, acestea variaza foarte mult: Danemarca — 14,6%, Germania — 50,2%,

15



Canada — 66,1%, Rusia — 24%, Romania — 40%. Indicele de prevalentd a anomaliilor
dentomaxilare in dentitia mixta prezinta la fel variatii mari: Anglia — 37,5%, India — 38,9%, Rusia
— 49%, Romania — 75% [23, 39, 43]. In dentitia permanenta s-a constatat ca prevalentd ADM la
copiii de 14 ani In Romania este de 73,6%, in Rusia indicele de prevalenta este de 35% [6, 37,
44].

Importanta realizarii studiului epidemiologic al anomaliilor dentomaxilare in regiunile
teritoriale ale Republicii Moldova a devenit o necesitate majora in ortodontia autohtona.

2. Diagnosticul si tratamentul anomaliilor dentomaxilare a evoluat substantial in ultimele
decenii, anterior, acesta se baza exclusiv pe diagnosticul ortodontic clinic si paraclinic, In mare
parte fara abordare interdisciplinara. Datele literaturii de specialitate demonstreaza, ca abordarea
interdisciplinard este de perspectiva si are potential mare de personalizare a procesului de
diagnostic si terapeutic la pacientii cu anomalii dentomaxilare. Abordarea acestei teme de studiu
deriva din realitatea obiectiva, dar si din faptul ca in Republica Moldova nu existd o anumita terapie
ortodontica al anomaliilor dento-maxilare in functie de dentatie. Prezenta mai multor scoli de
ortodontie si interesul sporit al specialistilor din domeniu fatd de anomaliile dentomaxilare se
manifestd prin importanta realizarii unor abordari interdisciplinare in diagnosticul si tratamentul
anomaliilor dentomaxilare.

3. Abordarea complexa in tratamentul anomaliilor dento-maxilare, ramane o provocare
pentru clinicieni pani in prezent, in pofida cercetirilor ample realizate la aceasta tema In ultimii
ani pe langd metodele ortodontice conventionale de diagnostic si monitorizare a pacientilor cu
malocluzie de clasa IlI-a Angle capata o raspandire mai largd metodele de cercetare ( studiul
antropometric, fotometric, biometric, cefalometric) si metodele neurofiziologice, etc,.. S-a
demonstrat cd multe din manifestarile clinice ale acestei patologii sunt asociate cu activitatea
sistemului trigeminal [7, 24- 26], insd actualmente nu sunt cunoscute particularitatile de modificare
a activitatii acestui sistem in functie de gravitatea maladiei, metodele terapeutice aplicate etc. In
ultimii ani, se realizeaza cercetari referitor la studierea reflexelor trigeminale cu scop de
individualizare a tratamentului ortodontic [27-30]. Acest aspect al problemei este de perspectiva,
deoarece manifestarile clinice la copiii cu malocluzie de clasa III-a Angle (durere ortodontica,
deregldri functionale dezadaptive in activitatea musculard etc.) sunt asociate cu activitatea
sistemului trigeminal [22, 31-33]. Importanta este elaborarea metodelor de diagnostic integral
(clinico-neurofiziologic), avand in vedere ca tratamentul eficient al malocluziei de clasa Ill-a

Angle numai 1n baza manifestarilor clinice nu este posibil [30, 34-36].

16



Ipoteza de cercetare

Ameliorarea si personalizarea diagnosticului si tratamentului pacientilor cu malocluzie clasa
II-a Angle se poate realiza prin aplicarea complexa a metodelor ortodontice clinico-paraclinice
conventionale, a metodelor neurofiziologice asociate cu activitatea sistemului trigeminal, fiind
completate cu analiza indicilor epidemiologici si ai calitatii vietii. Analiza corelativa a factorilor
psihoemotionali si estimarea impactului aspectelor medico-sociale in dereglarile esteticii faciale la
copiii cu anomalie dentomaxilara, va contribui la elaborarea modelelor predictive de prognostic.
Studierea manifestarilor clinice si paraclinice multidisciplinare va permite identificarea unor
concepte noi in patogenia anomaliilor dentomaxilare, necesare pentru optimizarea diagnosticului
si tratamentului multidisciplinar.

Scopul acestui studiu a fost optimizarea diagnosticului si tratamentului ortodontic timpuriu
al malocluziei de clasa I1I-a Angle in baza indicilor ortodontici clinici-paraclinici, neurofizilogici,
epidemiologici si ai calitatii vietii.

Obiectivele studiului

1. Studiul epidemiologic al anomaliilor dentomaxilare in regiunile teritoriale ale Republicii
Moldova. Analiza prevalentei malocluziei de clasa Ill-a Angle in contextul anomaliilor
dentomaxilare in functie de dentatie.

2. Elaborarea modelelor predictive de prognostic prin estimarea impactului aspectelor medico-
sociale in dereglarile esteticii faciale si psthoemotionale la copiii cu anomalie dentomaxilara.

3. Analiza indicilor antropometrici, biometrici, cefalometrici la pacientii cu anomalie
dentomaxilard prin modificarile esteticii faciale in functie de tiparul de manifestare a
anomaliei dentomaxilare.

4. FElaborarea conduitelor de optimizare a tratamentului ortodontic timpuriu al malocluziei de
clasa III-a Angle n dentitia mixta prin terapia elaborata pentru realizarea saltului articular.

5. Studierea starii functionale a sistemului somatosenzorial trigeminal, particularititile de
manifestare a reflexelor trigeminale, analiza indicilor adaptarii functionale a muschilor
sistemului stomatognat la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle sub influenta tratamentului
ortodontic.

6. Evidentierea frecventei de manifestare a valorii diagnostice a indicilor neurofiziologici:
activitatea sistemului trigeminal, reflexe trigeminale, plasticitate functionald a muschilor

sistemului stomatognat la pacientii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle.
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7. Studierea eficacitatii tratamentului in functie de indicii ortodontici, activitatea sistemului
trigeminal, starea psihoemotionald la pacientii cu malocluzie de clasa IlI-a sub influenta
aparatului ortodontic bimaxilar, tip functional.

8. Elaborarea algoritmului de diagnostic si tratament al pacientilor cu malocluzie de clasa IlI-a
Angle completat cu algoritmul de diagnostic al disfunctiilor trunchiular-trigeminale.

Metodologia cercetarii stiintifice. Metodologia de cercetare stiintificd a fost elaborata pe
conceptele si abordarile multidisciplinare de diagnostic si tratament al anomaliilor dentomaxilare
in baza surselor bibliografice nationale si internationale ce abordeaza subiectul cercetarii actuale.
Investigatiile au fost realizate Tn baza conceptului multidisciplinar de abordare ortodonticd la
pacientii cu malocluzie de clasa IlI-a. Pentru a atinge obiectivele propuse, au fost aplicate metode
stiintifice clinice, ortodontice si neurofiziologice moderne de cercetare cu prelucrarea datelor
matematico- statistice. S-au aplicat metode de investigatie clinicd a ortodontiei aplicative si
investigatie neurofiziologicd a structurilor trunchiului cerebral, reflexelor trigeminale si
potentialului adaptiv al muschilor sistemului stomatognat [49, 50] .

Aprobarea temei tezei a avut loc in cadrul Sedintei Consiliului Stiintific al USMF , Nicolae
Testemitanu”, proces-verbal nr. 9 din 21.12.2012. Avizul pozitiv al Comitetului de Etica a
Cercetarii pentru realizarea studiului obtinut in sedinta nr. 12 din 21.12.2012.

Noutatea si originalitatea stiintifica
» A fost realizat tratamentul ortodontic functional al malocluziei de clasa IlI-a Angle in dentatia
mixta prin utilizarea aparatului ortodontic mobilizabil bimaxilar elaborat, inventat si utilizat in
cadrul Catedrei de ortodontie.

* Au fost identificati parametrii cefalometrici cheie, care sa poatd explica diferentele in

morfologia timpurie a malocluziei de clasa IlI-a la pacientii cu prognoza buna.

» Au fost optimizate metodele de analiza cefalometrica a studiului modificarilor esteticii faciale

si obtinute date inedite referitor la particularitatile plasticitatii functionale a muschilor sistemului

stomatognat la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle.

* Pentru prima datd in Republica Moldova, a fost studiatd modificarea profilului facial in

malocluzia de clasa IIl-a la pacientii din dentitia mixta realizatd prin saltul articular in urma

utilizarii aparatului bimaxilar, tip monobloc inventat in baza abordarii multidisciplinare.

* Pentru prima data, a fost studiatd concomitent starea functionala a sistemului somatosenzorial

trigeminal, a structurilor trunchiului cerebral implicate in realizarea reflexelor trigeminale si a
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activitatii muschilor sistemului stomatognat cu evidentierea particularitatilor neurofiziologice

anterior necunoscute.

« In premiera, a fost evidentiat specificul modificarii activititii sistemului trigeminal
somatosenzorial, reflexelor trigeminale si activitdtii muschilor sistemului stomatognat sub
influenta tratamentului ortodontic.

* Pentru prima data, s-a realizat o analizd comparativd a reflexelor trigeminale la copii cu
malocluzie de clasa IlI-a Angle, cu evidentierea rolului lor diagnostic si in aprecierea eficacitatii
de reabilitare.

* Au fost evidentiate particularitatile corelatiilor indicilor blink reflex-ului cu gradul de
manifestare a anxietatii si durerii anticipate.

* Au fost elaborat algoritmul de diagnostic si tratament la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a
Angle in functie de dentatie prin asocierea metodelor de diagnostic paraclinice si neurofiziologice
pentru optimizarea eficientiei tratamentului complex.

Problema stiintificd importanta solutionata consta in optimizarea procesului diagnostic
prin evidentierea corelatiei clinico-neurofiziologice la copiii cu malocluzie de clasa Ill-a si
ameliorarea eficientei tratamentului ortodontic prin intermediul terapiei functionale. Elaborarea
algoritmului clinic de diagnostic si tratament complex la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle,
care duce la diminuarea incidentei varietdtilor severe de malocluzie de clasa Ill-a Angle.
Elaborarea metodelor predictive de prognostic prin estimarea impactului aspectelor medico-
sociale 1n dereglarile esteticii faciale si psthoemosionale la copiii cu anomalie dentomaxilara din
Republica Moldova.

Semnificatia teoretica a studiului
+ A fost inventat aparatul ortodontic mobilizabil bimaxilar pentru realizarea saltului articular la
copiii cu malocluzie de clasa III-a Angle.

* A fost estimat poligonul profilului scheletic in baza paramentrilor cefalometrici selectati
madsurati pentru optimizarea diagnosticului la pacientii cu anomalie dentomaxilara.

* Rezultatele obtinute in studiu extind si aprofundeaza cunostintele existente despre dereglarile
sistemului trigeminal somatosenzorial la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle.

» A fost constatat ca la copii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle, muschii sistemului stomatognat
au aport diferit in formarea si evolutia dereglarilor musculare functional-dezadaptative.

» Au fost largite viziunile referitor la corelatiile clinico-neurofiziologice la copiii cu malocluzie

de clasa IlI-a Angle, sub aspect diagnostic, al evidentierii dereglarilor preclinice si terapeutic.
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* A fost stabilit cd diferifi indici ai blink reflex-ului au diferitd semnificatie in aspectul
manifestarii anxietatii si durerii anticipate.
* Au fost elaborate 8 metode predictive de prognostic prin estimarea impactului aspectelor
medico-sociale in dereglarile esteticii faciale si psihoemotionale la copiii cu anomalie
dentomaxilara.

Valoarea aplicativa a studiului.
1. Materialele si metodele elaborate pentru tratamentul ortodontic timpuriu in malocluzia de
clasa IlI-a Angle vor diminua incidenta formelor severe de malocluzie si utilizarea aparatului
ortodontic bimaxilar inventat, care genereaza forte prin stimularea contractiei zonelor musculare
hipotone si indepartarea zonelor musculare hipertone, unde aparatul dentomaxilar modelandu-se
in functie de noul echilibru dintre grupele musculare antagoniste.
2. Aplicarea metodelor predictive de prognostic elaborate va reduce gradul de morbiditate a
malocluziilor, va contribui la reducerea nevoilor de tratament ortodontic costisitor si la diminuarea
modificarilor esteticii faciale. Studiul epidemiologic realizat al ADM in cele trei regiuni teritoriale
ale Republicii Moldova si analiza prevalentei malocluziei de clasa IlI-a Angle in contextul
anomaliilor dentomaxilare 1n functie de dentatie va spori depistarea anomaliilor dentomaxilare in
perioada timpurie de crestere si formare a sistemului stomatognat, ceea ce va conduce la
diminuarea modificarilor aspectului facial caracteristic pentru patologia studiata.
3. Evaluarea impactului sanatdtii orale la pacientii cu anomalii dentomaxilare, si anume
evaluarea factorilor psihologici (afectivitatea, personalitatea, dispozitia, sentimentele) in scopul
stabilirii unor masuri compresive ale disfunctiei, disconfortului si incapacitatii autoraportate
atribuite afectiunilor orale ce inrautatesc dimensiunile statutului functional (social, psihologic si
fizic) si care fac parte din cei sapte parametri ai calitatii vietii [6, 43, 52].
4. Diagnosticul complex ortodontic-neurofiziologic al pacientilor cu malocluzie de clasa IlI-a
Angle permite evidentierea dereglarilor predominante in sistemul trigeminal, sistemul
neuromuscular, care stau la baza individualizarii tratamentului ortodontic. A fost argumentata
necesitatea includerii obligatorii a determinarii reflexului maseter inhibitor in abordarea
diagnosticd complexa a pacientilor cu malocluzie de clasa IlI-a Angle, deoarece indicii acestui
reflex au valoare diagnostica si patogenetica importanta. Au fost precizate recomandarile privind
aprecierea activitatii musculare adaptive in sistemul stomatognat sub influenta tratamentului
ortodontic la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle. Indicii blink reflex-ului va permite

evidentierea copiilor cu anxietate dentarad sporitd, care necesita suport psihologic [59].
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5. Elaborarea algoritmului de diagnostic al disfunctiilor trunchiular-trigeminale la copiii cu
malocluzie de clasa Ill-a Angle va contribui la determinarea unor conduite de abordare
interdisciplinara.

6. Aplicarea algoritmului clinic de diagnostic si tratament la copiii cu malocluzie de clasa III-a
Angle va determina necesitatea aplicarii tratamentului ortodontic timpuriu bazat pe monitorizarea
dereglarilor semnificative in functie de gradul de severitate al malocluziei studiate.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

1. Studiul epidemiologic al anomaliilor dentomaxilare in regiunile teritoriale ale Republicii
Moldova. Analiza prevalentei malocluziei de clasa IlI-a Angle in contextul anomaliilor
dentomaxilare in functie de dentatie.

2. Elaborarea modelelor predictive de prognostic prin estimarea impactului aspectelor
medico-sociale 1n dereglarile esteticii faciale si psihoemotionale la copii cu anomalie
dentomaxilara.

3. Estimarea conduitelor de optimizare a tratamentului ortodontic timpuriu al malocluziei
de clasa III-a Angle in dentatia mixta prin terapia elaborata pentru realizarea saltului articular.

4. Diagnosticul neurofiziologic la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle, spre deosebire
de copiii sdnatosi, se manifesta prin dereglari ale sistemului somatosenzorial trigeminal, la diferite
nivele cerebrale cu modificarea specifica a reflexelor trigeminale.

5. Valoarea diagnosticd a metodelor neurofiziologice de determinare a activitatii sistemului
trigeminal si reflexelor trigeminale este diferitd in conformitate cu starea functionald si dereglarile
structurilor trunchiular-cerebrale la diferite nivele (trunchiular-talamic, nivel mediu, trunchiular-
spinal).

6. Activitatea adaptiva a muschilor sistemului stomatognat la copiii cu malocluzie de clasa
III-a Angle are anumite particularitati care depind de functiile motorii realizate (masticatie,
angrenare fortatd a dintilor, deglutitie).

7. Rezultatele tratamentului ortodontic timpuriu la copiii cu malocluzie de clasa II1-a Angle
conduce la diferite modificari ale activitatii structurilor trunchiului cerebral, reflexelor trigeminale
st activitatii muschilor sistemului stomatognat.

8. Particularitatile indicilor blink reflex-ului la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle
coreleaza cu expresia anxietatii dentare si durerii anticipate.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Rezultatele studiului efectuat, conceptele de baza

si recomandarile practice elaborate au fost implementate in procesul de cercetare, instructiv-
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metodic in cadrul IP USMF , Nicolae Testemitanu”, la bazele clinice ale Catedrei de ortodontie,
clinica stomatologicd S.C. ,,Orto- Dental”, IMSP Centrul Stomatologic Municipal de Copii,
Policlinica Stomatologica Republicand IMSP, in procesul didactic postuniversitar pentru medicii
rezidenti ortodonti.

Aprobarea rezultatelor obtinute: Rezultatele cercetdrii au fost prezentate in peste 27 de
participdri active la foruri stiintifice nationale si internationale: Al XVIII-lea Congres International
UNAS ,, Interdisciplinaritatea Tn medicina stomatologica”(2014, Bucuresti, Romania); Conferinta
stiintifica anuala a colaboratorilor si studentilor ,,Nicolae Testemitanu” (2014, Chisinau, Republica
Moldova); Chisindau, 2014, Al XVII-lea Congres National cu participare Internationald al
Asociatiei Stomatologilor din Republica Moldova ,, Reabilitarea Orald Complexa — Actualitati”
(2014, Chisinau, Republica Moldova); Zilele francofone medicale dentare. Editia a XVIII-a a
Zilelor Facultatii de Medicind Dentard. 30 de ani de Stomatologie Pediatrica la lasi. Al 6-lea
Congres International al Asociatiei Dentare Romane pentru Educatie. Perfomanta versus malpraxis
in practica medicald curenta (2014, Iasi, Romania); Conferinta stiintifico-practica ,,Actualitati in
stomatologie” (2015, Chisinau, Republica Moldova); Conferinta stiintifica consacrata aniversarii
a 70-a a USMF ,,Nicolae Testemitanu” (2015, Chisindu, Republica Moldova); The 20th Congress
of the Balkan Stomatological Society (2015, Bucuresti, Romania); The 20th Congress of the
Balkan Stomatological Society (2015, Bucuresti, Romania); The 92nd Congress of European
Orthodontic Society (2016, Stockholm, Sweden); The 7th International Orthodontic Congress
(2016, Sibiu, Romania); The EAO Congress (2016, Paris, Franta); Zilele Universitatii de Stat de
Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (2018, Chisindu, Republica Moldova); The 94th
European Orthodontic Society Congress EOS (2018, Edinburgh, UK); The 23rd BASS Congress
(2018, Bucuresti); AREO International Congress (2018, Iasi, Romania); Medicina stomatologica,
consacrata celui de-al XIX-lea Congres National cu participare internationald al Asociatiei
Stomatologilor (2018, Chisindu, Republica Moldova); 8-eme Congres Mondial de I'Association
Internationale des Orthodontistes Francophones (AIOF), AREO (2019, lasi, Romania); The 2nd
Balkan Association of Orthodontic Specialists (BAOS) Congress and the 9th Romanian
association for excellence in orthodontics (AREO) Congress (2019, Romania); Al XXIII-lea
Congres International al UNAS (2019, Bucuresti, Romania); Zilele Universitatii de Stat de
Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (2019, Chisindu, Republica Moldova); The 95 the
European Orthodontic Society Congress (2019, Nice, France); Congresul consacrat aniversarii a

75-a de la fondarea USMF ,N. Testemitanu” (2020, Chisinau, Republica Moldova); Summit-ul
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Connect Dentistry (2020, Bucuresti, Romania); Conferinta stiintifica anuala a USMF cu genericul:
, Cercetarea In biomedicind si sandtate: calitate, excelentd si performantd” (2021, Chisindu,
Republica Moldova); The 12th AREO Congress, New Challenges in Interdisciplinary
Orthodontics (2022, Oradea, Romania); Congresul al 97-lea al Societatii Europene de Ortodontie
(2022, Limassol, Cipru); Congresul international pentru studenti si tineri medici ,,MedEspera”,
editia a [X-a (2022, Chisinau, Republica Moldova). Brevete de inventie: Aparat ortodontic pentru
terapia malocluzie de clasa IlI-a Angle. MD 5837. 15.12.2008; Dispozitiv pentru masurarea
portiunii anterioare a maxilarului superior sau inferior pe un model. MD3380 G2 31.08.2007,
Dispozitiv ortodontic pentru deplasarea distald a dintilor canini. MD 2951. G2, 2006.01.31,
Chisinau, 2006, BOPI 1/2006; Dispozitiv pentru masurarea portiunii anterioare a maxilarului
superior sau inferior pe un model. MD 3380 G2 31.08.2007; Capa pentru repozitionarea dintilor
cu mentindtor de spatiu si metoda de realizare. MD 5760. 24.10.2008.

Publicatii la tema. Materialele studiului au fost reflectate in 71 de publicatii stiintifice.
— Monografie monoautor — 1;
— articole 1n reviste din bazele de date Web of Science si Scopus — 1 (IF: 2.69);
— articole In reviste din straindtate recunoscute — 4;
— articole 1n reviste din Registrul national al revistelor de profil — 25;
— teze in culegeri stiintifice:
— in lucrdrile conferintelor stiintifice internationale — 8§;
— 1n lucrarile conferintelor stiintifice nationale cu participare internationala — 13;
— rezumate/teze in lucrdrile conferintelor stiintifice nationale si internationale — 20;
— Brevete de inventii — 5; certifivat de inovator- 1
— Participari cu postere la foruri stiinifice internationale — 5;
— Participari cu postere la foruri stiinfifice nationale — 7.

Sumarul compartimentelor tezei: introducere, 5 capitole, revizuirea literaturii, materiale
si metode, 3 capitole originale, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari
practice, bibliografie din 251 de titluri, 3 anexe, 210 pagini de text de baza, 56 de figuri, 39 de
tabele.

Cuvinte-cheie: ortodontie, neurofiziologie, abordare complexd, malocluzie, remodelarea

profilului facial, salt articular, model predictiv de prognostic, aspecte medico-sociale.
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In compartimentul Introducere este abordata actualitatea si importanta temei de cercetare
abordatd prin evidentierea conceptelor moderne de abordare interdisciplinard al anomaliilor
dentomaxilare. Sunt descrise scopul si obiectivele studiului, noutatea stiintifica a rezultatelor
obtinute, importanta teoreticd si semnificatia practica, implementarea rezultatelor stiintifice,
aprobarea rezultatelor.

Capitolul 1. MALOCLUZIA DE CLASA 1IIlI-a ANGLE IN CONTEXTUL
ORTODONTIEI MONDIALE (revista literaturii).

In acest compartiment se relateazi informatia contemporani prezentatd in literatura de
specialitate autohtond si mondiald referitoare la problema de cercetare privind epidemiologia,
etiologia si patogenia anomaliilor dentomaxilare, diagnostic clinic si paraclinic, tratamentul
complex si aplicarea lor in functie de varsta pacientului si gradul de severitate a anomaliei
dentomaxilare. Fiecare compartiment argumenteaza actualitatea si necesitatea teoretica si
aplicativa ale studiului efectuat.

Capitolul 2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE.

Se prezinta metodologia, design-ul cercetdrii, caracteristica generala a studiilor, metode de
investigatie, aspecte medico-sociale si alte criterii. Desigh-ul cercetdrii a cuprins studiul
epidemiologic, clinic, antropometric, biometric, radiologic, neurofiziologic. Sunt descrise
metodele de cercetare : ortodontice, neurofiziologice, medico-sociale, matematico-statistice al
pacientilor inclusi In studiu. Examenul clinic si paraclinic aplicat la pacientii cu malocluzii
sagitale duce la determinarea simetriei faciale, proportionalitatea faciald cu evidentierea
dimensiunii verticale inferioare. Metodele de analiza biometricd evaluate apreciaza dezvoltarea
transversald, sagitald si verticald pe model de diagnostic al pacientilor cu malocluzie sagitala.
Latimile interpremolare, intermolare pe maxilare si latimile alveolare sunt determinate in ambele
loturi. Metoda de analiza cefalometrica pentru pacientii ortodontici este utilizatd pentru a identifica
care sunt variabilele cefalometrice cele mai informative in precizarea succesului sau esecului
tratamentului timpuriu al malocluziei de clasa IlI-a. Evaluarea tridimensionald a maxilarelor in
raport cu structurile anatomice aldturate, care sunt indicatori In determinarea tiparului de
manifestare a malocluziei de clasa IlI-a. Sunt elucidate metodele neurofiziologice moderne
aplicate cu succes in ortodontie pentru diagnostic, monitorizare si aprecierea eficientei
tratamentului aplicat. Este prezentatd analiza datelor obtinute si a calculilor care s-au realizat
utilizdnd programele Statistica 7.0 (Statsoft Inc), EXCEL si SPSS 16.0 (SPSS Inc), precum si

instrumentele de programare cu codul deschis RStudio (https://www.rstudio.com/) si Python
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(https://www.python.org/), ultimele doua asigurand reproductibilitatea analizei statistice
efectuate.

Capitolul 3. STUDIUL EPIDEMIOLOGIC AL MALOCLUZIILOR SAGITALE iN
FUNCTIE DE REGIUNILE TERITORIALE DIN REPUBLICA MOLDOVA.

In acest compartiment este inclus studiul epidemiologic al morbidititii anomaliilor
dentomaxilare. Studiul prezinta rezultatele studiului descriptiv, In baza caruia s-au acumulat 1710
chestionare. varsta respondentilor a fost de la 7 ani pana la 18 ani, perioada de cercetare a fost
2012-2014. Studiul dat a acoperit trei regiuni teritoriale de dezvoltare a tarii: Nord, Centru si Sud,
distribuirea respondentilor s-a efectuat in baza formulelor matematice determinate de frecventa
studiata anterior. Ulterior, ca metode de cercetare in studiul epidemiologic a anomaliilor
dentomaxilare am utilizat epidemiologia analiticd si descriptiva. Pentru analiza au fost calculate
valorile relative si valorile medii. Sunt redate modelele predictive de prognostic prin estimarea
impactului aspectelor medico-sociale in dereglarile esteticii faciale si psihoemotionale la copiii cu
anomalie dentomaxilara.

Capitolul 4. OPTIMIZAREA EFICIENTEI TRATAMENTULUI ORTODONTIC
INTERCEPTIV PRIN INTERMEDIUL TERAPIEI FUNCTIONALE.

Acest compartiment de bazd al studiului reflectd tratamentul ortodontic timpuriu al
malocluziei de clasa I1I-a Angle care este indicat in dentatia mixta, perioada de crestere a copilului

care este considerati cea mai favorabild pentru terapia ortodontici functionala. In acest context
sunt prezentati indicii antropometrici, biometrici , cefalometrici si imagistici care sunt analizati pre
si posttratament la pacientii cu malocluzie de clasa III-a Angle. Este redata analiza corelativa a
acestor indici in functie de dentatie si sunt evaluate conduite de tratament ortodontic personalizat.

Capitolul 5. STAREA FUNCTIONALA A SISTEMULUI TRIGEMINAL
SOMATOSENZORIAL, REFLEXELE TRIGEMINALE SI PLASTICITATEA
FUNCTIONALA A MUSCHILOR LA COPIII CU MALOCLUZIE DE CLASA III-A
ANGLE SUB INFLUENTA TRATAMENTULUI ORTODONTIC.

Acest compartiment al cercetdrii reflectd abordurile interdisciplinare folosite in reabilitarea
ortodontici morfo-functionald a pacientilor cu malocluzie de clasa Ill-a Angle. In baza
manifestarilor clinice la copiii cu malocluzii de clasa IlI-a Angle denota implicarea sistemului
trigeminal in procesul patogen. In studiu s-a demonstrat ci hiperactivitatea sistemului trigeminal
somatosenzorial constituie unul din suporturile fiziopatologice ale tabloului clinic in patologia

.....

ortodontica, manifestatd prin dureri  acute si cronice, modificari ale sensibilitatii etc. In
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conformitate cu obiectivele propuse am analizat indicii potentialului evocat somatosenzorial la
copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle, in comparatie cu valorile lor la copiii sdnatosi. Aceste
rezultate demonstreaza cd majoritatea copiilor cu malocluzie de clasa IlI-a Angle, au dereglari
neurofunctionale la nivelul trunchiului cerebral (nuclear-talamic). Reiesind din frecventa 1naltd a
dereglarilor PESST la nivelul nuclear-talamic, am analizat valoarea diagnosticd. S-a realizat
studierea stdrii functionale a sistemului somatosenzorial trigeminal, particularitatile de manifestare
a reflexelor trigeminale, analiza indicilor adaptarii functionale a muschilor sistemului stomatognat
la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle sub influenta tratamentului ortodontic. Evidentierea
frecventei de manifestare a valorii diagnostice a indicilor neurofiziologici: activitatea sistemului
trigeminal, reflexe trigeminale, plasticitate functionala a muschilor sistemului stomatognat la
pacientii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle deschide noi perspective in dezvoltarea stomatologiei
multidisciplinare si personalizate.

SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE SI DISCUTII.

Acest compartiment reflectd analiza generald a studiului cu reflectarea discutiilor privind
mecanismele de dezvoltare a consecintelor 1n tratamentul interdisciplinar al anomaliilor
dentomaxilare. Tratamentul ortodontic al anomaliilor dento-maxilare este imposibil fara
cunoasterea profundd a interrelatiilor sistemului stomatognat cu structurile trigeminale si
trunchiulare cerebrale. La copiii cu malocluzie de clasa Ill-a Angle, realizarea unui diagnostic
complex prin asocierea metodelor ortodontice si neurofiziologice conduce la sporirea eficientei
reabilitdrii prin individualizarea actiunii sanogene asupra sistemului stomatognat. Este evidentiat
algoritmul de diagnostic si tratament al pacientilor cu anomalie dento-maxilard si contradictoriu in
cazul cu anomalie asociati sau anomalie dentomaxilard netratate. In cercetarea respectivi am
incercat a identifica concepte noi ale patogeniei anomaliilor dentomaxilare, necesare pentru
optimizarea diagnosticului si tratamentului multidiscilinar.

in Concluziile generale si recomandairi sunt generalizate constatarile si concluziile de baza

ale cercetarii, sunt formulate recomandarile practice, urmate de bibliografie si anexe.
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1. MALOCLUZIA DE CLASA III-A ANGLE iN CONTEXTUL
ORTODONTIEI MODERNE

1.1. Incidenta si impactul morbid al malocluziei de clasa I1I-a Angle

Anomaliile dentomaxilare (ADM) sunt caracterizate de tulburari de crestere si dezvoltare,
cu caracter primar sau dobandit, ale sistemului dentar sau bazelor osoase maxilare, ceea ce
determind dezechilibre majore la nivelul arcadelor dentoalveolare si ocluzale. Etiologia
anomaliilor cuprinde o gama larga de factori care actioneaza de-a lungul perioadei de morfogeneza
pre- si postnatala [24, 60].

Malocluzia de clasa IlI-a este o dizarmonie faciald care se caracterizeaza prin avansarea
anterioard a mandibulei 1n corelatie cu baza craniana si prezenta decalajului frontal intermaxilar.
Patologia respectiva se divizeaza in prognatie mandibulard, retrognatia maxilarului superior si
varietdfi clinice combinate in dizarmoniile enumerate anterior, care frecvent sunt asociate cu
dizarmonii faciale in plan vertical [55, 61, 62].

Angle, Tweed si Moyers au clasificat malocluziile de clasa Ill-a in 3 tipuri: pseudo,
dentoalveolara si scheletica. Angle (1899) a fost primul care a clasificat malocluziile in baza
relatiei primilor molari si alinierii (sau lipsei acesteia) dintilor fata de linia ocluziei. Astfel, relatia
maxilarelor de clasa I1I-a Tnsemna ca mandibula era pozifionatd mezial fatd de maxila. Acest fapt
de obicei era depistat in legaturad cu o relatie molard de clasa Ill-a, insd ocazional putea exista o
relatie molara de clasa I cand compensatia dentara depdsea dezechilibrul scheletic. Tipul de
crestere de clasa I1I-a este definit ca unul cu crestere disproportionala a mandibulei inainte sau cu
deficit de crestere a maxilarului In proiectie antero-posterioara.

Tweed (1966) a clasificat malocluzia de clasa IlI-a in 2 forme: una a fost definitd ca
malocluzie de pseudo-Clasa I1I-a cu mandibula dezvoltata in norma si maxila in retrognatie, si a
doua a fost definitd ca malocluzie de clasa Ill-a scheleticd cu mandibula dezvoltata in exces.
Ulterior Moyers a clasificat malocluziile conform cauzei problemei: de origine osoasd, musculara
si dentard. Moyers a subliniat necesitatea de a determina dacd mandibula la inchidere este in relatie
centrica sau 1n pozitie ,,anterioara” convenabild pentru pacientii cu probleme neuromusculare sau
functionale. Repozitionarea anterioara rezulta in general dintr-o relatie de contact a dintilor care
forteaza mandibula in pozitie inainte. Moyers a sugerat ca malocluzia de pseudo-Clasa III-a este o
malrelatie pozitionala cu efect neuromuscular dobandit.Patologia respectiva se divizeaza in
prognatie mandibulard, retrognatia maxilarului superior §i varietdfi clinice combinate in

dizarmoniile enumerate anterior, care frecvent sunt asociate cu dizarmonii faciale in plan vertical.
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In proiectie verticala, dizarmoniile sunt divizate in functie de varietate de dezvoltare craniana, ca
craniu lung, mediu si scurt. Dezvoltarea scheletului craniofacial a fost investigata in special cu
ajutorul radiografiilor cefalometrice ale capului [37]. Broadent si colab. au ajuns la concluzia ca
scheletul baietilor se dezvolta pe o perioada mai lunga comparativ cu cel al fetelor, de asemenea,
fetele baietilor se dezvolta diferit de cele ale fetelor, barbia, nasul si sprancenele devenind mai
proeminente la baieti, iar incisivii mai drepti [24]. Din context se deduce ca cresterea faciala este
influentatd de cresterea bazei craniului, de factorii functionali si de activitatea musculara.
Musculatura masticatorie transmite forte deosebite tuturor centrilor osteogenetici de crestere prin
intermediul ocluziei dentare. Ocluzia insumeaza totalitatea modificarilor care apar in arhitectura
faciala, interferand astfel matricea functionald care influenteazd modelarea aparatului
dentomaxilar [23]. Specificul patologiei ortodontice creeaza conditiile patogene pentru aparitia
diferitor disfunctii musculare; miscarea dingilor in procesul tratamentului ortodontic provoaca nu
numai durere, dar si modificari importante in activitatea muschilor sistemului stomatognat [4, 56].
Diferite variante de patologie ocluzala sunt asociate cu modificari specifice nu numai in
muschii sistemului stomatognat, dar si in diferite grupe de muschi aflati la distanta (cervicali,
musgchi ai trunchiului, membrelor superioare si inferioare) [39, 43, 52].

Prevalenta malocluziilor de clasa IlI-a Angle variazd mult intre populatii si in interiorul
acestora, de la 0% la 26%. Malocluziile de pseudo-Clasa IlI-a se gasesc in primul rand in dentitia
temporard i mixtd. Aproximativ 60-70% din ocluziile incrucisate anterioare in grupul de varsta
de la 8 la 12 ani au fost clasificate ca malocluzii de pseudo-Clasa IlI-a [1, 63]. Garner si Butt
raporteaza o prevalentd a malocluziei de clasa I1I-a de 16,8% la populatia kenyana, Salzmann — de
14% la populatia americana, iar Solow si Helm — de 1,4% la populatia daneza. La un numar de
965 de copii turci din regiunea Konya (Turcia) a fost depistatd o incidentd de 3,5% a malocluziei
de clasa IlI-a (Tancan Uysal; Serdar Usumez; Badel Memili; Zafer Sarl).

Malocluzia de clasa III-a Angle poate rezulta si Tn urma unui dezechilibru scheletic intre
maxilar si mandibuld, unde bazele pot evolua din deficienta cresterii maxilare, cresterea
mandibulard excesivd sau o combinatie a ambelor. Diverse studii au evidentiat influenta
morfologiei distinctive a bazei craniene cu un unghi posterior scurt, ce duce la o pozitie mai
anterioara a fosei glenoide, contribuind astfel la prognatismul mandibular [3, 64-66].

Prognatismul mandibular sau retrognatismul maxilei, sau al unei combinatii dintre cele doud
varietdti poate fi apreciatd ca malocluzie de clasa IlI-a. Aceasta inseamna ca existd o posibila

eterogenitate anatomica a acestui tip de malocluzie, dat fiind ca un maxilar sau ambele maxilare
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pot fi afectate in lungime sagitala sau in pozitie relativa unul fatd de celalalt. Studiile de agregare
familiala de asemenea sugereaza ca factorii de mediu, familiali sau de ereditate pot juca un rol
substantial in etiologia malocluziei de clasa IlI-a [7, 18, 67].

Natura familiala a prognatismului mandibular a fost pentru prima datd raportatd de
Strohmayer in 1937, precum au notat Wolf et al. in analiza lor asupra familiei Habsburg. Totusi,
este probabil cd prognatismul mandibular din familia Habsburg a fost mult influentat de
Analizele grupurilor cu mai putind incrucisare indica de obicei un regim dominant autozom de
ereditate cu patrundere incompletd si expresivitate variabila in anumite familii si influente
multifactoriale.

In literatura din ultimele decenii, se descriu consecintele negative ale tulburirilor functionale
si devierea esteticii dentofaciale la nivel psihosomatic. Calitatea vietii ajunge a fi influentatd de
aceste elemente importante, expuse recent, astfel pacientii solicitd inlaturarea problemelor si,
totodata, prin intermediul acestora Tmbundtatirea sdnatatii socio-psihologice personale [70-72].
Identificarea abaterilor psiho-patologice reprezinta un parametru informativ ce ar servi temeinic la
diagnosticarea anomaliei si respectiv tratarea acesteia. Informatia datd poate fi inclusd in

compartimentul anamnezei, sub forma de chestionare psihometrice [5, 68, 69].

1.2. Factorii predispozanti in aparitia malocluziei de clasa I1I-a Angle

Etiologia malocluziei de clasa Ill-a este de geneza multifactoriald si depinde de forma
preluata (prognatie mandibulara anatomica sau functionald, retrognatie maxilara, ocluzie inversa
si angrenaj invers frontal). Factorii etiologici se clasificd Tn primari si secundari. Dintre factorii
primari (generali) fac parte cei ereditari, in care existd o transmitere familiald autozomala
dominanta specifica proeminentei mandibulare de tip Habsburg sau dobandite la nastere ca relatie
intermaxilara progenic [15, 73-75].

Factorii genetici la fel fac parte din aceasta categorie si determina o varietate de sindroame
ca Klinefelter, osteoporoza Albers-Schonberg. Diversitatea devierilor de la normd la nivel
endocrin (gigantism, acromegalie), infectios, metabolic, nutritional (deficienta de acid folic,
hipovitaminoze) isi lasd amprenta asupra formadrii dezechilibrului dentofaciala [7, 76].

Dintre factorii secundari se evidentiaza cei disfunctionali ce contribuie la deplasarea
mandibulei In pozitie anterioard, odatd cu cresterea tonicitdtii muschilor in urma hiperflexiei

capului in timpul somnului [10, 77, 78].
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Diversi factori precum avansarea anterioard a mandibulei, obiceiurile vicioase, pozitiile
gresite, deglutitia atipicd, respiratia orala, particularitatile anatomo-functionale modificate joaca
un rol important in aparitia decalajelor inverse frontale, ocluziilor terminale mezializate, in
stimularea cresterii sagitale a reperelor osoase si alte caracteristici ale malocluziei.

Factorii locali pot fi recunoscuti chiar de la nastere, printre acestia se depisteaza despicaturile
labio-maxilo-palatine ce duc la hipodezvoltarea maxilard; frenul scurt al limbii pozitioneaza limba
jos si stimuleaza cresterea sagitald a maxilarului inferior; macroglosia determind hiperdezvoltarea
osului mandibular, eruptie dentard entopica a dintilor frontali superiori si pozitie ectopica a celor
inferiori; hipodontia incisivilor superiori conduce deseori la angrenaje inverse. Cand se asociaza
factorii primari cu cei secundari, prognatia mandibulard anatomica cuprinde manifestari severe
[14, 79, 80].

Factorii etiologici favorabili frecvent pot conduce la aparitia malocluziei de clasa III-a, forma
scheletald. Tiparul scheletic poate fi relevant in identificarea pacientilor cu overjet inversat in
anomalia dentomaxilara scheletala de clasa I1I-a care prezinta incisivii laterali superiori in angrenaj
invers si care au apexurile situate palatinal, care vor crea in mod special dificultati [81- 83].

Dintii cu acest tip de Inclinatie sunt dificil de deplasat cu ajutorul unui arc care actioneaza la
nivelul suprafetei palatinale a acestora. Orice deplasare spre anterior va determina o reducere in
continuare a overbite-ului urmata de un aspect scurtat al acestora cauzat de inclinarea coroanelor

dentare spre anterior [84-87].
1.3. Aspecte clinice si radiologice in determinarea gradului de severitate al malocluziei

1.3.1. Anamneza si screeningul psihologic, examenul clinic

Anamneza contine datele personale ale pacientului, motivatia acestuia, antecedentele
heredo-colaterale, personale si stomatologice, care reprezintd o baza informativa ce face parte din
succesul unui tratament de malocluzie de clasa IlI-a Angle. Screeningul psihologic cuprinde
atitudinea, inteligenta si perceperea propriului comportament al pacientului. Aceasta etapa se
prezintd prin aspecte de implicare a mecanismelor neurologice centrale si periferice, conturand
astfel dereglarile psihoemotionale si cele de nivel vegetativ, manifestate in viata cotidiana, dar si
ulterior in timpul tratamentului ortodontic prin perceperea durerii exercitate de fortele ortodontice
[88-90].

Anxietatea si depresia sunt prezente in majoritatea dezechilibrelor corporale, ceea ce ramane

inevitabil siin cazul malocluziei de clasa I1I-a Angle, unde decalajele inverse cu repere prognatice
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la nivel mandibular induc o inferioritate estetica atat la copii, cat si la maturi si au amprentd in
sesizarea schimbarilor tisulare din timpul tacticii de tratament [64, 91, 92].

Examenul clinic exobucal:

-Initial se identifica tipologia faciala si forma craniului care accentueaza tipul dolicocefal
cu o dezvoltare in sens vertical, cu un facies si arcade inguste, bolta palatind adanca, iar incisivii
sunt alungiti, sau tipul mezocefal, in cazul caruia aspectele enumerate anterior sunt proportionale.

- Urmatoarea etapd constituie analiza simetriei faciale n care pacientul se asaza in pozitie
corectad conform orizontalei Frankfurt si se face o comparatie dintre hemifaciesul drept si cel stang.
Vizual se poate observa devierea mentonului in raport cu linia mediana a fetei.

- Examinarea etajelor fetei cuprinde urmatoarele repere Trichion — Ophrion (etaj superior),
Ophrion — Subnazale (mijlociu), Subnazale — Gnathion (inferior). In malocluzia de clasa Ill-a
Angle se identifica un etaj inferior marit, care corespunzator constituie un element important de
diagnostic in plan vertical, astfel poate determina o ocluzie deschisa scheletald de origine rahitica.

- La identificarea tipului de profil se depisteaza pozitia bazelor oasoase maxilare in raport cu
craniul 1n plan sagital, unde in cazul malocluziei de clasa IlI-a este de tip concav. Poate exista o
oarecare proeminentd a buzei inferioare si a mentonului.

- Buzele sunt elemente la fel de importante in diagnosticarea anomaliei specificand hipotonia
sau hipertonia anumitor buze, conform treptei labiale. In tipul de profil concav se apreciazi o
treaptd mezializata.

- Odata cu examinarea aspectului facial se vizualizeaza santul labio-mentonier sters si obrajii
infundati, care la randul lor schiteazad un facies aplatizat si alungit, ceea ce modifica liniile esteticii
faciale. [93, 94].

Examen clinic endobucal:

- Initial se apreciazd vestibulul unde se poate detecta tipul de insertie a frenurilor labiale
(joasa, medie, Tnaltd), astfel in malocluzia de clasa III-a Angle exista probabilitatea de a depista un
fren cu insertie joasd la mandibula.

- Frenul lingual este scurt si pozitionat jos, deci confirmd prognatismul mandibular rezultat
in urma presiunii in exces la nivelul dintilor inferiori.

- La aprecierea functiilor aparatului dentomaxilar se marcheaza functia respiratorie, de
fonatie, unde se poate observa daca limba atinge dintii in timpul vorbirii sau nu, si deglutitia, care
in mod normal se efectueaza cu plasarea varfului limbii in regiunea anterioara a palatului. La nou-

ndscuti, aceasta se interpune intre arcade, ceea ce se considera fiziologic panad la varsta de 2-3 ani;
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aici intervine o controversa din partea unor autori care prelungesc aceasta perioadd pana la varsta
de 7 ani. Astfel, odatd cu trecerea acestor intervale de varsta, pacientul este diagnosticat cu o
deglutitie de tip infantil si duce la modificari de ocluzie, conturdnd un angrenaj invers chiar si in
zona laterald. Limba determina dimensiuni deviate de la norma sau in limite normale [37, 38, 95].

- Examenul dentar presupune in sine identificarea varstei dentare, pierderi precoce ale
dintilor din dentitia temporara. In special se accentueazi aspectul dintilor unde se depisteaza
hipodontie sau hiperdontie, ectopii dentare, malpozitii dentare, versii dentare, linguopozitii sau
palatopozitii dentare.

- Arcada maxilarului superior in formd normala este parabola, iar la maxilarul inferior se
contureaza o dimensiune marita atat in sens transversal, cat si sagital.

- La nivel molar se determina rapoarte sagitale unde santul vestibular al molarului de

6 ani inferior este pozitionat in fata cuspidului mezio-vestibular al molarului de 6 ani
superior, minim cu 2 mm.

- Raportul sagital la nivel frontal determina un angrenaj invers ce afecteaza axele incisivilor,
proinclinarea celor inferiori si retroinclinarea celor superiori.

- In plan transversal se depisteazi ocluzii incrucisate ce pot fi unilaterale sau bilaterale, astfel
pot releva o ocluzie inversd totald. Odata cu aparitia pantelor cuspidiene in forta se identifica
laterodeviatii.

- In cazul ocluziei verticale se prezinti o supraocluzie evidentiati care necesiti un termen de
tratament Tndelungat si cu un plan de realizare a acestuia cat mai detaliat.

Examen complementar:

Aprecierea fotostaticd poate comunica asimetrie faciala in toate etajele sau la etajul inferior,

profil concav accentuat sau usor, etaj inferior marit in majoritatea cazurilor, treapta labiala
mezializatd cu procheilie inferioard si retrocheilie superioara, menton proeminent, pozitie
anterioard a punctelor gnathion si pogonion, valori marite ale unghiului nazolabial si celui goniac.
Examinarea modelelor de studiu caracterizeaza repere in exces la nivelul maxilarului inferior
tridimensional, ocluzie mezializata la nivel molar in plan sagital, decalaj invers ce are capacitatatea
de a se compensa prin axele incisivilor, ocluzii incrucisate unilaterale sau bilaterale in planul
transversal, Tn plan vertical se depisteaza o supraocluzie [6, 96, 97].
OPG-ul ofera informatii despre intervalele dintre mugurii dentari, unde distantele mari pot

comunica o crestere In exces a osului mandibular, particularitatile topografice ale molarului trei,
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condilul directionat in superior si posterior, ramul orizontal al maxilarului inferior abrupt si lat,
ramul vertical se delimiteaza scurt si ingust, unghi goniac deschis.

Teleradiografia de profil oferd o documentatie relevantd despre dezvoltarea in exces a
maxilarului inferior si relatiile dentofaciale.

Scopul analizei cefalometrice este de a concretiza forma clinica a malocluziei de clasa IlI-a
Angle care poate fi gnaticd sau dentoalveolara. Devierile de la valorile normale determina gradul
de severitate al malocluziei. La fel poate fi executatd si va fi la fel de informativa, atat in cadrul
diagnosticarii, cat si al tratamentului [98-100].

Utilizarea teleradiografiei standardizate in ortodontie a contribuit la fundamentarea
stiintifica a diagnosticului ortodontic si a permis luarea unor decizii terapeutice, care {in cont de
morfologia individuala craniofaciala. Utilizarea teleradiografiei este de mare importanta in fiecare
etapa a tratamentului ortodontic. La inceputul tratamentului, aceasta completeaza investigatiile
initiale si ajuta la stabilirea obiectivelor terapeutice ortodontice. Pe parcursul tratamentului,
teleradiografia permite monitorizarea evolutiei acestuia, furnizand informatii importante pentru
ajustarile necesare [101]. La finalul tratamentului, teleradiografia este folosita pentru a lua decizii
referitoare la durata perioadei de contentie si pentru a trage concluzii cu privire la finalizarea
tratamentului si stabilizarea rezultatelor obtinute. Este important de mentionat ca teleradiografia
nu poate Inlocui alte investigatii, ci trebuie consideratd o metoda complementara indispensabila in
practica ortodonticd. Prin intermediul teleradiografiei, se obtin imagini radiografice detaliate ale
structurilor craniofaciale si ale scheletului facial, oferind astfel informatii valoroase despre pozitia
si relatiile dintre dinti si oasele maxilare. Aceste informatii sunt esentiale pentru diagnosticul
corect, planificarea tratamentului si evaluarea rezultatelor [102].

Teleradiografia este un instrument de diagnostic avansat care contribuie la Tmbunatatirea
preciziei si eficientei tratamentului ortodontic. Ea oferd imagini radiografice in plan frontal si
lateral, permitand evaluarea detaliatd a modificarilor scheletice si dentare in timpul tratamentului.
Astfel, utilizarea teleradiografiei in ortodontie aduce un plus de informatii si permite ortodontului
sd ia decizii terapeutice intelepte, s monitorizeze evolutia tratamentului si sd obtind rezultate
finale stabile si satisfacatoare pentru pacient [103, 104]. Teleradiografia de profil se utilizeaza
pentru a evalua relatia dintre structurile orale si faciale, aceastd are proiectie laterald a craniului,
oferind informatii semnificative de diagnostic pentru anatomia capului si a gatului. Exista multe
analize cefalometrice bazate pe o varietate de repere anatomice. In mod obisnuit se utilizeaza

reperele scheletului, dentare si ale tesuturilor moi.
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Pentru a determina toate elementele structurilor anatomice, se realizeaza o inspectie vizuala
sistematica a cefalometriilor laterale.
O astfel de abordare este prezentata in urmatorii pasi:

1. Evaluarea bazei craniului, aerul mastoidian, clivus, procesele clinoide, sella turcica, sinusurile
sfenoidale si acoperisul orbitei.

2. Evaluarea etajului superior si mijlociu al fetei. Identificarea orbitelor, sinusurilor (frontal,
etmoidian si maxilar), fisurilor pterigomaxilare, proceselor zigomatice ale maxilarului, coloana
nazald anterioard si palatul dur. Evaluarea tesuturilor moi ale etajului superior si mijlociu al
fetei, a cavitatii nazale (cornete), a palatului moale si a limbii.

3. Evaluarea etajului inferior al fetei. Observarea conturului mandibulei.

4. Evaluarea partii cervicale, a cdilor respiratorii si a zonei gatului. Identificarea fiecarei vertebre
in parte, confirmarea cd C1 si C1-C2 sunt in limitele normei si evaluarea starii generale a
coloanei vertebrale. Evaluarea tesuturilor moi ale gatului, a osului hioid si a céilor respiratorii.

5. Evaluarea procesului alveolar si a dintilor (Figura 1.1).
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Fig. 1.1. Repere anatomice in cefalometria de profil (Oral radiology principles and

interpretation, 2018) [Courtesy Ms. Lucy Gao, University of California Los Angeles]
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Analiza cefalometrica:
1. Manuala — realizata cu ajutorul unei hartii speciale numita de calc, care este suprapusa pe
radiografie si se identificd punctele tesutului moale, osos si dentar, apoi se traseaza linii ce
subliniaza proportiile faciale, conform carora se analizeaza unghiurile.
2. Digitala — o metoda computerizata printr-un software usor manevratd si cu o descriere mai
rapida. Cel mai des utilizate raméan a fi Dolphin, AudaxCeph.

Analiza metodei Steiner evalueaza un unghi SNA cu valori mai mici decat 82° + 2°, ce
identifica un retrognatism maxilar, unghiul SNB marit > 80° + 2° determind un prognatism
mandibular, ANB comunicad discrepanta mandibulei fatd de maxilar in directie sagitala, astfel
valorile mai mici decat 2° sau negative argumenteaza de clasa IlI-a Angle scheletald. Conform
triunghiului Tweed-Merrifield, existd trei unghiuri relevante, unde unghiul FMA apreciaza
tipologia in directie verticala, astfel valoarea mai mare decat 28° determina tipul hiperdivergent.
Unghiul IMPA analizeaza pozitionarea dintilor frontali in raport cu baza craniului care se gasesc
in proinclinatie cu o valoare mai mare de 90°. FMA in malocluzia de clasa III-a Angle apreciaza
situarea incisivilor maxilarului inferior in raport cu scheletul facial in proclinatie cu valori mai
mici de 64° [80, 105, 106].

Tehnici de apreciere a tonicitatii musculare

Tonicitatea musculara se identifica prin palpare si diferite teste cu valori de apreciere de la
hipotonie la hipertonie, efectuarea cdrora poate fi intraorald si exoorald. Muschii care comunica
momente importante in diagnosticarea anomaliei de clasa III-a sunt mm. temporali, mm. maseteri,
mm. pterigoidian lateral, mm. pterigoidian median, mm. limbii, mm. orbicular oris, buccinator,
mm. narinari. Acest ansamblu de muschi este apreciat la ridicarea, retrudarea mandibulei sau la
propulsie, inclusiv la miscarile de lateralitate [74, 107, 108].

Tehnici de apreciere a tonicitatii musculare:

Palparea prin rulare cu ajutorul indexului si policelui;

Palparea prin pensare;

Palpare plata realizata perpendicular pe traiectoria fibrelor musculare;

Palpare declansatoare efectuata prin palparea unui muschi care ar putea oferi informatii despre
prezenta sau absenta unei dureri.
Examenul functional

e Pacientii prezintd o dinamica lentd de masticatie din cauza angrenajelor sagitale;
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e Ocluziile mezializate duc la disfunctii ATM, unde condilii prezinta un blocaj articular [109,
110].

Biometria latimii arcului dentar si alveolar in ocluzia fiziologica si malocluzia de clasa
II1-a Angle

In literatura de specialitate se recomandati depistarea timpurie a anomaliilor de ocluzie
dentara. De asemenea, este consideratd obligatorie ortodontia preventiva, interceptiva si ortopedia
dentofaciald pentru pacientii tineri in scopul evitarii sau cel putin a minimizarii aparitiei
malocluziei de clasa IlI-a la adulti [3, 52]. Dimensiunea si forma arcurilor dentare pot avea
implicatii considerabile in diagnoza ortodontica si planificarea tratamentului, afectand spatiul
disponibil, estetica dentara si stabilitatea dentitiei. Au fost studiate extensiv schimbarile latimilor
arcului in timpul cresterii la subiectii cu ocluzie normala in comparatie cu latimile arcului in
ocluzia normala si in diferite esantioane cu malocluzie [77, 84].

In majoritatea studiilor din literatura de specialitate sunt comparate latimile arcului dentar la
pacientii cu malocluzie de clasa II-a si la esantioanele cu ocluzie normala [111]. In unele studii
este indicat ca lagimile absolute ale arcului la copiii cu malocluzie nu difera apreciabil de latimile
arcului la copiii cu ocluzie ortognata. Totusi, in alte studii au fost determinate diferente statistic
semnificative la masurarile 1atimii dentare si alveolare la pacientii cu malocluzie de clasa Il-a.
Braun et al. au indicat ca arcurile dentare mandibulare asociate cu malocluziile de clasa III-a sunt
mai late decat arcurile in malocluzia de clasa I, incepand din zona premolara a fost determinat ca
latimile arcurilor dentare maxilare in malocluzia de clasa Ill-a sunt mai mari decat cele din
malocluzia de clasa I. Aceasta incepe in zona laterala a incisivilor-caninilor si continua distal [112,

113] (Figura 1.2).

Fig. 1.2. Masuririle pe mulajul dentomaxilar
(modificate dupa Sayin si Turkkahraman)
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In baza literaturii analizate au fost depistate cateva studii in care au fost evaluate
dimensiunile transversale la pacientii cu malocluzie de clasa III-a cu dentifie permanenta. Prin
urmare, scopul acestui studiu a fost de a compara dimensiunile transversale ale latimilor arcurilor
dentare si alveolare la grupurile cu malocluzie de clasa IlI-a biometria In ocluzia fiziologica.
Ipoteza nulitatii ce urmeaza a fi testatd indica ca nu exista diferentd statistic semnificativa intre
dimensiunile arcului dentar si alveolar maxilar si mandibular ale esantioanclor cu malocluzie de

clasa III-a si cele ale esantioanelor cu ocluzie fiziologica [114] (Figura 1.3).

Fig. 1.3. Masurarile pe mulajul dentomandibular

(modificate dupa Sayin si Turkkahraman)

Analiza tridimensionala a malocluziei de clasa II
Pentru a Intelege morfologia pacientilor cu malocluzie de clasa III-a scheletica si a elabora
un instrument diagnostic mai bun pentru interventia chirurgicala, poate fi folositd tomografia
computerizatd 3D pentru a depasi limitele cefalogramei laterale bidimensionale. Park et al. au
propus 19 repere reproductibile impreuna cu un plan de referinta paralel la planul orizontal
Frankfurt, planul mediosagital si planul de referintd coronar, precum si anumite masurari lineare
si angulare pentru diagnosticarea pacientilor cu deformare craniofaciala in 3 dimensiuni [79, 80].
Au existat progrese in analiza imaginilor odatd ce diagnosticul 3D si planificarea
tratamentului au devenit posibile. Unii cercetatori au explorat abordari de masurare independente
de reperele clasice si chiar nelineare. Analize limitrofe, cum ar fi descriptorii eliptici ai lui Fourier
si functiile de cartografiere la suprafata (Figura 4), sunt in particular utile la cuantificarea
structurilor complexe 3D. Abordarile date ofera reprezentari spatiale mai intuitive §i exacte ale
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morfologiei craniofaciale decat masurdrile lineare si angulare bazate pe repere. Planificarea
chirurgicala tridimensionala cu aceste sisteme poate ajuta mult in cazurile chirurgicale complexe:
sindroame craniofaciale, probleme asimetrice §i altele. Fabricarea exacta a casetei chirurgicale este
de asemenea posibila cu folosirea software-ului imagistic 3D si a unei imprimante 3D. Interventia
chirurgicald poate fi efectuatd acum digital cu un software 3D si rezultatul proiectat poate fi
imprimat cu ajutorul unei imprimante 3D 1nainte de interventia chirurgicala efectiva. Aceastd noua

avansare in tehnologia 3D ofera rezultate exacte si previzibile (Figura 1.4).

Fig. 1.4. Functia de cartografiere faciala este utila la cuantificarea

structurilor 3D complexe

Imaginea reprezinta o harta colorata de deplasare generata prin suprapunerea a 1 craniu pe o
medie de 10 cranii. Media de 10 cranii e reprezentatd cu alb, iar craniul mostra a unui pacient este
reprezentat cu multiple culori. Punctele varierii minime a suprafetei sunt ilustrate cu albastru, in
timp ce punctele cu o variere mai mare sunt indicate cu verde. Progresele recente in tehnologia
imagistica permit, de asemenea, clinicienilor sd analizeze tesuturile moi in 3 dimensiuni folosind
banda moire, stereofotogrammetria, tomografia computerizata 3D si un dispozitiv camera cuplat
la sarcina. Lin si Lo au propus repere reproductibile ale tesuturilor moi ale structurilor faciale
folosind un scanner cu laser [115, 116].

Functia de cartografiere faciala discutata mai sus poate fi aplicatd la imaginile tesutului
moale pentru cuantificari mai comprehensive. Adaptarea tesutului moale cu corectia chirurgicald
in 3 dimensiuni trebuie sa fie exploratd ulterior folosind sistemul sofisticat de cuantificare descris
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anterior. Spre deosebire de tesuturile tari, cum ar fi craniul, tesuturile moi adaugd o noua
dimensiune la cuantificare, deoarece ele implica miscari dinamice, cum ar fi expresiile fetei. Pana
in prezent, pentru evaluarea zambetelor si a altor expresii faciale au fost folosite fotografiile statice
bidimensionale. La ora actuald, avem capacitatea de video care necesitd cuantificare 4-
dimensionald. Curand poate fi posibila cuantificarea schimbarilor expresiei fetei cu corectarea
chirurgicald a malocluziei de clasa I1I-a [117-119].

1.4. Metode actuale de tratament al malocluziei de clasa III-a Angle in functie de
dentatie

Existenta mai multor scoli de ortodontie a determinat situatia actuald cAnd nu exista o terapie
ortodontici in tratamentul anomaliilor dentomaxilare. In cursul ultimelor decenii, ortodontia face
progrese mari ca urmare a generalizdrii unor tehnici noi care imbind pregatirea clinica cu
cunostintele teoretice ale specialistilor din domeniu. Tratamentul ortodontic se divizeaza in

tratamentul profilactic, interceptiv, propriu-zis si complex [1] (Figura 1.5).

1. > Dentitia temporara-tratamentul precoce ;

2 \ Prima perioada a dentitiei mixte-tratamentul precoce
"/ propriu-zis;

"\ A doua perioada a dentitiei mixte- tratamentul ortodontic
)
" propriu-zis;

° Dentitia permanenta-tratamentul tardiv.

Fig. 1.5. Schema tratamentului ortodontic dupa Hotz

Tratament ortodontic profilactic:
Profilaxia consta in Inldturarea factorilor cauzali ce genereaza aparitia malocluziei de clasa
I1I-a Angle.
e Prevenirea obiceiurilor vicioase;
e Inliturarea respiratiei orale prin intermediul exercitiilor nazale;
¢ Ghidarea in posturi vicioase prin combaterea hiperflexiei si interpunerea mainii in regiunea

mentoniera in timpul somnului;
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e (Combaterea ticurilor de propulsie a maxilarului inferior cu ajutorul exercitiilor la nivelul
muschilor retropulsori;
e Asigurarea unei educdri adecvate a functiei fonetice la pacienti cu despicaturi labio- maxilo-
palatine;
e Plastia si microchirurgia la nivelul aparatului dentomaxilar prin frenuloplastii, plastia santului
vestibular, slefuirea contactelor premature [9, 52].

Tratamentul ortodontic interceptiv:

Obiectivele acestui tip de tratament sunt urmatoarele:
e Descoperirea la timp a tulburarilor scheletale minore;
e Descoperirea dizarmoniile ocluzo-articulare;

e Descoperirea dereglarilor Inca din perioada de eruptie a dintilor temporari;

Reeducarea obiceiurilor vicioase.

Tratamentul interceptiv rezulta efectuarea unor rapoarte corecte in plan sagital la nivel
incisivo-canin cu o acoperire rationald. Practicile ortopedice se aplicd in combinatie cu cea
ortodonticd prin avansarea bazei maxilarului superior cu scopul de a realiza blocajul cresterii
condiliene si repozitionarea retruziva a maxilarului inferior [44].

La prezenta planului postlacteal in treaptd mezializatd (3-6 ani) se recurge la procedee
ortopedice prin care se vor corecta prognatiile mandibulare usoare, retrognatiile maxilare si
miscarile de propulsie a maxilarului inferior. Astfel in armonizarea prognatiei maxilarului inferior
sunt necesare tractiuni extraorale printr-un bandaj occipito-mentonier in concordanta sau nu cu
placi mobilizabile cu scop de supraindltare. Fortele exercitate vor fi moderate sau slabe si aplicate
pand la un an; in caz cd acestea sunt fard efect, practica respectiva se stopeaza. Retognatia maxilara
necesitd o echilibrare prin intermediul mastii Delaire in asociere cu tractiuni elastice aplicate pe
gutiere, care ulterior sunt fixate pe arcada maxilarului superior prin cimentare [86, 120, 121].

In supraacoperire medie cu axele de inclinare a grupului frontal de dinti, imperfecte la arcada
superioara, se va apela la aparate mobilizabile si functionale pentru a-1 vestibulariza. Dentitia mixta
oferd conditii pentru atingerea scopurilor propuse atat favorabile, cat si defavorabile din cauza
cresterii nedesavarsite a complexului dentofacial.

Dezvoltarea exageratd a maxilarului inferior si tendinta spre o ocluzie inversa la nivelul
grupului frontal conduce la aplicarea manoperelor biomecanice cu scopul de a stopa cresterea
sagitald a mandibulei. Astfel se recurge la tractiuni occipito-mentoniere si aplicarea aparatelor

mobilizabile Frinkel de tip III, Reichenbach cu plan inclinat, bionatorul Balters de tip I1I. In cazul
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hipoplaziei maxilarului superior, se va urma stimularea cresterii sagitale a arcadei alveolare, pentru
a obtine un raport si o supraacoperire corectd. Deci se i-au in consideratie miogimnastica, exercitii
de respiratie nazala, antrenamentul fonatiei si masticatiei si aplicarea placilor superioare cu scop
de expansiune [1, 96, 122].

Tratamentul ortodontic propriu-zis:

Malocluzia de clasa IlI-a Angle este supusa unui tratament ortodontic propriu-zis odata cu
trecerea 1n etapa a 2-a a dentitiei mixte si continuarea cu etapa de crestere a dintilor permanenti.

- In cazul prognatiei mandibulare adevirate, cand este imposibila realizarea miscarilor de
propulsie si retropulsie a maxilarului inferior din cauza aspectului compensator la nivel incisiv, se
recurge la tratament complex ortodontic-chirurgical. Partea ortodonticd se bazeaza pe tehnica
adeziva fixa aplicatd pe ambele arcade dentare in combinare cu tractiuni intermaxilare conform
malocluziei. In perioada de dezvoltare pot fi utilizate si dispozitive functionale cu tractiuni la
nivelul scheletal. Scopul acestor aparate este de a roti mandibula in jos si Tnapoi, astfel realizand
un raport fiziologic dentomaxilar.

- Retrognatia maxilara cuprinde un tratament de deplasare a reperelor osoase superioare mai
anterior. Acest lucru se efectueaza prin expansiunea suturald a maxilarului, astfel incat sa se
identifice o crestere dimensionald. Din aparatajele ortodontice la copiii cu aceasta forma se fixeaza
miniplaci cu suprainaltare, arcuri cu scopul de a vestibulariza grupul incisivo-canin, suruburi
ortodontice si aplicarea fortelor extraorale controlate. Daca se stabileste o forma severa a acestei
tulburdri, se opteazd pentru masca Delaire, prin care se aplicd tractiuni orizontale la nivelul
indicilor anatomici ai maxilarului superior. La etapa finala se 1a in consideratie obtinerea saltului
articular si acoperirea incisivald. Compensarea ortodontica poate fi realizatd prin extractii dentare
rationale [3].

Un fenomen de o importanta deosebita ce poate fi Intalnit Tnainte si in timpul tratamentului
este durerea ortodonticd. Aceasta este perceputd in mod individual de fiecare pacient, fiind
influentata de indicii emotionali, fizici si sociali. In dinamica, dupd o ajustare a dispozitivelor
ortodontice, durerea ortodonticd inregistreaza initial o intensificare in primele 24 de ore, cu
denivelare treptatd in perioada unei sdptamani. Astfel se urmareste un prag de sensibilitate mai
inalt la adulti decat la copii, ce se manifestd conform urmatoarelor grade: gradul I (durere absentad),
gradul II (o masticatie cu un disconfort suportabil), gradul III (dificultati majore in actul de

masticatie) [12, 64, 123, 124].
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Malocluzia de pseudo-clasa Ill-a se caracterizeaza printr-o ocluzie incrucisata anterioara
cauzati de deplasarea functionala inainte a mandibulei [63]. In dentitia mixta, pacientul de obicei
are un raport molar cu treaptd meziala care este mai mic de 2 mm. Incisivii maxilari sunt in
retropozitie si incisivii mandibulari Tn protruzie si sunt prezente treme si diasteme. Cand pacientii
sunt ghidati intr-o relatie centricd, ei adesea prezinta o relatie incisiva continud insotitd de o trecere
inainte a mandibulei, pe care o numim malocluzie de clasa IlI-a functionald [125, 126]. Adesea,
este prezenta o relatie molara de clasa I cu un aspect mandibular normal si un profil facial drept,
care mascheaza necorespunderea scheletica.

Ocluzia anterioara incrucisata si malocluzia de clasa I1I-a scheleticd moderata pot fi corectate
cu o varietate de abordari de tratament, inclusiv cu aparate mobilizabile, dispozitive partial fixe,
barbitd si capelind ortopedicd si mascd de fatd pentru o scurtd duratd. Corectarea ocluziei
incrucisate anterioare trebuie sa fie efectuata imediat ce este detectata pentru a maximiza efectele
ortopedice si a stabiliza tratamentul timpuriu. Corectarea ocluziei anterioare incrucisate mareste
perimetrul arcului maxilar, oferind mai mult spatiu pentru eruptia caninilor si premolarilor.
Ocluziile anterioare incrucisate lasate netratate au fost asociate cu diverse complicatii, cum ar fi
recesiunea gingivala a incisivilor mandibulari, uzura incisivilor si inrdutatirea tipului de crestere.

Dispozitivele ortodontice functionale mobile, cum ar fi regulatorul Friankel si activatoarele
pentru tratarea malocluziilor de clasa III-a, permit eruptia molarilor maxilari si mentinerea celor
mandibulari in pozitie, ceea ce duce la rotatia planului ocluzal, ajutand la schimbarea relatiei
molare de la clasa IlI-a la clasa 1. Protractia maxilarului folosind masca de fata creeaza o rotatie a
maxilei impotriva acelor de ceasornic si o rotatie a mandibulei in directia acelor de ceasornic,
rezultand de obicei Intr-o Tndltime sporita a fetei de jos. Prin urmare, dispozitivele date sunt mai
potrivite pentru folosire la pacientii cu clasa IlI-a functionald, cu unghiuri mai mici [56, 127, 128].
La pacientii tineri cu ocluzie incrucisata anterioara pot fi obtinute rezultate mai bune prin
asocierea extinderii maxilarului datorat stabilitdfii ortopedice §i miscarii maxilarului in jos si
inainte. La 84% dintre pacienti se poate astepta autocorectia fara necesitatea altor dispozitive.
Asocierea cu extinderea maxilard si 2 x 4 dispozitive fixe Tmbundtateste perimetrul arcului,
reducand numarul de extractii la pacientii cu Inghesuire dentara de la forma usoara la cea moderata.
Alte avantaje ale dispozitivelor fixe includ un control tridimensional (3D) mai bun al miscérilor
dintelui si folosirea fortelor continui usoare.
Majoritatea cazurilor ortodontice de clasa Ill-a Angle necesitd proceduri de pozitionare a

dintilor pentru a obtine si apoi a mentine o relatie corecta a incisivilor in complexul facial [129,
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130]. Specific pentru patologia ortodonticd este faptul cd ea creeaza diferite conditii patogene
pentru initierea disfunctiei muschilor; procesul de miscare a dintilor In timpul tratamentului
ortodontic provoacd nu numai durere, ci si schimbari semnificative in muschii sistemului
stomatognat. Diferite variatii de patologie ocluzald sunt asociate cu modificari specifice nu numai
in muschii sistemului stomatognat, dar si In diferite grupuri de muschi in locuri Indepartate
(muschii gatului, trunchi, brate si picioare) [36, 131, 132].

Planul de tratament si prognosticul depind de mai multi factori, printre care se enumera tipul
cresterii faciale, gradul de disproportionalitate, varsta de depistare a malocluziei, aspecte
compensatorii dentoalveolare. Rolul tratamentului ortodontic cuprinde armonizarea somaticd,
functionala si mentala prin oferirea conditiilor favorabile in functionabilitatea organului
masticator. Cu toate acestea, existd metode de evaluare a calitdtii ocluziei Tnainte si dupa
tratamentul ortodontic ce prezintd o informatie diferitd pe baza conexiunii stranse intre organul
masticator si functia creierului [1, 27, 80, 132].

Principiile de tratament 1n raport cu gradul afectarii complexului scheletal sunt:

- Grad de afectare in limite normale, intalnit ca si clasa IlI-a Angle usoard, care determind o
corijare prin intermediul axelor de inclinare la nivel incisivo-canin, unde la maxilarul inferior se
vor lingualiza, iar la cel superior se vor vestibulariza. Acest fapt va genera un raport corect cu o
acoperire incisivalda in limitele normei. Ca obiectiv se impune inlaturarea factorului cauzal,
armonizarea decalajului frontal [133].

- Clasa IlI-a Angle medie, cu o usoard deviere va urma principiul de compensare a
angrenajului scheletal cu ajutorul axului de inclinatie a incisivilor. Aici se admit unele devieri de
la norma, doar ca rezultatul poate fi de scurta durata. Astfel se recurge la extractii dentare la nivelul
maxilarului inferior. Din obiective se sustin: obtinerea unor relatii scheletale si dentare de clasa I,
realizarea armoniei faciale.

- Grad de afectare severa, care conduce la un tratament inacceptabil cu recidive, astfel
optiunea cea mai rationala este procedeul complex chirurgical-ortodontic.

Arnett oferd 7 obiective fundamentale ale unui tratament complex al malocluziei:

- estetica faciald si simetria acesteia;

- obtinerea unel pozitii corecte a ATM;

- 0 ocluzie functionala si armonizata;

- tesut parodontal sanatos;

-motivatia pacientului;
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- vizualizare tridimensionala a arcadelor dentare in raport cu baza craniului;

- accesibilitatea cailor respiratorii [64, 65, 128].

Manoperele terapeutice in malocluzia de clasa I1l-a Angle cu asimetrie faciala

Asimetria faciald se manifesta ca o particularitate individuala a fiecarei persoane, care poate
fi fiziologicd sau poate cuprinde forme patologice in urma dizarmoniei implicate in plan
transversal. Deci, malocluzia de clasa I1I-a Angle are tendinta de a exterioriza tipurile de asimetrie:
ocluzala si scheletala [5, 10, 44].

La prezenta asimetriei scheletale cu devieri gnatologice ce nu pot fi camuflate prin procedeu
ortodontic se recurge la tratament chirurgical. In malocluzia de clasa IIl-a Angle cu asimetrie
faciald de tip ocluzal se apeleaza la tratament ortodontic in asociere cu elemente de tractiuni
extraorale si endoorale cu rezultate semnificative. Angrenajul invers are la fel limite care definesc
tactica ulterioara de tratament ortodontic sau chirurgical. Prioritatile terapeutice sunt stabilite n
concordanta cu cerintele pacientilor si posibilitatile mecanic-functionale 1n practica ortodontica [1,
134].

Pacientii in curs de dezvoltare cu malocluzia de clasa IlI-a Angle asociatd cu asimetrie faciala
combina dispozitive ortopedice si ortodontice in functie de prezenta tulburarilor functionale sau
scheletale. In literatura se specifica o crestere sagitald mai favorabila la initierea tratamentului
precoce decat a tratamentului tardiv. Corectarea dintilor in prezenta ocluziei anterioare incrucisate
este cel mai eficient realizat prin intermediul aparatului fix, cu implicarea dispozitivelor de
expansiune maxilarid la pacienti tineri. In cazul devierilor functionale hipodivergente sau
hiperdivergente se recomanda aplicarea unui aparat de expansiune palatinald rapida, ce se
activeaza de doud ori pe zi (0,25 mm pe turd) timp de 7-10 zile, In combinatie cu aparate
functionale extraorale.

Dintre dispozitivele extraorale care au efect de ghidaj mandibular si in tendinta de a contura
0 asimetrie, se pot enumera:

v’ Masca Delaire, care determina forte directionate inainte si in jos asupra maxilarului superior,
deci contureaza doud planuri de sprijin — mentonul si reperul osos frontal. Este confectionata din
urmatoarele elemente: gutiera (arc dublu) aplicatd la maxilarul superior si sustinutd cu ajutorul
tractiunilor elastice de la baza orizontald a mastii si crosetele arcului vestibular. Aceasta se aplica
atat in dentitia mixta, cat si in dentitia permanenta juvenila.

v" Fronde cu remorcare oblicd, unde se realizeza o inhibare a cresterii condiliene si repozitionare

mai spre posterior prin intermediul crosetelor mentoniere fixate lateral.
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v Frondele mentoniere cu tractiuni elastice orizontale sau cervicale, unde se produce
repozitionarea posterioara a condilului prin intermediul crosetelor mentoniere fixate lateral si
orizontal la nivelul tegumentar. Acestea se utilizeazd in malocluzia de clasa III-a Angle cu exces
de crestere verticald anterioara, astfel micsorand acest unghi.

Regulatorul Frankel tip III face parte din terapia functionala si se aplicd in dentitia mixta
atunci cand schimbul fiziologic este in concordanta cu cresterea scheletald. Acesta este mobil si
detine o carcasa pe scutul vestibular, care exercita functia de protectie a arcadelor dentare de fortele
muschilor masticatori. Efectele acestui dispozitiv includ o miscare mai spre anterior decat reperele
scheletice si dentare ale maxilarului superior, precum si repozitionarea mandibulei.

Bionatorul Balters tip III este la fel un dispozitiv practicat in tratamentul malocluziei de clasa
[II-a Angle, actionand asupra limbii, care se considera un muschi puternic cu o actiune directa
asupra formarii raportului intermaxilar. Aparatul este confectionat pe baza a 2 arcuri: unul
palatinal, care duce la pozitionarea limbii superior si posterior, si altul vestibular fixat la incisivii
inferiori. Modularea functiei musculare duce la stimularea maxilarului superior concomitent cu
retropulsia mandibulara in plan sagital si vertical. Pacientii trecuti de perioada de crestere pot opta
pentru un tratament mecanic (de camuflaj) ce cuprinde: aparate fixe, arcuri ortodontice, tractiuni
elastice intermaxilare cu sau fara implicarea extractiei dentare la nivelul maxilarului inferior,
masca Delaire, Carrier Motion 3D, miniimplanturi. Miniimplanturile au inregistrat in practica
ortodontica rezultate remarcabile, astfel acestea sunt utilizate atat in discrepantele usoare, cét si in
cele moderate. Tractiunile elastice se aplicd de la miniimplant pand la bracket, in acest mod
ameliorand raporturile intermaxilare. Din tractiunile elastice folosite la tratamentul malocluziei de
clasa IlI-a Angle sunt elasticele intermaxilare de clasa IlI-a ce distalizeaza dintii inferiori, iar pe
cei superiori 11 mezializeaza, deci se majoreaza ndltimea faciala cu un raport ocluzal corect.
Carrier Motion 3D este un dispozitiv alcdtuit dintr-un tub bucal fixat pe partea vestibulara a
dintilor, care in combinatie cu tractiunile elastice repozitioneaza mandibula inapoi cu un raport
armonizat functional si estetic. Extractia dentard este corijata, pentru a evita posibila aparitie a
complicatiilor [1, 3, 5, 60, 96].

Tratamentul malocluziei de clasa IlI-a scheletice cu barbita si capelina

Kneisel (1836), stomatolog german pe langa Prinful Charles al Prusiei, a folosit pentru prima
datd cureaua de barbie inlaturabild pentru a trata pacientii cu mandibuld prognatica. Dupad el a

urmat Westcott, care de asemenea a raportat folosirea ancorajului occipital pentru a corecta
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protruzia mandibulard. Dupd o perioadd lunga de nefolosire a barbitei si capelinei verticale,
Oppenheim a reintrodus ancorajul extraoral in 1944 [135, 136].

Barbita si capelina au fost folosite pe larg in tarile Asiei de sud, din motivul prevalentei
pacientilor cu malocluzie de clasa III-a cu prognatism mandibular si directii de crestere in jos si in
spate. Sugawara et al. si Mitani et al. au raportat ca forele barbitei si capelinei pot altera forma
mandibulara si cresterea condilard. Deguchi et al. au raportat ca aplicarea agresiva a barbitei si
capelinei sau a capelinei cu tragere inversa timp de doi ani rezulta intr-un tratament ortopedic
eficient, astfel recaderea scheletica a scazut de la 0% pana la 40%, judecand dupa unghiul ramus,
unghiul gonial, ANB si evaluarea Wits.

Totusi, Sugawara si Mitani au admis si faptul ca, desi pozitia mandibulei putea fi
imbunatatitd antero-posterior in timpul primilor 2 sau 3 ani de terapie cu barbita si capelina,
schimbarile initiale nu Intotdeauna se mentineau cand purtarea barbitei si capelinei Inceta inainte
ca cresterea faciala sa fie completad. Cresterea recuperatoare poate cauza recurenta fetei prognatice
si malocluziei de clasa III-a dupa incetarea terapiei cu barbita si capelind. Autorul recomanda
continuarea folosirii barbitei si capelinei pana la finalizarea cresterii faciale. Terapia cu barbita si
capelind nu este indicatd pacientilor cu malocluzie de clasa Ill-a scheletica veridica, mandibula
mare, pozitie maxilarda antero-posterioara normald, diferentd scheletica anteroposterioara
moderatd, unghi normal al bazei craniului, inaltime normala a fetei de jos si fard probleme ale
incheieturii temporomandibulare sau fard indicatii pentru interventie chirurgicala [137, 138].

Tratamentul malocluziei de clasa Ill-a scheletice cu masca de fata protractoare

Péana in 1970, malocluzia de clasa IllI-a a fost sinonima cu prognatismul mandibular. De
atunci, in multe studii s-a constatat cd la majoritatea pacientilor retrognatia maxilei reprezinta
adesea etiologia primard pentru malocluzia de clasa III-a. Prognatismul mandibular se datora
partial devierii pozitionale a mandibulei fatd de baza craniului. Retruzia maxilei se datora in primul
rand lungimii necorespunzatoare a bazei maxilarului. Guyer et al. au raportat ca 57% din copiii de
rasd alba au prezentat o deficientd a maxilei. Pe de alta parte, Masaki a constatat ca pacientii de
origine asiaticd au o baza craniand anterioard semnificativ redusd, un unghi gonial obtuz si
inaltimea anterioara de jos a fetei marita. Din cauza maxilei mici, pentru coordonarea ocluziei era
necesara rotirea posterioard a mandibulei [139, 140].

In 1944, Oppenheim, a publicat inregistririle a 3 pacienti cu malocluzie de clasa IIl-a tratati
cu barbita si capelind si contraforti, atasati cu elastice la arcul lingual maxilar fixat. Kettle si

Burnapp, Marea Britanie, de asemenea, au folosit barbita si capelina cu contraforti pentru a realiza
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protractia maxile la pacientii cu malformatie congenitald. Majoritatea medicilor ortodonti
utilizeaza masca de fatd Delaire, care este o modificare a barbitei si capelinei ce includea si un
suport pe zona frontala si mentonierd, completata cu un arc interlabial cu contraforti pentru atasarea
elasticelor [33, 141].

Haas a raportat cad numai expansiunea maxilei face adesea, ca maxila sd avanseze anterior
Rotind mandibula in jos si inapoi, folosind elasticele de clasa IlI-a cu extindere palatald, Haas a
demonstrat corectarea malocluziilor de clasa III-a moderate prin abordarea dati. In anii 1970,
cateva studii asupra primatelor au contribuit la cunoasterea efectelor anatomice ale fortelor de
protractie continui asupra maxilei. Studiile respective au demonstrat nu doar miscari scheletice si
dentare maxilare semnificative, ci si schimbari ortopedice distante de maxild, cum ar fi cele din
articulatia zigomatico temporala si sinhondroza sfeno occipitala.

In 1987, NcNamara a prezentat un raport de caz in care a folosit un dispozitiv de extindere
legat Tmpreund cu masca de fatd pentru tratarea pacientilor cu malocluzie de clasa Ill-a cu
deficientd maxilara [60]. Dupa el a urmat Turley, care a prezentat un pacient tanar cu malocluzie
de clasa Ill-a corectatd cu folosirea extinderii palatine si capelina protractoare individuala.
Protractia maxilarului superior a fost folosita si in combinatie cu barbita si capelina activa pentru
a realiza un tratament ortopedic mai eficient pentru pacientii cu deficientd maxilara si prognatism
mandibular [60, 97, 121].

In anii 1990, in cateva studii stiintifice au fost clarificate efectele protractiei maxilarului
asupra corectarii malocluziilor de clasa IlI-a cu deficientd maxilara.

Aceasta implicd miscarea inainte a maxilei, rotirea mandibulei in jos si inapoi, inclinarea
inainte a incisivilor maxilari si inclinarea inapoi a incisivilor mandibulari. In aceste studii s-a mai
constatat ca volumul de miscare inainte a maxilarului a fost limitat la 2-4 mm si ca efectul dat s- a
diminuat la pacientii mai in varsta. Liou a propus folosirea unui protocol de extindere- constrictie
pentru a obtine o migcare mai mare inainte a maxilei prin distragerea suturilor maxilare. Un studiu

recent a ardtat ca extinderea maxilarului folosind protocolul de extindere- constrictie rezulta in
migcarea inainte a maxilei si Intr-o mérire semnificativa a volumului canalului de aer de sus [108].

O alta deficienta a folosirii dispozitivului purtat pe dinti, cum ar fi extensorul palatal rapid
pentru extindere si protractie, este pierderea ancorajului molarilor posteriori si inclinarea inainte a
incisivilor maxilari. Cevidanes et al. au introdus protractia maxilard ancoratd pe os, ceea ce a indus
o avansare semnificativ mai mare a maxilarului decat in cazul extinderii palatale rapide impreund

cu terapia cu masca de fata. Schimbarile sagitale mandibulare sunt similare, in timp ce schimbarile
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verticale sunt mai bine controlate prin protractia maxilara ancorata pe os. Un alt aspect favorabil
al protractiei maxilare ancorate pe os este lipsa rotatiei in directia acelor de ceasornic a mandibulei
si a Inclindrii napoi a incisivilor mandibulari. Wilmes et al. au propus folosirea unui dispozitiv de
extindere hyrax hibrid cu protocol de extindere-constrictie pentru a reduce efectele adverse ale
dispozitivului de extindere conventionald [58].

In cateva studii au fost cercetate efectele pe termen lung la pacientii care au suportat
tratament timpuriu al malocluziei de clasa I1I-a. Westwood et al. au urmarit un esantion de copii
italieni, carora li s-a efectuat extinderea palatala rapida cu tratament cu masca de fatd inainte de
fluxul de crestere puberala (varsta medie de 8 ani si 3 luni). In perioada de observatie finala (varsta
medie de 14 ani si 10 luni) s-a observat o crestere usor mai mare in lungimea medie a fetei (1,6
mm) la grupul tratat comparativ cu grupul de control. Cresterea totald a lungimii mandibulare a
fost cu 2,4 mm mai micd in grupul la care a fost efectuatd extinderea palatald rapida cu tratament
cumasca de fata decat la grupul de control, iar proiectia mandibulara fata de perpendiculara Nasion
a fost cu 3,0 mm mai mica la grupul tratat. Schimbarea in evaluarea Wits a fost de 3,4 mm
comparativ cu -2,7 mm la grupul de control netratat. Reiese ca schimbarea scheletica favorabila
observata pe termen lung se datoreaza aproape in Intregime corectiei ortopedice obtinute in timpul
extinderii palatale rapide cu protocolul cu masca de fatd. In timpul perioadei post-tratament, care
include fluxul de crestere puberald, cresterea craniofaciald la pacientii din grupul cu extindere
palatala rapidd cu masca de fata este similara cu cea din grupul de control cu malocluzie de clasa
[lI-a netratata. Autorii au recomandat o supracorectie agresivd a malocluziei de clasa Ill-a
scheletice, chiar spre o relatie ocluzala de clasa I1-a; acest lucru e recomandabil, cu stabilirea unor
relatii de ocluzie adanca si overjet pozitiv esentiale pentru stabilitatea pe termen lung a rezultatului
tratamentului ortodontic [142, 143].

Un alt studiu a fost efectuat In cadrul unui test clinic de perspectiva cu 30 de pacienti chinezi
cu malocluzie de clasa Ill-a si retruzie maxilara; ei au fost tratati cu extindere palatala rapida cu
masca de fata in dentitia mixta. Peste patru ani dupa inlaturarea dispozitivelor, 70% dintre pacienti
au mentinut un overjet pozitiv. Intr-un studiu de observare cu durata de 8 ani, dintre subiectii
initiali 9 au iesit. Cand subiectii rdmasi au fost divizati intr-un grup stabil si un grup cu recadere,
2 din 3 pacienti au meng{inut un overjet pozitiv timp de 8 ani dupa tratamentul activ. Rezultatul
imediat al tratamentului in plan sagital a fost acelasi pentru ambele grupuri, insa inaltimea fetei de
jos a crescut si planul mandibular s-a deschis mai mult la grupul cu recadere. Peste opt ani dupa

tratamentul activ compensatia dentara a fost similara in ambele grupuri, Insd mandibula a crescut
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in afara maxilarului de 4 ori in grupul cu recadere, comparativ cu cresterea de 2 ori in grupul stabil.
Rezultatele date indicd cd la populatia chineza, printre pacientii tineri diagnosticati cu deficienta
maxilara si tratati cu masca de fata exista un risc potential ca o treime dintre pacienti sa fie candidati
la chirurgia ortognaticd mai tarziu in timpul vietii, din cauza, tip de crestere nefavorabil [ 144, 145].

Tratamentul de camuflare a malocluziei de clasa Ill-a Angle

In literatura de specialitate se descriu metode de restabilire ocluzala in diverse perioade de
dezvoltare a copilului, reprezentand un mare interes pentru ortodonti. Alegerea intre tratamentul
de camuflare si chirurgia ortognatici ramane o provocare pentru specialitate. Pacientii cu
malocluzie de clasa IlI-a care refuza chirurgia ortognatica au fost tratati prin diverse dispozitive
ortodontice.

Elasticele de clasa IlI-a sau ancorajul cervical extraoral (capelina cu carlig in forma de J)
aplicate la dintii mandibulari pot fi folosite pentru a retracta dintii mandibulari si a controla ocluzia
adanca, insa necesita cooperare din partea pacientului. In afard de aceasta, elasticele de clasa III-a
pot afecta intamplator 1inclinarea planului ocluzal, relatia interincizala si incheietura
temporomandibulara. Aceste efecte adverse nedorite pot duce la rotirea mandibulei in jos si
inainte, inclinarea incisivilor maxilari inainte i extruzia molarilor maxilari. Aceste schimbari pot
duce la un profil estetic neplacut si la instabilitate in timpul retentiei.

Terapia cu arc ortodontic indreptat spre margini are multe ochiuri cu noduri de ordinul doi
pentru a controla miscarile verticale ale dintilor posteriori. Ea controleaza miscarea dintilor
individuali si transmite forta produsa de elasticele de clasa IlI-a. Intregul arc mandibular poate fi
indepartat de la centru i in sus cu ajutorul unei combinatiei intre tehnica cu arc ortodontic indreptat
spre margini cu multe ochiuri §i elasticele inter-maxilare. Acest efect combinat induce rotatia
planului ocluzal impotriva acelor de ceasornic si rotatia inapoi a mandibulei. Aceastd tehnicd este
in particular de ajutor pentru pacientii cu inaltime crescuta a fetei de jos sau cu tendinta spre ocluzie
deschisa. Totusi, ocluzia deschisd se poate inrdutati fard cooperarea pacientului in ceea ce priveste
elasticele.

Extractia dintilor mandibulari este indicata ocazional pentru pacientii cu malocluzie de clasa
I11-a scheletica moderata si poate include extractia primilor premolari sau incisivi. Extractia unui
incisiv mandibular este indicatd ocazional pacientilor cu ocluzie Incrucigatd anterioard sau cu o
relatie continud a incisivilor. Decizia este determinatd de asemenea factori ca severitatea
aglomerarii anterioare pe arcul mandibular, discrepanta Bolton si gradul de overjet negativ si

ocluzie adanca [146, 147].
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Folosirea dispozitivelor temporare de ancoraj, cum ar fi microimplanturile pentru ancoraj, a
deschis o varietate de optiuni pentru tratarea pacientilor cu malocluzie de clasa III-a. In contrast
fata de ancorajul extraoral sau elasticele intermaxilare, folosirea dispozitivelor de ancoraj temporar
pentru ancorare nu necesitd cooperarea pacientului; dispozitivele date simplificdA mecanica
tratamentului, reduc volumul de indoire a arcului ortodontic si minimizeaza pierderea ancorajului.
Pentru tratarea malocluziilor de clasa Ill-a, microimplanturile pot fi plasate in osul
mandibulei sau maxilei. Pentru retractarea osului mandibular, microimplanturile pot fi plasate in
zona retromolara sau in spatiul interradicular dintre primii molari si ai doilea molari mandibulari,
sau Intre primii si ai doilea molari mandibulari. Elasticele intraarc sau resortul spiralat se ataseaza
la microimplanturi si Intregul arc mandibular poate fi indepartat de la centru sau in sus cu miscare
minima a maxilei [ 148, 149].

Microimplanturile pot fi plasate mai anterior in arcul maxilar si folosite pentru protractia in
masa atunci cand se permite miscarea anterioara a maxilei. Spatiul interradicular relativ mic in
zona data poate sa nu permita un volum mare de protractie. Plasarea microimplanturilor apical

permite mai multd migcare. Microimplantul poate fi plasat si in palatul anterior, si protractia poate
fi efectuatd din partea palatala. Protractia bucald produce o miscare in directie in afara, facand
arcul sa se extinda, si protractia palatala produce un moment in directia opusa, cauzand constrictia
arcului. Combinarea protractiilor bucala si palatala este cea mai eficienta, deoarece creeaza un
moment §i un contramoment in planul ocluzal, anuland, in schimb, efectele lor adverse [75, 150].
Combinarea microimplantului cu arcul ortodontic indreptat spre margini cu multe ochiuri
pentru eliminarea factorului de conformitate a pacientului a fost raportata ca una eficienta. In afara
de aceasta, pacientii cu malocluzie de clasa IlI-a si asimetrie faciald pot fi tratati cu dispozitive
temporare de ancoraj pentru a rezolva problemele dentare urmate de chirurgia ortognatica pentru
solutionarea problemelor scheletice ramase [151, 152].
Tratamentul chirurgical al malocluziei de clasa I1l-a Angle
Chirurgia ortognata pentru prognatismul mandibular debuteaza la inceputul secolului XX,
cu tratamente ocazionale care constau dintr-o ostectomie a corpului, extractia unui molar sau
premolar, insotite de blocarea osului. Edward Angle, comentand unui pacient care o suportat un
tratament de acest tip mai mult de 100 de ani in urma, a descris cum ar fi putut fi imbunatatit
rezultatul dacd ar fi fost folosite dispozitive ortodontice si tije ocluzale. Desi a fost un progres
treptat in tehnicile de miscare Tnapoi a mandibulei proeminente Tn prima jumatate a secolului dat,

introducerea osteotomiei sagitale a ramurilor mandibulei in 1957 a marcat inceputul erei moderne
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in chirurgia ortognatica. Designul sectiunii sagitale mai oferea si o metoda rezonabild din punct de
vedere biologic pentru alungirea sau scurtarea mandibulei cu aceleasi sectiondri ale oaselor,
permitand astfel tratamentul deficientei sau excesului de mandibula.

In timpul anilor 1960, chirurgii americani au inceput sa foloseasci si sa modifice tehnicile
de chirurgie maxilara care au fost elaborate in Europa, si o decada de progres rapid in chirurgia
maxilarului a culminat cu elaborarea tehnicii LeFort 1 cu fractura in jos, care permitea
repozitionarea maxilei in toate 3 planuri ale spatiului [113, 153].

La 1970 era posibil a repozitiona sau un maxilar, sau ambii maxilari, a muta barbia in toate
3 planuri ale spatiului si a repozitiona chirurgical segmentele dentoalveolare dupa dorinta. In anii
1990, fixarea internd rigidda a imbundtdtit mult confortul pacientului, facdnd imobilizarea
maxilarelor nenecesara, si o infelegere mai buna a modurilor tipice de schimbari post-chirurgicale
a facut rezultatele chirugicale mai stabile si predictibile.

Odatd cu introducerea, la intersectia secolelor, a osteogenezei distragerii faciale si cu
dezvoltarea ei rapida de atunci, pentru pacientii cu cele mai severe probleme (de obicei, relationate
cu sindroame) a devenit posibila o miscare mai mare a maxilarilor si tratarea la o varstd mai
timpurie [154].

Pacientii chirurgicali cu malocluzie de clasa I1I-a au de obicei o baza a craniului anterioara
si posterioard mai scurtd, un unghi al seii mai mic si o lungime a maxilarului mai mica, insad o
pozitie a maxilarului normala si o lungime mandibulard mai mare. in afari de aceasta, pacientii
respectivi de obicei prezintd o marire a indl{imii fetei de jos si un unghi gonial mai mare, incisivi
maxilari mai protruzivi si buza de sus mai retruziva [155, 156]. Tomografia computerizatd cu
fascicul-con, ca metoda de diagnostic, poate fi utilizatd pentru a intelege mai bine morfologia
pacientilor chirurgicali cu malocluzie de clasa IlI-a. Ea permite producerea imaginilor spatiale ale
structurilor craniofaciale, iar imaginile pot fi observate independent prin ajustarea densitatii
imaginii organelor. De-a lungul planurilor de referintd au fost identificare repere reproductibile.
Din imaginea frontala a tomografiei computerizate poate fi detectatd inclinarea maxilarului cu
referintd la planul orizontal de referinta. Cand este vazuta de jos in sus, rotirea maxilarului poate
fi vazuta cu referinta la planul mediu sagital [25].

Poate fi observata divergenta planului nazal de la planul mandibular. Poate fi verificat
unghiul gonial pentru a determina dacd contribuie la devierea barbiei. In afari de aceasta,
progresele tehnologiei imagistice au facilitat folosirea unui instrument de masurare exact bazat pe

tehnica 1imagisticdA moire cu o singurd undd pentru miscarea multidimensionald,
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stereofotogrammetrie, tomografie computerizata 3D si un dispozitiv-camera cuplat la sarcina
pentru analize 3D. Pot fi calculate schimbarile 1n tesutul moale pana la migcarea tesutului tare [28,
157, 158].

Miscarea chirurgicala conventionald in tratamentul malocluziei de clasa Ill-a Angle.

Studiile realizate ofera informatii despre repozitionarea maxilarelor n functie de severitatea
patologiei respective. Mandibula poate fi miscata inainte sau inapoi, rotitd si miscatd in jos si
anterior pentru a mari planul mandibular si Tnal{imea anterioara a fetei. Ea poate fi ingustata
anterior, insa largitd numai cu osteogeneza distragerii. La pacientii cu canalul aerian compromis,
tragerea inapoi a mandibulei poate restrictiona uneori canalul aerian ulterior. Pentru pacientii
respectivi poate fi examinata osteotomia segmentald subapicala [159].

Maxila poate fi miscata in sus si inainte cu stabilitate excelenta si miscatd Tnapoi numai cu
mare dificultate din cauza tuturor structurilor din spatele ei care stau in cale. Din fericire, protruzia
dintilor anteriori poate fi miscata inapoi prin osteotomia segmentald, asa ca nu sunt motive pentru
a deplasa maxila posterior. Osteotomia segmentald permite si largirea sau ingustarea maxilei, insa
largirea ei de asemenea tinde a fi instabila din cauza extinderii tesuturilor palatale intinse [160-
162].

In tratamentul pacientilor cu malocluzie de clasa III-a, maxilarul riméne acolo unde a fost
plasat la aproximativ 80% dintre pacienti si practic nu existd tendinta de recidiva majora (4 mm
sau mai mult). Cu fixarea rigida, combinatia intre avansarea maxilarului si tragerea mandibulei
inapoi este acceptabil stabild. In contrast, tragerea izolatd inapoi a mandibulei este adesea instabila.
Atarnarea condilard in timpul chirurgiei mandibulare este comund, deoarece pacientul este in
pozitie supind in timpul interventiei chirurgicale si condilii atdrna posterior in sacii lor. Repozitia
condililor dupa fixarii intermaxilara este eliminatd si mandibula se misca anterior, imitand recidiva
chirurgicala.

Acest fapt est verific si pentru miscdrile in jos ale maxilei, care creeaza rotiri In jos $i Thapoi
ale mandibulei. Din acest motiv, practic la toti pacientii cu malocluzie de clasa IlI-a se practica
actualmente avansarea maxilarului sau singura, sau (mai frecvent) In combinatie cu tragerea inapoi
a mandibulei [26, 163].

Osteogeneza distragerii:

Aceasta tehnica se bazeazd pe manipularea osului care se vindecd, intinzand zona
osteotomizata inainte sa aiba loc calcificarea, pentru a genera formarea unui os aditional si

inconjurarea tesuturilor moi. Aceastd modalitate are 2 avantaje semnificative pentru corectarea
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deformarilor faciale: (1) sunt posibile distante mai mari de miscare decat cu chirurgia ortognatica
conventionald si (2) maxilarele deficiente pot fi marite in dimensiune la o varsta mai timpurie. Un
mare dezavantaj este faptul ca nu sunt posibile miscari exacte [31, 164-166].

Cu distragerea, mandibula sau maxila pot fi migcate Tnainte, insd nu existd posibilitatea
pozitionarii maxilarului sau dintilor Intr-un loc exact planificat din timp, lucru care poate fi facut
de rutina cu ajutorul procedurilor ortognatice [167, 168].

Osteogeneza de distractie a fost efectuata frecvent la pacienti cu malocluzie de clasa IlI-a cu
displazie a maxilarului. Supracorectia a fost recomandatd pentru a impiedica recidiva. Sunt
disponibile diferite tipuri de distractori externi si interni. Distractorii extraorali au capacitatea de
avansare maxilara multidirectionald si vectorii pot fi schimbati in timpul procesului. Totusi,
acceptarea din partea pacientului si trauma accidentald sunt destul de frecvente. Dispozitivul de
distragere extern rigid este fixat de craniu. Aceasta permite protejarea dintilor maxilari comparativ
cu alte tipuri de dispozitive extraorale care se ancoreaza la maxilar. Recidiva avansarii maxilarului
cu dispozitivul de distragere extern rigid a fost raportatd in volum de 22% dupa 3 ani. Recent, lida
et al. au elaborat un distractor extraoral pentru a misca selectiv un segment al maxilarului inainte,
cu scopul de a preveni insuficienta valului palatin in cazul pacientilor cu despicaturi labio-maxilo-
palatine [169-171].

Extensorul palatal rapid asistat chirurgical :

Desi ,.clasa III-a” este un termen ce reprezintd relatia antero posterioara Intre maxila si
mandibula, discrepantd scheletica exista si n dimensiunea transversald. Extinderea maxilarului
este mai des un pas necesar in corectia clasei III-a. Dupa cum a fost menfionat mai sus, largirea
maxilarului prin osteotomia segmentala nu este stabild, in special cand este necesar un volum mare
de extindere. Similar cu distragerea, extensorul palatal rapid asistat chirurgical poate oferi o
migcare de extindere mai mare si mai multa stabilitate decat osteotomia segmentala [65, 117, 172].
Osteotomia segmentald detaseazd maxila §i o segmenteaza in bucati, in timp ce cu extensorul
palatal rapid asistat chirurgical maxila este intacta. Se efectueaza corticotomia laterala, articulatia
maxilosfenoida este dezarticulata, septul este departat, peretele nazal lateral se taie si sutura
midpalatala este despartita.

Procedura se efectueazd de obicei in timpul etapei de decompensare prechirurgicala a
tratamentului. Extinderea arcului maxilar in timpul acestei etape are un avantaj decisiv in

eliminarea proeminentei incisivului la pacientii cu nonextratie. Cand se planifica o osteotomie
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segmentald, este dificil a decompensa anterior incisivii proeminenti. Poate fi necesara extractia
premolarilor maxilari sau ridicarea chirurgicala in sus a segmentului anterior.

Desi extinderea palatald rapida asistatd chirurgical este o procedurd chirurgicald relativ
minora, pacientul va fi supus la 2 interventii chirurgicale separate [29, 173, 174].

Extinderea palatala rapida asistata de microimplant pentru adulfi.

In ultimii ani mai multi cercetitori au efectuat incercari de a extinde maxila adultd non-
chirurgical. Carlson et al. si Farret & Benitez au raportat rezultate pozitive. Extinderea palatala
rapidd asistatd de microimplant simuleaza extinderea palatala rapida asistatd chirurgical fara
chirurgie, 1nsa extinderea nu este atat de rapida si necesitd semnificativ mai multa forta.

Deoarece sarcina fortei laterale este aproape de structurile rezistente, in special cand se
foloseste dispozitivul de extindere rapida asistatd de microimplant de tip extensor scheletic al
maxilarului, extinderea este mai paraleld din partea frontala comparativ cu extinderea palatala
rapida asistatd chirurgical. Sarcina de fortd pentru extinderea palatald rapida asistatd chirurgical
cade pe molari si se observa mai multa extindere in partea de jos a maxilei, ceea ce, In schimb,
cauzeaza deschiderea ocluziei. La pacientii cu unghi inalt, rotatia in directia acelor de ceasornic
poate fi gestionatad mai bine cu extensorul scheletic al maxilarului [49, 175, 176].

Atunci cand se combina extinderea palatala rapida asistatd chirurgical si extinderea palatala
rapida asistatd de microimplant, avantajele celor 2 proceduri pot fi cumulative. Extinderea poate
fi rapida si relativ paraleld, prevenind rotirea laterald a jumatatilor maxilarului.

Avansarea timpurie a maxilei.

Avansarea timpurie a maxilei in plan sagital sau a jumatatii fetei ramane relativ stabila daca
se atrage o mare atentie la detalii si se folosesc implanturi pentru a combate recidiva, insa cresterea
ulterioara a maxilei inainte este putin probabila. Cresterea ulterioard a mandibulei poate rezulta in
restabilirea malocuziei de clasa II-a si intr-un profil concav.

Pacientul si parintii trebuie sa fie atentionati despre posibila necesitate a unei a doua etape
de tratament chirurgical mai tarziu. In general, avansarea maxilei trebuie si fie intarziata pani
dupa fluxul de crestere adolescentind, cu exceptia cazurilor cand din motive psihologice este
necesar un tratament mai timpuriu [177-179].

Desi chirurgia pentru repozitionarea intregii maxile poate afecta cresterea ulterioara, acest
lucru nu este necesar in cazul pentru procedurile chirurgicale folosite pentru corectarea buzei si
palatului despicate. La pacientii cu buzad despicatd, implanturile osoase la implanturile alveolare

inainte de eruptia caninilor permanenti pot elimina defectul de os; acest lucru Tmbunatiteste mult
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prognoza pe termen lung pentru dentitie. O analiza a pacientilor cu buza si palat despicate tratati
cu protocolul Oslo (inchiderea buzei si intdrirea palatului la 3 luni, inchiderea posterioara a
palatului la 18 luni si transplantarea osului alveolar grilat la 8-10 ani) nu a prezentat interferenta
cu volumul total de crestere faciala [101, 180, 181].

Cu abordarea conventionald, decompensarea dentara precede chirurgiei pentru a se asigura
ca pot fi posibile miscarile chirurgicale adecvate. Aceastd procedurd ajutd la producerea unui
rezultat final previzibil si exact. Totusi, procesul dat poate dura uneori 1 an si mai mult, iar ocluzia
pacientului adesea devine treptat mai rea odata ce dentitia se misca intr-o pozitie optima in fiecare
maxilar, Insd nu neapdrat ocluzionand bine cu partile opuse. Pacientul poate simti dificultate
functionala si psihologica in timpul acestei etape a tratamentului. Miscarile ortodontice pot fi
dificile din cauza luptei cu mediul functional advers. Functia pacientului si armonia faciala se
imbunatitesc imediat dupa interventia chirurgicalad [103, 182].

Pentru a evita aceastd parte a tratamentului, in ultimii ani unii medici au promovat o
procedura ce prevede mai intai interventia chirurgicald. Avantajele evidente sunt perioada scurta
de pregatire si durata totald a tratamentului ulterior mai scurtd, beneficiile psihosociale, si o creare
rapida a unui mediu functional favorabil pentru miscarea ortodontica [183, 184].

Totusi, aceastd metodd are si unele dezavantaje. Este dificil de potrivit dentitia fara o
decompensare ortodonticd corespunzatoare inainte de interventia chirurgicald, in special atunci
cand alinierile dentare nu se coordoneaza bine intre cele 2 arcuri. Adesea se foloseste o caseta
pentru pozitionarea maxilarelor, dar predictiile miscarilor ortodontice post-chirugicale in urma
utilizarii casetei rdman inexacte.

De asemenea, este usor de subestimat magnitudinea interventiei chirurgicale necesare pentru
o mai bund armonie scheletica. Pozitia in care dintii se potrivesc cel mai bine nu produce in general
pozitii optime ale maxilarelor fara decompensare ortodontica.

Planificarea chirurgicala atentd pentru o pozifie corespunzitoare a maxilarului care sa
permitd decompensarea ortodontica postoperatorie este esentiald. Pentru pacientii care necesitd un
volum de decompensare de la usor la moderat tehnica data este favorabila. Pe de altd parte,
pacientii care necesitd o miscare ortodonticd majorda ar trebui, probabil, tratati utilizandu-se
abordarea conventionala [185, 186]

1.5. Impactul sdnatitii orale la pacientii cu anomalii dentomaxilare
Unul din obiectivele ortodontiei este evaluarea impactului sdnatatii orale la pacientii cu

anomalii dentomaxilare si anume evaluarea factorilor psihologici (afectivitatea, personalitatea,
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dispozitia, sentimentele) care se realizeazd in scopul stabilirii unor masuri compresive ale
disfunctiei, disconfortului si incapacitatii autoraportate atribuite afectiunilor orale ce nrautatesc
dimensiunile statutului functional (social, psihologic si fizic) si care fac parte din cei sapte
parametri ai calitatii vietii [6, 43, 52]. Elaborarea protocolului a urmat niste abordari folosite in
setarile generale de sandtate pentru aprecierea impactului asistentei medicale asupra bunastarii
functionale si sociale. Abordarea a implicat identificarea unui model conceptual, care a definit
dimensiuni relevante ale impactului, obtinand apoi o serie vastd de intrebari si ponderi numerice
asociate, care au putut fi combinate pentru a crea scoruri sub-scalare ce reflectd frecventa si
severitatea fiecarui impact [6, 23].

Notiunea psihologica de afectivitate se refera la totalitatea trairilor subiective ale insusirilor
lumii reale fatd de nevoile si motivele activitatii individuale 1in concordanta lor
sociala.Afectivitatea reprezintd intreaga noastrd viatd psihicd. Din aceste motive, ea este
consideratd, mai degraba, un aspect fundamental al psihicului. O alta interpretare implica
ansamblul tuturor proceselor psihice intr-o integrare complexa, dinamica si armonioasa. Diversele
functii si procese psihice nu sunt juxtapuse, ci fuzionale intre ele, cu largi si multiple interferente,
realizdnd un tot unic functional. Personalitatea da masura individului, ea fiind cel mai bine
reprezentatd de stilul fiecarei persoane, de amprenta particulara pe care un om o lasa in toate
manifestarile sale [5, 39, 44].

De fapt, personalitatea exprima ansamblul caracteristicilor temperamentale, caracteriale si
emotionale ale fiecdrei persoane, ca rezultat al interactiunii dinamice dintre primul si al doilea
sistem de semnalizare, determinind atitudinea liber-constientd fata de lume s1 propria persoana
[24, 37, 55, 56].

Personalitatea copilului este complexa, contradictorie, cu o dinamica rapida si extrem de
influentd de mediu (colegi, prieteni, profesori, parinti). Personalitatea umana, cu diversele ei
nuante individuale, determinate de sistemul nervos si educatie, se afla in continud orientare
adaptiva sub influenta interdependentei factorilor biologici si sociali [5, 38, 44].

Un alt factor al vietii psihice este dispozifia determinatd de fluxul stimularilor extero-,
proprio- si interoceptive subliminare nivelului de integrare corticala constientd. Dispozitia poate fi
consideratd un adevarat seismograf al homeostaziei organismului [55].

Emotiile exprimd modalitatile firesti ale proceselor de constiinta si ale activitatii psihice, cu
reflectare directd asupra homeostaziei neuro-endocrino-umorale. Prin continutul lor, adesea

violent, prin efectele lor, adesea tulburatoare si dezorganizate asupra comportdrii, emotiile exprima
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dispozitia intregului organism. Emotia constituie modalitatea psiho-fiziologica a trairilor
subiective primare. Ea se caracterizeaza prin bruschetea aparitiei, fiind Intotdeauna generata de un
stimul imediat. Emotiile au un puternic corespondent somatic, evidentiabil prin masiva participare
a sistemului neurovegetativ si endocrin.

Din categoria emotiilor fac parte comportamente primare ca frica, bucuria, supararea,
incomoditatea, ceea ce este important in manifestarea impactului sanatatii orale asupra calitatii
vietil.

Modelul de sanatate orala a lui Locker a fost folosit in scopul definirii celor sapte dimensiuni
conceptuale ale impactului: (1) limitarea functionald — dificultati de mestecare; (2) durerea fizica
— sensibilitatea dentara; (3) disconfortul psihologic — autoconstientizarea; (4) incapacitatea fizica
— schimbari in regimul alimentar; (5) incapacitatea psihologicd — capacitatea de concentrare
redusa; (6) incapacitatea sociala — evitarea interactiunii sociale si handicapul — incapacitatea de a
munci productiv [39].

Acest model se bazeaza pe clasificarea OMS in care impacturile afectiunii sunt repartizate
intr-o ierarhie in intervalul de la simptoame interne, care sunt aparent primare pentru subiect
(reprezentate in dimensiunea limitarii functionale), pana la handicapuri, care afecteaza rolurile
sociale, cum ar fi activitatea zilnica a copiilor.

Scopul studiului a constat in evaluarea nivelului de disfunctie, disconfort si incapacitate ce
par a corespunde cu starile clinice, descrierea unor aspecte medico-sociale §i determinarea
impactului psihologic la pacientii cu anomalii dentomaxilare asupra calitatii vietii copiilor.

1.6. Rolul sistemului stomatosenzorial trigeminal si al reflexelor trigeminale in patologia
ortodontica

Analiza literaturii a evidentiat cateva etape in studierea si aplicarea in practica ortodontica a
metodelor de diagnostic functional al sistemului trigeminal somatosenzorial si motor [24, 81, 120,
187-190]. Initial o atentie mai mare se atragea dereglarilor senzoriale, deoarece durerea este un
fenomen important si uneori greu de suportat de pacientul ortodontic [188-190].

In baza studierii cdilor somatosenzoriale trigeminale, in special in neurologie, au fost
evidentiate structurile cerebrale implicate in acest proces (Figura 1.6) [89]. Aceasta a creat baza

necesara pentru elaborarea metodelor de diagnostic neurofiziologic in ortodontie [30].
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Trigeminal
nerve

Types of sensory
disturbances on the face:

1. spinal-thalamic tract
2. medial closed loop

3. nucleus of the spinal tract
of the trigeminal nerve
4, gasserian ganglion

5. motor nuclous of trigeminal
nerve

6. phalic |
of the trigeminal nerve

' 7. thatamus
- 8. projection sensory zone

Fig. 1.6. Caile somatosenzoriale trigeminale din regiunea

oromaxilofacila [Sessle, 2011]

Specificul patologiei ortodontice creeaza conditiile patogene pentru aparitia diferitor
disfunctii musculare; miscarea dintilor in procesul tratamentului ortodontic provoaca nu numai
durere, dar si modificari importante in activitatea muschilor sistemului stomatognat [24, 39, 191,
192].

Diferite variante de patologie ocluzala sunt asociate cu modificéri specifice nu numai in
muschii sistemului stomatognat, dar si in diferite grupe de muschi aflati la distantd (cervicali,
muschi ai trunchiului, ai membrelor superioare si inferioare) [37, 55].

Inceputul erei neuromusculare in ortodontie este bazat pe aprofundarea cunostintelor
referitor la interactiunea aferentatiei somatosenzoriale trigeminale cu structurile cerebrale
implicate 1n realizarea actelor motorii, inclusiv in sistemul stomatognat (masticatie etc.) [24, 37,

187].
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Fig. 1.7. Reprezentarea schematica a cailor trigeminale
din zona orofaciala [Lazarov, 2012][182]

Nota: sensibilitatea tactild este transmisa prin fibrele AP ale ganglionului Gasser (TG);
senzatiile termice si dureroase sunt transmise prin fibre trigeminale Ad si C; senzatiile
proprioceptive din regiunea oromaxilofaciald sunt transmise direct catre nucleul mezencefalic
trigeminal (MTN); cdile eferente motorii (culoare rosie) incep de la nucleul motor (MoTN) —ele
participa la realizarea masticatiei si reflexelor maseterice.

S-a demonstrat existenta a doud zone mai importante ale n. trigemen in zona trunchiului
cerebral pentru aferentatia din zona orala si articulatia temporomandibulara: prima zona intre
Vi/Vc (nucleus interpolaris si nucleus caudalis); a doua Vc/C1,2 intre nucleus caudalis si coarnele

dorsale superioare cervicale [193]. S-a presupus cd aceste zone au diferit rol functional in
fenomenele algice si inflamatorii asociate cu nervul trigemen si zona oromaxilofaciala.
Experimentul pe animale a demonstrat ca in inflamatia articulatiei temporomandibulare se
activeaza neuronii Vc¢/Cl,2, de unde impulsurile ascendeaza cu efect modulator asupra zonei
intermediare Vi/Vc [194]. In alte experiente la fel s-a demonstrat ci injectarea morfinei in zona
Vc/C1 altereaza potentialele evocate cu 30% din zona Vi/Vc [195]. Important pentru ortodontie
este ca aferentatia nociceptiva din zona oromaxilofaciala activeaza preponderent zona Vi/Vc [193].
Sistemul trigeminal este foarte complex ca structura si functie. Acest sistem este implicat in

patogeneza celor mai variate patologii (stomatologice, neurologice, neurochirurgicale,
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vertebroneurologice etc.). In fiecare domeniu se studiaza diferite aspecte ale acestui sistem. De
exemplu, in neurologie importanta este depistarea structurilor cerebrale afectate (diagnostic topic),
iar in ortodontie analiza se axeaza preponderent pe evidentierea interactiunii integrale a structurilor
cerebrale si in special a celor trigemino-trunchiulare cu structurile sistemului stomatognat.
Sistemul trigeminal in acest aspect poate fi privit ca un sistem alcatuit din mai multe module
(Figura 1.8) [196]. Abordarea in acest aspect a problemei a permis in ultimii ani obtinerea
succeselor remarcabile in diagnosticul si tratamentul patologiilor ortodontice, in special in conditii

experimentale [11, 12, 196-200].
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Fig. 1.8. Schema modulelor sistemului trigeminal [Bradnam, 2013]

TMN

Nota: V1, V2, V3 —ramuri ale nervului trigemen; TG — ganglionul Gasser;
MTN (mesenchepalic trigeminal nucleus); PSTN (principal sensory trigeminal nucleus);
NO (nucleus oralis); NI (nucleus interpolaris); NC (nucleus caudalis);
STN (spinal trigeminal nucleus); TMN (trigeminal motor nucleus)

Reflexele trigeminale participd la procesele de modulare a activitdtii muschilor faciali,
ochilor, regiunii craniocervicale. Toate reflexele trigeminale se Tmpart in doud categorii —
inhibitoare si excitatoare [44, 50]. Fiecare reflex contine componenta senzoriala si componenta
motorie [44, 50, 201, 202].

De notat ca in procesul perfectionarii variantelor de provocare ale reflexelor trigeminale s-a
incercat stimularea mecanica a pielii in regiunea oromaxilofaciala [Larsson, Previc, 1970], apoi s-
a incercat si stimularea electricd a mucoasei gingivale [203], Insd aceste variante nu au fost

acceptate din cauza senzatiilor subiective negative [203, 204].
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Actualmente este raspanditd metoda de stimulare electrica, ajustatd individual in functie de
starea pacientului. Reflexele trigeminale pot fi simple si complexe, fiind parte componenta a altor
reflexe. Partea aferentd a reflexelor trigeminale contine preponderent fibre AP [205]. Majoritatea
reflexelor trigeminale se manifesta prin doud latente, care reflectd participarea retelei neuronale a
trunchiului cerebral si structurilor rostrale ale maduvii spinarii [93, 205, 206].

Perioada latentd mai micd este asociata cu nucleele senzoriale si activitatea interneuronilor
[207], perioada latentda mai lunga reflecta activitatea complexului polisinaptic — nuclee trigeminale
si faciale, formatia reticulata etc. [207]. Reflexele trigeminale sunt aberante in diferite patologii
oromaxilofaciale, actualmente acestea se aplicd preponderent in conditii experimentale pe animale,
cu primele incercdri de implementare in practica ortodontica. S-a demonstrat ca aplicarea in
practica a reflexelor trigeminale da posibilitatea de a diferentia neuralgia de trigemen de alte algii
simptomatice (sensibilitate — 96%, specificitate — 93%) [69], ceea ce are o importantd mare in
individualizarea tratamentului [69, 207, 208].

Unul din reflexele trigeminale care are o aplicare mai largd este reflexul de clipire (blink
reflex). Indicii reflexului de clipire sunt utilizati pentru diferentierea tratamentului sindroamelor
algice in cavitatea bucala [81, 153]. Reflexul de clipire, prin stimularea n. alveolaris inferior are o
importantd predictivd pentru dereglarile senzitive In regiunea mandibulard sau dereglarile
senzoriale legate de tratamentul ortodontic [153] [111, 153, 209, 210].

Componenta R1 a blink reflex-ului se realizeaza prin fibrele AP, care activeaza neuronii
mecanoreceptivi cu prag jos de excitare (LTM — low threshold mechanoreceptive neurons),
localizati probabil in nucleul senzorial trigeminal principal. Componenta R2 apare la stimularea
atat a fibrelor AP, cat si a fibrelor Ad, cu input-ul in neuronii WDR (Wide Dynamic Range),
localizati in nucleul trigeminal spinal. Interneuronii undei R1 sunt localizati in nucleul senzor
trigeminal, iar interneuronii pentru R2 — in nucleul trigeminal spinal [120]. Stimularea nociceptiva
activeaza fibrele Ao si/sau fibrele C cu excitarea neuronilor din subnucleus reticularis dorsalis
(SRD) cu aparitia componentei R3. Acest mecanism partial participa si la generarea componentei

R2 (Figura 1.9) [120].
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Fig. 1.9. Retelele neuronale ale blink-reflex-ului [Ellrich, 2002]

Componenta R3 este mai putin studiatd, mecanismele de generare sunt neclare. Spre
deosebire de R3, componenta R2 a blink-reflex-ului este studiata destul de bine, se cunosc retelele
neuronale implicate in generarea lui, el se reproduce bine si poate fi provocat de diferiti stimuli
(electric, termic etc.). Componenta R2 se aplica pe larg in diferite studii experimentale si clinice.
Important este cd indicii R1 si R2 dau posibilitatea de a diferentia componentele non-nociceptive
de cele nociceptive in sistemul trigeminal. Facilitarea componentei R2 se atestd in atacuri de
migrend, durerile legate de afectarea sistemului trigeminal, durerile ortodontice. Au fost obtinute
rezultate promitatoare de aplicare a reflexului de clipire pentru diferentierea odontalgiei atipice
[211, 212].

Disfunctia articulatiei temporomandibulare cu sindrom algic se manifestd prin micsorarea
latentei componentei R1 (p < 0,05) si componentei R2 ipsi- si contralateral (p < 0,0001) [213],
sindromul Wallenberg provoaca modificari ale undei R2 in 90% cazuri, pe cand unda R1 raméane
fara modificari [213].

In ortodontie o importantd mai mare practici si teoretici are reflexul maseter inhibitor
(masseter inhibitory reflex — MIR) — reflex trigemino-trigeminal, care a fost pentru prima data
descris in anul 1948 de Hoffman si Tonnies. Acest reflex este supranumit ca reflex trigemino-
trigeminal sau reflex ocluzal. In experiente pe animale, a fost demonstrat ci indicii MIR in
malocluzie coreleaza cu functia mecanoreceptorilor periodontali [214]. La pacientii cu pierderea
contactului ocluzal se diminueaza activitatea m. masseter [190]. Studierea reflexului periodontal
maseteric la animale a evidentiat cd acest reflex regleazd conexiunea feedback dintre contactul

ocluzal si forta musculard ocluzald [134, 190, 214, 215].

62



Acest reflex se manifestd prin anumite faze, cu indici neurofiziologici corespunzatori.
Dereglarile la nivelul puntei Varolio provoaca afectarea SP1, iar dereglarile la nivelul medular —
SP2 [153]. Disfunctiile trigeminale nociceptive la nivelul puntii pot fi evidentiate prin investigarea
componentei SP1 a reflexului MIR si undei R2 a blink-reflex-ului [216]. Interneuronii trigeminali
care mediazd SP1 se localizeaza preponderent in nucleus sensoris principalis, subnucleus oralis si
in nucleus spinalis ai tractului trigeminal. Particularitatile de generare a SP1 si SP2 permit aplicarea
acestor indici pentru diferentierea leziunilor de volum mic in trunchiul cerebral si a dereglarilor
functionale [216, 217]. Tratamentul ortodontic al malocluziilor conduce la modificari benefice ale
MIR [52]. Autorii au stabilit cd determinarea repetatd a MIR produce o adaptare rapida si
recomanda repetarea testului la intervale mai mari [52, 194, 216-218].

Pentru aprecierea integralda a functiilor trunchiului cerebral in ultimii ani in practica
ortodontica se implementeaza aplicarea reflexului trigemino-cervical (trigemino-cervical reflex —
TCR). Dereglarea sistemului trigemino-cervical conduce la aparitia cefaleei cervicogene si a altor
manifestari algice in regiunea oromaxilofaciala, care se manifestd la persoane cu afectarea atat a
sistemului trigeminal, sistemului stomatognat, cat si in afectarea structurilor cervicale (vase
sangvine, muschi, discuri vertrebrale etc.). Nucleus tractus spinalis n. trigeminii are conexiuni cu
segmentele C1, C2 si C3, ceea ce creeaza conditii pentru convergenta aferentatiei nociceptive din
bazinul trigeminal si cervical. La pacientii cu cefalee cervicogend se atestd modificari importante
ale reflexului trigemino-cervical la stimularea ramurii II si III a n. trigemen, in geneza algiilor
faciale si cervicale un rol important au sistemele trigemino-vasculare si trigemino- cervicale |5,
96]. S-a demonstrat ca la bolnavii cu cefalee cervicogena se atesta dureri in regiunea maxilarelor,
muschiului sterno-cleido-mastoidian si trapez [198]. La pacientii cu afectiuni ortodontice,
interactiunea sistemelor trigemino-cervicale si trigemino-vasculare creeazd un tablou polimorf al
manifestarilor clinice [96, 198, 219].

La stimularea n. infraorbitalis latenta undei pozitive a reflexului trigemino-cervical este
asemandtoare cu latenta undei R1 a blink-reflex-ului, ceea ce a sugerat ca conexiunile trigeminului
cu motoneuronii cervicali sunt bisinaptice sau oligosinaptice [5]. Insi s-a stabilit ca atunci cand
apar deosebiri esentiale dintre latenta undei pozitive a TCR si R1 a blink-reflex-ului se constatd o
situatie patologica mai grava [102]. Indicii TCR pot servi in calitate de test presimptomatic in
dereglarile trigemino-cervicale [102], mai mult ca atat, acesti autori au demonstrat cd modificarile
TCR sunt mai sensibile in comparatie cu indicii EMG — in 26,7% cazuri la pacientii cu EMG in

limitele normei au fost evidentiate modificari patologice ale TCR. Aceste rezultate demonstreaza
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potentialul diagnostic al TCR, insd majoritatea investigatiilor s- au realizat experimental pe
animale. In prezent, reflexele trigemino-cervicale sunt inci insuficient studiate, nu sunt clare
corelatiile clinico-neurofiziologice si disfunctiile sistemului trigemino-cervical in patologiile
ortodontice, in special rolul nucleului caudat al nervului trigemen, nucleelor coarnelor posterioare
C1-C3 ale segmentelor cervicale etc. [5, 102, 220].

Sistemul trigeminal si reflexele trigeminale sunt implicate in patogeneza multor sindroame
algice orofaciale. Sindromul algic in dereglarile ocluzale si disfunctiile temporomandibulare
conduc la modificdri mai pronuntate la nivelul trunchiului cerebral in comparatie cu zonele
somatosenzoriale si motorii corticale [213].

Un fenomen clinic important este durerea ortodonticd, cauza careia este foarte variatd
(trauma, presiunea mecanicd, ischemia, inflamatia, edemul etc.) [95, 199]. Datele din literatura de
specialitate denota ca pacientii ortodontici in 95% cazuri suporta diferite dureri [12]. Durerile la
pacientul ortodontic au o semnificatie largd (emotionala, fizica, sociala etc.) si se manifestd in
diferite sfere — cognitiva, motivationald etc. [24, 37, 39]. Dinamica durerii ortodontice are anumite
particularitati — creste In primele 24 ore si apoi treptat se micsoreaza timp de 7 zile [37, 184, 199].
50% dintre pacientii ortodontici manifesta durere de la 6 ore pana la 2 zile din momentul ajustarii
aparatelor ortodontice [37, 38, 95, 221].

S-a demonstrat ca expresia durerii ortodontice este in corelatie cu susceptibilitatea
psihologica si fiziologica a pacientului si cu particularitatile psiho-comportamentale [21, 222].

Durerea ortodontica poate varia: gradul I — lipsa durerii; gradul II — durere sau disconfort in
timpul Inclestarii dintilor sau masticatiei fortate; Tnsd masticatia este posibild; gradul III — durere
cu imposibilitatea masticatiei [84]. In manifestarile durerii ortodontice, factorul varstei este
important — adultii mai frecvent si mai pronuntat au senzatii dureroase comparativ cu copiii [16].
In alte studii, compararea stirii preadolescentilor, adolescentilor si adultilor a evidentiat
manifestdri mai pronuntate ale durerii ortodontice la adolescenti [126], fenomen care a fost explicat
prin somatizarea anxietatii si depresiei [84, 126, 220].

Aparitia durerii ortodontice se explicd prin inflamatia neurogend — eliberarea
neuropeptidelor si a altor substante cu efecte nocive pronuntate (NFP, CGRP, VIP; NPI etc.) [68,
223]. Un rol important joacd eliberarea citokinelor proinflamatorii (IL-1pB, 11-6) si TNF-a din
monocite [135, 224, 225]. Hiperactivitatea ganglionului Gasser este dependenta de nivelul

citokinelor, care se acumuleaza in procesul miscarilor dentare din cadrul tratamentului ortodontic
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[226]. S-a demonstrat cd acumularea in tesuturile periferice a N-metil-D-aspartatului n timpul
miscdarilor dentare conduce la aparitia durerii ortodontice [68, 223, 224, 227].

Autorii au stabilit corelatii puternice intre concentratia acestei substante si manifestarile
durerii in special in primele ore si zile dupd actiunea mecanica asupra dintilor la animale. In
dereglarile ocluzale la pacienti au fost depistate substante proinflamatorii (substanta P, citokine
IL-1B, TNF-a etc.) in lichidul sinovial al articulatiei temporomandibulare si muschii masticatori
[228]. Un rol important are COX2 (ciclooxigenaza 2) — sursa principald de prostaglandine [57].
COX2 actioneazd atat in regiunea nucleului trigeminal caudat, cit si asupra terminatiunilor
nervoase trigeminale periferice [57], diminueaza hiperalgezia trigeminala si periodontald [229]. In
timpul migcarilor dentare are loc o activarea pronuntatd in nucleele trigeminale caudate [57, 199,
230]. Unele substante inflamatorii provoacd schimbari in structurile neuronilor trigeminali,
celulele gliale si ganglionul Gasser [197, 200, 231]. S-a stabilit ca durerea ortodonticd modifica
activitatea nucleelor senzoriale trigeminale, nucleelor paraventricular si hipotalamice [66, 200,
225, 228, 229, 232]. In mecanismele de mentinere a durerii cronice orofaciale este implicati glia
[233]. S-a demonstrat cd modificdrile in microglie pot aparea primar inaintea modificarilor in
neuronii trigeminali [90, 165]. Chiar la primele etape, astrocitele elimina substante proinflamatorii
care activeaza procesele de hiperexcitabilitate trigeminala [90, 193, 234].

Experimental a fost demonstrata posibilitatea de diminuare a durerii si inflamatiei orofaciale
prin inhibitia celulelor gliale [140]. O importanta mare are dereglarea interrelatiilor neuron-glie in
ganglionul Gasser [235]. In ganglionul Gasser, se localizeazd primii neuroni trigeminali, care
reactioneaza la stimulii nociceptivi si inflamatori din regiunea oromaxilofaciala si articulatia
temporamandibulara. In conditii patologice, in ganglionul Gasser se acumuleazi substante
proinflamatorii [54] cu instalarea sensitizarii ganglionare [231, 235, 236].

Mecanismele de sensitizare in ganglionul Gasser sunt asociate cu modificarea activitatii
macrofagilor si raportului macrofagi/microglie, care apare ipsilateral cu nervul trigemen afectat
sau iritat n patologia ortodontica [237]. Celula microgliei este sursa macrofagilor care initiaza
procesele proinflamatorii. Incercirile de inhibitie a activititii microgliei prin administrarea
minociclinei a condus la diminuarea durerii trigeminale [78]. Toate aceste rezultate demonstreaza
cd durerea trigeminald orofaciala si in articulatia temporomandibulara este asociatd nu numai cu
afectarea neuronilor trigeminali propriu-zisi, dar si cu dereglarea activitatii microgliei n trunchiul

ege e,

pacientii ortodontici. S-a demonstrat experimental ca in inflamatia cronica orofaciala si in durerile

65



localizate Tn muschiul maseter administrarea inhibitorilor astrogliali diminua durerea si ameliora
functiile motorii [78, 234, 237-239].

Dintre toti pacientii ortodontici, prezenta durerii impune in 1-5% cazuri administrarea de
preparate antialgice [76]. In primele ore dupa ajustarea aparatelor ortodontice este efectiva
administrarea ibuprofenului [76, 200, 240]. Cu scop de diminuare a durerii este folosita guma cu
amestec de aspirind, metodele fizioterapice, aplicarea gelului pe mucoasa gingivald, stimularea
prin vibratie in regiunea ligamentului periodontal, diferite variante de electrostimulare, terapia
laser, acupunctura [43, 95, 241]. In tratamentul durerii ortodontice, de rand cu preparatele
farmacologice, se aplica metode fizioterapice, in special diferite variante de stimulare a zonelor de
proiectie a nervilor trigeminali [37]. Una din cauzele principale ale durerii ortodontice este
compresia ligamentului periodontal si procesul inflamator [240]. Miscarile ortodontice ale dintilor
initiazd inflamatia mecanic-indusd in periodont [242] cu eliberarea neuropeptidelor,
prostaglandinelor, substantei P din terminatiunile nervului trigemen [199, 240].

S-a demonstrat ca sub influenta durerii orofaciale nivelul de prostaglandine in periodont este
maximal in primele 24 ore si apoi se diminueaza, cu atingerea valorilor normale timp de 7- 14 zile
[242]. Fujiyoshi et al. au descris doud variante de raspuns la modelarea experimentald a miscarilor
dentare [11]. Initial, in primele 2 ore de aplicare a fortei asupra dintelui are loc modificarea
activitatii neuronale ipsilateral la nivel medular, care apoi dispare. Se presupune ca aceasta reactie
este provocata de compresia ligamentului periodontal [21]. Al doilea raspuns apare aproximativ
peste 4 ore dupa aplicarea fortei fizice asupra dintelui — se atestd o activitate neuronald in
subnucleul oral trigeminal, care se mentine cateva zile. Acest raspuns a fost numit de autori ca
hiperalgezie a ligamentului periodontal, care apare in urma hipersensibilizarii terminatiunilor
trigeminale (actiunea prostaglandinelor, histaminei, substantei P etc.) [21, 124, 230, 242].

Durerea apare si In urma traumatizarii directe a tesuturilor, in procesul tratamentului
ortodontic [16]. Terminatiunile fibrelor C trigeminale sunt localizate n regiunea pulpei dentare,
iar fibrele Ad — in dentina [170], ceea ce partial explicd diferite nuante ale durerii la pacientul
ortodontic (iritarea fibrelor C provoaca durere difuza, greu localizata, iar a fibrelor Ad — durere
localizatd) [16, 243]. La pacientul ortodontic, prezenta anxietatii mareste gradul de manifestare a
durerii [12, 91, 108] si micsoreaza pragul durerii [51, 220]. Aproximativ 30% dintre pacientii
ortodontici refuza tratamentul in continuare din cauza durerilor [12, 70, 220]. In ultimii ani se

.....

[18, 46]. Au fost evidentiate trei genotipuri cu sensibilitate mare, medie si joasa la durere [23, 46].
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In concluzie, se poate constata ci sistemul trigeminal si reflexele trigeminale au un rol
important atat in patogeneza diferitor dereglari (durere, spasm, etc.) la pacientul ortodontic, cat si
in evolutia patologiei, avand anumite particularitati in diferite faze (acutd, cronicd). Sistemul
somatosenzor trigeminal este cel mai profund studiat in special in aspectul sindromului algic, pe
cand studierea reflexelor trigeminale trunchiulare se afla la inceput de cale. Primele investigatii la
pacientii cu patologie ortodonticd au evidentiat particularititi noi, necunoscute de interactiune
trigemino-motorie.

Acest aspect al problemei necesitd noi investigatii, pentru a descoperi relatiile
multidirectionale trigemino-motorii si a elabora in baza lor programe noi de diagnostic. Studierea
particularitatilor sistemului trigeminal si reflexelor trigeminale va permite elaborarea unor noi
tehnologii de diagnostic si tratament la pacientii cu patologie ortodontica, care va include atat
influenta asupra componentelor periferice (stimularea electrica periferica etc.), cat si stimularea
directd a structurilor cerebrale implicate in procesarea reflexelor trigeminale (stimularea
transcraniand electrica sau magnetica etc.) [6, 43]. Problema discutata este actuala in special pentru
perioada copilériei, cand decurge procesul de formare si consolidare a multor sisteme intra- si
extrastomatognate asociate cu patologia ortodontica.

Concluzii la capitolul 1

Malocluzia de clasa IlI-a este 0 anomalie dentomaxilara si o patologie medico-sociala care
necesitd o abordare complexa in functie de dentatie si tiparele de manifestare a malocluziei
respective. In baza analizei literaturii de specialitate, am stabilit ci in patogeneza afectiunilor
ortodontice sunt implicati factorii locali, generali, dar deseori se implica si structurile trunchiulare
cerebrale, sistemul trigeminal si reflexele trigeminale. Sistemul trigeminal si reflexele trigeminale
participd in mecanismele de generare si mentinere a durerii, dereglarilor senzorial-motorii la
pacientii ortodontici. Reflexele trigeminale si indicii activitatii sistemului somatosenzorial
trigeminal au o valoare diagnostica mare in diferentierea dereglarilor clinico-neurofiziologice la
pacientii ortodontici. Valoarea indicilor activitatii sistemului trigeminal sunt indicatori importanti
in monitorizarea durerii, dereglarilor neuromusculare si aprecierii eficientii terapiei aplicate.
Studierea particularitatilor sistemului trigeminal si reflexelor trigeminale va permite elaborarea
unor noi tehnologii de diagnostic si tratament la pacientii cu patologie ortodontica. Anomaliile
dentomaxilare sunt perturbéri de ocluzie dentara si necesitd o abordare multidisciplinara in aspect
patogenic, clinic, diagnostic, terapeutic si profilactic, care vor conduce la estimarea conceptelor si

strategiilor noi pentru optimizarea eficientei tratamentului complex al anomaliilor dentomaxilare.
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2. MATERIAL ST METODE DE STUDIU

2.1. Caracteristica clinico-statutara a pacientilor implicati In cercetare
Studiul elaborat reprezinta o cercetare complexa, in care au fost utilizate numeroase metode
de cercetare ortodontice, neurofiziologice, medico-sociale, matematico-statistice conform
obiectivelor stabilite. Cercetarea s-a realizat in baza datelor de examinare clinica si paraclinica,
metodelor de diagnostic si tratament ortodontic al pacientilor cu malocluzie de clasa IlI-a Angle
in cadrul urmatoarelor institutii: IP Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu” (USMF), bazele clinice ale Catedrei de ortodontie, Clinica stomatologica S.C.
,Orto-Dental”, IMSP Centrul Stomatologic Municipal de Copii si Policlinica Stomatologica
Republicand IMSP. Partea fundamentald a studiului a constat in evaluarea epidemiologica a
anomaliilor dentomaxilare la copiii din Republica Moldova. In prima etapi a cercetirii a fost
realizatd evaluarea afectiunilor cavitdtii bucale in contextul evidentierii actiunii nocive a unor
factori predispozanti asupra dezvoltarii aparatului stomatognat. Au fost inclusi in studiu dosarele
medicale a 1710 de copii, avand varste cuprinse intre 7 si 18 ani. Examinarea s-a realizat in scolile
din cele 3 regiuni teritoriale ale Republicii Moldova. Acesti copii au fost examinati si evaluati
clinic in incinta scolilor, iar datele au fost introduse intr-un chestionar special, aprobat de comitetul
de etica. Chestionarul a inclus partea generald despre anamneza copilului, informatii sau date
despre prezenta afectiunilor cavitatii bucale, prezenta anomaliilor dentomaxilare. Aceste date au
fost folosite pentru aprecierea nivelului de incidentd a anomaliilor dentomaxilare la copiii din cele
3 regiuni teritoriale ale Republicii Moldova.
Investigatiile electroneurofiziologice s-au realizat in clinica universitara ,,Neuronova”, sub
conducerea profesorului universitar, academician, Om Emerit Victor Lacusta. Au fost aplicate
softuri specializate moderne cu utilajul neurofiziologic Neuro-MVP (Neurosoft) [49, 58].
Cercetarile clinice cuprind metoda de studiu clinico-statistica, cu realizarea unei meta-analize.
Conform criteriilor de includere: varsta si sexul, afectarea psihosomatica, prezenta malocluziei de
clasa IlI-a Angle, in asociere cu laterodeviatia sau laterognatia mandibulard, forma dentoalveolara
sau scheletald, modificarile esteticii faciale. In calitate de criteriu de excludere au fost stabilite:
malformatiile congenitale, afectiunile articulatiei temporomandibulare, durerile orofaciale,
pacientii necooperanti. De la acesti pacienti s-a colectat anamneza (impactul estetic-cotidian),
examenul clinic si paraclinic, In baza carora s-au obtinut rezultate ce urmeaza a fi expuse ulterior.
In studiul respectiv se includ pacienti care au urmat tratament ortodontic cu scopul de a

armoniza $i echilibra ocluzia functionala si staticd prin raport intermaxilar corect individualizat in
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toate cele trei planuri de referinta: sagital, transversal si vertical. La examenul fotostatic, exooral
se masoara toate reperele concludente unui diagnostic vadit (in profil, semiprofil si frontal), ce
permit trasarea unor traiectorii de apreciere a parametrilor morfologici. In norma frontala sunt
studiate etajele fetei, raporturile labio-mentoniere, simetria faciala, linia surasului.

Lateral se depisteaza raportul etajului inferior cu celelalte etaje ale fetei, treapta labiala,
forma mentonului, unghiurile labio-mentoniere si cel nazolabial, unghiul mandibular. Efectuarea
unei analize fotografice corecte se bazeaza pe paralelismul dintre planul orizontal real si orizontala

Frankfurt, mentionand tulburarile functionale sau scheletale reale (Figura 2.1).

Fig. 2.1. Examenul endooral: a) raport molar mezial dreapta; b) decalaj frontal
invers; ¢) raport molar mezial stinga; d) forma arcadelor dentare

In ceea ce priveste analiza endooral, se stabileste ocluzia dinamici si statici, in concordanti
cu tonicitatea muschilor implicati si functionabilitatea ATM, comunicand informatii despre
dezvoltarea tridimensionala a arcadelor dentare (Figura 2.2).

Ca urmare, s-au cercetat si modelele de studiu prin metodele de analizd biometrica
conventionale si digitale. Analiza biometricd a modelelor de diagnostic ne obliga la determinarea

spatiului in arcada dentara in cele trei planuri de referinta de evaluare a ocluziei dentare.).
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Fig. 2.2. Studiul biometric digital a) proiectie sagitala; b) proiectie transversala

Examinarea paraclinica a fost completatd cu OPG-ul, care reprezintd un complex de repere
prin prisma radiologiei panoramice. Acesta argumenteaza medicului ortodont malocluzia de clasa
III-a Angle la nivel dentomaxilar, cu prezenta sau absenta asimetriei faciale, anomaliile dentare,
cum ar fi anodontiile, dintii supranumerari sau cei inclusi, la fel evidentiaza cauza
prezentei/absentei tremelor, diastemelor prin identifcarea macrodentiei sau microdentiei.

In baza analizei ortopantomogramei este importanti evidentierea dimensiunilor relative ale
ramurilor mandibulare, deschiderea unghiului mandibular, modelul de crestere condilian, aspectul
simfizei mentoniere. Privind in ansamblu, ortopantomograma ramane un examen radiologic

indispensabil pentru medicii ortodonti in scopul determindrii problemelor de crestere si modelul

de rotatie mandibulara (Figura 2.3).

Fig. 2.3. Identificarea paralelismului radicular, excluderea dintilor supranumerari,

odontoame, chisturi
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Diagnosticul anomaliilor dentomaxilare au devenit mai relevante in urma metodelor
contemporane ca CT-ul, cu includerea imaginilor 3D, prezentate in Figura 2.4. La randul sau,
vizualizeaza relatia reperului condilian si fosa glenoida, care pot devia de la norma in raporturile

regiunii craniofaciale.

S ammp $ammp % ammo o080
02900000 99% 9 _XR%H

Fig. 2.4. Reprezentarea digitala a teleradiografiei de profil

Optiunea tratamentului ortodontic este sustinutd de analiza cefalometrica, care conform
indicilor dupa Tweed, se formeaza dintr-un triunghi cu trei planuri: planul mandibular (Gonion-
Menton), planul lui Frankfurt (Porion-Orbitale), axul dintilor frontali de la maxilarul inferior cu
argumente pro si contra In privinta planificarii tacticii ortodontice.

Sub unghiul FMA se apreciaza tipologia scheletica in plan vertical cu valori mai mari de 28°,
cuprinzand astfel o dezvoltare hiperdivergenta specificd malocluziei de clasa Ill-a Angle, care
poate evalua si abateri de la afirmatia data, unde valoarea sa este in norma sau mai micd (Figura
2.5).

Valoarea indicelui IMPA indica un grad mai mare de 90°, deci contureaza proclinatia
incisivilor inferiori fata de baza craniului. La prezentarea unghiului FMIA, se determina valori mai
mici de 64°, care indica Inclinarea axului incisival inferior vestibularizat in raport cu scheletul

facial.
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Fig. 2.5. Analiza cefalometrica utilizata in depistrea raportului corelativ dintre

maxilarul superior si inferior cu baza craniana

Ca o completare la cele relatate este analiza lui Steiner, ce evalueaza unghiurile SNA, SNB
si ANB depistate ca acele valori care impun ulterior tactica de tratament ori ortodontica,
chirurgicald sau cu implicarea ambelor domenii. Deci unghiul ANB cu valori mai mici si negative
de 2° determind un indice favorizant in planificarea tratamentului doar pe cale ortodontica, cu o
delimitare pana la -4°.

Conform analizei lui Witts, putem specifica ocluzia scheletald de clasa I1I-a Angle, care pana
la -2° urmeaza rezultate eficiente si cu succes in urma tratamentului ortodontic, pe cand la atingerea
unor cifre trecute de limita se recurge la aplicarea si a celui chirurgical. Un indicator nu mai putin
important in depistarea malocluziei date este analiza unghiului seii turcesti (Ar-Se-N) dupa
Jarabak, ce prezinta informatii despre rotatia maxilarului inferior si despre dezvoltarea faciala, la
fel despre traiectoria si potentialul de crestere mandibulara ce atinge valori mai mici de 120°.

Valorile obtinute au fost adaptate si relatate prin intermediul programei Microsoft Office-
Excel conform datelor identificate din fisele medicale.

Pentru a realiza obiectivele cercetarii sunt planificate mai multe tipuri de studii.
1. Studiul observational, descriptiv, selectiv, transversal
Numarul necesar de pacienti cu malocluzii in compartimentul tezei care discuta despre
unele aspecte epidemiologice a fost calculat prin aplicarea formulei lui Cochan:

n=d[m(1-m)]*(za/w)*2, unde:
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d = design-efect = 4
m=0.5
za =1.96 pentru intervalul de incredere de 95.0% a rezultatelor w = 0.05
n = 4*[0.5*%0.5]*%(1.96/0.05)*2 = 1537 si rata de 10.0% de non-rdspuns pentru cercetare sunt
necesari 1690 de respondenti cu respectarea criteriilor de includere si de excludere.

Pentru acest studiu au fost chestionati 1710 copii din cele trei regiuni teritoriale din
Republica Moldova, cu distribuirea proportionalda dupa RDD Nord (n = 396), RDD Centru (n =
638) si RDD Sud (n = 676).

2. Studiul clinic controlat
Pentru a determina numarul necesar de pacienti, a determina eficacitatea metodei noi de

tratament in comparatie cu me:crozcéz) trlgld(il‘gio}%alé, este utilizatd urmatoarea formula:
n= ! x 2:\Za 2

— 2

-7 (P.~P) unde:

Po = Proportia pacientilor cu malocluzia de clasa I1I-a Angle in functie de dentatie.

Conform surselor bibliografice (V. Dorobat, 2001, D. Stanciu, 2005), la pacienti tratati in
dentatia permanenta prin intermediul tehnicii adezive recidive apar de la 40.0% pana la 45.0%, in
medie Tn 42.5% (Po = 0.425).

P1 = Proportia pacientilor cu malocluzia de clasa III-a Angle in functie de dentatie. La
pacienti tratati in dentatia mixta prin intermediul aparatului ortodontic bimaxilar, recidive vor
aparea 1n 20.0% de cazuri (P1=0,200).

P = (Po + P1)/2=0.3125

Zo — valoarea tabelara. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul
Za.=1.96

ZP — valoarea tabelard. Cand ,,” — puterea statistica a comparatiei este de 10.0%, atunci
coeficientul Zf3 = 1.28

f=Proportia subiectilor care se asteapta sa abandoneze studiul din motive diferite de efectul

investigat: q = 1/(1-f), £=10,0% (0,1).
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Introducand datele in formula, am obtinut:

2

b . 2:(1.96+1.28)-0.3125 -0.6875 _ g
(1-0.1) (0.425 —0.200 }

n=

Lotul de cercetare L1 va include 99 de pacienti cu malocluzia de clasa I1I-a Angle in functie
de dentatie, care vor fi tratati prin metoda modificata.

Lotul de control L0 va include nu mai putin de 99 de pacienti cu malocluzia de clasa III- a
Angle in functie de dentatie, care din unele motive nu au acceptat tratamentul ortodontic.

Criteriile de includere in cercetare: varsta pacientului, genul, varietatea de dentatie (mixta,
permanentd), modificarile esteticii faciale (proportionalitatea etajelor faciale, profilul facial,
studiul liniei estetice Steiner). Examenul dinamicii mandibulare a fost analizat conform datelor
obtinute prin utilizarea electomiografiei:

1. EMG musc. Temporalis;

2. EMG musc. Masseter cu 3 probe;

3. EMG musc. Digastricus cu 3 probe;
3.  Studiul de cohorta transversal

Studiu observational, descriptiv, seria de cazuri. Calcularea lotului reprezentativ s-a
efectuat prin aplicarea formulei lui Cochan:

n=d[n(1-1)]*(za/w)"2

d = design-efect = 4

m=2.2%

za =1.96 pentru intervalul de incredere de 95.0% a rezultatelor w = 0.05

n=4%[0.022*0.978] *(1.96/0.05) 2 = 132 si rata de 10.0% de non-rdspuns pentru cercetare
sunt necesari 145 de respondenti cu respectarea criteriilor de includere si de excludere, iar pentru

cercetare au fost inclusi 151.

2.2 Metode de acumulare a datelor primare
Studiul descriptiv. Studiul prezinta rezultatele studiului descriptiv, in baza caruia s-au
acumulat 1710 chestionare. Chestionarul constd din doua parti: 1 — partea generala si 2 — partea
speciala. Partea speciald a inclus depistarea anomaliilor dentomaxilare in functie de cele trei
planuri de referintd (sagital, vertical si transversal), care se manifestd prin diferite grade de

severitate, la fel s-a analizat frecventa anomaliilor dentare de grup si a dintilor izolati.
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Copii examinati sunt elevi din scolile Republicii Moldova, varsta respondentilor a fost de la
7 ani pana la 18 ani, perioada de cercetare a fost 2012-2014.

Studiul dat a acoperit trei regiuni teritoriale de dezvoltare a tarii: Nord, Centru si Sud,
distribuirea respondentilor s-a efectuat in baza formulelor matematice determinate de frecventa
studiata anterior.

Ulterior, ca metode de cercetare in studiul epidemiologic a anomaliilor dentomaxilare am
utilizat epidemiologia analitica si descriptiva. Pentru analiza au fost calculate valorile relative si
valorile medii. Semnificatia statisticd a rezultatelor obtinute s-a efectuat in baza criteriului t-
Student pentru intervalul de incredere cel putin de 95.0% (p<0.05). Unele din rezultatele obtinute
sunt prezentate cu ajutorul tabelelor si diagramelor.

Studiul clinic controlat.

In cercetare au fost inclusi pacientii cu anomalie dentomaxilari ce s-au adresat pentru
tratament ortodontic in cadrul Catedrei de ortodontie si al Clinicii stomatologice SC ,,Orto- dental”,
pe perioada 2012-2022.

Studiul curent a fost axat pe 209 pacienti cu malocluzii sagitale, repartizati in esantionul de
studiu — 99 de pacienti cu malocluzie de clasa III-a Angle, ce prezentau un raport molar mezializat
cu un overjet negativ, varsta medie de 9-14 ani si esantionul de referintd — 110 pacienti cu
malocluzie de clasa I cu relatia molara neutra si cu un overjet si overbite in limitele ocluziei
normale, doar cu prezenta anomaliilor dentare in regiunea frontald, varsta medie de 9-14 ani.

Metodele de diagnostic utilizate in cercetare:

1. Examenul clinic: exobucal si endobucal si inregistrarea rezultatelor in fisa propusa de
OMS (1986) cu utilizarea codurilor standarde (OMF);

2. Examenul paraclinic pre- si posttratament

2.1. Examenul antropometric ;
2.2. Studiul biometric al modelelor de diagnostic;
2.3. Analiza cefalometrica pre- si post-tratament ortodontic (TRG);
2.4. Tomografia computerizata ( CBCT);
3. Epidemiologia descriptiva
4. Metode neurofiziologice de investigatie:
4.1.Electromiografia de suprafatd (EMQ);
4.2 Reflexul trigemeno-cervical (TCR );

4.3. Potentiale evocate somatosenzoriale trigeminale (PESST);
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4.4. Reflexul maseter inhibitor (MIR);
4.5. Reflexul de clipire (blink-reflex);

5. Prelucrare matematico-statistica.

Esantionul cu malocluzie de clasa 1. Au fot luate mulaje dentare de la 110 subiecti cu
malocluzie de clasa I Angle, care intruneau criteriile urmatoare: (1) relatia caninilor si molarilor
de clasa I, cu inghesuire minora sau fara inghesuire, crestere si dezvoltare normala, arcurile dentare
de sus si de jos bine aliniate; (2) toti dintii prezenti conform varstei dentare cu exceptia celor de-
ai treilea molari; (2) o buna simetrie facialda determinatad clinic; (4) lipsa unui istoric medical
semnificativ; (5) lipsa unui istoric de traume si (6) lipsa tratamentului anterior ortodontic sau cu

proteze dentare, chirurgiei maxilofaciale sau plastice anterioare (Figura 2.6. A).

Fig. 2.6. A) Examenul endooral al pacientului cu malocluzie de clasa I din lotul de referinta,
perioada dentatiei mixte incongruenta dentoalveolara secundara este consecinta unor
tulburari de crestere la nivelul procesului maxilar B) Examenul endooral, proiectie
anterioara, C) proiectie laterala al pacientului cu malocluzie de clasa IlI-a din lotul de

studiu, perioada dentatiei mixte
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Esantionul cu malocluzie de clasa III-a. Din fisele pacientilor a fost selectat un esantion din
99 de subiecti cu malocluzie de clasa III-a, cu varsta de 9-14 ani.

Criteriile folosite pentru selectarea esantionului cu malocluzie au fost urmatoarele:

1. Relatia molara bilateralad de clasa I1I-a in ocluzia centrica, cu varfurile celor de-ai doilea
premolari de pe maxilar in diapazonul de un mm (anterior si posterior) de la orificiul bucal al
primului molar mandibular;

2. Relatia de clasa IlI-a a caninilor permanenti cu overjet negativ;

3. Toti dintii prezenti conform varstei dentare, cu exceptia celor de-ai treilea molari,

4. Lipsaunui istoric medical semnificativ;

5. Lipsa unui istoric de traume;

6. Lipsa tratamentului anterior ortodontic sau cu proteze dentare (Figura 2.6. B, C).

Pacientii din lotul de studiu cu malocuzia de clasa IlI-a manifestd o dizarmonie complexa.
Intensitatea tulburarilor functionale pe care le determind este 1n raport atat cu gradul de decalaj
sagital intermaxilar, cat si cu asocierea dizarmoniei in plan vertical.

Maxilarul inferior poate fi dezvoltat in exces sau poate fi ghidat in cadrul raporturilor de
ocluzie intr-o pozitie anterioara. Aceste modificari in sens sagital ale maxilarului superior sau
inferior se traduc la examenul facial printr-o fatd aplatizata, cu obraji Infundati si cu un profil
concav.

Prin avansarea mandibulei, la examenul endobucal se pune in evidenta o arcadd alveolara
apicald micd in raport cu arcada alveolard coronara. Ocluzia este mezializata si inversd frontala
sau totald, cu sau fard inocluzie sagitald inversa. La examenul teleradiografic se pun in evidenta
unghiul SNA mai mic de 82°, SNB mai mare de 80°, iar diferenta acestor unghiuri are, de obicei,
valori negative.

Distanta Nsa-Nsp este micsoratd; este redusd, de asemenea, si diagonala maxilarului superior
S-Nsa. In concluzie, examenul clinic, paraclinic in malocluzia de clasa a IlI-a pune in evidenta
particularitatile de dezvoltare al maxilarelor , corelatia dintre baza craniana si pozitia maxilarelor

si simetria faciala, care evidentiazd importanta studiului.
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Fig. 2.7. Design-ul cercetarii
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2.3. Evaluarea indicilor biometrici, a parametrilor cefalometrici de prognoza a
stabilitatii ocluzale pe termen lung

In baza datelor obtinute prin studiul biometric al modelelor de diagnostic am evaluat
dimensiunile latimii arcului dentar si alveolar maxilar si mandibular folosite in studiu.

Au fost efectuate douasprezece masurari ale latimii pe mulajele dentare ale fiecarui subiect.
Masurarile 1atimii arcului de la mulajele dentare ale fiecarui subiect au fost inregistrate de catre un
examinator, folosind un aparat de masurare a grosimii cu cadran si inregistrand datele cu o precizie
de 0,1 mm.

1. Latimea dintre caninii maxilari (UC-C): distanta dintre varfurile caninilor din dreapta si
din stdnga sau centrul suprafetelor ocluzale.

2. Latimea dintre premolarii maxilari (UP-P): distanta dintre varfurile primilor premolari
din dreapta si din stanga.

3. Latimea dintre molarii maxilari (UM-M): distanta dintre varfurile meziobucale ale
molarilor din dreapta si din stanga.

4. Latimea dintre caninii mandibulari (LC-C): distanta dintre varfurile caninilor mandibulari
din dreapta si din stanga.

5. Latimea dintre premolarii mandibulari (LP-P): distanta dintre varfurile primilor premolari
mandibulari din dreapta si din stanga.

6. Latimea dintre molarii mandibulari (LM-M): dintre cele mai gingivale extensii ale
canelurilor bucale ale primilor molari sau, cand canelurile nu au terminatie diferitd pe suprafata
bucala, intre punctele de pe caneluri situate pe suprafetele bucale.

7. Latimea alveolara a caninilor maxilari (UAC-C): distanta dintre doua puncte la jonctiunile
mucogingivale deasupra varfurilor caninilor maxilari din dreapta si din stanga.

8. Latimea alveolard a premolarilor de pe maxilarul superior (UAP-P): distanta dintre doua
puncte la jonctiunile mucogingivale deasupra punctului de contact interdental al primului si al
doilea premolari ai maxilarului superior.

9. Latimea alveolara a molarilor maxilari (UAM-M): distanta dintre doud puncte la
jonctiunile mucogingivale deasupra varfurilor meziobucale ale primilor molari ai maxilei.

10. Latimea alveolard a caninilor mandibulari (LAC-C): proiectia punctului UAC-C pe
maxilarul inferior.

11. Latimea alveolara a premolarilor mandibulari (LAP-P): proiectia punctului UAP-P pe

maxilarul inferior.
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12. Latimea alveolard a molarilor mandibulari (LAM-M): proiectia punctului UAM-M pe
maxilarul inferior.

Analiza cefalometricdi (TRG) s-a efectuat la 209 pacienti cu malocluzii sagitale.
Achizitionarea a fost standardizata, conform protocolului aparatului de rontgen CARESTREAM
CS 9000C 3D PANOREX + CEPH (64Kv la 10 mA, timp de 17,9 sec.), respectand principiile
ALADA (As Low as Diagnostically Achievable/o doza de radiatie cat mai scazut posibil) si
protocolul Comisiei internationale pentru protectia radiologica. In timpul expunerii pacientul se
afla cu capul 1n pozitie ortostaticd (Natural Head Position/NHP), fiind stabilizat cu suporturi.

Ulterior, fiecare investigatie radiologica a fost exportata in format DICOM (Figura 2.8)

Fig. 2.8. Aparatul radiologic CARESTREAM CS 9000C 3D PANOREX +

Colectarea datelor a fost standardizata, a fost efectuata la toti 209 respondenti conform
protocolului CARESTREAM CS 9000C 3D PANOREX + CEPH (64Kv la 10 mA, timp de 17,9
sec.). In analiza cefalometrici de profil au fost evaluate relatia maxilo-mandibulara, utilizindu-se
urmatoarele analize: Steniner, Tweed, Ricketts, Downs. Analiza lui Steiner utilizeaza urmatoarele
unghiuri: SNA (evalueaza pozitia maxilarului si a mandibulei la baza craniului), SNB (evalueaza
pozitia in plan sagital a mandibulei fatd de baza craniului), ANB (evalueaza discrepanta in plan
sagital a mandibulei fatd de maxila).

In studiul respectiv analiza cefalometrici a fost completatd cu un studiu in trei etape la 56 de
pacienti cu malocluzie de clasa IllI-a, criteriile de includere au fost: prezenta acoperirii incizive
inverse cu un overjet moderat, forma dentoalveolara sau functionald a malocluziei de clasa I1l-a,

varsta de 9-14 ani, criteriile de excludere au fost malformatiile congenitale, forma gnatica a
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malocluziei de clasa III-a, varsta depasita de 14 ani, pacienti adulti. Scopul analizei cefalometrice
a fost de a identifica parametrii cefalometrici cheie, care sa poata explica diferentele in morfologia
timpurie a malocluziei de clasa III-a la pacientii cu prognoza buna.

Analiza cefalometrica a fost efectuatd in urmatoarele trei etape a tratamentului ortodontic:

Situatie pretratament ortodontic (1); Dupa corectarea ocluziei inverse anterioare (2); Peste
trei ani de la finalizarea tratamentului ortodontic (3).

Pe cefalogramele laterale au fost trasate 15 puncte de reper, din care au fost calculate 20 de
variabile. Pozitiile variabilelor sunt indicate si masurarile lor sunt indicate in figurile 2.9 si 2.10.
In scopul stabilirii diferentelor variabilelor dintre grupurile de stabilitate ocluzala au fost efectuate
analiza unidirectionald a varierii §i comparatiile multiple ale lui Scheffe. Valoarea P mai mica de
0.05 a fost consideratd semnificativa. In afard de aceasta, a fost elaborati analiza discriminanta
pentru a identifica care sunt variabilele cefalometrice cele mai responsabile de precizarea
succesului sau esecului tratamentului precoce al malocluziei de clasa Ill-a si a fost evaluata

importanta de clasificare a variabilelor cefalometrice selectate.

Fig. 2.9. Masuririle lineare si proportionale folosite in prezentul studiu
1.S-N; 2. S-Ar; 3. N-perpendicular la punctul A; 4. Ar-Go, 5. Go-Me; 6. Ar-Pog;
lungimea totald mandibulara, 7. N-perpendicular la Pog; 8. evaluarea Wits; 9. indltimea
faciala anterioara; 10.inaltimea faciala posterioara; 11. corelatia inaltimii faciale (S-Go/N-

Me x 100
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Fig. 2.10. Masurarile angulare folosite in prezentul studiu:
1.unghiul seii; 2. SNA; 3. SNB; 4. unghiul gonial; 5. ANB; 6. FMA; 7. unghiul SN cu
planul mandibular; 8. unghiul planului palatal cu planul mandibular;
9. unghiul AB cu planul mandibular

A fost construitd o diagrama a profilului scheletic folosind 12 puncte de reper cefalometrice
selectate masurate in termeni de coordonate x-y. Axa x a fost construita paralel cu planul orizontal
Frankfurt prin seaua turceasca, iar axa y a fost perpendiculard la axa x prin seaua turceasca.
Deplasarile anteroposterioara si verticald ale acestor puncte de reper au fost masurate pe sistemul
de coordonate x-y initial si a fost construit profilul scheletic mediu al fiecarui grup.

Trasaturile finale au fost apoi aplicate pe axa X la seaua turceasca (Figura 2.11).

Group 1
« Group 2
- Group 3

Fig. 2.11. Aplicarea profilogramei inregistrate pe seaua turceasca paralel la planul

orizontal Frankfurt
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Dupa o perioada de contentie, subiectii au fost divizati in trei grupuri, conform starii ocluzale
post-tratament. Pacientii din lotul 1 care au pastrat o stare ocluzala stabild cu un overjet > 2 mm si
0 acoperire incizivd mai mult cu 1,5 mm au fost distribuiti in grupul cu stabilitate ocluzald buna.
Pacientii din lotul 2 care au avut o tendinta de recidiva a ocluziei inverse anterioare cu o acoperire
inciziva nesemnificativa si un overjet < 2mm (mai mic decat cel din lotul 1), insd care nu au
indicatie pentru chirurgie ortognatica au fost clasificati In grupul cu stabilitate ocluzala medie.
Pacientii din lotul 3 care au prezentat o recidivd a ocluziei anterioare (overjet < 0 mm) dupa
perioada de contentie si au fost in final recomandati pentru chirurgia ortognatica dupa finalizarea
etapei de crestere au fost plasati in grupul cu stabilitatea ocluzala slaba.

Cercetarea a fost completata cu CT conventional, s-a realizat un studiu pilot.

Criteriile de includere au fost: prezenta tomografiei computerizate efectuate la pacientii cu
malocluzie de clasa IIl-a, situatie clinica pretratament.

Criteriile de excludere au inclus: prezenta tratamentului ortodontic in anamneza,
malformatiile congenitale, traumatisme, afectiuni ale articulatiei temporomandibulare.

In timpul examenului radiologic pacientul a fost pozitionat in decubit dorsal in computer
tomograful Siemens/Somatotom Definition Edge, cu planul ocluzal orientat perpendicular pe tub
(gantry), grosimea sectiunii 0.5 mm, field of view 218 mm, gantry tilt 0o, la 120 kv si 209 mA,
timp de 14.4 secunde.

Fiecare studiu radiologic a inclus 523-612 de sectiuni native exportate In formatul DICOM,
marimea unui voxel fiind 0.5 mm. Cu ajutorul CBCT-ului este posibild efectuarea unei scandri
complete a capului in cateva secunde cu o doza de numai 50uSv comparativ cu 2000uSv a unui
CT conventional.

Aparatul Planmeca Oy ProMax combina toate cele trei tipuri de captare a datelor 3D intr- un
singur aparat. Aparatul reuneste capacitatea de a realiza o imagine CBCT, o fotografie faciala 3D
si 0 scanare 3D a modelului dentar (Figura 2.12). Unul din dezavantajele acestui aparat este
necesitatea de fixare a capulului pentru a preveni miscarea acestuia in timpul Inregistrarii. Datorita
aceastei fixdri putem avea unele distorsiuni ale tesuturilor moi ale fetei. Software-ul Romexis de
la Planmeca Oy este dedicat pentru evaluare, va masura si suprapune toate imaginile radiografice,
dar si datele din radiografiile 2D si cele capturate cu scanerul intraoral. Dupd evaluarea datelor,
ele pot fi stocate in cloud si pot fi trimise colegilor, radiologilor, si altor specialisti medicali,

laboratorului dentar si pacientului.
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Fig. 2.12. Evaluarea tridimensionala a regiunii craniofaciale,

raport transversal intermolar

In ortodontie, software-ul poate fi utilizat pentru realizarea unei configuratii dentare sau
pentru proiectarea unor aparate ortodontice [107, 212, 244]. CBCT-ul prezinta o serie de avantaje
in comparatie cu imaginile radiografice clasice, totusi nu toti pacientii necesitd o astfel de
examinare, iar aceastd tehnologie trebuie utilizatd la indicatie. Pentru analiza ADM, scanarea
intraorald, radiografia bidimensionala (2D) sau cea tridimensionala (3D) si scanarea faciald 3D

trebuie efectuatd o imbinare eficienta si precisa pentru etapa de analiza in software [87, 123, 245].

Minimum Axial Area = 219 mm*

Fig. 2.13. Calcularea volumului al spatiului aerian restant

84



Fig. 2.14. Calcularea reperelor anatomice (PNS — spina nazala posterioara,
Me — punctul menton)

Programele software speciale sunt utilizate pentru a analiza modelul dentar digital,
radiografiile 2D si 3D, si scanarea faciald intr-un mod sistematic si standardizat. Programele
software recente, cum ar fi 3Shape’s sau Ortho-Analyzer, analizeaza modele dentare digitale
precum: analiza dimensiunii dintilor, spatiul dintre dinti, indicele Bolton, spatiul necesar pe arcada,
forma arcului dentar si masurarea traditionald a overjetului si overbite — si se inregistreaza
semiautomat. Programul software Dolphin este utilizat pentru a vizualiza unele parti specifice ale
radiografiei CBCT, cum ar fi caile respiratorii, osul sau dentitia. Scanarea faciala poate fi utilizata

pentru evaluarea profilului, a simetriei fetei (figurile 2.13, 2.14, 2.15).

Volume: 78784.24  mm> FRIGIEN

Fig. 2.15. Calcularea volumului cavitatii bucale, a orofaringelui,
a limbii si a spatiului restant
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Studiul de cohortd transversal. Profilul impactului medico-social la copii cu anomalie
dentomaxilar asupra calitatii vietii.

In studiul realizat, a fost inclus un esantion conventional alcituit din 151 de pacienti
ortodontici, in scopul identificarii afirmatiilor despre impactul psihologic, care au completat
chestionarul (vezi anexa). Structura chestionarului consta din 49 de intrebari. Pentru a evidentia
impacturile adverse ale afectiunilor orale, a fost indeplinit studiul tarnsversal, care a permis
descrierea unor aspecte medico-sociale si determinarea impactului psihologic la copiii cu anomalii
dentomaxilare asupra sanatatii orale si calitatii vietii copiilor.

Chestionarul constd din 49 de afirmatii, ce au fost parafrazate ca intrebari, respondentilor li
se cere sa indice cat de frecvent s-au ciocnit de fiecare problema intr-o perioada de referinta, de
exemplu, 1n 12 luni. Categoriile de raspuns pentru scala de cinci puncte sunt: (1) ,,foarte des”;

(2) ,,destul de des”; (3) ,,ocazional”; (4) ,,aproape deloc”; si (5) ,,niciodatd”. Respondentilor
li se poate oferi si optiunea ,,nu stiu” pentru fiecare intrebare. Pentru trei intrebari ce se refera la
problemele relationate cu proteza dentara, pentru persoanele care nu poarta proteza dentara se ofera
o optiune de raspuns care indica faptul ca intrebarile date nu se refera la ei.

Pentru introducerea datelor, raspunsurile sunt codificate: 0 — (niciodata sau inaplicabil), 1 —
(aproape deloc), 2 — (ocazional), 3 — (destul de des), sau 4 — (foarte des). Raspunsurile ,,nu stiu” si
datele necompletate se introduc ca valori lipsa, care sunt ulterior inregistrate cu media tuturor
raspunsurilor valabile la intrebarea corespunzatoare.

Totusi, daca mai mult de noud raspunsuri sunt lasate necompletate sau marcate ,,nu stiu”,
chestionarul este rebutat. In timpul procesarii datelor, raspunsurile codificate sunt inmultite cu
ponderea corespunzatoare pentru fiecare Intrebare si rezultatele se adund in cadrul fiecarei
dimensiuni pentru a oferi sapte scoruri de sub-scald, fiecare intr-un interval potential de la zero

(nictun impact) pana la 40 (toate impactele raportate ca ,,foarte des”).

2.4. Estimarea metodelor de determinare a corelatiei neuromusculare cu starea
psihoemotionala a pacientilor cu malocluzie de clasa III-a. Metode neurofiziologice de
investigatie
Electromiografia de suprafata
Electromiografia (EMG) este o metoda electrofiziologicd de diagnosticare, care permite
evaluarea functiei muschilor prin determinarea activititii electrice. In studiile noastre, am aplicat
algoritmul de determinare a capacitdtilor adaptive ale muschilor in conditii de diferite probe —

coeficientul de adaptare (plasticitate) functionala [Avakyan, Groppa, 2012].
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Am aplicat electrozi de suprafata in proiectia muschiului investigat: m. temporalis anterior,
m. masseter, m. digastricus, m. sternocleidomastoideus, m. semispinalis. Indicii EMG erau
determinati in cadrul investigatiilor electromiografice de suprafatd si in studierea reflexelor
trigeminale trunchiulare (Figura 2.16).

Indicii EMG erau determinati 1n diferite conditii (confort relativ, stimulare electrica n timpul

determinarii reflexelor trigeminale, proba masticatorie, muscatura fortata, deglutitie).

- I Ma (sinistra)
w e 1T 1o (dextra)

IIT Ma (sirustra)

IV Ma (dextra)

Fig. 2.16. Indicii EMG de suprafata ai m. masseter (Ma) la copiii
cu malocluzie de clasa III-a Angle

Nota: I — m. masseter din stanga In stare de relaxare; II — m. masseter din dreapta in stare
de relaxare; III — m. masseter din stdnga in stare de muscare fortata;
IV —m. masseter din dreapta in stare de muscare fortata

Potentiale evocate somatosenzoriale trigeminale (PESST)

Potentialele evocate somatosenzoriale trigeminale se determinau prin stimularea lateralizata
(stanga-dreapta) percutanatd a ramurii II a nervului trigeminal. S-a utilizat modalitatea de
stimulare, Inregistrare si analiza a PESST, conform recomandarilor din literatura de specialitate
[43, 145] (Figura 2.17).

Au fost analizate undele negativ-pozitive ale PESST, care au inclus trei intervale: N5- P9,

P9-P22, N5-P22.
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Fig. 2.17. Potential evocat somatosenzorial trigeminal

Toti indicii s-au analizat la stimularea separata a nervului trigemen din stdnga si din dreapta.
Intervalul N5-P9 reflectad starea functionald la nivel nuclear-talamic, intervalul P9-P22 reflecta
starea functionald la nivel talamo-cortical, iar intervalul N5-P22 reflectd timpul central de
transmisie somatosenzoriala in sistemul trigeminal.

Reflexul maseter inhibitor (MIR)

Reflexul maseter inhibitor (MIR — masseter inhibitory reflex) se cunoaste in literatura si ca
reflex trigemino-trigeminal, reflex inhibitor antinociceptiv al trunchiului cerebral. Acest reflex are
o importantd deosebitd In dereglarile ocluzale, uneori fiind supranumit ca reflex ocluzal. De fapt,
MIR consta din trei faze (reflex trifazic) — doua faze inhibitorii separate de faza de facilitare [188].

Prima fazd inhibitorie este determinatd de reteaua neuronald inhibitoare disinaptica
(neuroni intercalari inhibitori cu localizarea in nucleul motor trigeminal), iar a doua faza este
determinatd de reteaua polisinaptica inhibitoare (neuroni cu localizarea in formatiunea reticulata
laterald, la nivelul jonctiunii ponto-medulare) [176, 181, 188].

Retelele neuronale mentionate sunt influentate puternic de activitatea structurilor limbice
[137], structurile corticale [176], cerebel, hipotalamus, structurile orbito-frontale care au proiectii
in regiunea ponto-medulard [171]. Aceste influente modulatorii explica variabilitatea MIR in

functie de starea emotionala etc. (Figura 2.18).
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Fig. 2.18. Retelele neuronale ale reflexului maseter inhibitor (MIR) [P.P. Urban, 2011]

Investigatia MIR a fost realizata conform metodei elaborate de Plamen Tzvetanov et al. [49].
S-a inregistrat electromiograma muschilor temporali anteriori din ambele parti prin intermediul
electrozilor de suprafatd (electrodul activ in proiectia muschiului, electrodul referent in regiunea
arcului zigomatic). Se stimula n. mentalis cu impuls electric de 0,1 ms in proiectia foramen mentale
in conditii de contractie voluntard maximala a m. masseter.

Stimularea electricd se realiza cu cresterea treptata a intensitatii, de obicei, de 3-5 ori fatd de
pragul individual al persoanei investigate (de la 12 la 24 mA). Subiectiv, pacientul simtea o durere
slab pronuntatd cu iradierea In dinti. La inceput se stimula m. mentalis din dreapta, apoi din stanga.
Perioada de inregistrare constituia 250 ms. Dupa inregistrarea electromiogramei, analiza se realiza
conform criteriului prezenta/absenta perioadei muscle silence S2 cu latenta de 40-60 ms si durata

minima de 20 ms (Figura 2.19).

T oy 040mV
25 ms div A Nmsdv Wy
(@) ) (©)

Fig. 2.19. Masseter inhibitory reflex (MIR) cu S2 in limitele normei (a), cu modificari

patologice, dar posibil de apreciat (b) si in absenta S2 (c¢). [Tzvetanov, 2009]
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Conform autorilor metodei, S2 normal este evidentiat ca tip I, S2 partial inhibat este clasificat
ca tip 2 (amplitudinea EMG constituie de la 20 la 80% din amplitudinea initiald) si S2 — tip 3 este
consideratd varianta fara modificari esentiale ale amplitudinii EMG.

Important este ca in timpul determinarii MIR pacientul sa realizeze o muscare fortata
maximald, conditie cand are loc o activare maxima a neuronilor motori cu atenuarea activitatii
altor retele neuronale, capabile sa influenteze MIR [44].

Rezultatele obtinute au fost analizate in comparatie cu indicii persoanelor sandtoase. S2 este
considerat un component nociceptiv si proprioceptiv al unui reflex multisinaptic. S2 este mediat
de fibrele aferente AP, care ating neuronii sistemului trigeminal din punte, de unde proiectiile se
extind catre formatia reticulatd si nucleele motorii bilaterale. Neuronii care controleaza expresia
S2 sunt colinergici, neuroni care au o importantd deosebita in functiile trunchiului cerebral [155].
S-a stabilit ca S2 este redus in durata si intensitate la pacientii cu cefalee tensionald si alte dureri
din zona oromaxilofaciala [107]. Modificarea exteroceptiva a activitatii musculare temporale a fost
demonstrata la pacientii cu cefalee tensionald in 66,7% cazuri [49], care se explicd prin influenta
nucleelor reticulate ale trunchiului cerebral asupra interneuronilor inhibitori [88]. Cele mai
evidente modificari ale S2 se depisteaza la persoane tinere si copii, Insd publicatii referitor la
aplicarea MIR la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle in literatura de specialitate la momentul
actual nu am depistat.

MIR ofera informatia si referitor la integritatea n. mandibularis [176] si afectarea fibrelor de
calibru mic [19], deci determinarea acestui reflex are o importantd diagnostica valoroasd in
deregldrile neurostomatologice.

Reflexul de clipire (blink-reflex)

Reflexul de clipire (blink reflex) este un reflex de aparare, care poate fi provocat prin
aplicarea diferitor stimuli (fotostimulare, stimulare mecanicd, chimicd etc.). Pentru obtinerea si
analiza electrofiziologica a acestui reflex se stimuleaza in regiunea supraorbitala, in locul de iesire
de ramurii I a nervului trigemen (foramen supraorbitale). Parametrii de stimulare: durata
impulsului 0,1-1 ms, intensitatea curentului 5-15mA, frecventa de la 0,1 la 0,4 Hz. Reflexul este
inregistrat prin plasarea electrozilor in regiunea muschilor ochiului. Reflexul de clipire include
fibrele aferente ale nervului trigemen (I ramurd), fibrele eferente ale nervului facial, nucleele

acestor nervi, neuronii formatiei reticulate a trunchiului cerebral [189] (Figura 2.20).
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- Spinal cord

Fig. 2.20. Reprezentarea schematica a reflexului de clipire si structurilor cerebrale
implicate in raspunsul reflector [Aramideh M., 2002]

Nota: A —puntea Varolio; B1 — fibre aferente trigeminale (intrarea in punte); B2 — fibre ale
complexului trigeminal spinal; C — fibre eferente ale nervului facial; D — fibre ale complexului
trigeminal spinal si fibre ale interneuronilor; E — regiunea tegmentala, fibre ale interneuronilor

ipsilaterali si contrlaterali; R1 —unda R1 (rdspuns oligosinaptic ipsilateral); R2 — unda R2
(raspuns polisinaptic bilateral); Vmot — nucleul trigeminal motor; Vpr — nucleul trigeminal
principal; VI — nucleul n. abducens; VII — nucleul n. facialis
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Fig. 2.21. Undele R1, R2 si R3 ale reflexului de clipire

Raspunsul reflector contine trei componente — R1 — raspuns oligosinaptic ipsilateral cu
latenta de 10-14 ms (se genereaza preponderent in puntea Varolio); R2 — raspuns polisinaptic
bilateral cu latenta de 25-40 ms (tractus spinalis n. trigeminii, formatia reticulata in zonele

inferioare ale trunchiului cerebral); R3 — raspuns polisinaptic bilateral cu latenta de 70-100 ms
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(ansamblul de neuroni intercalari ai trunchiului cerebral, structurile neuronale care participa in
controlul nociceptiv la nivelul substantei cenusii din zona mezencefalului si nucleele raffe [167]
(Figura 2.21).

In studiile noastre, am realizat o analizi corelativa a indicilor R3 (prezenta/absenta) cu gradul
de expresie a anxietatii dentare determinate conform Corah Dental Anxiety Scale [92] si indicilor
de autoapreciere a durerii conform Visual Analogue Scale (VAS).

Perioadele latente ale undelor se considera patologice cand sunt mai mari de 10,82 + 1,2 ms
pentru R1, 35,25 + 3,7 ms pentru R2 ipsilateral, 35,36 + 3,27 ms pentru R2 contralateral [5].

In analiza reflexului de clipire am aplicat diferentierea componentei R2 in functie de latenta
si duratd, cu aprecierea integrala a excitabilitatii structurilor cerebrale implicate [157] prezentate
in Tabelul 2.1.

Tabelul 2.1. Analiza reflexului de clipire

Indice Normoexcitabilitate Hipoexcitabilitate Hiperexcitabilitate
Latenta, ms 36,9+0,6 39,7+0,5 31,4+0,7
Durata, ms 35,1+0,5 31,2+ 04 499+ 0,8

Interpretarea indicilor reflexului de clipire am realizat-o prin aprecierea vitezei de conducere
a impulsului nervos in sistemul trigemeno-facial, analiza starii functionale a aparatului segmentar
al trunchiului cerebral si prin evidentierea influentelor reglatoare din partea structurilor
suprasegmentare ale creierului.

Diferite asocieri ale indicilor reflexului de clipire dau posibilitatea de a evidentia zonele
cerebrale afectate [5,189]: portiunea superolaterald a puntii Varolio cu afectarea fibrelor senzoriale
ale nervului trigemen; regiunea anterolaterala a puntii Varolio cu afectarea nucleului nervului
facial si fibrelor acestui nerv; regiunile dorsolaterald / mediolaterald / paramediana / medialad a
medulei oblongate, localizarea zonei afectate in fibrele nervului trigemen la nivelul puntii Varolio
(nucleus sensorius principalis); localizarea in neuroni care realizeaza conexiunea intre structurile
ipsilaterale si controlaterale. Aceste variante de disfunctie se evidentiaza in procesul diagnosticului
neurologic, insa activitatea lor este strans asociatd cu sistemul stomatognat si astdzi se elaboreaza
tehnologii care ar permite diagnosticul functional in afectiunile neurostomatologice.

Reflexul trigemeno-cervical (TCR)

Reflexul trigemeno-cervical (trigemino-cervical reflex — TCR) este studiat mai mult ca reflex

patologic, cand sunt afectate nucleele trunchiului cerebral si ciile corticobulbare. In calitate de
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reflex fiziologic este studiat insuficient. In studiile noastre pentru aprecierea reflexului trigemeno-
cervical am aplicat metoda elaboratd de Ertekin et al. [50]. Stimularea s-a realizat in regimul
infraorbital, electrodul bipolar s-a aplicat in doua variante de stimulare — fara senzatie de durere
(0,1-0,2 ms, 50-60 mA) si cu senzatie dureroasa (0,5-1 ms, >50 mA). Intensitatea curentului

electric se marea treptat pana cand pacientul simtea o durere usoard sau o senzatie de disconfort

(Figura 2.22).
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Fig. 2.22. Valorile amplitudinii reflexului trigemeno-cervical (TCR) la stimularea nervului

infraorbital cu curent electric de diferita intensitate [Ertekin, 2001]

Nota: se observa ca odata cu cresterea intensitatii curentului electric, amplitudinea raspunsului
creste fara a modifica latentele raspunsului.

Raspunsul EMG era inregistrat din regiunile paravertebrale (muschi semispinali), la nivel
cervical (vertebrele C3-C7). Se inregistrau cel putin 12-15 raspunsuri. Timpul de analiza constituia
100 sau 200 ms, filtrare — 50-2000 Hz. Temperatura in cabinetul de investigare — 20-239C.
Valorile la persoane sanatoase (varsta de 18-57 ani) ale TCR cu inregistrare la nivelul cervical
(C3/C4) paravertebral sunt: perioada latenta a undei pozitive 18,58 & 1,08 ms (SD:3,75), perioada
expresiei maximale a undei pozitive (positive peak) — 27,08 £ 1,16 ms (SD:5,76) [50]. Unda
pozitivi a TCR reflectd inhibitia unitatilor motorii, fenomen care necesita investigatii
suplimentare. In realizarea TCR participd mai mult de 20 muschi din regiunea capului si gatului.
S-a demonstrat cd TCR fiind oligosinaptic este o parte componentd a reflexului de retragere a
capului (head retraction reflex — HRR), care are functia de protectie regiunii oromaxilofaciale fata
de actiunea neasteptatd a diferitor stimuli nociceptivi. Dereglarile severe bilaterale ale TCR
reflecta prezenta afectiunilor structurilor suprasegmentare centrale [58]. Perioadele latente ale
TCR se aseamana cu cele ale reflexului de clipire, Tnsa structurile suprasegmentare care sunt
implicate in generarea TCR sunt independente de activitatea structurilor, care genereaza
componenta R2 in reflexul de clipire.
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2.5. Analiza statistica si interpretarea rezultatelor in cadrul studiilor efectuate

Rezultatele cercetarilor clinice, de laborator si instrumentale din acest studiu vor fi incluse
in fisele speciale ce contin criteriile de apreciere ale sindroamelor clinice si de laborator. Analiza
datelor va fi realizata utilizand programele Statistica 7.0 (Statsoft Inc), EXCEL, SPSS 16.0 (SPSS
Inc), precum si instrumentele de programare cu codul deschis RStudio (https://www.rstudio.com/)
si Python (https://www.python.org/), ultimele doua asigurand reproductibilitatea analizei statistice
efectuate.

Pentru variabilele numerice au fost estimati cei 5 indicatori de baza, valoarea medie cu
abaterea standard, valoarea medianei cu abaterea interquartile, valoarea minimald, valoarea
maximala, completate de 95%CI pentru medie, indicatorii enumerati fiind partea componenta
statisticilor descriptive, fie pentru cohorta examinata, fie loturile formate in cadrul evaluarii
comprative a loturilor examinate. Evaluarea comparativd pentru variabilele numerice a fost
realizata prin intermediul testelor neparametrice in functie de numarul de grupe si relatii Intre loturi
(testul Wilcoxon-Mann-Whithney pentru loturile dependente si independente sau testul Kruskal-
Wallis pentru loturile independente, la necesitate fiind aplicate comparatii multiple cu corectii
dupa Holm), testele statistice fiind completate de estimarea marimii efectului (r rank biserial cu
estimarea 95%CI). Acesta permite de a estima diferenta cantitativa intre loturile si interpretarea
rezultatelor obtinute prin prisma importantei practice In mod obiectiv. Vizualizarea datelor
numerice a fost realizata prin intermediului box-plot combinat cu jitter-plot si scatter-plot, metoda
optima pentru a studia distributia datelor, precum densitatea datelor colectate. Pentru variabilele
calitative au fost estimate frecventele relative, completate cu 95% intervale de incredere, precum
si frecventele absolute. Vizualtizarea a fost realizatd prin intermediului graficelor bar-plot.
Testarea ipotezelor pentru datele categoriale a fost efectuata prin intermediul testului Pearson's
Chi-square, varianta Monte Carlo (100000 de esantioane). Pentru totalitatea testelor statistice
descrise mai sus, valoarea prag (o) a fost considerata valoarea 0.05.

Analiza corelationald a fost efectuatd prin intermediul testului neparametric Spearman p,
pentru fiecare pereche de parametric fiind estimat la 95%CI. Vizualizarea datelor din analiza
corelationald a fost efectuatd prin intermediul tehnicii heatmap, fiind reprezentati doar coeficientii
cu p<0.01, o practica necesara pentru a reduce efectul comparatiilor multiple.

In afard de acesta, considerand relatiile complexe intre variabilele cercetate, a fost efectuati
o analizd multivariata, variabilele de interes find variabile dihotomice (prezenta sau absenta

anumitor dereglari). Rezultatul net a fost estimarea coeficientilor pentru ecuatia de regresie

94



logistica, estimarea efectelor, ajustatea a parametrilor inclusi in modelele matematice create,
impactul acestora fiind estimat prin calcularea raportului sanselor (OR) cu 95%CI pentru aceasta.
Mai mult decat pentru fiecare model matematic au fost estimate caracteristicile, si anume
coeficientul de determinare (dispersia explicatd), precum si indicatorii de discriminare (acuratetea)
impreuna cu curba ROC, suprafata sub aceasta cu 95%CI.

Concluzii la capitolul 2

A fost realizat un studiu complex in care au fost utilizate numeroase metode de cercetare
ortodontice, neurofiziologice, medico-sociale, matematico-statistice al pacientilor cu malocluzie
de clasa IlI-a Angle. Examenul clinic si paraclinic aplicat la pacientii cu malocluzii sagitale duce
la determinarea simetriei faciale, proportionalitatea faciald cu evidentierea dimensiunii verticale
inferioare. A fost realizat profilul facial determinat in baza examenului fotostatic. Metodele de
analizd biometrica evaluate apreciaza dezvoltarea transversald, sagitala si verticald pe model de
diagnostic al paciensilor cu malocluzie sagitald. Latimile interpremolare, intermolare pe maxilare
si latimile alveolare sunt determinate in ambele loturi.

Metoda de analiza cefalometrica pentru pacientii ortodontici este utilizatd pentru a identifica
care sunt variabilele cefalometrice cele mai informative in precizarea succesului sau esecului
tratamentului timpuriu al malocluziei de clasa IlI-a. Evaluarea tridimensionald a maxilarelor in
raport cu structurile anatomice alaturate, care sunt indicatori n determinarea tiparului de
manifestare a malocluziei de clasa IlI-a. Astfel putem depista si determina gradul de severitate al
malocluziei de clasa IlI-a pentru preconizarea strategiilor de abordare complexa a anomaliei
dentomaxilare. Metodele neurofiziologice moderne de diagnostic al starii functionale a sistemului
trigeminal la nivelul trunchiului cerebral sunt aplicate cu succes in ortodontie pentru diagnostic,
monitorizare si aprecierea eficientei tratamentului aplicat. Metodele de determinare a reflexelor
trigeminale (maseter inhibitor, blink reflex, reflex trigemino-cervical) sunt informative pentru
aprecierea deregldrilor senzorial-motorii in sistemul stomatognat. Metoda de determinare a
plasticitatii functionale a muschilor sistemului stomatognat este contemporana, inofensiva, poate
fi aplicatd la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle pentru evidentierea potentialului adaptiv al
muschilor.

Analiza datelor obtinute si a calculilor s-a realizat utilizdnd programele Statistica 7.0
(Statsoft Inc), EXCEL si SPSS 16.0 (SPSS Inc), precum si instrumentele de programare cu codul
deschis RStudio (https://www.rstudio.com/) si Python (https://www.python.org/), ultimele doua

asigurand reproductibilitatea analizei statistice efectuate.
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3. STUDIUL EPIDEMIOLOGIC AL MALOCLUZIILOR SAGITALE iN
FUNCTIE DE REGIUNILE TERITORIALE DIN REPUBLICA MOLDOVA

3.1. Studiul analizei epidemiologice a anomaliilor dentomaxilare in functie de regiunile
teritoriale

Din sursele literaturii internationale s-a constatat ca a crescut indicele de afectare a populatiei
prin anomalii dentomaxilare. Cresterea frecventei anomaliilor dentomaxilare care a fost
determinatd in baza adresabilitatii frecvente a pacientilor la medicul ortodont a condus la
necesitatea efectudrii studiului epidemiologic al acestor patologii. Incidenta anomaliilor
dentomaxilare in Republica Moldova s-a manifestat prin cresterea frecventei malocluziilor,
studiile efectuate anterior recomandand realizarea unor studii mai aprofundate in depistarea
anomaliilor dentomaxilare cu determinarea factorilor predispozanti la aparitia unor astfel de
anomalii [129, 246]. Studiul epidemiologic efectuat de mai multi autori din diferite tari
demonstreaza cd anomaliile dentomaxilare sunt in crestere si pot fi depistate la diferite perioade
de varstda. ADM difera in functie de dentatie: In dentatia temporara acestea variaza foarte mult in
diferite tari: Danemarca — 14,6%, Germania — 50,2%, Canada — 66,1%, Rusia — 24%, Romania —
40%. Indicele de prevalenta a anomaliilor dentomaxilare in dentitia mixtd prezinta la fel variatii
mari: Anglia — 37,5%, India — 38,9%, Rusia — 49%, Romania — 75%. in dentitia permanenta s-a
constatat ca prevalentd anomaliilor dentomaxilare la copiii de 14 ani iIn Romania este de 73,6%,
pe cand in Rusia indicele de prevalenta este de 35%.

In Republica Moldova s-a determinat o prevalenti de circa 25,2% a ADM la adolescentii de
16-17 ani (2001). Datele oferite de cétre I. [luta si I. Busmachiu in urma examindrii a 1252 de copii
din unele scoli din or. Chisindu, varsta acestora fiind cuprinsa intre 7-16 ani, au determinat
frecventa anomaliilor dentomaxilare, unde ocluzia distala a constituit 32,92% la baieti s1 30,62%
la fete; ocluzia adanca s-a depistat la baieti in 36,71% dintre cazuri si la fete — in 55,11%. In baza
analizei datelor acumulate si in lipsa datelor despre incidenta anomaliilor dentomaxilare in
Republica Moldova, a fost realizat un studiu epidemiologic al acestor anomalii in functie de diverse
criterii (regiuni teritoriale, varietate de dentitie, aspecte medico-sociale) [250].

Prin distribuire proportionald, cercetarea a acoperit trei regiuni de dezvoltare ale Republicii
Moldova: RDD Nord — 396 (23,2%), RDD Centru — 638 (37,3%) si RDD Sud — 676 (39,5%).

In studiul realizat locuitori ai mediului urban sunt 52,2% (95%Ii: 49,828-54,576), iar din
mediul rural — 47,8% (95%I1: 45,428-50,174). In functie de sex, in cercetare au predominat
semnificativ fetite (53,3%, 95%l1: 50,948-55,625) in comparatie cu baieti (46,7%, 95%I1: 44,948-
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49,052) (p<0.001). In functie de grupele de varsta, fiecare al doilea respondent a avut de la 10 pana
la 14 ani, cu varsta medie a lotului de 12,94 + 0,064 ani (Mediana = 11,24 ani, 11Q =2,97) (Figura
3.1).
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Fig. 3.1. Repartizarea respondentilor in functie de mediul de resedinta, sex si grupe

de varsta (%)

Unul din obiectivele de studiu in acesta cercetare il constituie determinarea frecventei
anomaliilor dentomaxilare in plan sagital, la baza careia a stat clasificarea malocluziilor dupa
Angle. La majoritatea copiilor examinati (76,9%, 95%l1: 74,803-78,997) a fost stabilitd prezenta
malocluziilor sagitale. Frecventa malocluziei de clasa I Angle e de 56,9% (95%Ii: 54,568-59,234),
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malocluzia de clasa IT-a — de 17,7% (95%I1: 15,867-19,503) si malocluzia de clasa III-a Angle —
2,2% (95%I1: 1,514-2,886) cazuri.

Din analiza efectuata s-a depistat cresterea frecventei malocluziei de clasa I1I-a Angle, care,
conform studiilor anterioare, s-a manifestat la 1,5% dintre copiii cu varsta cuprinsa intre 12- 17
ani si cu varsta cuprinsa Intre 3-7,5 ani 1n 3,2% cazuri, dintre care 2,0% reprezintd doar forma
dentoalveolara, conform datelor raportate de M. Busan (1990). in baza datelor obtinute, putem
deduce necesitatea tratamentului profilactic si interceptiv in perioada de crestere si dezvoltare a
copilului.

Frecventa malocluziilor sagitale a fost stabilitd si in functie de regiunile teritoriale ale
Republicii Moldova. Asadar, frecventa statistic semnificativa cea mai mare pentru malocluzia de
clasa I Angle la (68,2%, 95%I1: 64,594-71,806) este raportati la respondentii din RDD Centru, pe
cand malocluzia de clasa II-a s-a determinat in proportii egale in RDD Nord si Centru, repectiv:
20,9% (95%I1: 16,902-24,898) si 19,9% (95%I1: 16,803-22,996) copii.

Malocluzia de clasa III-a Angle s-a manifestat cu o diferenta statistic nesemnificativa intre

regiuni, cu prevalenta malocluziei in RDD Sud (2,5%, 95%]1: 1,324-3,676) (Tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Frecventa malocluziilor sagitale in lotul de cercetare in functie de regiuni

de dezvoltare (abs., %)

N/o RDD Nord, | RDD Centru, | RDD Sud, n=676
n=396 n=638
Abs. (%) Abs. (%) Abs. (%)
I. Clasa | 150 37,9 435 68,2 389 57,5 X?=33,577,
gl=4,
2. Clasall |83 20,9 127 19,9 93 13,8
p<0.001
3. Clasalll |9 2.3 12 1,9 17 2,5
TOTAL 242 61,1 574 89,9 499 73,8

La fel in studiul dat au fost determinate frecventa malocluziilor verticale, unde ocluzia
adanca a fost prezenti in 41,0% (95%I1: 38,668-43,332) de cazuri, inclusiv dupa gradul de

severitate s-au obtinut urmatoarele valori: gradul 1 —25,8%, gradul 2 — 12,9% si gradul 3 —2,2%.
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In functie de regiunile teritoriale, frecventa cea mai mare s-a obtinut in RDD Centru (33,1%,

95%I1: 29,49436,706) pentru ocluzia adanca cu gradul de severitate 1 (0,1-2,9 mm) (Tabelul 3.2).

Tabelul 3.2. Frecventa ocluziei adince dupa grade in lotul de cercetare in functie de

regiunile de dezvoltare (abs., %)

N/o RDD Nord, RDD Centru, |RDD Sud, n=676
n=396 n=638
Abs. (%) Abs. (%) Abs. (%)
1. Gradul 1 104 26,3 211 33,1 128 18,9 X?2=62.,0
87, gl=4,
2. Gradul 2 47 11,9 97 15,2 76 11,2
p<0.001
3. Gradul 3 3 0,8 5 0,8 29 4,3
TOTAL [154 38,9 313 49,1 233 34,5

Ocluzia deschisa s-a determinat In urma examinarii la 43,2% (95%11: 40,867-45,534) de
copiii, in cazul cirora ocluzia deschisa in partea laterali s-a determinat doar la 7,4% (95%I1: 6,224-
8,576) copii, pe cand ocluzia deschisa in segmentul frontal — in 35,8% cazuri (95%I1: 33,524-
38,074) (p < 0.001). Prevalenta ocluziei deschise frontale a fost stabilitd si in functie de marimea
fantei verticale, asadar, in 28,1% (95%11: 26,003-30,197) de cazuri a fost gradul 1 (0-1,9 mm) si
gradul 2 (2 1a 7,7% ) (95%I1: 6,524-8,876) copii (p < 0.001) (Figura 3.2).
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Fig. 3.2. Structura ocluziei deschise in functie de varietate si gradul de severitate (%)
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In functie de regiunile de dezvoltare, frecventa cea mai mare s-a obtinut in RDD Centru
(2,0% (95%I1: 0,922-3,078) la copiii cu ocluzie deschisi cu gradul de severitate 1 (0-1,9 mm)
(Tabelul 3.3).

Tabelul 3.3. Frecventa ocluziei deschise in lotul de cercetare in functie de regiuni de

dezvoltare (abs., %)

N/o RDD Nord, RDD Centru, RDD Sud, n=676
n=396 n=638
Abs. (%) Abs. (%) Abs. (%)

1. | Frontald 6 1,5 13 2,0 4 0,6 X?=58,450,
gradul 1 gl=4,

2. | Frontala | 1 0.3 2 0.3 2 0.3 p<0.001
gradul 2

3. | Laterala 0 1 0,2 2 0,3
TOTAL 7 1,8 16 2,5 8 1,2

Lucrarea respectiva contine analiza si frecventa si a malocluziilor transversale, care au fost
determinate prin frecventa laterognatiei si a laterodeviatiei, prevalenta carora fiind prezenta la
56,2% (95%I1: 53,868-58,534) copii cu o diferentd semnificativa statisticd in comparatie cu
valoarea absentei acestui fenomen (p<0.001). Laterognatia s-a manifestat prin doud varietati:
laterognatie unilaterala (28,6%, 95%]1: 26,268-30,932) si bilaterala (27,6%, 95%I1: 25,483-
29,717) (p=0.0645). In functie de regiunea teritoriald, frecventa cea mai mare s-a determinat in
RDD Nord (4,0%, 95%I1: 2,0970-5,903) la copiii cu laterognatie unilaterald, si in RDD Sud, RDD
Nord respectiv (3,0%, (95%Ii: 1,822-4,186) si (2,8%, (95%Ii: 1,173-4,427), la copiii cu
laterognatie bilaterala (Tabelul 3.4).

Frecventa laterognatiei impune necesitatea normalizarii timpurii a disfunctiilor aparatului
dentomaxilar si necesitatea tratamentului interceptiv din dentitia mixtd prin intermediul terapiei
ortodontice functionale. Indicele de prevalenta a laterodeviatiei mandibulare la fel s-a manifestat
prin crestere raportat la datele din sursele literaturii de specialitate de peste hotare, deoarece
frecventa laterodeviatiei mandibulare in Republica Moldova este studiatd in premiera si s-a obtinut

o frecventd de 14,8% (95%I1: 13,173-16,427) de cazuri (Tabelul 3.5).
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Tabelul 3.4. Frecventa laterognatiei in lotul de cercetare in functie de regiunile de

dezvoltare (abs., %)

N/o RDD Nord, RDD Centru, RDD Sud,
n=396 n=638 n=676

Abs. | (%) | Abs. (%) Abs. (%)

1. | Unilateral | 16 4,0 11 1,7 19 2,8 X?=82,763,
gl=2, p<0.001
2. | Bilateral 11 2,8 11 1,7 20 3,0
TOTAL 27 6,8 22 3,4 39 5,8

Tabelul 3.5. Frecventa laterodeviatiei in lotul de cercetare in functie de regiuni de

dezvoltare (abs., %)

o RDD Nord, n=396 RDD Centru, n=638 RDD Sud, n=676
Abs. (%) Abs. (%) Abs. (%)
1. [Prezenta 2 0,5 2 0,3 3 0,4
X?=2,145, gl=2, p>0.05

Studiul frecventei malocluziilor a fost completatd cu analiza frecventei anomaliilor dentare
de grup, conform datelor obtinute din prelucrarea statistica efectuata, si s-au obtinut urmatoarele
rezultate: in 83,7% (95%I1: 81,956-85,444) de cazuri s-a stabilit — inghesuire dentara, dintre care
cu o frecventd de 23,2% (95%I1: 21,103-25,297) s-a stabilit inghesuire incizivo-canini inferioara
si in 28,0% (95%I1: 25,903-30,097) de cazuri — superioara, iar pe ambele maxilare s-a determinat
o frecventa de 32,5% (95%I1: 30,285-34-714) si numai in 16,3% (95%I1: 14,556-18,644) de cazuri

aceasta anomalie a fost absenta din lotul de examinati (p<0.001) (Figura 3.3).
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Fig. 3.3. Frecventa inghesuirii dentare in lotul de cercetare (%)

Tabelul 3.6. Frecventa inghesuirii dentare in lotul de cercetare in functie de regiuni

de dezvoltare (abs., %)

N/o RDD Nord, RDD Centru, RDD Sud,
n=396 n=638 n=676

Abs. (%) Abs. (%) Abs. (%)

1. | Max.sup | 24 6.1 63 9.9 31 4.6 X?=21.775,

i gl=4,
2. | Max.inf 9 2.3 64 10.0 25 3.7
p<0.001

3. | Ambele | 38 9.6 52 8.2 47 6.9
TOTAL | 71 17.9 179 28.1 103 15.2

Prezinta interes analiza anomaliilor dentare de grup in functie de varsta respondentilor.

Asadar, Tnghesuirea incizivo-canina a avut frecventele cele mai mari in grupele de varsta de 10-
14 ani (30,5%, 95%I1: 28,148-32,852) si de 15-18 ani (29,3%, 95%I1: 21,548-31,652) fari o

semnificatie statistica intre ele (p=0.1765).

Diastema a avut frecventa cea mai mare in grupul de varsti de 6-9 ani (28,3%, 95% Ii:

25,928-30,672), care este mai mare de 2,7 ori decat in grupul de varsta de 10-14 ani (10,3%, 95%l1:
8,674-11,927) si de 3,2 ori in grupul de varsta de 15-18 ani (8,8%, 95%I1: 78,291-10,309) (Figura

3.4).
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Fig. 3.4. Frecventa anomaliilor grup de dinti in functie de varsta respondentilor (%)
In baza analizei frecventei inghesuirii dentare. studiul a fost completat prin determinarea
subiectiva a frecventei deficitului de spatiu dentar in lotul de cercetare, care a fost de 85,8%
(95%I1: 84,531-87,427) de cazuri (p < 0.001). In functie de localizare frecventa cea mai mare a
fost pentru ambele maxilare (34,2%, 95%I1: 31,926-36,474), pe maxilarul superior in 33,7%
(95%I1: 31,426-35,974) de cazuri si pe maxilarul inferior la 17,9% (95%I1: 16,097- 19,703) copii.
Frecventa deficitului de spatiu dentar in functie de grupele de varsta si localizare au scos in
evidenta unele diferente, si anume: de 1,8 ori in grupul de varsta de 6-9 ani a fost pe maxilarul
superior in comparatie cu maxilarul inferior (8,6%, 95%I1: 7,422-9,777) si 4,8% (95%I1: 3,722-
5,878) (p < 0.001), de 2,1 ori in grupul de varstd de 10-14 ani (12,4%, 95%I1: 10,891-13,909 si
5,9%, 95%l1: 4,822-6,978) (p < 0.001) si de 1,8 ori in grupul de varsta d e 15-18 ani (12,7%,

95%I1: 10,956-14,444 si 7,2%, 95%I1: 6,024-8,376) (p < 0.001) (Figura 3.5).
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Fig. 3.5. Frecventa deficitului de spatiu dentar in lotul de cercetare in functie de

grupele de varsta (%)
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Din numarul total de anomalii dentare la fiecare al treilea copil (32,1%, 95%]I1: 29,884-
34,613) a fost depistatd anomalia de numar a dintilor: unde hipodentia s-a determinat in (17,9%,
95%I1: 13,902-30,998) cazuri, urmati de anomalii dentare de forma (17,9%, 95%I1: 13,902-
30,998), apoi macrodentie dentara (15,2%, 95%l1: 12,103-18,297) si microdentie dentara in (9,8%,
95%I1: 6,194-13,406) cazuri.

In baza analizei efectuate s-a determinat si frecventa asociati a anomaliilor dentare de
dezvoltare a dintilor: cte o afectiune a avut majoritatea copiilor (71,8%, 95%I1: 369,990- 73,610),
cate doud — 18,8%, cate trei — 4,0% si cate patru — 5,4% (Figura 3.6).
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0 20 40 60 80 100
Frecventa relativa, %

Fig. 3.6. Structura lotului de cercetare in functie de prezenta anomaliilor de

dezvoltare a dintilor izolati (%)

In baza analizei statistice s-a obtinut si structura anomaliilor dentare de pozitie, cota cea mai
mare de 27,8% (95%I1: 25,526-30,074) s-a inregistrat pentru ectopie dentari, anomalie dentara
frecventa in urma deficitului de spatiu pe arcada dentara, in 22,5% (95%Ii: 20,285-24,715) de
cazuri pentru tortanomalie dentara si pentru pozitie meziald in 16,9% (95%I1: 14,682-21,818) de
cazuri, anomalie dentara frecvent Intalnita, ca o consecintd a extractiei dentare sau dereglari de
eruptie dentara.

Dupa numirul de anomalii dentare de pozitie, cite 0 anomalie dentara au avut 77,5% (95%l1:

76,814-78,186) de copii, cate doud — 18,1% si cate trei — 4,4% (Figura 3.7).
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Figura 3.7. Structura lotului de cercetare in functie de prezenta anomaliilor
dentare de pozitie (%)

Studiul epidemiologic al anomaliilor dentomaxilare a fost completat cu determinarea
fecventei varietitilor de eruptie dentara. In structura eruptiilor dentare s-a determinat ca in lotul de
cercetare au fost de 2 ori mai frecventa eruptia tardiva in comparatie cu cea precoce (69,2+1,25%
si 30,8+1,25%, respectiv, t=21,6419, p<0.001), care reprezinta un factor predispozant in formarea
ocluziei dentare (Figura 3.7).

3.2. Determinarea frecventei anomaliilor dentomaxilare in diferite perioade de varsta

In baza studiului efectuat s-a obtinut frecventa anomaliilor dentomaxilare din lotul de studiu.
In total, anomalii dentomaxilare s-au determinat in (punctele 3, 4, 5, 6, 7 din chestionar) — 2157 de
cazuri, in total, copii cu anomalie dentoalveolard — 1354 sau 79,2% (95%Ii: 77,038- 81,362) din
lotul de cercetare. Frecventa la 10 mii a fost calculata dupa trei grupe de varsta, cea mai afectata

grupa de varsta fiind cea de la 15 pana la 18 ani (Figura 3.8.).
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Fig. 3.8. Frecventa afectarii respondentilor cu diferite tipuri de anomalii in functie de

varsta (la 10 mii)
In lucrare s-a determinat indicele de afectare a populatiei prin anomalii dentomaxilare, care
variaza in functie de varsta: pentru perioada de varsta 6-11 ani repartizarea respondentilor dupa
tipul anomaliilor s-a obtinut in 13,4% (95%I1: 11,969-14,831) cazuri si frecventa cea mai inalti s-

a determinat la copii cu malocluzii sagitale in 15,9% (95%I1: 14,822-16,978 (Tabelul 3.7).

Tabelul 3.7. Repartizarea respondentilor dupa tipul anomaliilor in functie de grupele
de varsta (abs.,%)
Anomalii Panalall ani 11-14 ani 15-18 ani Total
dentomaxilare Abs. (%) Abs. (%) Abs. (%) Abs. (%)

Malocluzii sagitale 209 15,9 713 54,0 396 30,1 1318 61,1

Ocluzie adanca 64 9,1 427 60,8 211 30,1 702 32,5

Ocluzie deschisa 4 10,5 18 474 16 42,1 38 1,8

Laterognatie 12 13,2 40 44.0 39 428 91 4.2
Laterodeviatie 1 12,5 4 50,0 3 37,5 8 0,4
Total 290 134 1202 55,8 665 30,8 2157 | 100,0
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In perioada de varsta de 11-14 ani s-au determinat 55,8% (95%Ii: 53,703-57,897) cazuri cu
frecventa cea mai mare la copiii cu ocluzie adanca (60,8%, 95%I1: 57,194-64,406) si la varsta de
15-18 ani — 30,8% (95% Ii: 28,897-32,703) de cazuri cu frecventa inaltd la copiii cu ocluzie
deschisa, laterognatie (42,1%, 95%I1: 26,401-57,799 si 42,8%, 95%I1: 32,628-52,972). In studiul
efectuat s-a determinat cresterea frecventei anomaliilor dentomaxilare in comparatie cu studiile
precedente, ceea ce argumenteaza necesitatea aplicdrii tratamentului ortodontic profilactic si

interceptiv din perioada de crestere si dezvoltare a aparatului dentomaxilar.

3.3 Evaluarea unor aspecte medico-sociale la copii prin analiza matematico- statistica
pentru determinarea coeficientilor de depistare a dereglarilor estetice

Analiza unor aspecte medico-sociale ale familiilor de unde provin respondentii a permis sa
obtinem urmitoarele date: 68,9% (95%l1: 66,705-71,095) dintre copii locuiesc in familii complete,
cu ambii parinti; in familii incomplete locuiesc 18,6% (95%I1: 16,758-20,442) (11,4% numai cu
mama si 7,2% — numai cu tatal) si 12,5% (95%I1: 10,952-14,048) dintre copii chestionati locuiesc
cu buneii. Dupa nivelul de studii, périntii s-au repartizat in felul urmator: studii superioare au
28.5% (95%11: 25,909-30,098) dintre mame si 18,9% (95%Ii: 16,705-21,095) dintre tati, studii
medii profesionale au indicat 28,5% (95%11: 25,909-30,098) dintre mame si 30,75% (95%11:
28,476-33,024) dintre tati, fard studii au fost 5,4% (95%Ii: 4,329-6,471) dintre mame si 6,7%
(95%I1: 5,515-7885) dintre tati (Figura 3.9).
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Fig. 3.9. Repartizarea parintilor dupa nivelul de studii (%)

107



Fiecare al treilea parinte (37,0%, 95%]1: 34,707-39,2932) nu este incadrat in campul de
muncii. Activitate profesionald in conditii nocive de lucru au indicat 5,2% (95%I1: 4,148-6,252)
dintre parinti. Majoritatea parintilor activeaza in tard (67,9%, 95%I1: 65,705-70,095), totusi 32,1%
(95%I1: 29,885-34,315) activeaza peste hotarele tarii (p<0.001), dintre ei 18,4% — sunt mame si
13,7% — tati. Tinem sd mentiondm ca parintii cu statut social de intelectuali locuitori in RDD Nord
—21,2% (95%I1: 17,172-25,228), in RDD Centru — 26,2% (95%I1: 22,788-29,612), in RDD Sud —
28.,2% (95%I1: 24,808-31,592); parintii care activeaza in calitate de muncitori reprezinta nordul si
sudul republicii: respectiv, 47,0% (95%IT: 42,972-51,028) si 46,9% (95%Ii: 43,488-50,312);
prevalenta cea mai inalta a parintilor agricultori se manifestd in regiunea RDD Centru — 22,3%

(95%I1: 18,908-25,692) (Figura 3.10).
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Fig. 3.10. Caracteristica parintilor in functie de activitatea profesionala in

RDD RM (%)

pLe] 100
= ADD Kerd === ROD Hord
N ADD Centru

N RDD Centru

= ADO Sud = ROD Sud

2.9 74.0

Frecventa relativa, %
Frecwenta relativa, %

Lucreaza RM Lucreaza peste hotare
Marma

Lscreaza M Lucreaza peste hotane
Tuth

Fig. 3.11. Evaluarea parintilor care activeaza in tara si peste hotare (%)
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In lotul de cercetare s-a determinat ca la 56,0% (95%Ii: 53,648-58,352) de copii nu au fost
stabilite afectiuni ale cavitatii bucale, insa la copiii dignosticati cu diverse afectiuni ale cavitatii
orale s-a determinat si frecventa acestora: zilnic frecventa cea mai inaltd a senzatiilor — 21,9%
(95%I1: 18,488-25,312) la copiii din RDD Centru, o dati sau de doui ori pe saptimana — 20,5%
(95%I1: 17,088-28,418) la copiii din RDD Centru si o dati sau doud ori pe luni — 79,4% (95%l1:
76,008-82,792) la copiii din RDD Sud (Figura 3.11).

Aceste afectiuni ale cavitatii bucale au la fel un impact negativ si asupra unor activitati
zilnice ale copiilor.

Frecventa cea mai mare o au activitatile care tin de socializarea copiilor (43,5%, 95%I1:
41,168-45,832); fonatia, care are o importantd majora pentru demersul curricular, a fost dereglata
in 38,4% (95%I1: 36,126-40,674) de cazuri; alimentatia si zambetul au prezentat valori practic
identice pentru fiecare al treilea copil (36,6% 95%I1: 34,327-38,873 st 35,8% 95%I1: 33,544-
38,056, respectiv). Fiecare a patrulea copil are dificultdti in efectuarea igienei cavitatii orale,
moment ce duce la cresterea frecventei afectiunilor dintilor si ale cavitatii orale (25,4%, 95%l1:
23,238-27,562). E alarmant si faptul cd aceste afectiuni influenteaza negativ si asupra starii
emotionale a copiilor in 22,3% (95%11: 20,137-24,463) de cazuri, ceea ce scade simtitor calitatea

vietii acestora (Figura 3.12).
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Fig. 3.12. Frecventa afectarii activitatilor zilnice ale copiilor cu diferite senzatii la

nivelul dintilor si al cavitatii bucale (%)
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Analiza acestor caracteristici in functie de regiunile de dezvoltare a scos in evidenta unele
diferente semnificative statistice la caracteristici precum: alimentatia, cu frecventa cea mai mare
in RDD Sud (18,9%) 1n comparatie cu RDD Nord (14,6%) si RDD Centru (16,5%) (X2=6,122,
gl=2, p=0.105), igiena cavitatii orale, cu o frecventa cca de 2,0 ori mai mare in RDD Centru
comparativ cu RDD Nord si RDD Sud; zdmbetul, cu o frecventa Tnaltd in RDD Sud (10,1% 95%l1:
7,826-12,374). Alte activitati zilnice nu au dat diferente semnificative statistice in functie de
regiuni de dezvoltare. Trebuie de mentionat ca 35,9% dintre respondentii din RDD Nord, 45,1%
din RDD Centru si 47,8% din RDD Sud au indicat afectarea activitatilor zilnice (X2=12.457, gl=2,
p=0.012) (Tabelul 3.8.).

Tabelul 3.8. Frecventa afectarii activitatilor zilnice in lotul de cercetare in functie de

regiunile de dezvoltare (abs., %)

N/o RDD Nord, RDD Centru, RDD Sud,
n=396 n=638 n=676

Activitati zilnice Abs. (%) Abs. (%) Abs. (%)

1. Alimentatia 58 14,6 105 16,5 128 18,9
X?=6,122, gl=2, p=0.039

2. Efectuarea igienei orale 19 ‘ 4.8 ‘ 70 10,9 ‘ 39 ‘ 5,8
X?=5,988, gl=2, p=0.043

3. Starea emotionala 10 ‘ 2.5 13 2,0 ‘ 29 ‘ 43
X?=4,741, gl=2, p=0.238

4. Zambetul 27 | 68 | 34 53 | 68 | 10,1
X?=6.254, gl=2, p=0.016

5. Fonatia 3 ] 08 13 20 | 2] 03
X?=4.652, gl=2, p=0.361

6. Relaxarea 5] 13 | 13 20 | 11| 16
X?=4.878, gl=2, p=0.072

7. Socializarea 4 [ 10 [ 15 24 | 12| 18
X?=4.596, gl=2, p=0.197

8. Activititile scolare 5 ] 13 8 13 | 18| 27
X?=4.888, gl=2, p=0.082

9. Altele 1| 28 [ 17 27 |16 ] 24
X?=3.985, gl=2, p=0.205

TOTAL 142 35,9 288 45,1 323 478
X?=12.457, gl=2, p=0.019

110



In baza datelor acumulate privind frecventa activitatii zilnice a fost generat modelul predictiv
pentru depistarea dereglarilor activitatilor zilnice la copiii aflati in studiu in baza determinarii
coeficientilor pentru ecuatie estimate Rstudio (Anexa 1). In urma analizei de citre noi a fost
stabilitd cu o diferentd semnificativa statistica prezenta influentei nocive a afectiunilor cavitatii
bucale asupra activitdtilor zilnice la copiii aflati in studiu, care va duce la diferite modificari in
perioada de formare si dezvoltare a aparatului dentomaxilar, asadar, indepartarea acestor vicii e
necesara din perioada dentatiei mixte.

Afectiunile cavitatii bucale au un impact negativ asupra activitatilor zilnice la copiii din lotul
de studiu. Frecventa cea mai mare s-a obtinut au avut-o activitdtile de socializare (43,5%),
alimentatia (36,6%) si zambetul (35,8%). Alarmant este faptul cd afectiunile stomatologice
influenteaza negativ si asupra starii psihoemotionale a copiilor (22,3%).

3.4. Estimarea profilul impactului anomaliilor dentomaxilare asupra calitatii vietii la
copii

Conform criteriilor de includere in cercetare si obtinerea acordului de participare in studiu,
au fost inclusi 151 de copii cu varsta medie de 16,8 = 1,1 ani (limita inferioara — 14 ani si limita
superioard — 18 ani). Dintre ei, locuitori din mediul urban au fost 68,9% si din mediul rural —31,1%
(p<0,001). Cota fetitelor a fost de 2,1 ori mai mare decat a baietilor (67,5% versus 32,5%,
p<0,001).

Analiza variantelor de raspuns la intrebarile care evidentiazd impactul durerii fizice din
cauza problemelor la nivelul dintilor, ocluzia dentara sau proteza dentara asupra sanatafii
respondentilor au permis ierarhizarea lor. Asadar, a fost stabilit ca pe locul I se plaseaza durerile
in cavitatea bucala si durerile de dinti (rn = 0,679), pe locul II — inconfortabilitatea la consumarea

anumitor alimente (rn = 0,677) si pe locul III — sensibilitatea dentara (rn = 0,674) (Tabelul 3.9).

Tabelul 3.9. Impactul problemelor privind starea dintilor, cavitatii bucale sau

aparatului dentar asupra sanitatii respondentilor (compartimentul ,,dureri fizice”)

Caracteristica N Coeficientul de corelare Ierarhizarea
Canonica
Dureri 1n cavitatea bucala 129 0,679 1
Dureri de maxilar 100 0,631 VI
Cefalee 84 0,598 VII
Sensibilitate dentara 124 0,674 I
Dureri de dinti 129 0,679 I
Dureri de gingii 105 0,640 A%
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Inconfortabilitate la consumarea 128 0,677 II
anumitor alimente
Locuri inflamate in cavitatea 107 0,644 v
Bucala
Aparate dentare inconfortabile 26 0,383 Vil
Valoarea medie 0,623+0,033 -

In urma analizei datelor obtinute in baza chestionarului, a fost stabilit ca 90,7% (CI95: 86,07-
96,73) dintre respondenti sunt ingrijorati de problemele dentare, indicand wvalori statistic
semnificative pentru toate variantele de raspuns (Figura 3.21). Iar 35,8% (CI95: 28,16-43,44)
dintre respondenti s-au simfit rusinati din cauza pozitiei incorecte a dintilor, leziunilor cavitatii
bucale sau protezei dentare.

Pozitia incorectd a dintilor provoaca senzatia de nefericire la 58,9% (CI95: 51,06-66,74)
dintre respondenti, la varianta de raspuns ,,ocazional” s-a evaluat la (21,2%, CI95: 14,67-27,73)
de copii si la ,,foarte rar” n (28,5%, CI95: 21,31-35,03) de cazuri.

Din cauza pozitiei incorecte a dintilor la 80,1% (CI95: 73,73-86,47) dintre respondenti s-a
depistat situatia de inconfort si la 64,2% (CI95: 56,56-71,84) s-a manifestat o tensionare emotiva.

Variantele de raspuns sunt prezentate in Figura 3.13.

Niciodata “
41.1
Destul de des ﬁlz.e
Foarte des ESB

o
o

10 15 20 25 30 35 40 45

m Simtul de tensionare m Simtul de inconfortabilitate m Simtul de nefericire

Fig. 3.13. Gradul senzatiei de nefericire, de inconfortabilitate si tensionare emotiva la

respondentii din lotul de studiu (%)
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E Probleme de somn
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u Probleme de relaxare

07 07 213 1326

v

Foarte des Destul de des  Ocazional Foarte rar Niciodatd

Fig. 3.14. Variante de raspuns ale respondentilor la probleme de somn, dispozitie

si probleme de relaxare (%)

Prezinta interes analiza dupa varsta copiilor de cind s-a depistat deprinderea vicioasa: in
lotul total fiind copii de 7,1+2,11 ani (Me=6,8 11Q=7,4), in RDD Nord — de 6,8+1,62 ani (Me=7,2
11Q=8,7), in RDD Centru — de 7,3+2,62 ani (Me=8,6 11Q=6,2) si RDD Sud —de 7,1£1,94 ani
(Me=9,2 11Q=7,5). Varsta la care copiii au stopat acest viciu este pentru lotul total de 11,0+3,1 ani
(Me=12,2 11Q=5,7) cu valoarea identica pentru RDD Centru (11,0+£2,8 ani, Me=11,9 11Q=6,7).
Valoarea cea mai joasa s-a inregistrat in RDD Nord — 9,0+2,4 ani (Me=8,8 11Q=7,3) si cea mai
mare — in RDD Sud (11,743,2 ani (Me=11,5 11Q=8,6)) (p=0.614), de aceea indepartarea
deprinderilor vicioase in perioada dentitiei mixte si implementarea tratamentului interceptiv poate

duce la micsorarea frecventei anomaliilor dentomaxilare (Figura 3.15.)

Niciodata

Foarte rar
# Dificultati de intelegere

Ocazional B Toleranta fatd de pariner/familia

Destul de des u Evitarea plimbarii

Foarte des

0 20 40 60 80

Fig. 3.15. Variante de raspuns ale respondentilor la dificultiti de intelegere, toleranta fata
de familie si evitarea plimbarii din cauza problemelor privind starea dintilor,

cavitatii bucale sau protezei dentare (%)
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Cel mai mare impact psihologic asupra respondentilor are ingrijorarea in legdturd cu
problemele dentare (rn = 0,689), urmat de simtul de inconfortabiltate (rn = 0,667) si simtul de
tensionare emotiva (rn = 0,625).

Un alt obiectiv al prezentului studiu a fost evaluarea statusului psihologic la respondenti.
,Foarte rar” si-au Intrerupt somnul din cauza problemelor dentare (29,1%, CI95: 21,87-36,33)
dintre respondenti in 61,5% (CI95: 53,74-69,26) de cazuri — ,,niciodatd”, iar ,,ocazional” in 16,6%
(CI95: 10,66-22,54). Au fost supdrati ,,foarte rar” 32,5% (CI95: 25,05-39,95) si nu au avut
dificultiti de relaxare (C195: 50,44-66,16) dintre respondenti. Insa fiecare al doilea respondent a
fost deprimat din cauza problemelor dentare, dintre ei ,,ocazional” — 14,6% (CI95: 8,97-19,63) si
,foarte rar” — 30,5% (CI95: 22,52-38,48); ,,niciodata nu au avut aceasta problema” — 50,9% (CI95:
42,92-58,88).

Concentratia este foarte importanta pentru insusirea materialului didactic, si anume, 45,7%
(CI95: 37,76-53,64) dintre intervievati au avut aceasta problema cu cota cea mai mare la varianta
de raspuns ,,foarte rar” — 31,8% (CI95: 24,37-39,23), ,,ocazional” doar 10,6% (CI95: 5,68-15,52)
dintre respondenti. Variantele de raspuns ,foarte des” si ,destul de des” sunt statistic
nesemnificative (p>0,05). Au fost stanjeniti din cauza problemelor dentare aproape 57,0% (CI95:
49,11-64,89) dintre intervievati, ,,destul de des” — 9,3% (CI95: 4,67-13,93), ,,ocazional” — 19,9%
(CI95:13,53-26,27) s11n 27,2% (20,11-34,29) de cazuri — ,,foarte rar”. Niciodata nu au avut aceasta
problema 43,0% (CI95: 35,11-50,89) dintre respondenti; asupra incapacitatii psihologice cel mai
mare impact are supararea (rn = 0,613), pe locul II — stanjenirea (rn = 0,603) si pe locul III — simtul
de deprimare (rn = 0,674). Valorile impactului pentru acest compartiment sunt prezentate in
Tabelul 3.10.

Tabelul 3.10. Impactul problemelor cu dintii, cavitatea bucali sau proteza dentara

asupra sanatatii respondentilor (compartimentul ,,incapacitatea psihologica”)

Caracteristica N Coeficientul de corelare Ierarhizarea
canonica
Somn intrerupt 58 0,527 VI
Suparare 91 0,613 I
Dificultati de relaxare 63 0,542 \Y%
Simtul de deprimare 74 0,574 I
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Concentratie afectata 69 0,560 v

Stanjenire 86 0,603 I

Valoarea medie 0,569+0,015 -

Numai 24,5% (CI95: 17,64-31,36) dintre respondenti au evitat iesirea la plimbare din
motivul problemelor cu dintii, cavitatea bucald sau proteza dentard cu valoarea cea mai mare, la
varianta de raspuns ,,foarte rar” (15,9%, CI95: 10,06-21,74) au fost mai putin toleranti fata de
familie in 25,8% (CI95: 18,82-32,78) d e cazuri si la 22,5% (CI95: 15,86-29,14) dintre respondenti
au avut dificultati sa fie ntelesi de alte persoane. Asadar, s-au constatat diferite grade de afectare
a respondentilor la acest set de intrebari. Incapacitatea sociala este unul din obiectivele de baza ale
studiului care a fost examinat detaliat. Numai 35,1% (CI95: 27,49-42,71) dintre respondenti au
fost un pic iritati in discutie cu alte persoane din motivul problemelor cu dintii, cavitatea bucala
sau proteza dentara si fiecare al patrulea — ,,foarte rar” (25,2%, CI195: 18,28-32,12); 29,8% (CI95:
22,51-37,09) dintre intervievati au experimentat dificultati in Indeplinirea lucrurilor pe icare le
indeplinesc de obicei cu cota cea mai mare la varianta de raspuns ,,foarte rar” (17,9%, CI195: 11,78-
24,02). Problemele cu dintii, cavitatea bucala sau proteza dentara au impact si asupra incapacitatii
sociale. Aici pe locul I s-a plasat iritarea fata de alte persoane (rn = 0,510), pe locul II — dificultati
in Indeplinirea sarcinilor, pe care respondentii le indeplinesc ca de obicei (rn = 0,479) si pe locul
III — toleranta scazuta fata de familie (rn = 0,453). Valorile impactului pentru acest compartiment

sunt prezentate in Tabelul 3.11.

Tabelul 3.11. Impactul problemelor cu dintii, cavitatea bucala sau proteza dentara

asupra sanatatii respondentilor (compartimentul ,,incapacitatea sociala”)

Caracteristica n Coeficientul de Ierarhi-
corelare canonica zarea

Evitarea plimbarii 37 0,444 v

Toleranta scazuta fata de familie 39 0,453 111
Dificultati de Intelegere cu alte persoane 34 0,429 \4
Simtul de iritare in discutie cu alte persoane | 53 0,510 I
Dificultati in indeplinirea activitatilor zilnice | 45 0,479 I
Valoarea medie 0,463+0,016 -
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La 21,9% (CI95: 15,29-28,51) dintre respondenti starea generald a sanatatii s-a inrautatit din
cauza problemelor cu dintii, cavitatea bucala sau proteza dentara si la fiecare al doilea (10,6%,
CI95: 5,68-15,52) — foarte rar. Iar 45,7% (CI95: 37,76-53,64) dintre intervievati au avut cheltuieli
financiare din acest motiv, din ei 10,6% (CI95: 5,68-15,52) ,,destul de des”, ,,ocazional” — 18,5%
(CI95:12,31-24,69) si ,,foarte rar” — 13,9% (CI95: 8,37-19,43), fiecare al doilea din lotul de studiu
(54,3%, CI95: 46,36-62,24) nu au suportat aceste cheltuieli. Fiecare al treilea respondent a fost
incapabil sa se bucure de compania altor persoane si dintre ei 19,9% (CI95: 13,53-26,27) —,,foarte
rar”, totusi majoritatea din lotul de studiu (70,2%, CI95: 62,91-77,49) nu au avut acesta restrictie
din cauza sanatatii dentare. Raspunsuri similare au fost obfinute si la aceastd intrebare din
chestionarul aplicat: ,,Ati simtit cd viata in general a fost mai pufin satisfacitoare din cauza

problemelor cu dintii, cavitatea bucala sau proteza dentara?”

Tabelul 3.12. Impactul problemelor cu dintii, cavitatea bucala sau dispozitiv

ortodontic asupra sanatatii respondentilor (compartimentul ,,dizabilitati”)

Caracteristica n Coeficientul de Ierarhizarea

corelare canonica

Inrdutatirea stirii generale a sanatitii 33 0.424 v
Cheltuileli financiare 82 0,560 |
Ati fost incapabil sd va bucurati de 45 0,479 II

compania altor persoane

Ati simtit ca viata in general a fost mai 45 0,479 I

putin satisfacdtoare

A fost absolut imposibil sa activati 39 0,453 I
A fost imposibil sa lucrati cu capacitate 34 0,429 v
Deplina
Valoarea 0,471+0,021 -

Fiecare al patrulea respondent a recunosut cd i-a fost absolut imposibil sa activeze din cauza
problemelor dentare, iar 19,9% (CI95: 13,53-26,27) — ,,foarte rar”’; in 74,2% (CI95: 67,22-81,18)
de cazuri activitatea si in 77,5% (CI95: 70,86-84,14) capacitatea deplina de a lucra a intervievatilor

nu le-a fost agravati. In 16,6% (CI95: 10,66-22,54) de cazuri capacitatea deplind de a lucra a
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intervievatilor a fost agravata ,foarte rar”. Trebuie de mentionat cd variantele de raspuns la
intrebarile din chestionar care caracterizeaza handicap au avut mai mult aspect pozitiv decat

Asadar, analiza efectuatd a permis sd evidientiem probleme cu dintii, cavitatea bucald sau
proteza dentara care au cel mai mare impact asupra sanatatii respondentilor care sunt prezentate in

Figura 3.16.

Evitarea anumitor alimente

Sensibilitate dentard

Inconfortabilitate la consumarea anumitor alimente
Dificultdti de mestecare a unor alimente

Dureri de dinti

Dureriin cavitatea bucald

ingrijorarea de problemele dentare

Alimentele rdman in dinti sau in proteza dentard 0.694

| | | I I I I I |

0.65 0.655 0.66 0.665 0.67 0.675 0.68 0.685 0.69 0.695 0.7

Fig. 3.16. Repartizarea valorilor cu cel mai inalt impact asupra sanatatii
respondentilor din cauza problemelor cu dintii, cavitatea bucala sau dispozitiv ortodontic
(%)

Studiile transversale care au fost folosite in chestionar au demonstrat nivelele de disfunctie,
disconfort si incapacitate ce corespund cu starile clinice i accesul la asistenta stomatologica. La
acest nivel descriptiv, rezultatele au demonstrat anumite diferente subtile la dimensiunile
conceptuale ale impactului, precum limitatea functionala si incapacitatea fizica.

In concluzie, in baza analizei datelor obtinute in studiul respectiv putem aprecia gradul
impactului medico-social al anomaliilor dentomaxilare asupra calitatii vietii la copii, in functie de

care putem determina anumite obiective de imbunatatire a calitatii vietii.
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Concluzii la capitolul 3.

In baza analizei datelor acumulate si in lipsa datelor despre incidenta anomaliilor
dentomaxilare in Republica Moldova, a fost realizat un studiu epidemiologic al acestor anomalii
in functie de diverse criterii (regiuni teritoriale, varietate de dentitie, aspecte medico-sociale).

Prin distribuire proportionald, cercetarea a acoperit trei regiuni de dezvoltare ale Republicii
Moldova: RDD Nord — 396 (23,2%), RDD Centru — 638 (37,3%) si RDD Sud — 676 (39,5%).

In studiul realizat locuitori ai mediului urban sunt 52,2% (95%Ii: 49,828-54,576), iar din
mediul rural — 47,8% (95%Ii: 45,428-50,174). in functie de sex, In cercetare au predominat
semnificativ fetite (53,3%, 95%l1: 50,948-55,625) in comparatie cu baieti (46,7%, 95%I1: 44,948-
49,052) (p<0.001). In functie de grupele de varsta, fiecare al doilea respondent a avut de la 10 pana
la 14 ani, cu varsta medie a lotului de 12,94 £ 0,064 ani (Mediana = 11,24 ani, I1Q = 2,97).

In studiu a fost realizat analiza unor aspecte medico-sociale ale familiilor de unde provin
respondentii a permis sd obtinem urmatoarele date: 68,9% dintre copii locuiesc in familie completa
si 18,6% in familie incompletd, din care tocmai 12,5% locuiesc cu bunei sau sub tuteld. S-a

evidentiat ca 32,1% dintre parinti activeaza peste hotare, 18,4% dintre ei sunt mame si 13,7% —

tati, factor social ce influenteaza indirect, dar negativ asupra starii de sanatate orale a copiilor.

Afectiunile cavitatii bucale un impact negativ asupra activitatilor zilnice la copiii din lotul

de studiu. Frecventa cea mai mare s-a obtinut la activitatile legate de socializarea copiilor de

(43,5%), alimentatia (36,6%) si zambetul (35,8%). Alarmant este faptul ca afectiunile
stomatologice influenteaza negativ si asupra starii psthoemotionale a copiilor (22,3% cazuri).

Impactul psihologic asupra respondentilor apare cu diverse rate, drept exemplu, in
problemele dentare (rn = 0,689), urmat de simful de inconfortabiltate (rn = 0,667) si simtul de

tensionare emotionala (rn = 0,625).
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4. OPTIMIZAREA EFICIENTEI TRATAMENTULUI ORTODONTIC

INTERCEPTIV PRIN INTERMEDIUL TERAPIEI FUNCTIONALE

Existenta mai multor scoli de ortodontie a determinat ca pana in momentul de fata nu exista
0 anumita terapie ortodontica recomandabild a anomaliilor dentomaxilare. Malocluzia de clasa III-
a este o dizarmonie dento-maxilo-faciala care se caracterizeaza prin avansarea anterioard a
mandibulei 1n corelatie cu baza craniana si prezenta unui overjet negativ.

Malocluzia respectiva este identificatd de paringi mai timpuriu decat alte tipuri de
malocluzii, motivul se explica prin dereglarile estetice faciale la copii. Aparitia semnelor exoorale

si endoorale in aspectul exterior al copilului, ca profil concav, incompetenta labiala, nivelarea

plicei mentoniere solicitd o adresabilitate sporita.

In studiul realizat s-a constatat locuitori al mediului urban (69,4%, 95%I1: 64,594-71,806) si
din rural (30,6%, 95%l1: 64,594-71,806). in functie de sex in cercetare au predominat semnifivativ

fetite ( 61,2 %, 95%I1: 54,5-67,5) in comparatie cu baieti (38,8%, 95%I1: 32,5-45,5) cazuri

(Tabelul 4.1).

Tabelul 4.1. Repartizarea pacientilor investigati pe loturi de studiu si sexe

N % |%, Cumulativ 111?151:2) (EE'OS lin91i5t‘:fldlei 1s,us

Lotul 1 99 474 474 40.7 54.1
Lotul 2 110 52.6 52.6 59.3 45.9
Rural 64 30.6 30.6 244 36.8
Urban 145 69.4 69.4 63.2 75.6
F 128 61.2 61.2 54.5 67.5

M 81 38.8 38.8 32.5 45.5
Total 209 100 100 100 100

Nota: '95% I1 - 95% interval de incredere
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Bar Plot for Malocluzie
Chi-Squared Test (Monte Carlo): = 40.42
p-value = 1e-05

Malocluzie
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Froportion
o
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Forma

Fig. 4.1. Analiza corelativa a parametrilor craniofaciali cu tiparele de manifestare a
malocluziei sagitale

Studiul parametrilor craniofaciali in analiza comparativd cu esantioanele din studiu se
manifestd prin prevalenta cresterii craniofaciale, tip dolicocefal in malocluzia de clasa IlI-a, in
73% de cazuri din totalul respondentilor, cu o valoare statistic semnificativa, ceea ce duce la un
deficit de crestere craniofaciald in cele trei planuri de referinta, dar tip brahiocefal si mezocefal
doar in 25% din totalul pacientilor cu malocluzie de clasa I1I-a (Figura 4.1).

Tabelul 4.2. Analiza cantitativa a formelor clinice de manifestare al malocluziei

de clasa III-a Angle

Retrognatia maxilei
0 71 ) 71
n % %o, Cumulativ ?ism/iot;Id’e jos li?l;sit/z.; flle ,sus
Da 34 16.3 16.3 11.0 22.0
Nu 175 83.7 83.7 78.0 89.0
Total 209 100.0 100.0 100.0 100.0
Forma functionala
0 71 ) 71
n % %, Cumulatiy ?ism/iot;Id,e jos li?r;sit/i(; file ,sus
Da 68 32.5 32.5 25.8 39.2
Nu 141 67.5 67.5 60.8 74.2
Total 209 100.0 100.0 100.0 100.0
Prognatia mandibulara
o 11 o 11!
n % %, Cumulatiy 9lisnfi)t£(ie jos li?nsit/; Ille ,sus
Da 19 9.1 9.1 5.7 134
Nu 190 90.9 90.9 86.6 94.3
Total 209 100.0 100.0 100.0 100.0
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In studiu s-a realizat analiza cantitativi a tiparelor de manifestare al malocluziei de clasa III-
a Angle: retrognatia maxilei, forma functionald, prognatie mandibulara. In baza datelor obsinute
s-a determinat analiza cantitativd a tiparelor de manifestare a malocluziei de clasa Ill-a, unde
retrognatia maxilei s-a manifestat in 34 (16,3%) de cazuri, malocluzia de clasa Ill-a, forma
functionala 68 (32,5%) de cazuri, prognatia mandibulara doar in 19 (9,1%) cazuri, studiul respectiv
argumenteazd importanta tratamentului ortodontic in dentatia mixtd cu utilizarea aparatelor
ortodontice functionale. Am avea un avantaj clar cu o selectare mai usoara a pacientilor, daca ar fi

posibila prezicerea exactd a prognozei eventuale inainte de tratament (Tabelul 4.2).

Fig. 4.2. Examenul endooral al tiparelor de manifestare a malocluziei de clasa III-a

Dereglarile de fonatie se definesc n 22 (10,5%) de cazuri din totalul respondentilor aflati in
studiu si se caracterizeaza prin valoarea statistic nesemnificativa intre loturile de studiu (Tabelul

43)).

Tabelul 4.3. Analiza calitativa a dereglarilor de fonatie la pacientii cu malocluzii

sagitale
" % %, 95% Ii', 95% Ii',
Cumulativ| limita de jos| limita de sus
Absente 187 89.5 89.5 85.2 93.8
Prezente 22 10.5 100.0 6.2 14.8
Total 209 100.0 100.0 100.0

Nota: 195% II - 95% interval de incredere
Unele tratamente ortodontice pentru pacientii in perioada de crestere, cum ar fi dispozitivul
de fixare a barbiei, masca faciald si dispozitivele functionale, au dat rezultate de succes, desi au

fost multe esecuri pe termen lung din motivul diferentei de crestere in raportul intermaxilar.
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Daca se asteaptd o crestere activa, tratamentul ortodontic trebuie s fie amanat pana la
momentul cand cresterea va fi completa. In cazurile malocluziilor severe, este necesar un tratament

complex, care combind chirurgia ortognatica si tratamentul ortodontic.

4.1 Estimarea indicilor biometrici prin analiza corelativd la pacientii cu malocluzie
sagitala
Comparatiile statistice ale celor doua grupuri nu au indicat diferente semnificative intre
masurdrile 1atimii intercanine maxilare (UC-C), alveolare premolare maxilare (UAP-P) si
alveolare molare mandibulare (LAM-M). Au fost depistate diferente statistic semnificative la noua
dintre cele 12 masurari. Latimile alveolare intermolare si intercanine mandibulare au fost
semnificativ mai mari in grupul cu malocluzie de clasa IlI-a in comparatie cu esantioanele cu
malocluzie clasa LII. (P < 001). Masurarile latimilor intermolare, interpremolare maxilare si ale
tuturor latimilor alveolare maxilare au fost semnificativ mai inguste la grupul cu malocluzie de
clasa III-a (P < 001). Masurarile latimilor caninilor de jos si alveolare premolare (P < 0,001) au
fost, de asemenea, semnificativ mai mari in grupul cu malocluzie clasa I,II in comparatie cu grupul
cu malocluzie de clasa III-a (P < 001) (Tabelul 4.4).
Tabelul 4.4. Statistica descriptiva si comparatiile statistice ale latimilor dentare si

alveolare la esantioanele cu ocluzie de clasa I, II si cele cu malocluzie de clasa I1I-a

Malocluzie de clasa LII Malocluzie de clasa III
Media | SD Min Max | Media| SD Min Max
UC-C 324 2,1 29,8 40,3 33,8 2,6 27,8 40,5 NS
UP-P 42,1 2,5 34,5 52,8 40,6 3.4 32,0 51,5 koxk
UM-M 50,7 3,7 45,2 59,4 50,3 4,1 333 63,2 koxk
LC-C 25,9 1,7 20,7 33,1 27,7 2,0 23,5 33,1 powck
LP-P 34,6 1.9 29.4 40,3 34,9 2,7 28,8 42,5 NS
LM-M 45,7 2,8 38,3 51,8 48,4 2,8 42,2 57,8 koxk

UAC-C 38,6 2,4 334 45,3 35,7 2,5 29,0 41,5 powck
UAP-P 49,8 2,6 41,5 58,1 44,5 3,2 34,0 53,0 powck

UAM-M | 58,1 53 56,0 67,5 56,4 4,1 442 69,3 ok
LAC-C 35,7 2,3 29,5 41,5 32,3 2,1 27,0 39,6 howck
LAP-P 48,5 2,7 41,2 54,5 45,8 2.4 35,0 48,0 howck

LAM-M | 58,0 2,8 50,1 64,4 58,0 2,8 49,9 65,5 NS
Nota: a SD indica devierea standard; Min — minim; Max — maxim; NS — nesemnificativ.
b Semnificatia statisticd conform testului t pe esantioane independente. *** P < ,001)
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In concluzie, statistica descriptiva si comparatiile statistice ale masurarilor litimilor dentale
si alveolare pe mulajele dentare din grupurile de studiu, conform testului t pe esantioane
independente, au depistat diferente statistic semnificative la dimensiunile limilor arcului dentar
mandibular si alveolar intre esantioanele cu malocluzie de clasa IlI-a si cele cu clasa I si 11

Datele din prezentul studiu au indicat ca aproape toate masurarile dentare si alveolare de sus
au fost mai Inguste la pacientii cu malocluzie de clasa IlI-a in comparatie cu esantionul cu
malocluzie clasa LIL In afard de aceasta, masurarile latimii dentare mandibulare au fost mai mari
la grupul cu clasa IlI-a. Subiectii cu malocluzie de clasa III-a tind sa aiba dintii de pe maxilarul de
sus inclinati lingual si dintii mandibulari inclinati in directie bucald, din cauza restrictiei cresterii
si dezvoltarii maxilarului superior. Prin urmare, ar trebuie sa fie luata in consideratie o expansiune
timpurie a maxilarului superior pentru pacientii din dentatia permanenta cu malocluzie de clasa

II1-a Angle.

4.2. Indicii cefalometrici de prognoza a stabilitatii ocluzale pe termen lung in
tratamentul ortodontic la pacientii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle

Studierea indicilor cefalometrici in examinarea diferentelor in morfologia craniofaciala
timpurie la pacientii cu malocluzia de clasa IlI-a Angle a identificat parametrii cefalometrici cheie,
care sd poatd explica diferentele n morfologia timpurie a malocluziei de clasa IlI-a la pacientii cu
prognoza bund. Au fost examinate cefalogramele a 56 de subiecti cu malocluzie de clasa IlI-a si
ocluzie inversda anterioara cu dentitia mixta inainte de tratament, dupa tratament si in timpul
perioadei de contentie pe termen lung.

Ocluziile inverse anterioare au fost corectate la tofi pacientii dupa un anumit tip de tratamente
ortodontice. Dupa o perioada medie de observare de 3 ani, toti subiectii au fost reevaluati si divizati
in trei grupuri conform starii ocluziei: stabilitate ocluzald buna, medie si slaba. Au fost analizate
douazeci de variabile cefalometrice pe cefalogramele laterale inainte de tratament prin intermediul
analizei unidirectionale a varierii si analizei discriminante pentru identificarea determinantelor
cheie de diferentiere intre cele trei grupuri.

Dintre 20 de variabile, 11 au prezentat semnificatie statistica, In general, subiectii cu un
unghi gonial mai mic si un model scheletic hipodivergent au avut o prognoza buna dupa tratarea
timpurie a malocluziei de clasa IlI-a Angle. Cand au fost selectate Tn analiza discriminanta, unghiul
AB cu planul mandibular si N-perpendicular la punctul A, unghiul AB cu planul mandibular a avut
variabila cea mai semnificativd. Analiza discriminanta a indicat un grad relativ inalt de clasificari

corecte ale pacientilor cu malocluzie timpurie de clasa III-a Angle.
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Copiii care au urmat tratament ortodontic timpuriu ar avea o asteptare rezonabila de
stabilitate de duratd, in timp ce ceilalti ar putea fi tratati mai tarziu printr-o combinatie de tratament
ortodontic si chirurgie ortognatici. In unele studii s-a incercat determinarea indicatorilor de
prognoza pentru tratamentul timpuriu al malocluziilor de clasa IlI-a. In majoritatea studiilor
subiectii au fost divizati in doua grupuri, un grup stabil si un grup nestabil. Totusi, aceste doua
categorii nu pot descrie suficient toate cazurile observate in practica clinica. In afari de aceasta,
functiile discriminante precedente erau prea complexe pentru a fi aplicate direct la situatiile clinice.
Dupa o perioadd de contentie, participantii au fost Impartiti in trei categorii, in functie de
starea lor ocluzala post-tratament. Subiectii din primul grup, care au mentinut o ocluzie stabila cu
un overjet de peste 2 mm si o acoperire inciziva de cel putin 1,5 mm, au fost repartizati in categoria
cu stabilitate ocluzala excelenta. Cei din al doilea grup, care au prezentat o tendinta de recidiva a
ocluziei inverse anterioare, cu o acoperire inciziva nesemnificativa si un overjet mai mic de 2 mm
(comparativ cu primul grup), dar care nu necesitau interventii chirurgicale ortognatice, au fost
incadrati in categoria cu stabilitate ocluzald moderata. Participantii din al treilea grup, care au
manifestat recidiva a ocluziei anterioare (cu un overjet mai mic de 0 mm) care au manifestat
recidiva a ocluziei anterioare (cu un overjet mai mic de 0 mm) dupa perioada de retinere si care au
fost in cele din urma recomandati pentru chirurgie ortognaticd dupa incheierea perioadei de
crestere, au fost inclusi 1n categoria cu stabilitate ocluzald precara (Tabelul 4.5).

Tabelul 4.5. Varsta medie a fiecarui grup la toate etapele

Etapa Sexul? Grupul 1 Grupul2 | Grupul3 Total Comparatii
overjet>2 |0<overjet<2| overjet<0 (n=56) multiple?
L1 F (n=39) 8,3+1,6 8,2£1,6 9,0+1,6 8,5+1,6 Grupul
(ani) 1=2=3
M (n=17) 9,3+0,7 8,2+1,9 8,8+1,1 8,9+1,1
Total (n=56) 8,7t1,4 8,2£1,6 8,9+1,4 8,6£1,5
L2 F (n=39) 11,5£2,5 11,3£1,9 12,4422 11,742,2 Grupul
(ani) 1=2=3
M (n=17) 12,0£2,1 9,8+1,8 12,1£1,8 11,6£2,0
Total (n=56) 11,7£2,3 11,0£1.,9 12,3£2,0 11,7£2,1
L3 F (n=39) 17,5£2,3 16,2+0,7 18,3£1,8 17,3£1,9 Grupul
(ani) 1=2=3
M (n=17) 17,3x1,4 17,9£2.4 18,1£1,9 17,7+1,7
Total (n=56) 17,4+1,9 16,6£1,4 18,2+1,8 17,4+1,8

Nota: * Testul de comparatie multipla a lui Scheffe la nivelul de semnificatie al P<,05.
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Pacientii din lotul unu, care au pastrat o stare ocluzald stabild cu un overjet > 2 mm si o
acoperire incizivd mai mult cu 1,5 mm au fost distribuiti in grupul cu stabilitate ocluzald buna. Dar
pacientii din lotul doi, care au avut o tendintd de recidivd a ocluziei inverse anterioare cu o
acoperire incizivd nesemnificativa si un overjet < 2mm, insad care nu au indicatie catre chirurgie
ortognatica au fost clasificati in grupul cu stabilitate ocluzald medie. Lotul trei au fost pacientii
care au prezentat o recidiva a ocluziei anterioare (overjet < 0 mm) dupa perioada de contentie si
au fost in final recomandati pentru chirurgia ortogonatica dupa finalizarea etapei de crestere au
fost plasati in grupul cu stabilitatea ocluzala slaba.

In scopul stabilirii diferentelor variabilelor dintre grupurile de stabilitate ocluzald au fost
efectuate analiza unidirectionald a varierii §i comparatiile multiple ale lui Scheffe. Valoarea P mai
mica de 0,05 a fost consideratd semnificativd. in afarid de aceasta, a fost elaboratd analiza
discriminantd pentru a identifica care sunt variabilele cefalometrice cele mai responsabile de
precizarea succesului sau esecului tratamentului timpuriu al malocluziei de clasa IlI-a si a fost
evaluata importanta de clasificare a variabilelor cefalometrice selectate.

S-a realizat o reprezentare grafica a profilului scheletic, folosind 12 puncte de referinta
cefalometrice selectate, masurate in coordonate x-y. Axul x a fost definit ca fiind paralel cu planul
orizontal Frankfurt prin intermediul seii turcesti, in timp ce axul y a fost perpendicular pe axa x
prin intermediul aceleiasi sei turcesti. Miscarile in directie anteroposterioara si verticald ale acestor
puncte de referinta au fost masurate in sistemul de coordonate x-y initial, si s-a creat astfel profilul
scheletic mediu pentru fiecare grup. Caracteristicile finale au fost apoi proiectate pe axa X la
nivelul seii turcesti. Masurdrile scheletice ale bazei craniului maxilei, mandibulei, relatiilor
anteroposterioare si relatiilor verticale la L1 sunt enumerate in Tabelul 4.5. Lungimile bazei
anterioare a craniului (S- N) si bazei posterioare a craniului (S-Ar) au fost semnificativ mai mari
la grupul 1 comparativ cu grupul 3. Masurarile scheletice ale maxilei au indicat ca nu sunt diferente
semnificative intre SNA. Totusi, N-perpendicular la punctul A a fost semnificativ mai mare la
grupul 3 decat la grupurile 1 sau 2. La mandibula, diferenta dintre unghiul gonial a fost statistic
semnificativd intre grupurile 1 i 2 si Intre grupurile 1 si 3, in timp ce diferenta dintre N-
perpendicular la Pog a fost semnificativa intre grupurile 1 si 3 si Intre grupurile 2 si 3. SNB, Ar-
Go, Go-Me si Ar-Pog au fost similare la cele trei grupuri.

Referitor la relatiile anteroposterioare maxilare si mandibulare, niciuna din variabile nu a
prezentat semnificatie statistica intre cele trei grupuri. Aceasta denota ca nu a fost o diferenta

semnificativa intre relatiile sagitale intre cele trei grupuri la etapa initiala.
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Multe variabile au indicat diferente semnificative la relatiile verticale. Comparatiile multiple
au indicat ca grupul 1 are un model scheletic mai hipodivergent decat celelalte doua grupuri. Acest
fapt poate fi atribuit diferentelor dintre inaltimea faciala posterioara, dat fiind ca inaltimea faciala
anterioara a fost similara la cele trei grupuri la etapa initiald. intre ele, unghiul AB cu planul
mandibular a fost semnificativ diferit la cele trei grupuri (grupul 1 > grupul 2 > grupul 3). Au fost
comparate profilogramele celor trei grupuri pentru a observa caracteristicile scheletice. Diagrama
profilului scheletic aratd ca pacientii din grupul 1 aveau o maxila retruziva si un model scheletic
hipodivergent In comparatie cu cei din grupul 3.

Analiza discriminantd s-a realizat prin selectarea a doud variabile din statistica introdusa
pentru selectia pas cu pas, unghiul AB cu planul mandibular si N-perpendicular la punctul A.
Coeficientii functiei discriminante nestandardizati au dus la ecuatia urmatoare, care ne da scorurile
individuale pentru clasificarea unui pacient nou in unul din cele trei grupuri:

Scorul individual = 0,290 x (Unghiul AB cu planul mandibular)

- 0,501 x (N-perpendicular la punctul A)

- 18,349.

Scorul critic (valoarea medie a centroizilor de grup din cele doua grupuri) intre grupurile 1
si 2 a fost de 0,752, iar scorul critic Intre grupurile 2 si 3 a fost de -0,904. Rezultatele indica ca
fiecare pacient nou cu malocluzie de clasa III-a cu un scor individual mai mare decat 0,752 va
prezenta o prognoza buna pentru tratamentul timpuriu. Totusi, un pacient nou ce prezintd un scor
individual mai negativ decat -0,904 se asteapta ca va avea stabilitate ocluzala slaba la final (Tabelul
4.6).

Tabelul 4.6. Compararea intre grupuri la etapa initiala

Grupul 1| Grupul 2 | Grupul 3 Total Valoarea |Comparatii
Misuriri overjet > 2| 0< ovzerjet <| overjet<0 pPa multiple P

Baza craniului

S-N (mm) 64,422 62,6+£2,9 [62,2£2,1  |63,1£2,5 ,025% 1>3

S-Ar (mm) 32,3+£3,0 [29,3+2,7 [29,2+4,3  [30,4+3,7 |,029* 1>3

Unghiul seii (°) 124,9+3,1|1125,6+5,1 [123,3+5,8 [124,6£4,7 |,588 NS |1 =2=3
Maxila

SNA (°) 78,224 (77,9+£3,1 80,0+£3,3 [78,7£3,0 |,143NS |[1=2=3

N-perpendicular -2,5+1,7 |-1,1£1,8  |0,7+1,8 -1,1£2,2 L000**F* 11 =2<3

lapunctul A (mm)
Mandibula

SNB (°) 78,5£3,3 [77,4+3,0 [79,843,3  |78,6+3.3 J78NS  [1=2=3
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Ar-Go (mm) 42,9443 140,1+3,2 {40,5£2,9 41,3£3,7 |[,069NS [1=2=3
Go-Me (mm) 69,5+4,7 67,2442 169,4+4,0 |68,8+4,4 |,725NS [1=2=3
Ar-Pog (mm) 100,9+6,598,5£5,1  {102,5+5,3 |100,7£5,8 |,255NS [ =2=3
Unghiul gonial (°) 123,3+4,4128,545,8 [131,4+4,6 [127,5£5,9 |,000%** |1 <2=3
N-perpendicular -4,8+£5,1 |-4,7+£3,6  -0,5£5,6  |-3,3£5,2 ,037%* 1=2<3
la Pog (mm)
Relatii anteroposterioare
ANB (°) -0,3+2,1 [0,6£1,9  0,1£2,2 0,1+2,1 L650NS |1 =2=
Evaluarea  Wits -6,0£2,6 |-7,4+3,5 |-8,3+2,7  |-7,1£3,0 J44NS |[1=2=
(mm)

Relatii verticale
FMA (°) 26,8+4,4 30,8+4,4 [31,9+5,9 [29,6£54 |,010* 1<3
Unghiul SN cu 36,1+5,5 |41,844,8 42,5+6,4 [39,9+6,3 ,002%* 1<2=3
planul mandibular (°)
PP la MP (°) 25,6+4,3 30,743,4 P31,6£5,0 [29,1£5,0 [,000%** 11 <2 =3
Unghiul AB cu 64,927 161,4+4,1 |57,843,1 61,544 |,000%** |1 >2>3
planul mandibular (°)
Inaltimea faciald 113,7£7,8/113,2+7,4 (114,8+6,7 [113,9+7,2 |, 877NS |[1=2=3
anterioara (mm)
Inaltimea faciala 72,2+6,3 66,7+4,6 166,9+4,8  |68,8+5,9 |,003** 1>2=3
posterioara (mm)
Corelatia Tnaltimii 63,6+4,2 59,0£3,6 |58,3+4,3  160,5+4,6 |,000%** |1 >2=3
faciale (%)

Nota: a* P <,05; ** P <,01; *** P <,001; NS — nesemnificativ.
b Testul comparatiei multiple a lui Scheffe la nivelul de semnificatie P <,05.

Tabelul 4.7. Analiza discriminanta pas cu pas

Variabile ce indica prognoza

Coeficientii functiei
discriminante

Coefcientii functiei
discriminante canonice

canonice standardizate Nestandardizate
Unghiul AB cu planulmandibular 0,960 0,290
N-perpendicular la punctul A -0,894 -0,501
Constanta -18,349

Nota: a Scorul individual = 0,290 x (Unghiul AB cu planul mandibular) — 0,501 x (N-
perpendicular la punctul A) — 18,349. Scorurile discriminante pentru mediile grupului (centroizii
grupului) grupul 1 =1,721, grupul 2 = 0,011, grupul 3 =-1,960.

In majoritatea studiilor precedente referitoare la prognoza tratamentului timpuriu erau

folosite numai doua grupe, un grup stabil si un grup instabil (Tabelul 4.7).

Pentru a include cazurile la limita in acest studiu, subiectii au fost divizati in trei grupuri

conform starii ocluziei dupa perioada de contentie. In acest studiu au fost examinate diferentele
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trasaturilor dentoscheletice timpurii ale malocluziei de clasa Ill-a intre grupurile cu stabilitate
ocluzala buna, medie si slaba, si au fost identificate determinantele cefalometrice cheie pentru
discriminare intre cele trei grupuri.

Varsta pacientilor la etapa L3 a fost intre 15,2 si 21,1 de ani la fete si 16,1 si 20,7 ani la
baieti. Cresterea maxima a bazei craniului si mandibulei a fost raportata la varsta de 11-12 ani la
fete si 12-13 ani la baieti, ceea ce indicd ca In majoritatea cazurilor nu este probabild o crestere
faciald semnificativa ulterioard. La unii subiecti, maturitatea scheletica a fost verificata reiesind
din fuziunea epifizei distale a radiusului. In afari de aceasta, rezultatul final al tratamentului a fost
evaluat peste cel putin trei ani dupa finalizarea tratamentului, astfel ca schimbarilor din timpul
perioadei de contentie si post-contentie sa poata fi observate cat mai detaliat.

La relatiile bazei craniului, comparatiile multiple au indicat cd lungimile bazei craniului
anterioard si posterioarda au fost mai mari la grupul 1 decéat la grupul 3. Un unghi mai ascutit al
bazei craiului la malocluzia de clasa Ill-a poate afecta articulatia condililor, rezultand intr-o
deplasare a mandibulei inainte. In afard de aceasta, micsorarea dimensiunii anterioare a craniului
poate afecta pozitia retruziva a maxilei.

In prezentul studiu au fost diferente semnificative intre lungimea bazei craniului intre cele
trei grupuri, in timp ce diferente semnificative intre unghiul seii turcesti nu au fost observate.

In relatiile maxilare, N-perpendicular la punctul A a fost semnificativ mai mare la grupul 3
decat la grupurile 1 sau 2. Desi nu a fost o diferenta statistica, SNA tindea sa fie mai mare la grupul
3 in comparatie cu grupurile 1 sau 2. Aceastd denotd ca pacientii cu prognatie mandibulard pot
avea o prognoza rea mai degraba decét cei cu retrognatie maxilara, dat fiind ca nu au fost diferente
semnificative intre relatiile sagitale maxilo-mandibulare Intre aceste trei grupuri.

Desi variabilele pentru dimensiunea §i pozitia anteroposterioard a mandibulei la cele trei
grupuri au fost aproape similare, a fost observata o diferenta a trasaturii morfologice in special la
forma mandibulei. Unghiul gonial a fost semnificativ mai mare 1n starea initiala la grupurile 2 sau
3 comparativ cu grupul 1. Aceasta sugereaza ca subiectii din grupul cu stabilitate slaba aveau un
unghi gonial mai mare la etapa timpurie. Acest rezultat este sustinut de studiile precedente, care
sugereaza ca grupul cu stabilitate slaba avea un unghi gonial mai obtuz la etapa timpurie.

Relatiile anteroposterioare dintre maxila si mandibula la cele trei grupuri au fost similare.
Toti subiectii aveau relatii anteroposterioare similare intre maxilda si mandibuld inainte de

tratament, fapt indicat de ANB si evaluarea Wits. Prin urmare, se pare, ca pentru prognoza finala
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in tratamentul timpuriu al malocluziei de clasa I1I-a sunt mai importante caracteristicile individuale
ale cresterii §i formei mandibulei decat ale relatiilor sagitale maxilo-mandibulare.

Majoritatea variabilelor ce reprezinta displazie verticala au prezentat semnificatie statistica.
Diferenta sagitald a fost n mare parte datoratd diferentei dintre grupul 1 si grupul 2. Acest fapt
sugereaza ca un model scheletic mai hipodivergent sau o tendinta scheletica de ocluzie adanca ar
putea fi considerate semne favorabile pentru prognoza malocluziei timpurii de clasa I1I-a. Acest
fapt corespunde cu studiile precedente, care au raportat cd malocluziile de clasa III-a cu crestere
verticald sunt asociate cu rezultate instabile.

Analiza discriminantad cu incluziunea pas cu pas a variabilelor a fost folositd in scopul
determindrii celor mai bune variabile dentoscheletice care pot prezice prognoza tratamentului

timpuriu al malocluziei de clasa I1I-a. In practica clinici, cu cit mai putine variabile sunt incluse
in analiza discriminanta, cu atat mai aplicabild este analiza. Anume din acest motiv in analiza
discriminanta a fost efectuata incluziunea pas cu pas, care poate identifica cel mai mic si mai diferit
subset de variabile ce pot fi folosite pentru a distinge diferenta dintre cele trei grupuri. Drept
rezultat al analizei discriminante, au fost selectate unghiul AB cu planul mandibular i N-
perpendicular la punctul A. Intre cele doui variabile, unghiul AB cu planul mandibular a fost prima
variabila inclusa in modelul discriminant pas cu pas si a avut un coeficient standardizat mai inalt.
In afari de aceasta, unghiul AB cu planul mandibular a prezentat diferentele cele mai
semnificative si a distins diferenta dintre cele trei grupuri. Acest fapt arata ca nghiul AB cu planul
mandibular este cea mai importantd variabila pentru discriminarea diferentei dintre cele trei
grupuri. Unghiul AB cu planul mandibular consta din doua linii de referinta: planul mandibular si
planul AB. Planul mandibular este un reprezentant al relatiilor verticale ale complexului
craniofacial, iar planul AB este folosit pe larg ca reprezentant al relatiei anteroposterioare dintre
maxild si mandibuld. Prin urmare, unghiul AB cu planul mandibular poate ilustra att relatiile
verticale, cat si cele orizontale ale complexului craniofacial. Acesta poate fi motivul pentru care a
fost selectat unghiul AB cu planul mandibular.

Rata de potrivire a rezultatelor clasificarii a fost un pic mai joasa in acest studiu decat in alte
studii, In care subiectii au fost clasificati numai in doud grupuri, rezultatele stabile si instabile.
Totusi, functia obfinutd in acest studiu pare sa aiba o putere mare de discriminare, dat fiind ca
subiectii au fost divizati in trei grupuri. In particular, analiza discriminanti a indicat cea mai mare
precizie la estimarea unei prognoze rele (93,3 %). Acest fapt indicd faptul ca aceastd functie

discriminantd este clinic utild, in particular la luarea deciziei de a utiliza tratamentul ortodontic
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timpuriu sau chirurgia ortognatica tardiva la pacientii cu malocluzie de clasa Ill-a care sunt in
perioada de crestere.

In analiza discriminanta a fost selectat unghiul AB cu planul mandibular si N-perpendicular
la punctul A, si unghiul AB cu planul mandibular a fost variabila cea mai semnificativa. Functia
discriminanta a prezentat cea mai 1nalta precizie la prezicerea prognozei rele. Prezentul studiu va

fi de ajutor la prognoza tratamentului ortodontic.

4.3. Analiza corelationala a parametrilor cefalometrici, faciali si a suprafetei minime

a orofaringelui in sectiune axiala
In cercetrea initiatd la pacientii cu malocluzie de clasa IIl-a au fost evaluati parametrii
cavitatii bucale diminuati, ca predictori in declansarea sindromului de apnee obstructiva in somn
la copiii cu maloocluzii. AOS pediatricd este o tulburare respiratorie legatd de somn, care are ca
rezultat obstructia partiald sau completa a fluxului de aer din caile respiratorii, cu o prevalenta
variind de la 1% la 5%. Aceastd afectiune este asociata cu multiple boli si comborbiditéti, cum ar
fi astmul, obezitatea si anomaliile cardiace. De asemenea, AOS pediatrica creste utilizarea
asistentei medicale cu pana la 40% in comparatie cu copiii farda AOS. Copiii cu AOS au o
probabilitate mai mare de a avea performante scolare slabe si consecinte negative de lunga durata
mai tarziu in viata, cum ar fi dificultiti in gasirea unui loc de munca si un venit lunar redus. in
baza datelor evaluate ca parametri faciali, cefalometrici si indicii imagistici ai cavitatii bucale, am
realizat un studiu pilot de cercetare a valorilor medii si devierea standard a masuratorilor cailor
respiratorii superioare in functie de tiparul de manifestare a anomaliei dentomaxilare (Tabelul 4.8).
Evaluarea comparativa dupa PAS min a respondentilor din clasa III ( Mediana = 11.15, AIQ
= 3.1) si clasa I-II (Mediana = 10.43, AIQ = 3) arata diferenta nesemnificativa (Testul Mann-
Whitney = 4636, p = 0.12, marimea efectului fiind redus (r rank biseral = 0.13 cu interval de
incredere -0.28, 0.03 ), ceea ce permite sd concluzionam, ca diferentele prezintd un efect clinic
redus din punct de vedere cantitativ. Pe cand in evaluarea comparativa dupa IAS a respondentilor
din clasa III (Mediana = 10.19 AIQ =2.5) si clasa I- Il (Mediana = 11.26, AIQ = 3.3) arata diferenta
semnificativa (Testul Mann-Whitney = 6920, p = 1.83e-04, marimea efectului fiind moderat (r
rank biseral=0.30 cu interval de incredere 0.15, 0.44), ceea ce permite sd concluziondm, ca

diferentele prezintd un efect clinic moderat din punct de vedere cantitativ.
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Tabelul 4.8. Valoarea medie si devierea standard a masuratorilor cailor respiratorii

superioare pentru diferite tipuri de malocluzii sagitale

Malocluzie Clasallz-zlll, N 95% Ti> Clasa ;L N 959 IiZ St;l“ésstti o P
Forma 40 <0.001
Brahicefal 62 (50.8%) 42%, 60% 21 (24.1%) 15%, 33%

Dolicocefal 19 (15.6%) 9.1%, 22% 50 (57.5%) 47%, 68%
Mezocefal 41 (33.6%) 25%, 42% 16 (18.4%) 10%, 27%
NL 19.7 (2.4) 19, 20 16.8 (1.8) 16, 17 8,772 <0.001
19.2 (3.0) 16.8 (2.5)
14.6 26.0 129 214
PD 20.7 (2.1) 20, 21 19.5 (2.4) 19, 20 6,774 <0.001
20.2 (3.6) 19.3 (3.2)
16.8 25.0 15.1 25.0
SPAS 11.5 (2.4) 11, 12 11.4 (2.0) 11, 12 5,352 >0.9
10.7 (4.5) 11.1 (3.9)
8.1 16.0 7.9 15.0
MAS 9.7 (2.2) 9.3, 10 11.3 (2.0) 11, 12 3,455 <0.001
10.1 (3.0) 11.1 (2.5)
5.0 143 7.9 19.1
PAS min 10.7 (2.1) 10, 11 11.2 (2.3) 11, 12 4,636 0.12
10.4 (3.0) 11.2 (3.1)
7.1153 7.115.7
IAS 11.3 (2.1) 11, 12 10.4 (1.6) 10, 11 6,920 <0.001
11.3 (3.3) 10.2 (2.5)
1.0 14.6 7.3 13.7
LPW 13.8 (1.9) 13, 14 13.0 (2.6) 12, 14 6,366 0.014
14.1 (3.2) 12.9 (4.6)
9.117.1 9.117.0
PL 32.0 (1.6) 32,32 29.5 (3.1) 29, 30 7,851 <0.001
32.1 (2.1) 29.2 (5.4)
26.1 352 25.1 35.1
PT 10.5 (1.5) 10, 11 10.8 (1.6) 10, 11 4,750 0.2
10.5 (2.6) 11.0 (2.5)
8.1 13.1 7.4 14.0
MPH 12.6 (2.8) 12, 13 12.5 (1.4) 12, 13 5,234 0.9
12.4 (4.3) 123 (2.2)
8.117.5 10.1 16.1
ANB 3.9(1.3) 3.7,42 0.2 (0.4) 0.11, 0.26 9,843 <0.001
4.4 (0.1) 0.1 (0.9)
-0.344 -0.3 0.6
Wits -0.9 (2.5) -1.4, -0.49 -7.3 (1.0) -7.5,-7.1 10,056 <0.001
-1.0 2.7) -7.4 (2.3)
-8315 -8.3-6.0
FMA 254 (1.7) 25,26 30.1 2.2) 30, 31 459 <0.001
25.0 (0.7) 30.8 (5.1)
24.5 319 26.8 31.9
h_faciala_ant 70.3 (14.5) 68, 73 113.9 (0.7) 114, 114 558 <0.001
65.5 (1.2) 113.7 (1.6)
65.0 114.8 113.2 114.8
h_faciala_post 47.1 (7.2) 46, 48 68.5 (2.5) 68, 69 438 <0.001
45.0 (1.5) 66.9 (5.5)
44.0 72.2 66.7 72.2
corelatia_h_faciala 553 (2.1) 55, 56 60.2 (2.3) 60, 61 619 <0.001
55.1 (0.9) 59.0 (5.3)
53.4 63.6 58.3 63.6

Nota: 1.1 (%); Media (abaterea standard), Mediana (abaterea intercuartila), Minimum
Maximum; 2. 95% IT — 95% interval de incredere; 3. Pearsons Chi-squared test; Wilcoxon rank
sum test
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Evaluarea comparativa dupa Wits a respondentilor din clasa III (Mediana = -7.40, AIQ= 2.3)
si clasa I-II (Mediana = 1.00, AIQ = 2.7) arata diferenta semnificativa (Testul Mann-Whitney =
10055, p = 5.30e-29, marimea efectului fiind mare (r rank biseral = 0.89 cu interval de incredere
0.86, 0.92), ceea ce permite sa determinam , ca diferentele acestui parametru cefalometric prezinta
un efect clinic esential din punct de vedere cantitativ in stabilirea diagnosticului ortodontic.
Evaluarea comparativda dupa FMA a respondentilor din clasa III (Mediana =30.80, AIQ =5.1) si
clasa I-II (Mediana = 25.00, AIQ = 0.7) arata diferenta semnificativa (Testul Mann-Whitney =
459.00, p = 3.46e-30, marimea efectului fiind esential (r rank biseral = 0.91 cu interval de incredere
0.94, 0.88), ceea ce permite sa determinam h inferioara a fetei ceea ce induce, ca diferentele intre
loturi prezintd un efect clinic esential din punct de vedere cantitativ. Diagnosticarea si tratamentul
sindromului de apnee obstructiva la copii este o sarcina dificila. Au fost propuse alte optiuni de
tratament pentru SAO reziduald la copii, cum ar fi medicamentele, terapia cu presiune pozitiva
continud a cdilor respiratorii si diverse interventii ortodontice (de exemplu, expansiunea maxilara,
avansarea mandibulei).

Latimea redusa a parametrilor imagistici NL,PD, PL si a parametrilor ANB, Wits, FMA in
malocluzia de clasa I1I-a ar putea fi un parametru prognostic pentru suspectarea OSA (Tabelul
4.9.) Aceste valori ar trebui sa fie retinute de catre medicii stomatologi si pot fi utilizate ca o
metoda auxiliard simpla si de catre medici, dar trebuie acordata o atentie deosebita in tehnica
teleradiografiei laterale a capului.

Evaluarea comparativa dupa NL a tipurilor craniofaciale evaluate la respondentii din loturile
de studiu s-au manifestat brahicefal (Mediana = 18.60 AIQ = 3.4) , dolicocefal (Mediana = 17.20,
AIQ = 3.1) si mezocefal (Mediana = 18.30, AIQ = 2.8) arata diferenta semnificativa (Testul
Kruskal-Wallis (2) = 12.74, p = 1.71e-03). Comparatii multiple (corectia Holm) a evidentiat
diferente statitic semnificative intre valoarile NL in lotul de Dolicocefal fata de Brahicefal (p =
4.3e-03) si Mezocefal (p = 5.84e-03). Totodata loturile Brahi- si Mezocefal nu a prezentat diferente
statistic semnificative. Evaluarea comparativa dupa SPAS a tipurilor craniofaciale evaluate la
respondentii din loturile de studiu s-au manifestat brahicefal (Mediana = 10.88 AIQ = 4.5),
dolicocefal (Mediana = 11.29, AIQ = 4,1) si mezocefal (Mediana = 10.80, AIQ = 4.7) arata
diferenta usor semnificativa (Testul Kruskal-Wallis (2) =0.86, p =0.65).

132



Tabelul 4.9. Modelul predictiv al parametrilor craniofaciali, cefalometrici si echilibrul

anatomic al cavitatii bucale si tiparul de manifestare

Forma Brlf}h:‘cggah 95% Ii2 D‘;};ﬁ’%‘;ﬁal’ 95% 1f 2 lefic;;flal’ 95% 112 StatTisetsitc3 P
Malocluzie 40 <0.001
Clasa LIl | 62 (74.7%) | 65%, 19 (27.5%) | 17%, 41 (71.9%) |60%, 84%

84% 38%
Clasalll | 21 (25.3%) | 16%, 50 (12.5%) | 62%, 16 (28.1%) |16%, 40%
35% 83%
NL 18927 | 18,19 | 176 25) 17,18 189 (25) | 18,20 3 0.002
18.6 (3.4) 172 3.1) 18.8 (2.8)
12.9 253 13.8 25.0 13.1 26.0
PD 203 (2.1) | 20,21 | 199 25) 19,20 204 (25) | 20,21 25 03
19.9 (2.9) 19.8 (3.4) 20.0 (3.9)
15.9 25.0 15.5 25.0 15.1 243
SPAS 11423) | 1L12 | 11620 11, 12| 11424 | 1L, 12 0.86 0.6
10.9 (4.5) 113 (4.1) 10.8 (4.7)
8.1 16.0 8.1152 79158
MAS 99(20) | 95,10 | 107 (23) 10,11] 105 (25) | 9.9, 11 51 0.077
10.1 (3.0) 109 (2.5) 11.1 2.8)
59 148 5.0 19.1 51174
PAS min 10822 | 10,11 | 11021 10,11 1L.1(23) | 10,12 073 07
10.6 (2.8) 10.9 (2.8) 11.0 (3.9)
71157 71154 75153
TAS 12D | 1L 12 | 105 (1.8) 10,11 113(18) | 11,12 57 0.059
11.0 (3.2) 103 (2.9) 112 (3.1)
1.0 146 73 143 8.1 142
LPW B3SC | 13,14 | 13.124 13,14] 135(23) | 13,14 31 02
142 3.1) 13.1 (4.0) 133 (4.0)
9.1 17.1 9.1 17.0 92 17.0
PL 316 24) | 31,32 | 302 (3.0) 30,31 31.024) | 30,32 8.1 0.018
32.1 (2.6) 30.3 (4.8) 312 (2.4)
25.1 35.0 25.1352 25.1 35.0
PT 105 (15) | 10,11 | 106 (1.6) 10, 11| 109 (1.6) | 10, 11 23 03
10.6 (2.4) 10.7 (2.3) 11.1 (2.5)
8.113.1 74140 8.2 14.0
MPH 2825 | 12,13 | 126 (19 12,13] 123024 | 12,13 3 05
12.9 (3.7) 12.5 (2.9) 122 (3.8)
8.1175 84174 8.1175
ANB 3120) | 26,35 | 1.0(1.7) 055, | 31019 | 26,36 31 <0.001
43 (3.8) 0.1 (0.5) 14 43 (3.8)
0.3 4.4 0.3 44 0.3 44
Wits 25034 | 33,- | 5929 66,-| 23(6) |32,-13| 34 <0.001
1.2 (5.0) 18 7.4023) | 52 1.2(7.5)
8315 8315 8315
FMA 265 (27) | 26,27 | 294 (2.9) 29,30 262 (24) | 26,27 p <0.001
252 (1.8) 30.8 (5.1) 252 (1.8)
245319 245319 245319
h_faciala_ant | 80.1 (22.3) | 75,85 | 1049 (19.1) | 100, 80.8 22.6) | 75,87 3 <0.001
66.2 (48.2) 113.7 (1.6) | 109 66.2 (47.7)
65.0 114.8 65.0 114.8 65.0 114.8
h_faciala_post | 51.9 (109) | 50,54 | 63.7 (9.5) 61,66| 528 (12.0) | 30,56 24 <0.001
45.0 (21.7) 66.7 (0.2) 455 (22.9)
44.0 722 44.0 722 44.0 72.2
corelatia_h_fac| 565 (3.2) | 56,57 | 58.7 (2.7) 38,59 568 (335) | 56,38 27 <0.001
lala 55.1 (3.7) 59.0 (0.7) 55.1 (4.4)
53.4 63.6 53.4 63.6 53.4 63.6

Nota: 1 n (%); Media (abaterea standard), Mediana (abaterea intercuartila), Minimum
Maximum; 2 95% I — 95% interval de incredere; 3 Pearsons Chi-squared test; Wilcoxon rank
sum test
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Comparatii multiple (corectia Holm) nu a evidentiat diferente statitic semnificative intre
valoarile SPAS dintre loturile cercetate. Evaluarea comparativa dupa ANB a tipurilor
craniofaciale evaluate la respondentii din loturile de studiu s-au manifestat brahicefal (Mediana =
4.30, AIQ = 3.8), dolicocefal (Mediana = 0.10, AIQ = 0.5) si mezocefal (Mediana = 4.30, AIQ =
3.8) arata diferenta semnificativa (Testul Kruskal-Wallis(2) = 30.70, p = 2.09e-07). Comparatii
multiple (corectia Holm) a evidentiat diferente statitic semnificative intre valoarile ANB in lotul
de Dolicocefal fata de Brahicefal (p = 3.94e-06) si Mezocefal (p = 3.90e-06). S-a constat, ca
loturile Brahi- si Mezocefal nu a prezentat diferente statistice semnificative.

Asadar, SAO pediatrica este o tulburare complexa asociatd cu factori de risc multipli, iar
orientarile disponibile bazate pe consens nu au oferit un protocol clar de gestionare a SAO
reziduale, inclusiv rolul pe care il pot juca optiunile alternative de gestionare in managementul
acestei afectiuni. Acest lucru evidentiaza necesitatea de a intelege mai bine depistarea si
gestionarea SAO reziduale, astfel incat alternativele oferite sa fie mai eficiente si mai fezabile.
Pentru un subgrup de SAO reziduala cu un fenotip craniofacial specific, optiunile de tratament
ortodontic pot fi o alternativa de management utild. Prin urmare, scopul principal al acestui studiu
de cohorta prospectiv este de a evalua eficacitatea managementului ortodontic, atunci cand este
justificat in mod adecvat, in ceea ce priveste simptomele SAO reziduale si calitatea somnului si a
vietii la copiii cu aceasta afectiune.

4.4. Eficienta terapiei ortodontice functionale a malocluziei de clasa III-a prin
intermediul aparatului ortodontic bimaxilar elaborat

In baza studiului dat am incercat si prezentim importanta tratamentului ortodontic timpuriu
si eficacitatea aplicarii terapiei ortodontice functionale in redresarea acoperirii incisive si
normalizarea esteticii faciale pentru pacientii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle. In cercerarea
respectivd a fost utilizat aparatul ortodontic bimaxilar mobilizabil cu actiune mecanico-
functionala, elaborat, inventat si implementat in cadrul Catedrei de ortodontie. Terapia functionala
a fost aplicata la copii aflati in studiu cu malocluzie de clasa IlI-a, forma functionald. Criteriul de
includere a fost: pacientii din studiu cu tiparul de manifestare dento- alveolar al malocluziei de
clasa IlI-a, varsta 9-14 ani. Criteriile de excludere sunt: tiparul de manifestare gnatic al malocluziei
de clasa IIl-a, prezenta overjetul-ui negativ mai mare de 4 mm, varsta mai mare de 14 ani.
Tratamentul ortodontic timpuriu este o tendintd actuald si prioritard pentru pacientii aflati in
perioada de crestere. Actualitatea problemei se explicd prin atitudinea populatiei fatd de aspectul

sau estetic, care se instaleaza din perioada de dezvoltare a copilului, de aceea decalajul inciziv
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anterior cu avansarea meziald a maxilarului inferior si modificarea profilului facial fac actuald
problema. Deoarece morbiditatea stomatologica este extrem de crescutd, iar asistenta curativa este
costisitoare, se impun programe de profilaxie si terapie interceptiva. Tratamentul in dentatia mixta
este un tratament benefic in corectarea decalajelor care pot aparea prin cresterea mandibulei si
insuficienta dezvoltarii maxilarului superior si poate fi realizat prin intermediul aparatelor
ortodontice mobilizabile cu actiune mecanica-functionald. Aparatura functionald este considerata
de majoritatea autorilor de un impact primordial asupra scheletului facial al copilului in crestere,
exercitand influente asupra condilului mandibular, zonelor suturale, dar si asupra zonei

dentoalveolare (Figura 4.3).

Fig. 4.3. Aparat ortodontic mobilizbil bimaxilar indicat pentru terapia ortodontica
functionala la pacientii cu malocluzie clasa III-a, forma functionala.

Inventia se referd la medicina, si anume la ortodontie, si poate fi utilizata pentru terapia
malocluziei de clasa I1I-a Angle. Aparatul ortodontic include o placd palatina (1), care consta dintr-
0 portiune posterioara fixa (2) si o portiune anterioara functionala (3), executata in forma de V, cu
posibilitatea deplasarii in directie longitudinala, de portiunea posterioard (2) sunt fixati un arc
vestibular mandibular (4) si niste elemente de fixare (S) pentru primii molari permanenti, iar in
regiunea proiectiei dintilor laterali pe stdnga si dreapta sunt executate niste eclise ocluzale (6).
Totodata, portiunile fixa (2) si functionala (3) sunt unite cu ajutorul unui surub ortodontic de
extindere (7) (Figura 4.4.).

Aparatul are drept scop reorientarea pozitiei mandibulei fatd de maxilar, stabilizand corelatia
maxilarelor in pozitie de ocluzie functionala. Corpul acrilic al aparatului se prezintd din placa
palatinald, completatd cu gutiere plasate pe suprafetele ocluzale ale grupului lateral de dinti in care
retentioneazd arcul vestibular inversat destinat pentru retruzia falsd a grupului incisiv inferior.
Surubul ortodontic este plasat in placa palatinala cu sectiune in forma V sau mediana. Ca elemente

de ancorare sunt crosetele Sthal incluse in gutierele ocluzale.
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Fig. 4.4. Metodologia actiunii aparatului ortodontic bimaxilar

Scopul utilizarii aparatului bimaxilar cu actiune reciprocd a constat in normalizarea
acoperirii incizive prin protractia segmentului anterior incisiv superior si retruzia falsa a grupului
incisiv inferior. In concluzie, utilizarea aparatelor ortodontice mobilizabile bimaxilare cu actiune
combinatd in dentatia mixtd favorizeaza normalizarea acoperirii incisive, retractiei buzei
inferioare, accentuarea plicii mentoniere si cuplarea liberda a buzelor, ceea ce contribuie la
normalizarea profilului facial al pacientilor cu malocluzie de clasa I1I-a Angle. (foto, anexa 3)

Concluzii capitolul 4

Trtamentul ortodontic timpuriu al malocluziei de clasa II-a Angle este indicat din dentatia
mixtd, perioada de crestere a copilului care este consideratd cea mai favorabild pentru forma
clinicd functionald, dento-alveolara. Utilizarea tratamentului ortodontic interceptiv va reduce
gradul de severitate al malocluziei de clasa III-a Angle, va contribui la reducerea necesitatilor de
tratament ortodontic costisitor si la diminuarea modificérilor esteticii faciale, aparute frecvent in
urma avansdrii anterioare a mandibulei.

Variabile cefalometrice pe teleradiogramele laterale pre-tratament prin intermediul analizei
unidirectionale a varierii si analizei discriminante pot fi aplicate pentru identificarea parametrilor
cefalometrici analizati, dintre cele 20 de variabile studiate, 11 au prezentat semnificatie statistica,
si anume, subiectii cu un unghi gonial micsorat si un model scheletic hipodivergent care au avut o
prognoza buna dupa tratamentul ortodontic timpuriu a malocluziei de clasa IlI-a Angle, tiparul de
manifestare dentoalveolar. O importantd semnificativd s-a determinat in analiza indicilor
imagistici ca: latimea redusa a parametrilor imagistici NL, PD, PL si a parametrilor ANB, Wits,
FMA in malocluzia de clasa Ill-a poare fi un parametru de prognostic pentru suspectarea OSA.
Aceste valori ar trebui sd fie retinute atat de medicii-ortodonti cat si de medicii stomatologi
generalisti pentru a fi utilizate ca o metoda auxiliard simpla de depistare al afectiunilor asociate a

aparatului stomatognat.
136



5. STAREA FUNCTIONALA A SISTEMULUI TRIGEMINAL
SOMATOSENZORIAL, REFLEXELE TRIGEMINALE SI
PLASTICITATEA FUNCTIONALA A MUSCHILOR LA COPIII CU
MALOCLUZIE DE CLASA III-A ANGLE SUB INFLUENTA
TRATAMENTULUI ORTODONTIC

5.1 Starea functionala a sistemului somatosenzorial trigeminal

Manifestarile clinice la copiii cu malocluzii de clasa I1I-a Angle denota implicarea sistemului
trigeminal in procesul patogen. Investigatiile din ultimii ani demonstreaza ca diferite niveluri
cerebrale ale sistemului trigeminal somatosenzorial sunt implicate in diferitd masura la pacientii
cu patologii ortodontice si la animale cu modelarea proceselor patologice ortodontice [54, 55, 182].
S-a demonstrat ca hiperactivitatea sistemului trigeminal somatosenzorial constituie unul din
suporturile fiziopatologice ale tabloului clinic in patologia ortodontica, manifestatd prin dureri
care std la baza cronicizarii durerii trigeminale [96].

Abordarea neurofiziologica in analiza starii functionale a sistemului trigeminal prin
cercetarea potentialelor evocate trigeminale este informativa si se aplica pe larg in diferite patologii
neurologice si neurostomatologice. Anterior, traditional se utiliza metoda potentialelor evocate
trigeminale pentru aprecierea starii functionale a nervului trigemen si a influentei diferitor metode
de tratament asupra fibrelor nervoase. Actualmente spectrul de aplicare a acestei metode s-a largit
considerabil.

Insa studierea potentialelor evocate somatosenzoriale trigeminale (PESST) la pacientii
ortodontici se afld la debut, in special la momentul actual se atestd lipsa de publicatii cu folosirea
acestor metode la copiii cu malocluzie de clasa ITI-a Angle. In conformitate cu obiectivele propuse
am analizat indicii potentialului evocat somatosenzorial la copiii cu malocluzie de clasa Ill-a
Angle, in comparatie cu valorile lor la copiii sanatosi.

De mentionat ca la copiii sdndtosi nu se atestd valori patologice si asimetrii semnificative ale
indicilor studiati, ceea ce reflectd o stare normala a sistemului somatosenzorial trigeminal (Tabelul

5.1).
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Tabelul 5.1. Indicii potentialului evocat somatosenzorial trigeminal (PESST)

la copiii sanatosi

PESST Lg@ralitate

(intervale) Sm_zstra Deftra
(n=18) (n=18)

N5-P9, ms 4,84+ 0,24 4,72 £0,25

P9-P22, ms 14,10+ 0,31 14,30 £ 0,28

N5-P22, ms 18,20+ 0,38 19,02 £ 0,26

La prima etapa, am determinat frecventa (%) indicilor PESST cu valori patologice la copiii
cumalocluzie de clasa I1I-a Angle (58 pacienti), in comparatie cu indicii PESST la copiii sandtosi:

« intervalul N5-P9 (nivelul nuclear-talamic) — 67,2%;

« intervalul P9-P22 (nivelul talamo-cortical) — 44,8%;

« intervalul N5-P22 (timpul central de transmisie somatosenzorial) — 31,3%.

Aceste rezultate demonstreaza cd majoritatea copiilor cu malocluzie de clasa I1I-a Angle, au
dereglari neurofunctionale la nivelul trunchiului cerebral (nuclear-talamic).

Analiza rezultatelor obtinute la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle, inainte de
tratament, demonstreaza micsorarea valorilor intervalelor N5-P9 si N5-P22, atat la stimularea din
stanga, cat si din dreapta. Aceste rezultate denota activarea sistemului trigeminal somatosenzorial
la nivel nuclear talamic (intervalul N5-P9) si talamo-cortical (P9-P22), cu modificdri mai
pronuntate la nivelul nuclear talamic (p < 0,001).

Timpul central de transmisie somatosenzoriald in sistemul trigeminal (intervalul N5-P22)
este statistic concludent mai mic in comparatie cu copiii sdnatosi, ceea ce demonstreaza o viteza
mai mare de conducere a impulsului nervos de la structurile nucleului trigeminal caudal spre
scoarta somatosenzoriald (calea nuclear-corticald). Timpul central de transmisie in sistemul
trigeminal la copiii cu malocluzia de clasa Ill-a Angle se modificd preponderent din contul
schimbadrilor mai pronuntate la nivelul nuclear-talamic (lemniscul trigeminal).

Reiesind din frecventa inalta a dereglarilor PESST la nivelul nuclear-talamic, am analizat
valoarea diagnostica a acestui interval la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle:

* specificitatea (Sp) — 54,8%;

* sensibilitatea (Se) — 36,3%,

« eficacitatea diagnostica (Ed) — 45,6%.

Sub influenta tratamentului, la copii s-a ameliorat considerabil starea functionald a

sistemului somatosenzorial trigeminal (Tabelul 5.2).
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Tabelul 5.2. Indicii potentialului evocat somatosenzorial trigeminal (PESST) la copiii

cu malocluzie de clasa IIT-a Angle sub influenta tratamentului

Lateralitate
Perioada de
PESST ) o Sinistra Dextra
i investigatie
(intervale) (n=58) (n=58)
Inainte de tratament 3,8 +0,28* 426 +0,27
N5-P9, ms .
3 ani post-tratament 4,52+ 0,36 4,55+ 0,30
Inainte de tratament 13,9 £0,35 13,8+ 0,37
P9-P22, ms
3 ani post-tratament 14,4 +£0,48 14,2 + 0,49
inainte de tratament 17,7 £ 0,29%** 18,06 + 0,34
N5-P22, ms
3 ani post-tratament 18,92 + 0,42 18,75+ 0,37

Nota: diferente statistic concludente vs. copii sanatosi: * - p <0,05; *** - p <0,001.

Este important sd mentiondm cd dupad finisarea tratamentului dereglarile la nivelul
trunchiului cerebral (nivel nuclear-talamic) au atins valorile copiilor sdnatosi.

Timpul central senzorial de conducere (intervalul N5-P22), care este un indice integral al
activitatii sistemului trigeminal, sub influenta tratamentului s-a normalizat.

Aceste rezultate demonstreaza ca ameliorarea starii functionale a sistemului trigeminal poate
avea o importantd deosebitda pentru profilaxia diferitor manifestari algice in regiunea
oromaxilofaciala, care dupa cum se cunoaste din literatura de apecialitate, sunt asociate cu
hiperfunctia sistemului trigeminal [96]. Au fost publicate mai multe lucrari care confirma ca indicii
potentialului evocat somatosenzorial trigeminal dau posibilitatea de a individualiza tratamentul
pacientilor cu sindrom algic oral [71].

In concluzie, se poate constata ci la copiii cu malocluzia de clasa III-a Angle, sunt prezente
dereglari ale starii functionale in sistemul somatosenzorial trigeminal, cu hiperactivitate mai
sporitd la nivel nuclear-talamic. De notat cd rezultatele obtinute la copiii cu malocluzie de clasa
III-a Angle in linii generale se aseamdna cu activitatea sistemului trigeminal in cefaleele cronice
(migrena cronica, etc.) [96, 183], deci hiperactivitatea sistemului trigeminal, in special la nivelul
nuclear-talamic, poate fi considerata ca o particularitate a sindromului algic cronic cu localizarea
in regiunea cefalicd si orofaciala.

In ultimii ani, au fost elaborate o serie de metode si tehnologii electrofiziologice care permit
determinarea stdrii functionale a structurilor trunchiulare cerebrale, implicate in activitatea

sistemului somatosenzorial trigeminal [5, 50, 58].
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Conform obiectivelor propuse, am studiat reflexele trigeminale, in realizarea carora
participa diferite nivele structurale ale trunchiului cerebral:

» reflexul trigemino-trigeminal (reflexul maseter inhibitor; masseter inhibitory reflex — MIR);
« reflexul trigemino-facial de clipire (blink reflex);
* reflexul trigemino-cervical (trigeminal cervical reflex — TCR).

Studierea acestor reflexe permite nu numai aprecierea manifestarilor la nivel aferent/eferent,
dar si evidentierea mecanismelor neurofiziologice care stau la baza acestor manifestari. De
exemplu, rolul neuronilor intercalari, rolul nucleelor formatiei reticulate, conexiunile
interneuronale senzorial-motorii etc.

Tindnd cont de structura lor si interconexiunea multidirectionald cu diferite sisteme
cerebrale, reflexele trigeminale joacad un rol deosebit in aprecierea statusului sistemului
stomatognat. Primele rezultate ale investigatiilor reflexelor trigeminale in patologia ortodontica
sunt promitatoare, insd ele au fost realizate in majoritatea cazurilor pe cale experimentald la
animale [195, 196, 232].

In literatura de specialitate, lipseste informatia referitor la modificarea reflexelor trigeminale
in patologia ortodontica la copii, In special cu malocluzie de clasa I1I-a Angle. Important este ca
diferite reflexe trunchiulare se modifica in mod diferit in disfunctiile oromaxilofaciale si in functie
de alti factori (sexul, varsta etc.). S-a demonstrat experimental existenta unor particularitati
importante ale reflexelor trigeminale in functie de varsta [49].

Reflexele trigeminale au un potential diagnostic incd neexplorat, in special in ceea ce
priveste evaluarea starii functionale a fibrelor nervoase periferice de diferit tip si calibru, a cailor
aferente si eferente la nivelul trunchiului cerebral, evaluarea gradului de hiperalgezie trigeminala
si periodontald, evidentierea gradului de asimetrie patologica in activitatea structurilor sistemului
stomatognat si, nu in ultimul rand, folosirea indicilor reflexelor trigeminale pentru aprecierea
eficientel tratamentului ortodontic.

In acest aspect, particularititile de manifestare ale reflexelor trigeminale dau posibilitatea de
a aprecia nu numai dereglarile neuromusculare clinic manifestate, dar si dereglarile preclinice, fapt
care are o importantd mare in patologiile ortodontice in perioada de crestere a organismului, cand
inca nu este format definitiv sistemul stomatognat.

Am determinat reflexul maseter inhibitor (MIR) conform indicilor cantitativi si calitativi cu
stabilirea particularitatilor EMG ale m. temporalis anterior (electrozii de suprafatd) la stimularea

n. mentalis in conditii de contractie voluntara maximala a m. masseter [49].
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Stimularea electrica se realizeaza cu cresterea treptata a intensitatii pand la aparitia senzatiei
de durere slab pronuntata cu iradiere in dinti. Respectarea acestor conditii, dupa cum au demonstrat
autorii, a condus la activarea retelelor neuronale respective. Dintre toti copii investigati, in 6,9%
cazuri (4 copii), indicii au fost in limitele normei (tipul 1 al perioadei muscle silence); inhibitia
partiald (tip 2 — amplitudinea EMG constituia de la 20 la 80% din amplitudinea initiald) a fost
prezenta in 20,7% cazuri (12 copii); lipsa inhibitiei (tipul 3 — indice EMG fara modificari vadite
in perioada muscle silence) s-a inregistrat in 72,4% cazuri (42 copii). Aceste date demonstreaza ca
practic toti copiii (93,1%) cu malocluzie de clasa IlI-a Angle, manifesta dereglari functionale in
circuitul neuronal n. trigemen-neuroni. La finalizarea tratamentului, MIR a evoluat spre
normalizare: variante normale ale raspunsului reflector au fost inregistrate in 53,5% cazuri (31
pacienti), variante cu inhibare partiald — 25,7% (15 pacienti), lipsa inhibitiei —20,7% (12 pacienti).
De notat ca la 12 pacienti acest reflex se manifesta ca fiind patologic, iar functiile ocluzale la acesti
acestui reflex — valori patologice se atestd in dereglarile preclinice. In Figurile 5.1. si 5.2. sunt

prezentate variante de dinamica a reflexului MIR sub influenta tratamentului.
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Fig. 5.1. Electromiografia de suprafata in procesul determinarii reflexului maseter
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inhibitor (MIR) la pacient cu malocluzie de clasa III-a Angle sub influenta tratamentului
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Figura 5.2. Electromiografia de suprafata in procesul determinarii reflexului maseter
inhibitor (MIR) la pacient cu malocluzie de clasa III-a Angle sub influenta tratamentului

(tendinte pronuntate spre normalizare MIR)
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Determinarea valorii diagnostice a MIR la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle
(specificitate — 85,5%, sensibilitate — 81,2%, eficacitate diagnostica — 83,4%) a demonstrat o
eficientd mai mare in depistarea dereglarilor comparativ cu alte reflexe trigeminale studiate.
permit recomandarea acestui test in practica ortodontica, pentru diagnosticul dereglarilor ocluzale
la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle. Este evident ca testul MIR reflectd modificari esentiale
neurofiziologice la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle si necesitd implementare in procesul
diagnostic. Insa interpretarea rezultatelor obtinute, tinand cont de experienta acumulati, este
deocamdata destul de dificila. S-a evidentiat dependenta valorilor MIR de forta ocluzala [144], de
directia tractiunii dentare a caninilor [133]. In baza MIR si a altor reflexe s-a demonstrat ca iritarea
caninilor influenteazd mai puternic miscarile laterale ale mandibulei in comparatie cu iritarea
incisivilor centrali [86], iar iritarea mecanoreceptorilor periodontului incisivilor centrali
influenteaza mai puternic In comparatie cu caninii etc. [173, 174] (Tabelul 5.3).

Tabelul 5.3. Dinamica indicilor electrofiziologici ai reflexului de clipire (blink reflex)

la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle sub influenta tratamentului

Parametri/Stimulare/Valori Copii cu malocluzie de clasa III-a Angle (n = 58)
la cczﬁnzs?ga tos Perioada de investigatie Perioadele latente, ms
R1 Inainte de tratament 9,49 + (0,23%**
timul inist. )
S 111112131a3reisg?§s1 ra 3 ani post-tratament 10,8 £ 0,21 ***x

R2 ipsilateral Inainte de tratament 32,53 + 0,84**

stlnggzgrefcsgr’z%tra 3 ani post-tratament 34,60 + 1,05
R2 contralateral Inainte de tratament 33,94 + 1,52
stimulare sinistra . «

3721+ 1,44 3 ani post-tratament 38,88 £ 1,46

R1 Inainte de tratament 9,58 + (0,24 ***

timulare dext .
> 111121?4?; Oicgra 3 ani post-tratament 11,10 + 0,80*

R2 ipsilateral Inainte de tratament 33,08 + 0,82*
st13ng’u71&21ri c(lfgzira 3 ani post-tratament 37,55 +0,81"
R2 contralateral Inainte de tratament 33,85+ 1,07
stimulare dextra . XXX

37434071 3 ani post-tratament 38,24 £ 0,78

Nota: diferente statistic concludente: pacienti cu malocluzie de clasa III-a Angle vs. copii
sanatosi: * —p <0,05; ** —p <0,01; *** —p <0,001; Inainte vs. post-tratament: x —p < 0,05;
xxx - p <0,001.

142



Analiza indicilor reflexului de clipire (undele R1 si R2) a evidentiat la 34 de copii cu
malocluzie de clasa IlI-a Angle devieri semnificative Tn comparatie cu copiii sdnatosi, ceea ce
constituie 58,6% din toti pacientii investigati, iar In perioada post-tratament variante patologice
ale acestui reflex s-au constatat in 20,7% cazuri (12 copii). Valoarea diagnostica a modificarilor
patologice ale reflexului de clipire la copii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle nu este 1nalta
(specificitate — 58,3%, sensibilitate — 49,2%, eficacitate diagnostica — 53,8%). Aceastd metoda de
diagnostic in calitate de monotest nu poate fi aplicatad in patologia studiata.

Diminuarea perioadei latente a undei R1 la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle se poate
explica prin dereglari functionale la nivelul nucleului senzorial trigeminal principal si neuronilor
puntii Varolio. Pe de alta parte, diminuarea latentei R1 si R2 atat ipsilateral, cat si contrlateral se
poate explica si prin disfunctia mai pronuntata a sistemului trigeminal, care este prezenta la copiii
cu malocluzie de clasa IlI-a Angle. Aceastd disfunctie, conform datelor din literatura de
specialitate, conduce la modificari pronuntate anume in trunchiul cerebral (structurile trigeminale,
formatia reticulatd), dereglarile fiind mai profunde in comparatie cu cele la nivelul zonelor
somatosenzoriale corticale [213].

Din numarul total al copiilor investigati cu malocluzie de clasa III-a Angle, in 31% de cazuri
(18 pacienti) am depistat Tnainte de tratament prezenta undei R3, pe cand la 3 ani post- tratament
unda R3 a fost depistatd doar la 3 copii (5,2%). Aceste date reflectd faptul cd mecanismele
neurofiziologice nociceptive/antinociceptive la nivelul trunchiului cerebral si al altor structuri
suprasegmentare s-au ameliorat considerabil. Perioada latentd a R3 a constituit 84,614+1,67 ms. De
notat ca In studiile efectuate exista date care confirma legétura dintre intensitatea sindromului algic
si prezenta undei R3 — disparitia durerii este asociata cu disparitia si undei R3 [138].

Interpretarea undelor reflexului de clipire am realizat-o tinand cont de varsta pacientului —
odata cu inaintarea In varsta, apare deficitul de inhibitie In structurile trunchiulare cerebrale,
insuficienta sistemelor antinociceptive, ceea ce conduce la diminuarea sau disparitia componentei
R3 [138]. Rezultatele analizei comparative demonstreaza o frecventd mai mare a dereglarilor
reflexului maseter inhibitor (MIR) in comparatie cu dereglirile reflexului de clipire. Insa acest
argument nu este de baza, deoarece fiecare dintre aceste reflexe are mecanismele neuronale
specifice de realizare si are valoare diagnostica in contextul sarcinii diagnostice sau terapeutice.

Un alt reflex trigeminal studiat de noi la copiii cu malocluzie de clasa Ill-a Angle a fost
reflexul trigemino-cervical (TCR). In ultimii ani, o atentie deosebitd se atrage la interactiunea

sistemului stomatognat cu diferite sisteme ale organismului (interactiune stomatognat-
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extrastomatognaticd). Un rol deosebit 1n acest aspect are interactiunea sistemului stomatognat cu
muschii cervicali, deoarece reflexele trigemino-cervicale patologice sunt prezente in diverse
afectiuni neurologice si neurostomatologice. Analizand cercetarile de ultima ord, am constatat ca
actualmente studierea reflexului trigemino-cervical (TCR) se bazeaza preponderent utilizand
experientele pe animale, fard acumularea experientei clinice.

Necesitatea investigatiei acestui reflex ar trebui sa vizeze in special copiii cu malocluzie de
clasa IlI-a Angle, deoarece in aceastd patologie se manifestd dereglari polimorfe atat in sistemul
stomatognat, cat si in regiunea cervicala (dereglari trigemino-vasculare etc.). Se stie ca dereglarea
sistemului trigemino-cervical de rand cu sistemul trigemino-vascular este una din cauzele care
provoaca diferite cefalee.

Dereglarile sistemului neuronal trigemino-cervical conduce la aparitia cefaleelor si migrenei
[5, 96]. In aceste conditii evidentierea cailor patogene multidirectionale dintre structurile
trigeminale si regiunea cervicala este o problemd, a carei rezolvare va contribui esential la
optimizarea diagnosticului diferential si tratamentului adecvat nu numai al malocluziei, dar si al
sindroamelor algice asociate. S-a stabilit cd nu numai influenta patogena din partea sistemului
stomatognat este importanta, dar si viceversa — patologiile din regiunea cervicald conduc la aparitia
durerilor in regiunea maxilarelor si muschilor masticatori [198].

Unele perioade de latentd ale reflexului trigemino-cervical se aseamana cu perioadele in
reflexele MIR si de clipire. Acest aspect al problemei se studiazd experimental, deoarece s-a
observat ca atunci cand sunt deosebiri esentiale intre perioadele de latenta a TCR s1 R1 a reflexului
de clipire se manifestd dereglari mai severe [102].

In baza studiilor experimentale, reflexul trigemino-cervical este considerat ca un test
sensibil la aparitia dereglarilor neuromusculare, trigeminocervicale. Mai mult ca atat, in baza
aplicarii TCR, se evidentiaza si patologiile care nu sunt diagnosticate prin aplicarea EMG. Studiile
noastre au evidentiat dereglarea reflexului cu valori patologice la 24 de copii cu malocluzie de
clasa III-a Angle, ce constituie 41,4% din numarul total de copii luati in studiu. in perioada post-
tratament, frecventa dereglarilor a constituit 32,8% (19 pacienti).

Dupa cum se vede din Tabelul 5.4, inainte de tratament toti indicii TCR aveau valori
patologice, fiind statistic concludent mai mici In comparatie cu ale copiilor sdnatosi, iar dupa
incheierea tratamentului toti indicii studiati s-au normalizat. Se observa o particularitate importanta
— la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle indicele Lmaxp se modifica mai pronuntat (p <0,001)

decat indicele Lip (p < 0,05) fata de nivelul initial, inainte de tratament.
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Tabelul 5.4. Indicii reflexului trigemino-cervical (TCR) la copiii cu malocluzie de

clasa I1I-a Angle sub influenta tratamentului

Grupe/perioada de investigatie Lip, ms Linaxp, ms

sinistra Dextra sinistra Dextra

Pacienti Tnainte de tratament

(n = 58) 16,20 £0,96* | 15,80 +0,94* | 25,80+0,86* | 23,2+0,88%*

Pacienti 3 ani post-tratament

18,70 £ 0,79% 19,20+ 0,97¢ | 30,80 £ 0,90 | 27,9 £ 0,76
(n=158)

Séndtosi  (n = 18) 19,92 + 0,63 19,84 + 0,92 28,96 + 0,62 27,85+ 0,96

Nota: diferente statistice concludente ale indicilor la copiii cu malocluzie de clasa Ill-a
Angle vs. copiii sanatosi: * —p <0,05; ** —p <0,01; inainte de tratament vs. post-tratament: x —
p <0,05; xxx —p <0,001.

Dereglarile bilaterale pronuntate ale TCR inainte de tratament sugereaza ideea ca structurile
trunchiulare sunt influentate in mare masura de structurile corticocerebrale. Aceasta posibilitate a
fost demonstrata experimental in investigatiile lui Nardone [58].

Valorile indicilor TCR la copiii sdndtosi, conform datelor investigatiilor, variaza intr-un
diapazon larg: Lip 14,83 — 22,33 ms; Lmaxp 21,32 — 32,84 ms. Valorile diagnostice ale TCR sunt:
specificitatea — 40,4%, sensibilitatea — 48,5%, eficacitatea diagnostica — 44,5%.

Deci, conform indicelui de frecventd a variantelor patologice ale reflexelor trigeminale, ele
se situeaza in ordinea urmatoare de descrestere: MIR — reflexul de clipire — TCR. Important este
ca 1n studiile noastre au fost incluse reflexele trigeminale, care sunt provocate la stimularea celor
trei locuri de iesire a ramurilor trigeminale (foramen supraorbitalis, foramen infraorbitalis,
foramen mentalis).

Dupa cum am mentionat, asemanarile perioadelor de latenta a diferitor reflexe nu reprezinta
factorul decisiv, deoarece fiecare dintre aceste reflexe, chiar de la nivelul portiunii aferente
(receptori si fibre nervoase de diferit tip), se deosebesc esential, au diferite conexiuni neuronale la

nivel trunchiular.
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Fig. 5.3. Valorile diagnostice ale indicilor sistemului trigeminal somatosenzorial,
reflexelor trigeminale si indicilor adaptarii functionale a muschilor masticatori la copiii

cu malocluzie de clasa I1I-a Angle

Dupa cum se vede din Figura 5.3 si materialul expus anterior, reflexele trigeminale au o
importantd deosebitd nu numai pentru evidentierea particularititilor patogenetice la copiii cu
malocluzie de clasa IlI-a Angle, dar si pentru realizarea unui diagnostic complex clinico-
neurofiziologic, in baza caruia este posibild optimizarea tratamentului ortodontic. Pentru a
evidentia valoarea diagnostica a diferitor asocieri ale metodelor de diagnostic, am realizat un studiu

special (Tabelul 5.5).

Tabelul 5.5. Valoarea diagnostica la asocierea metodelor neurofiziologice la copiii cu

malocluzie de clasa III-a Angle inainte de tratament

Valoarea diagnostica
Asocierea metodelor de diagnostic
Sp Se Ed
Blink reflex+MIR+TCR 87,5% 83,4% 85,5%
PESST+EMG-C, 62,8% 40,5% 51,7%
Blink reflextMIR+TCR+PESST+EMG-C, 90,3% 87,2% 88,8%
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Dupa cum se vede din tabelul 5.5, cea mai mare valoare diagnostica la copiii cu malocluzie
de clasa IlI-a Angle o are asocierea blink reflex+tMIR+TCR+PESST+EMG-Cp (specificitatea —
90,3%, sensibilitatea — 87,2%, eficacitatea diagnostica — 88,8%).

Implementarea in practici a metodei de tratament elaborate si brevetate de noi [Brevet
Trifan] a demonstrat ca examinarea pacientului cu aplicarea metodelor traditionale ortodontice nu
este suficienta pentru aprecierea eficacitatii tratamentului aplicat. Cercetarile neurofiziologice in
aspect ortodontic trebuie sa devind o parte componenta a diagnosticului traditional, monitorizarii
pe parcursul tratamentului si evaluarii eficacitatii reabilitarii.

Rezultatele au demonstrat ca nu toti indicii sistemului trigeminal si ai reflexelor trigeminale
se normalizeaza dupa incheierea tratamentului ortodontic, desi se atestd un efect terapeutic
ortodontic satisfacator. Aceste rezultate nu pot fi ignorate, deoarece multe din dereglarile
neurofiziologice la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle au puncte de tangenta cu mecanismele
patogenetice ale cefaleei tensionale, cefaleei cervicogene, migrenei cronice etc. [6, 96]. Aceasta
este o problema stiintificA care necesitd solutionare atit pe cale experimentala, cat si clinic.
Actualmente, diferite cefalee sunt foarte raspandite in randul populatiei, ceea ce necesita realizarea
investigatiilor clinico-neurofiziologice pentru crearea unor programe profilactice eficiente, in

special la pacientii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle.

5.2. Plasticitatea functionala a muschilor sistemului stomatognat

Exista foarte multe publicatii referitor la modificarea muschilor sistemului stomatognat in
patologiile ortodontice [35, 139, 161]. Sunt elaborate multe programe diagnostice in baza indicilor
EMG [162]. S-a stabilit o corelatie evidentd intre diferite variante ale ocluziei si patternul EMG a
muschilor in regiunea capului si gatului [83]. La pacientii cu clasa IlI-a Angle, s-a depistat o
activitate mai inalta a muschilor masseter si temporalis, comparativ cu pacientii cu clasa I si 11
[127]. S-a stabilit ca indicii morfologici craniofaciali influenteaza esential activitatea muschilor
sistemului stomatognat [251].

La pacientii cu dereglari ocluzale, EMG se aplica cu scop predictiv pentru screening, cu scop
de diagnostic diferential si monitorizare [99, 101, 168]. Autorii considerd cda EMG nu este destul
de informativa in comparatie cu metodele standard de diagnostic al dereglarilor ocluzale. De aici
se poate concluziona necesitatea elaborarii de noi tehnologii si metode de aplicare a EMG, precum

si realizarea investigatiilor interdisciplinare pentru a evidentia potentialul diagnostic real al EMG
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(de exemplu, studierea corelatiilor cu sistemul trigeminal etc.). Aceste studii vor conduce si la
elaborarea unor programe noi de tratament ortodontic.

In ultimii ani, aspectul neuromuscular al problemei capiti un caracter interdisciplinar — se
studiaza particularitatile EMG in corelatie cu indicii metabolici, starea psihoemotionald, starea
functionala a structurilor suprasegmentare etc. [5].

Un aspect al acestei probleme este mai putin studiat — particularitatile adaptive ale muschilor
sistemului stomatognat. In ultimii ani au fost publicate cercetiri in care evaluarea activitatii
coeficientul de adaptare (plasticitate) functionald [5]. In studiile noastre, am aplicat aceste
tehnologii cu investigatia electromiografiei de suprafata la copiii sdnatosi si cu malocluzie de clasa
III-a Angle, in conditii de aplicare a diferitor probe (masticatie, muscare fortata, deglutitie).

In Tabelul 5.6. sunt redate datele referitor la EMG-Cp la copiii sanitosi — se observi ci

diferiti muschi au o variabilitate destul de mare a acestui indice.

Tabelul 5.6. Indicii adaptarii functionale a muschilor sistemului stomatognat

(EMG-Cp) la copiii sanatosi

Muschi Probe functionale, indicele EMG-C,
Masticatie AFD Deglutitie
Temporalis anterior 72,5+3.6 78,2+ 4,6 38,9+32
(n=18) (65 —-100) (70 —100) (30 —100)
Masseter 76,8 £ 3,4 79,7 +4,8 54,8 +4,2
(n=18) (70 —100) (75 —100) (50— 100)
Digastricus 96,6 + 3,8 489 +5,2 91,1 £3,6
(n=18) (85—-100) (40 —100) (90 —100)

Nota: in paranteze este indicat diapazonul de modificare a EMG-Cp

La prima etapd, am studiat frecventa cazurilor cu dereglari ale EMG-Cp la copiii cu
malocluzie de clasa I1I-a Angle inainte si dupa tratament in diferiti muschi — m. masseter (Tabelul
5.7.), m. temporalis anterior (Tabelul 5.8.) si m. digastricus (Tabelul 5.9.).

Pentru a evidentia particularitatile adaptarii functionale a muschilor, am realizat o serie de
probe functionale (masticatie, angrenare fortatd a dintilor, deglutitie), fiecare timp de 15 secunde,

cu inregistrarea EMG si determinarea coeficientului de adaptare (EMG-Cp) Inainte de proba si in
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timpul efectuarii. Se va retine ca coeficientul de adaptare in fiecare muschi se determina in toate
probele functionale mentionate.

Tabelul 5.7. Frecventa cazurilor de diminuare a indicilor de adaptare functionala

a m. masseter la copiii cu malocluzia de clasa III-a Angle sub influenta tratamentului

Perioada de Probe functionale, EMG-C,
Investigatie Masticatie AFD Deglutitie
Inainte de tratament 34 38 15
58,6% 65,5% 25,9%
3 ani post-tratament . 6 4 5
6,9% 10,3% 8.6%
Nota: * — diferente statistic semnificative (p < 0,05) inainte de tratament vs. post-

tratament.

Tabelul 5.8. Frecventa cazurilor de diminuare a indicilor de adaptare functionala a m.

temporalis anterior la copiii cu malocluzia de clasa I1I-a Angle sub influenta tratamentului

Perioada de Probe functionale, EMG-C,
Investigatie Masticatie AFD Deglutitie
Inainte de tratament 38 37 16
65,5% 63,8% 27,6%
3 ani post-tratament 8 4 7 4 4
13,8% 12,1% 6,9%
Nota: * — diferente statistic semnificative (p < 0,05) inainte de tratament vs. post- tratament.

Tabelul 5.9. Frecventa cazurilor de diminuare a indicilor de adaptare functionala a

m. digastricus la copiii cu malocluzia de clasa III-a Angle sub influenta tratamentului

Perioada de Probe functionale, EMG-C,
Investigatie Masticatie AFD Deglutitie
Inainte de tratament 33 25 36
56,9% 43,1% 62,1%
3 ani post-tratament 5 10 7 s
8,6% 17.2% 12,1%
Nota: * — diferente statistic semnificative (p < 0,05) inainte de tratament vs. post- tratament.
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Rezultatele obtinute demonstreaza ca la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle, procesele
de adaptare functionala sunt diminuate in m. temporalis anterior, m. masseter, m. digastricus venter
anterior cu agravarea disfunctiilor Tn procesul masticatiei, angrendrii fortate a dintilor si al
deglutitiei (dereglari functional-dezadaptative).

In Tabelele 5.10-5.12 sunt redate datele EMG-Cp ale muschilor studiati in diferite conditii
de investigatie la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle sub influenta tratamentului cu aprecierea
modificarilor lateralizate (stanga-dreapta).

Surprinzator este ca capacitatile adaptive ale muschilor studiati nu au deosebiri esentiale
(statistic semnificative) ale indicilor de asimetrie (stanga-dreapta), pe cand studiile arata ca indicii
EMG clasici (tonusul muscular) au o asimetrie importanta in patologiile ocluzale [213]. Acest
fenomen, posibil, se poate explica prin includerea mecanismelor voluntare (corticocerebrale) in
realizarea probelor functionale mentionate, care compenseaza dereglarile adaptarii functionale

legate de activitatea structurilor trunchiului cerebral.

Tabelul 5.10. Indicii adaptarii functionale a muschilor temporali anteriori (EMG-Cp) la

copiii cu malocluzie de clasa III-a Angle (n = 58) sub influenta tratamentului

) . Perioada de Lateralitate, EMG-C,
Proba functionala ) .. ~
’ nvestigatie Stanga Dreapta

Inainte de 523 4+ 4.3% 597442

.. tratament

Masticatie 3 ani post
P 584 +3 2% 58,9439

tratament

Inainte de
fratament 53,7 £4,0%* 60,9 + 4,3*

AFD 3 ani :
ani post- 61,2+ 3,7 62,3+ 52

tratament
Inainte de 240 4 3,1%* 289+ 38

.. tratament

Deglutitie 3 ani vost
P 27,5+ 2,7 29,6 + 3,6

tratament

Nota: diferente statistic concludente a indicilor la copiii cu malocluzie de clasa III-a Angle
vs. copiil sandtosi: * —p < 0,05, ** —p <0,01; inainte de tratament vs. post-tratament: p >
0,05
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Tabelul 5.11. Indicii adaptarii functionale a muschilor maseteri (EMG-Cp) la copiii cu

malocluzie de clasa III-a Angle (n = 58) sub influenta tratamentului

Perioada de

Lateralitate, EMG-C,

Proba functionala ) .. =
’ investigatie Stanga Dreapta
Inaint
nainte de 723+3,1 71,5+3,7
.. tratament
Masticatie 3 ani post
p 74,8+ 42 73,9 3.5
tratament
Inainte d
trr’;?r;nf 66,9 +3 4% 63.8 + 3,5%
AFD 3 ani post
ant post- 732+ 4.1 754+38
tratament
Inainte de 419+48 43,7+39
.. tratament
Deglutitie 3 ami oost
P 48,6+ 5,2 50,8 +£3.5
tratament

Nota: diferente statistic concludente ale indicilor la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a
Angle vs. copii sandtosi: * — p < 0,05; Tnainte de tratament vs. post-tratament: p > 0,05.

Tabelul 5.12. Indicii adaptarii functionale a m. digastricus (EMG-Cp) la copiii cu

malocluzie de clasa III-a Angle (n = 58) sub influenta tratamentului

Proba functionala

Perioada de

Lateralitate, EMG-C,

investigatie Stanga Dreapta
Inainte de 86,3 + 1,6%* 88,6 + 0,8%*
. tratament
Masticatie 3 ani vost
p 89.4+2.9 90,5+17
tratament
Inainte d
t?:t?meeme 355447 35350
AFD 3 ani post
p 40,3+ 3.8 39,6 + 4,4
tratament
Inainte de
77,1 + 3,0%* 83,8 £1,6*
.. tratament
Deglutitie 3 ani vost
p 853 + 2.8° 89,5 + 2.4%
tratament

Nota: diferente statistic concludente ale indicilor la copiii cu malocluzie de clasa III-a
Angle vs. copii sdnatosi: * —p < 0,05, ** —p < 0,01; Inainte de tratament vs. post-
tratament: x —p < 0,05




Se evidentiazd doud particularitaiti mai importante. Prima — capacitatea de adaptare
functionalad a m. temporalis anterior, desi are tendinte spre ameliorare, totusi se deosebeste statistic
semnificativ (p < 0,05) de indicii la copiii sdnatosi. Este cunoscut faptul ca activitatea m.
temporalis anterior creste odatd cu sporirea gravitdtii malocluziei si stabilirea relatiilor
interocluzale de clasa IlI-a Angle [185]. De notat cad si conform Nuno-Licona, dupa incheierea
tratamentului la pacientii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle, activitatea m. temporalis nu s-a
modificat semnificativ [34]. Putem constata ca in perioada de dupa tratament, in pofida ameliorarii
adaptarii functionale a muschilor studiati, se evidentiazd o compensare insuficientd a functiei de
ridicare a mandibulei (componenta m. temporalis), ceea ce conduce la pastrarea unor deficiente in
functia masticatorie la acesti copii.

In studiile noastre, am depistat valori mici ale EMG-Cp in m. digastricus, in special in proba
de angrenare fortata a dintilor, ceea ce corespunde cu datele publicate Tn domeniul de cercetare
[103, 109].

Conform publicatiilor recente si rezultatelor obtinute de noi, dupa finalizarea tratamentului,
la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle, cel mai mult sporeste activitatea m. digastricus
comparativ cu indicii pana la tratament [103].

In concluzie, se poate constata ca estimarea eficacittii de reabilitare a activitatii musculare
in sistemul stomatognat la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle poate fi realizatd conform
gradului de restabilire a indicilor de adaptare functionald a m. temporalis anterior in procesul de
masticatie, angrendrii fortate a dintilor, deglutitiei si m. digastricus venter anterior in procesul de
deglutitie.

Dupa cum am determinat, sub influenta tratamentului ortodontic, restabilirea potentialului
de adaptare (plasticitate functionald) a muschilor sistemului stomatognat la copiii cu malocluzie
de clasa IlI-a Angle are loc in ordinea de crestere: m. masseter — m. temporalis anterior — m.
digastricus venter anterior. Prezinta interes interactiunea muschilor in aspectul proceselor de
adaptare functionala.

In studiile noastre am aplicat mai multe probe functionale (masticatie, muscare fortata,
deglutitie). Cele mai evidente modificari statistic semnificative s-au obtinut la analiza EMG- Cp

in proba de angrenare fortatd a dintilor (Tabelul 5.13).
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Tabelul 5.13. Indicii corelatiei (Rxy) adaptarii functionale a muschilor sistemului

stomatognat (vectorii orizontali, verticali, diagonali) la copiii sanatosi in proba de

angrenare fortata a dintilor

) Indicele integral
Vectorul Perochea d Indicele sumar al o
. ceomt eree e;‘. ® | Indicii corelatiei corelatiei al corelatiei
1gleraf:tlu11111 m?sctl . (Rxy); p functional- functional-
nctionale masticatori
! adaptive (Iz) adaptive (Ir)
0,639;
Te(d)-T o
e(d)-Te(s) p < 0,001
Orizontal 1,380 (Izvo)
0,741;
Ma(d)-M S
0,454;
Te(d)-Ma(d) p <001
Vertical o 1,014 (Iswv) 3,251
Te(s)-Ma(s) p <00l
0,462;
Te(d)-Ma(s) p <005
Diagonal 0,395; 0,857 (Izvp)
Te(s)-Ma(d)
p <0,05

La copiii sanatosi, in timpul angrenarii fortate a dintilor, se atesta o interactiune functionala
cu cele mai exprimate valori de sincronizare a activitatii muschiului maseter si temporal la nivel
orizontal (stdnga/dreapta, p < 0,001), cu valori de sincronizare mari (p < 0,01) la nivelul
interactiunii verticale (Te-Ma) si valori mai mici, insa statistic semnificative (p < 0,05) la nivel de
interactiune diagonala — Te(d)-Ma(s); Te(s)-Ma(d) (Tabelul 5.14). Deci, la copiii sandtosi putem
evidentia 3 grade de sincronizare functionald, conform vectorului de interactiune a muschiului
temporal si maseter: 1) sincronizare maxima (vector orizontal); 2) sincronizare puternicd (vector
vertical); 3) sincronizare moderati (vector diagonal). Inainte de tratament, se atestd o dizarmonie
a proceselor de adaptare functionala in proba de angrenare fortata a dintilor. Dupa cum se vede din
Tabelul 5.15, inainte de tratament, desincronizarea proceselor adaptive in muschii masticatori este
cea mai pronuntatd la nivelul vertical de interactiune functionald intre muschiul temporal si

muschiul maseter (aproximativ de 7-14 ori mai diminuat in comparatie cu copiii sanatosi).
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Tabelul 5.14. Indicii corelatiei (Rxy) adaptarii functionale a muschilor sistemului

stomatognat (vectorul orizontal de interactiune functionali) la copiii cu malocluzie de clasa

III-a Angle in proba de angrenare fortata a dintilor

Indicele sumar al

Interactiunea . )
. Indicii corelatiei corelatiei functional-
Perioada investigatiei | functionala pe vector ]
(Rxy); p adaptive pe vector
orizontal
orizontal (Izvo)
Te(d\.T 0,397,
e(d)-Te(s
(@)-Te(s) 005
Inainte de tratament 0,806
Ma(d)-Ma(s) 0,409;
a(d)-Ma(s
p>0,05
Te(d)-Te(s) 0,521;
e(d)-Te(s
) p <0,01
3 ani post-tratament 1,130
(@-Ma(s) e
Ma(d)-Ma(s
p <0,05

Tabelul 5.15. Indicii corelatiei (Rxy) adaptarii functionale a muschilor sistemului

stomatognat (vectorului vertical de interactiune functionald) la copii cu malocluzie de clasa

III-a Angle, in proba de angrenare fortata a dintilor

Indicele sumar al

Perioada f nl?tf:f;mnia tor Indicii corelatiei corelatiei functional-
investigatiei unctio i pel ecto (Rxy); p adaptive pe vector
vertica vertical (Izvy)
Tel(d) 0,064;
. Ma(d p>0,05
Inainte de tratament Ta(( )) 0,102
el : 0,038;
Ma(s) p=0.05
Tel(d) 0,388;
Ma(d p <0,05
3 ani post-tratament T:((s)) 0,883
| 0,495;
Ma(s) p<0.05
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Important este faptul ca se atestd si o asimetrie pronuntatd a proceselor de interactiune
functionala cu valori ale indicilor de corelatie foarte mici (p > 0,05) in muschii masticatori pe
stanga: Rxy de 14 ori mai mic, comparativ cu copiii sdndtosi, si de 2 ori mai mic, comparativ cu
partea dreapta.

Inainte de tratament, se constati o necoordonare a proceselor de interactiune diagonala a
muschilor masticatori (Rxy aproximativ de 1,5-3 ori mai mic in comparatie cu indicii la copiii
sanatosi). Interactiunea pe vector diagonal se manifesta asimetric: Te(d)-Ma(s) aproximativ de 3,1
ori mai mic, In comparatie cu copiii sanatosi si de 2 ori mai mic, in comparatie cu perechea de
muschi Ma(d)-Te(s).

Un alt tablou se atesta in interactiunea pe vector orizontal a muschilor masticatori: Rxy in
perechile de muschi Te-Ma (stanga-dreapta) este de 1,6-1,8 ori mai mic, In comparatie cu copiii
sandtosi. S-a stabilit un grad foarte mic de asimetrie a activitatii musculare in perechile Te(d)-Te(s)
si Ma(d)-Ma(s), cu tendinte de valori mai mici in perechea de muschi Te(d)- Te(s).

Valorile indicelui integral al corelatiei functional-adaptive a muschilor masticatori la copiii
cu malocluzie de clasa I1I-a Angle inainte de tratament constituiau 1,324 (aproximativ de 2,5 ori
mai mic in comparatie cu indicii la copiii sandtosi); iar la 3 ani dupa tratament — 2,629 (aproximativ
de 1,2 ori mai mic in comparatie cu norma — 3,251).

Indicele integral al corelatiei functional- adaptive a muschilor masticatori reflecta
interactiunea muschilor masticatori pe toti vectorii, in procesul exercitarii diferitor functii ale
sistemului stomatognat.

Dupa cum se vede, acest indice la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle se deosebeste
esential de valorile la copiii sdndtosi si poate servi drept criteriu de apreciere a eficientei
tratamentului realizat (indicele sub influenta tratamentului s-a ameliorat de aproximativ 2 ori).

Rezultatele noastre au demonstrat ca aprecierea gradului de dezadaptare functionald in

muschii masticatori poate fi evaluata dupa 3 criterii:

1) intensitatea dereglarilor proceselor functional-adaptive;
2) gradul de asimetrie a proceselor de interactiune functionala a muschilor;
3) indicii integrali de corelatie functional-adaptiva.
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Tabelul 5.16. Indicii corelatiei (Rxy) adaptarii functionale a muschilor sistemului
stomatognat (vectorul diagonal de interactiune functionali) la copiii cu malocluzie de clasa

I1I-a Angle in proba de angrenare fortata a dintilor

Indicele sumar al

Interactiunea .. . . .. !
. . . : 5 Indicii corelatiei corelatiei functional-
Perioada investigatiei | functionala pe vector .
. (Rxy); p adaptive pe vector
diagonal

diagonal (Izvp)

0,151;
Te(d)-Ma(s) p>0,05

Inainte de tratament 0265: 0,416

Te(d)-Ma(s) 0,305;
e(d)-Ma(s - 0.05
3 ani post-tratament pO 31’1, 0,616

Ma(d)-Te(s) p> 0,05

La copiii cu malocluzia de clasa IlI-a Angle existd o diferentd foarte mare in coordonarea
proceselor de adaptare a muschilor sistemului stomatognat. Practic in toti muschii studiati
aplicarea analizei corelative a evidentiat o insuficientd adaptiva pronuntatd. Numai coordonarea
adaptiva a perechii de muschi masseter-masseter si temporalis-temporalis la copiii cu malocluzie
de clasa III-a Angle pastreaza caracterul reactiilor fiziologice, chiar daca aceste corelatii sunt mult
mai slabe Tn comparatie cu reactiile copiilor sanatosi. Se poate constata prezenta unui sindrom
muscular dezadaptiv, care este tipic pentru copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle.

Aceste date au o importanta in primul rand in diagnosticul ortodontic — ele permit estimarea
obiectiva a activitatii musculare in sistemul stomatognat si gradul de disfunctie adaptiva in
coordonarea activitatii musculare.

g, eyt

procesul tratamentului ortodontic si de evaluare a eficacitdtii tratamentului realizat.
5.3. Reflexele trigeminale. Valoarea diagnostica a blink reflex-ului la copiii cu
malocluzii de clasa III-a
Un alt aspect al problemei este interactiunea starii psihoemotionale si dereglarilor
neurofiziologice la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle. Aceste investigatii vor permite
crearea programelor de reabilitare ortodontica cu includerea elementelor psihoemotionale. Primele
rezultate privind acest aspect au demonstrat cd durerea ortodonticd se manifestd mai puternic la
adolescenti in comparatie cu preadolescenti si adulti, fenomen pe care autorii il explica prin

somatizarea anxietatii si depresiei [126].
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Evident ca realizarea acestor studii necesita o abordare interdisciplinard complexa. La copiii
cu malocluzie de clasa IlI-a Angle se depisteaza diferite dereglari psihovegetative [24, 37, 55].
Aceste rezultate nu pot fi ignorate, deoarece multe dintre dereglarile neurofiziologice depistate la
copiii cu malocluzii de clasa I1I-a Angle sunt verigi patogenetice importante in aparitia dereglarilor
vegetative 1n regiunea cefalica si ale sistemului stomatognat.

Se cunoaste cd pacientii cu dereglari ocluzale se caracterizeaza prin emotivitate sporitd in
timpul tratamentului ortodontic (61,6% cazuri), prin scaderea pragului dureros 1n regiunea

mucoasei orale (71,4%) [70].

Tabelul 5.17. Autoaprecierea durerii cu aplicarea Visual Analogue Scale (VAS) la copiii cu

malocluzie de clasa III-a Angle in functie de prezenta/absenta undei R3 a blink reflex-ului

Autoaprecierea durerii (scala VAS)
Varianta blink reflex Durerea suportata o
Durerea anticipata Durerea reala
in trecut
Blink reflex cu prezenta
4,12+0,75" 6,82 £ 1,10%* 3,52 4+1,20°
undei R3 (n = 18)
Blink reflex cu absenta
4,13 +1,96 3,42 +£0,98™ 3,48 £ 1,81
undei R3 (n = 40)

Nota: diferente statistic semnificative Tn comparatie cu durerea reala:
* — p <0,05; diferenta in grupul cu prezenta undei R3 vs. grupa cu absenta undei R3: x —p
< 0,05; diferenta in comparatie cu durerea anticipata: + —p < 0,05.

In investigatiile noastre, la copii cu prezenta undei R3 in componenta blink reflex-ului (31%
cazuri) am analizat autoaprecierea durerii anticipate (in perioada de cateva zile pana la vizita la
medic pentru ajustarea dispozitivului ortodontic) in comparatie cu durerea reala in timpul vizitei
la medic si durerea suportatd in trecut (la ultima vizita la medic). Nivelul durerii anticipate
(conform Visual Analogue Scale — VAS) avea valori ridicate, ceea ce demonstra o asteptare
stresantd a viitoarei vizite la medic, o frica fatd de durerea posibild. La unii copii autoaprecierea
durerii avea valori destul de mari, atingadnd 7-9 puncte conform VAS. Compararea durerii reale cu
durerea anticipatd a evidentiat un nivel statistic concludent mai mic al durerii reale (p < 0,05).
Autoaprecierea durerii suportate anterior avea valori medii mai mici fatd de autoaprecierea durerii

anticipate (p < 0,05) (Tabelul 5.17).
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Am realizat o analizd comparativd a nivelului de anxietate dentard (dental anxiety),
determinatd conform Corah Dental Anxiety Scale [92]. La copiii cu prezenta undei R3, nivelul
anxietatii constituia 3,31 £ 0,19 puncte, iar la copiii cu absenta undei R3, anxietatea avea valorile
2,37 £ 0,23 — diferenta este statistic semnificativa (p < 0,01), cu expresie mai mare a anxietatii
dentare 1n prima grupa. Aceste rezultate demonstreaza conexiunea mecanismelor psihoemotionale
cu procesele de generare sau modulare a undei R3. In acest aspect prezinti interes analiza

corelatiilor intre undele blink reflex-ului si nivelul anxietatii dentare:

R,y anxietate dentara-blink reflex Ry P
R1 0,34 >0,05
R2 0,48 <0,05
R3 0,69 <0,01

Corelatii cele mai puternice (p < 0,01) s-au evidentiat intre unda R3 si nivelul anxietatii
dentare, determinate conform Corah Dental Anxiety Scale (frica si stari de disconfort, anxietate n
perioada de asteptare a vizitei la medic — cateva zile, cateva ore, minute si asteptarea in fotoliu a
manoperelor ortodontice).

Rezultatul investigatiilor noastre demonstreaza ca la copii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle
are loc dereglarea echilibrului sistemelor nociceptiv/antinociceptiv, cu impact asupra proceselor
psihoemotionale si de autoapreciere a durerii. Conform datelor publicate, unda R3 este asociata cu
focusarea atentiei — dacad in timpul investigatiei blink reflex-ului pacientul este preintdmpinat
referitor la stimulul aplicat, atunci unda R3 se atenueaza considerabil sau dispare [179]. Williams
et al. au demonstrat ca la persoanele care priveau o imagine placuta (care genera emotii pozitive)
se manifesta inhibitia blink reflex-ului, iar sub influenta imaginilor neplacute (care generau emotii
negative) avea loc facilitarea reflexului [191]. Autorii au ajuns la concluzia ca controlul emotional
poate influenta expresia blink reflex-ului prin intensificarea inhibitiei supraspinale (emotii
pozitive) sau diminuarea ei (emotii negative). Sergl et al. au observat ca durerea ortodontica se
manifestd minimal la persoane care detin autocontrolul starii psihoemotionale [222].

Gebhart et al. au demonstrat, in 2009, ca in experienta legatd de durere, matrix-ul cerebral
psihic este mai puternic in comparatie cu matrix-ul algic. Pregatirea copilului cu malocluzie de
clasa IlI-a Angle, inainte de inceperea tratamentului necesitd explicarea inofensivitatii procedurilor
si dispozitivelor aplicate, cultivarea unei atitudini emotional pozitive si motivatiei adecvate pentru

asigurarea unei colabordri medic-pacient. A fost demonstrat cd instructiunile antidolore
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influenteaza considerabil intensitatea senzatiilor algice [59]. Rezultatele obtinute de noi si datele
din literaturd dau posibilitatea de a concluziona ca necesita o atentie sporita in vederea evaluarii
starii psihoemotionale pentru a realiza o pregétire psihologica necesara.

In concluzie, se poate constata ci in componenta blink reflex-ului la copiii cu malocluzie de
clasa Ill-a Angle In 31% de cazuri este prezentd unda R3, asociatd cu mecanismele
psihoemotionale de inhibitie/activare a durerii.

5.4. Elaborarea algoritmului de diagnostic al disfunctiilor trunchiular-trigeminale la
copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle

In baza experientei acumulate si investigatiilor realizate putem constata importanta si
necesitatea studierii si implementarii metodelor de diagnostic al starii functionale a sistemului
trigeminal si reflexelor trigeminale la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle (Figura 5.5).
Argumentele reies din particularitatile clinico-neurofiziologice evidentiate in studiul nostru si
datele din literatura.

« In diferite structuri ale sistemului stomatognat (pulpa dentard, dentina, ligamentul
periodontal etc.) sunt localizate diferite tipuri de receptori, aceste structuri sunt inervate de diferite
fibre nervoase (fibre cu diametru mare cu mecanoreceptori, fibre subtiri nemielinizate de tip A,
fibre nervoase libere etc.), care la randul lor, In conditii patologice, la copiii cu malocluzie de clasa
III-a Angle provoaca activare/inhibare selectiva a structurilor trunchiulare cerebrale cu consecinte
negative pentru functionalitatea regiunii oromaxilofaciale.

De exemplu, ligamentul periodontal are functii de mentinere si amortizare, functii
proprioceptive (senzorie, troficd, homeostatica, reparatorie, defensiva, rezistenta nespecificd) —
realizarea acestor functii este legatd de activitatea structurilor nervoase periferice si centrale,
printre care un loc deosebit ocupa structurile sistemului trigeminal si manifestarile reflexelor
trigeminale.

In timpul tratamentului ortodontic, ligamentul periodontal este stresat, apare compresia lui,
care induce hiperalgezia trigeminului. Mai mult ca atat, In ortodontie s-a propus termenul
hiperalgezia periodontului [21, 124].

Dereglarile sistemului trigeminal si structurilor trunchiulare se manifesta in functie de
gravitatea maladiei — inghesuirea grupului incisivo-canin superior, spatierea cu distalizarea dintilor
grupului incisiv inferior, dereglarea relatiilor ocluzale dintre molari in urma avansarii anterioare a

mandibulei, recesiunea gingivala a grupului incisiv inferior etc.
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 La pacienti cu patologii ortodontice apar disfunctii musculare de etiologie neurogena,
inflamatorie, traumatica etc. In multe cazuri, aceste disfunctii au caracter asimetric, creand o
aferentatie de diferitd modalitate si intensitate in structurile trunchiulare cu aparitia fenomenului
de disreglare neuromusculara.

* La copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle apar semne de microtraumatizare si inflamatie
post-traumaticd, care conduc la acumularea substantelor nociceptive si proinflamatorii etc. Aceste
substante au o actiune nociva, in primul rand, asupra sistemului stomatognat si asupra structurilor
trigeminale si trunchiulare.

* Durerea este un fenomen frecvent in patologia ortodontica (95%) si apare destul de des in
procesul tratamentului [12]. La copii durerea ortodontica apare mai rar — in studiul nostru, durerea
ortodontica la copii legata de tratament a fost constatata in 25% de cazuri. Aceasta durere era de
intensitate moderata, fara a afecta functia masticatorie (tratamentul aplicat era optimizat prin
aplicarea unui dispozitiv special elaborat de noi). Durerea la pacientul ortodontic poate fi de
diferitd modalitate, intensitate, duratd, uneori crednd probleme in realizarea tratamentului
ortodontic — din cauza durerii in 30% de cazuri pacientii refuza si continue tratamentul [70].
Diferite dureri implica diferite mecanisme neuroumorale, periferice si centrale, insd in mod
obligatoriu la toti pacientii durerea este asociatd cu disfunctia structurilor trigeminale si
trunchiulare.In patologia ortodontici, structurile trunchiulare au un rol mai important comparativ
cu cele corticocerebrale [213].

* Pacientii ortodontici deseori manifesta diferite deregldri psihoemotionale si
psihovegetative (anxietate, depresie etc.), care inevitabil modificd pragul de perceptie senzitiva, in
primul rand, pragul durerii, cu implicarea primara a structurilor trunchiulare [53].

Optimizarea diagnosticului si tratamentului ortodontic este imposibila fard cunoasterea
profunda a interrelatiilor sistemului stomatognat cu structurile trigeminale si trunchiulare cerebrale
— un exemplu elocvent din ultimii ani este aplicarea unui remediu inovator capabil sa actioneze la
nivelul neurogliei in structurile trunchiului cerebral cu diminuarea durerilor orofaciale si
proceselor inflamatorii [140].

Se poate constata ca la copiii cu malocluzia de clasa III-a Angle sunt prezente dereglari ale
starii functionale in sistemul somatosenzorial trigeminal, cu hiperactivitate mai sporitd la nivel
nuclear-talamic. De notat ca rezultatele obtinute la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle, in
linii generale se aseamdna cu activitatea sistemului trigeminal in cefaleele cronice (migrena

cronica etc.) [96, 183], deci, hiperactivitatea sistemului trigeminal, in special la nivel nuclear-
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talamic, poate fi considerata o particularitate a sindromului algic cronic cu localizarea in regiunea

cefalica si orofaciala.

In rezultatul investigatiilor clinice, paraclinice, epidemiologice, neurofiziologice, am

elaborat algoritmul multidisciplinar de diagnostic si tratament al pacientilor cu anomalie

dentomaxilard, conform cdruia optimizarea tratamentului se realizeazd prin evidentierea

particularitatilor etiologice, patogene si a manifestarilor clinice cu actiune terapeutica complexa si

concomitenta asupra sistemului stomatognat si starii generale a organismului (Figura 5.4).

Pacient stomatologic cu anomalie

dentomaxilard
o Identificarea dereglarilor functionale
Consultatia primard la AR T
: » | dezadaptive in activitatea musculara,
medicul ortodont .
durere ortodontica
]
Pacienti cu anomalie dentomaxilara Diagnostic neurofiziologic
fara dereglari dezadaptive (trunchi cerebral, reflexe trigeminale)
in activitatea musculard adaptarea functionald a sistemului
| |

Diagnostic ortodontic
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Identificarea dereglarilor functionale
dezadaptive ale muschilor
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sistemului stomatognat

Tratament ortodontic
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Tratament interdisciplinar,
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Tratament
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Tratament complex

propriu-zis

\
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Fig. 5.4. Algoritmul de diagnostic si tratament multidisciplinar al pacientilor cu

anomalie dentomaxilara

161



Stomatolog (consultatie, program de diagnostic si tratament)

Diagnostic ortodontic traditional

Sistemul Reflex
Reflex )
trigeminal Blink trigemino-
maseter- .
PESST o rejiex cervical
inhibitor
. n. n.
Tractul n. mentalis
supraorbitalis infraorbitalis
somato- !
" ! )
senzoria i
s structuri structuri
trigeminal pontl;;]i ponto- medulo-
mezence; ce medulare spinale

Disfunctie trunchiular-trigeminala
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malocluzie de clasa III-a Angle
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Concluzii la capitolul 5

Acest compartiment al cercetarii reflectd abordurile interdisciplinare folosite in reabilitarea
ortodontici morfo-functionald a pacientilor cu malocluzie de clasa IlI-a Angle. In baza
manifestarilor clinice la copiii cu malocluzii de clasa IlI-a Angle denota implicarea sistemului
trigeminal in procesul patogen. In studiu s-a demonstrat ci hiperactivitatea sistemului trigeminal
somatosenzorial constituie unul din suporturile fiziopatologice ale tabloului clinic in patologia
cu obiectivele propuse am analizat indicii potentialului evocat somatosenzorial la copiii cu
malocluzie de clasa III-a Angle, in comparatie cu valorile lor la copiii sanatosi.

Aceste rezultate demonstreaza ca majoritatea copiilor cu malocluzie de clasa IlI-a Angle, au
dereglari neurofunctionale la nivelul trunchiului cerebral (nuclear-talamic). Reiesind din frecventa
inaltd a dereglarilor PESST la nivelul nuclear-talamic, am analizat valoarea diagnostica. S-a
realizat studierea starii functionale a sistemului somatosenzorial trigeminal, particularitatile de
manifestare a reflexelor trigeminale, analiza indicilor adaptarii functionale a muschilor sistemului
stomatognat la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle sub influenta tratamentului ortodontic.

Evidentierea frecventei de manifestare a valorii diagnostice a indicilor neurofiziologici:
activitatea sistemului trigeminal, reflexe trigeminale, plasticitate functionald a muschilor
sistemului stomatognat la pacientii cu malocluzie de clasa III-a Angleeschide noi perspective in

dezvoltarea stomatologiei multidisciplinare si personalizate.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Cercetarile pe care le-am initiat fac parte din domeniul orodontiei, cu realizarea a trei studii.
In studiul epidemiologic au intrat 1710 copii cu varsta intre 7-18 ani, elevi din institutii
preuniversitare. Scopul acestei lucrari a fost determinarea morbiditatii anomaliilor dentomaxilare
la copii si sensibilizarea specialistilor de profil in legatura cu frecventa si incidenta anomaliilor
dentomaxilare in functie de dentatie si varstd, pentru estimarea strategiilor noi in depistarea
timpurie a anomaliilor dentomaxilare, perioada realizdrii 2012-2014. Studiul epidemiologic
realizat a acoperit trei regiuni de dezvoltare a Republicii Moldova: RDD Nord — 396 (23,2%),
RDD Centru — 638 (37,3%) si RDD Sud — 676 (39,5%) de respondenti.
Studiul a demonstrat frecventa cea mai mare a anomaliilor dentomaxilare la copiii din RDD
Centru (68,2%, 95%]1: 64,594-71,806), care au manifestat malocluzii de clasa I Angle. Pana la
data resalizarii studiului nu se cunostea morbiditatea anomaliilor dentomaxilare 1n cele trei regiuni
teritoriale ale Republicii Moldova, anterior in literatura de specialitate au fost publicate studii
descriptive in scoli alese aleatoriu. Frecventa anomaliilor dentomaxilare este unul din predictorii
in depistarea factorilor predispozanti in declansarea malocluziilor. In functie de tiparul si formele
de manifestare a anomaliilor dentomaxilare, s-a realizat studiul morbiditatii malocluziilor, dar si
in functie de varsta respondentilor aflati in studiul descriptiv, unde indicele de afectare a copiilor
variaza: pentru perioada de varsta de 6-11 ani constituie 13,4% cazuri, pentru varsta de 11-14 ani
— 55,8% cazuri si pentru varsta de 15-18 ani — 30,8%. Scopul acestui studiu a fost estimarea
varstei optime la copii pentru elaborarea conceptelor si strategiilor noi in diagnosticul si
tratamentul profilactic si interceptiv timpuriu. Ca urmare, s-a determinat prevalenta varstei de 11-
14 ani in randul copiilor cu anomalie dentomaxilard, necesitand utilizarea terapiei ortodontice
functionale pentru remodelarea profilului facial si imbunatitirea calitatii vietii copiilor. In perioada
de varstd de 11-14 ani s-a determinat frecventa cea mai mare la copiii cu ocluzie adanca (60,8%
cazuri). In studiu s-a determinat incidenta anomaliilor de dezvoltare a dintilor izolati, caz in care
fiecare al treilea copil (32,1%) din numarul total de respondenti a dezvoltat o anomalie dentara;
hipodentia s-a determinat in 17,9% cazuri, urmatd de anomalii dentare de forma (17,9%), apoi
macrodentie dentara (15,2%) si microdentie dentari (9,8%) de cazuri. In baza analizei efectuate s-
a stabilit si frecventa asociata a anomaliilor dentare de dezvoltare a dintilor: cate o afectiune a avut
majoritatea copiilor (71,8%), cate doud — 18,8%, céte trei — 4,0% si cate patru — 5,4%. In studiul
efectuat s-a determinat cresterea incidentei anomaliilor dentomaxilare in comparatie cu studiile

precedente, fapt ce indicd importanta tratamentului interceptiv initiat din perioada dentatiei mixte
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si influenta factorilor predispozanti asupra dezvoltariii aparatului stomatognat. Pentru a demonstra
influenta factorilor predispozanti, s-a realizat analiza unor aspecte medico-sociale ale familiilor de
unde provin respondentii, care a permis sa obtinem urmatoarele date: 68,9% dintre copii locuiesc
in familii complete, in familii incomplete locuiesc 18,6%, (11,4% numai cu mama si 7,2% — numai
cu tatdl) si 12,5% locuiesc cu buneii. Dupa nivelul de studii, s-a conturat urmatorul tablou: studii
superioare au 28,5% dintre mame si 18,9% dintre tati, studii medii profesionale au indicat 28,5%
(95%11: 25,909-30,098) dintre mame si 30,75% (95%Ii: 28,476-33,024) dintre tati, fara studii au
fost 5,4% (95%Ii: 4,329-6,471) dintre mame si 6,7% (95%Ii: 5,515-7885) dintre tati.

In acest studiu ne-am propus evaluarea afectiunilor cavititii bucale, unde frecventa cea mai
mare s-a obtinut cu referire la: activitatile de socializare a copiilor (43,5%), fonatie, care are o
importantd majora in demersul curricular, a fost dereglatda in 38,45% cazuri, alimentatia si
zambetul au fost prezente in valori practic identice la fiecare al treilea copil (36,6% 95%I1: 34,327-
38,873 si, respectiv, 35,8% 95%l1: 33,544-38,056). Fiecare a patrulea copil are dificultati in
efectuarea igienei cavitatii orale, moment ce duce la cresterea frecventei afectiunilor dintilor si
cavitdtii orale (25,4%, 95%I1: 23,23 8-27,562). Este alarmant si faptul ca aceste afectiuni
influenteaza negativ si asupra stdrii emotionale a copiilor In 22,3% de cazuri, ceea ce provoaca
dificultati in calitatea vietii acestora.

Analiza acestor caracteristici in functie de regiuni de dezvoltare a evidentiat unele diferente
semnificative statistice la astfel de caracteristici cum sunt: alimentatia, cu frecventa cea mai mare
in RDD Sud (18,9%) in comparatie cu RDD Nord (14,6%) si RDD Centru (16,5%) (X2=6,122,
gl=2, p=0.105); efectuarea igienei cavitdtii orale, cu o frecventd de cca de 2,0 ori mai mare in RDD
Centru comparativ cu RDD Nord si RDD Sud; si zambetul, cu o frecventa inalta in RDD Sud
(10,1%).

In baza datelor acumulate privind frecventa activititii zilnice a fost generat modelul predictiv
pentru depistarea dereglarilor activitatilor zilnice la copiii aflati In studiu in baza determinarii
coeficientilor pentru ecuatie estimate Rstudio (anexal).

In urma analizei noastre a fost stabilita cu o diferenta semnificativa statistic influenta nociva
a afectiunilor cavitatii bucale asupra activitatilor zilnice la copiii aflati in studiu, care va duce la
diferite modificari in perioada de formare si dezvoltare a aparatului dentomaxilar. Asadar,
indepartarea acestor vicii e necesar a fi efectuatd din perioada dentatiei mixte. Afectiunile cavitatii
bucale au un impact negativ asupra activitatilor zilnice la copiii din lotul de studiu. Frecventa cea

mai mare au avut-o activitdtile de socializare (43,5%), alimentatia (36,6%) si zdmbetul (35,8%).
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Alarmant este faptul cd afectiunile stomatologice influenteazd negativ si asupra starii
psihoemotionale a copiilor (22,3%).

Studiul clinic din cercetarea respectiva s-a axat pe evaluarea a 209 respondenti cu malocluzii,
unde s-a determinat incidenta tiparelor de manifestare a malocluziei de clasa IlI-a cum ar fi:
retrognatia maxilei s-a manifestat iIn 34 (16,3%) cazuri, malocluzia de clasa Ill-a, forma
functionala 68 (32,5%) cazuri, prognatia mandibulara in doar 19 (9,1%) cazuri. Studiul respectiv
argumenteazd importanta tratamentului ortodontic in dentatia mixtd cu utilizarea aparatelor
ortodontice functionale. In sursele de specialitate, unele tratamente ortodontice pentru pacientii in
perioada de crestere, cum ar fi dispozitivul de fixare a barbiei, masca faciala si dispozitivele
functionale au fost Incercate si au dat rezultate imbucuratoare, desi au fost multe esecuri pe termen
lung din cauza diferentei de crestere in raportul intermaxilar. In cazurile anomaliilor dentomaxilare
scheletale este necesar un tratament complex, care combina chirurgia ortognatica si tratamentul
ortodontic propriu-zis. Prin urmare, ar trebuie sid fie luatd in consideratie si expansiunea
maxilarului superior pentru pacientii din dentatia permanenta cu malocluzie de clasa I1I-a Angle,
forma scheletala.

Analiza teleradiogramei de profil a constat in examinarea diferentelor in morfologia
craniofaciala timpurie la pacientii cu malocluzia de clasa III-a Angle.

Scopul studiului dat a fost de a identifica parametrii cefalometrici cheie, care sa poata explica
diferentele in morfologia timpurie a malocluziei de clasa I1I-a Angle la pacientii cu prognoza buna.
Au fost examinate cefalogramele a 56 de subiecti cu malocluzie de clasa IlI-a §i ocluzie inversa
anterioara cu dentifia mixta inainte de tratament, dupa tratament si in timpul perioadei de contentie
pe termen lung. Ocluziile inverse anterioare au fost corectate la toti pacientii dupd un anumit tip
de tratamente ortodontice. Dupd o perioada medie de observare de 3 ani, toti subiectii au fost
reevaluati si divizati in trei grupuri conform starii ocluziei: stabilitate ocluzala buna, medie si slaba.
Au fost analizate doudzeci de variabile cefalometrice pe cefalogramele laterale inainte de
tratament, prin intermediul analizei unidirectionale a varierii §i analizei discriminante pentru
identificarea determinantelor cheie de diferentiere intre cele trei grupuri.

Dintre 20 de variabile, 11 au prezentat semnificatie statistica, in general, subiectii cu un
unghi gonial mai mic si un model scheletic hipodivergent au avut o prognoza buna dupa tratarea
timpurie a malocluziei de clasa I1I-a Angle. Cand au fost selectate Tn analiza discriminanta, unghiul
AB cu planul mandibular si N-perpendicular la punctul A, unghiul AB cu planul mandibular a avut

variabila cea mai semnificativa.
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Analiza discriminanta a indicat un grad relativ inalt de clasificéri corecte ale pacientilor cu
malocluzie precoce de clasa IlI-a Angle. Copiii care au urmat tratament ortodontic timpuriu ar
avea o asteptare rezonabild de stabilitate de duratd, in timp ce ceilalti ar putea fi tratati mai tarziu
prin gnatochirurgie. In unele studii s-a incercat determinarea indicatorilor de prognoza pentru
tratamentul timpuriu al malocluziilor de clasa I1I-a. In majoritatea studiilor subiectii au fost divizati
in doud grupuri, un grup stabil si un grup nestabil. Totusi, in baza acestor doua categorii nu pot fi
descrise suficient toate cazurile observate in dinamica. In acest studiu au fost examinate diferentele
trasaturilor dentoscheletice timpurii ale malocluziei de clasa Ill-a intre grupurile cu stabilitate
ocluzala buna, medie si slaba si au fost identificate determinantele cefalometrice cheie pentru
discriminare intre cele trei grupuri.

In studiul respectiv am analizat manifestarile clinice la copiii cu malocluzii de clasa III-a
Angle denota implicarea sistemului trigeminal in procesul patogen. Investigatiile din ultimii ani
demonstreaza ca diferite niveluri cerebrale ale sistemului trigeminal somatosenzorial sunt
implicate in diferitd masurd la pacientii cu patologii ortodontice si la animale cu modelarea
proceselor patologice ortodontice [54, 55, 182].

S-a demonstrat cd hiperactivitatea sistemului trigeminal somatosenzorial constituie unul din
suporturile fiziopatologice ale tabloului clinic in patologia ortodonticd, manifestatd prin dureri
care sta la baza cronicizarii durerii trigeminale [96].

Abordarea neurofiziologica in analiza stdrii functionale a sistemului trigeminal prin
cercetarea potentialelor evocate trigeminale este informativa si se aplica pe larg in diferite patologii
neurologice si neurostomatologice.

Anterior, traditional se utiliza metoda potentialelor evocate trigeminale pentru evaluarea
starii functionale a nervului trigemen si a influentei diferitor metode de tratament asupra fibrelor
nervoase. Actualmente, spectrul de aplicare a acestei metode s-a largit considerabil.

In baza experientei acumulate si investigatiilor realizate, putem constata importanta si
necesitatea studierii si implementarii metodelor de diagnostic al stdrii functionale a sistemului
trigeminal si reflexelor trigeminale la copiii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle.

Argumentele ce se deduc din particularitatile clinico-neurofiziologice evidentiate in studiul
nostru si datele din literatura de specialitate:

- In diferite structuri ale sistemului stomatognat sunt localizate diferite tipuri de receptori,

aceste structuri sunt inervate de diferite fibre nervoase, care la randul lor, in conditii patologice, la
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copiii cu malocluzie de clasa Ill-a Angle provoacd activare/inhibare selectiva a structurilor
trunchiulare cerebrale cu consecinte negative pentru functionalitatea regiunii oromaxilofaciale.

-In timpul tratamentului ortodontic, ligamentul periodontal este stresat, apare compresia lui,
care induce hiperalgezia trigeminului. Mai mult ca atit, in ortodontie s-a propus termenul
hiperalgezia periodontului [21, 124].

- La pacientii cu patologii ortodontice apar disfunctii musculare de etiologie neurogena,
inflamatorie, traumatica etc. In multe cazuri, aceste disfunctii au caracter asimetric, creand o
aferentatie de diferitd modalitate si intensitate in structurile trunchiulare, cu aparitia fenomenului
de disreglare neuromusculara.

- Dereglarile ocluzale si dizarmoniile dentoalveolare la nivel de grupe dentare la copiii cu
malocluzie de clasa I1I-a Angle creeaza situatii specifice de interactiune a structurilor sistemului
stomatognat (tensionari musculare etc.) cu aparitia aferentatiei senzoriale patologice si disfunctia
sistemelor trunchiulare.

Tratamentul ortodontic al anomaliilor dento-maxilare este imposibil fara cunoasterea
profunda a interrelatiilor sistemului stomatognat cu structurile trigeminale si trunchiulare
cerebrale. La copiii cu malocluzie de clasa III-a Angle, realizarea unui diagnostic complex prin
asocierea metodelor ortodontice si neurofiziologice conduce la sporirea eficientei reabilitarii prin
individualizarea actiunii sanogene asupra sistemului stomatognat. Algoritmul de diagnostic si
tratament al pacientilor cu anomalie dento-maxilard deschide noi perspective in dezvoltarea
stomatologiei multidisciplinare si personalizate. In cercetarea respectivi am incercat a identifica
concepte noi ale patogeniei anomaliilor dentomaxilare, necesare pentru optimizarea diagnosticului

si tratamentului multidiscilinar.

168



CONCLUZII GENERALE

1. Studiul epidemiologic realizat a acoperit trei regiuni de dezvoltare a Republicii
Moldova: RDD Nord — 396 (23,2%), RDD Centru — 638 (37,3%) si RDD Sud — 676 (39,5%);
dintre ei locuitori ai mediului urban sunt 52,2% (95%11: 49,828-54,576) si din mediul rural —47,8%
(95%I1: 45,428-50,174) (p=0,0725). Malocluzia de clasa IlI-a Angle s-a manifestat cu o diferenta
statistic nesemnificativa Intre regiuni, cu prevalenta malocluziei in RDD Sud (2,5%, 95%I1: 1,324-
3,676). Indicele predominant de afectare a populatiei prin anomalii dentomaxilare in functie de
varsta s-a determinat la grupul de 11-14 ani in 55,8% cazuri.

2. 1In cadrul cercetirii epidemiologice a fost elaborati o serie de modele predictive pentru
dereglarile estetice (zdmbetul), dereglarile functionale (fonatie, alimentare, igiend) si cele sociale
(relaxare, emotivitate, scolarizare, activitati scolare, activitati de socializare). Aceasta, pe o parte,
a fundamentat principiile pentru predictia aspectelor medico-sociale la copii, constituind baza
elaborarii unui program national de profilaxie/terapie a anomaliilor dentomaxilare la copii.

3. Impactul psihologic asupra respondentilor are diverse rate, de exemplu, ingrijorarea in
legatura cu problemele dentare (rm = 0,689), urmata de simtul de inconfortabiltate (rn = 0,667) si
simtul de tensionare emotiva (rn = 0,625). In evaluarea incapacititilor psihologice s-a manifestat
cu cel mai mare impact — supararea (rn = 0,613), pe locul II — stanjenirea (rn = 0,603) si pe locul
III — simtul de deprimare (rn = 0,674).

4. Analiza cantitativd a tiparelor de manifestare a malocluziei de clasa III-a a demonstrat
ca retrognatia maxilei s-a manifestat in 34 (16,3%) de cazuri, malocluzia de clasa IlI-a, forma
functionala —in 68 (32,5%) de cazuri, iar prognatia mandibulard — doar in 19 (9,1%) cazuri. Astfel,
studiul respectiv argumenteaza importanta tratamentului ortodontic in dentatia mixta cu utilizarea
terapiei ortodontice functionale. Parametrii cefalometrici analizati au prezentat semnificatie
statistica la respondentii cu model scheletic hipodivergent, care au manifestat prognostic bun dupa
tratamentul timpuriu al malocluziei de clasa III-a Angle.

5. Tehnologiile si metodele elaborate pentru tratamentul ortodontic timpuriu in
malocluzia de clasa III-a Angle vor diminua incidenta formelor severe de malocluzie. Utilizarea
aparatului ortodontic bimaxilar In dentatia mixtd favorizeazd normalizarea acoperirii incisive,
retractia buzei inferioare, cuplarea libera a buzelor si contribuie la normalizarea profilului facial la
pacientii cu malocluzie de clasa I1I-a Angle.

6. La copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle, procesele de adaptare functionald sunt

diminuate in m. temporalis anterior, m. masseter, m. digastricus venter anterior cu agravarea
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disfunctiilor in procesul masticatiei, angrendrii fortate a dintilor si al deglutitiei (dereglari
functional-dezadaptive); restabilirea potentialului de adaptare functionald sub influenta
tratamentului ortodontic are loc in ordinea cresterii: m. masseter — m. temporalis anterior — m.
digastricus venter anterior.

7. Frecventa de manifestare a reflexelor trigeminale patologice la copiii cu malocluzie de
clasa IlI-a Angle creste in ordinea: trigemino-cervical (41,4%) — reflexul de clipire (58,6%) —
reflexul maseter inhibitor (93,1%); eficacitatea diagnostica a reflexului maseter inhibitor la copiii
cu malocluzie de clasa III-a Angle este de 83,4%; eficacitatea diagnostica la asocierea reflexelor
trigeminale (reflexul de clipire, maseter inhibitor, trigemino-cervical) este de 85,5%; la asocierea
reflexelor trigeminale cu metoda potentialelor evocate somatosenzoriale trigeminale si cu metoda
electromiografiei de suprafata constituie 88,8%.

8. Abordarea complexa prin asocierea metodelor de diagnostic traditionale ortodontice si
neurofiziologice moderne la copiii cu malocluzie de clasa IlI-a Angle conduce la sporirea
eficacitdtii tratamentului ortodontic timpuriu prin individualizarea actiunilor sanogene asupra
sistemului stomatognat, structurilor trunchiului cerebral, reflexelor trigeminale si proceselor de
adaptare functionald a muschilor sistemului stomatognat.

9. Rezultatele principale noi obtinute au permis optimizarea tratamentului complex al
anomaliilor dentomaxilare prin evaluarea indicilor epidemiologici, clinici, paraclinici,
neurofiziologici si a calitdtii vietii, in baza actiunii terapeutice complexe asupra sistemului

stomatognat.
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RECOMANDARI PRACTICE

1. In stabilirea corectd a diagnosticului ortodontic se recomanda utilizarea metodei de
analiza cefalometrica pentru a identifica care sunt variabilele cefalometrice cele mai responsabile
de precizarea succesului sau esecului tratamentului timpuriu al malocluziei de clasa III-a Angle.

2. Metodele neurofiziologice moderne de diagnostic al stdrii functionale a sistemului
trigeminal la nivelul trunchiului cerebral sunt metodele de succes in ortodontie pentru diagnostic,
monitorizare si evaluarea eficientei tratamentului aplicat.

3. Metodele de determinare a reflexelor trigeminale (maseter inhibitor, blink reflex, reflex
trigemino-cervical) sunt informative in evaluarea dereglarilor senzorial-motorii ale sistemului
stomatognat. Metoda de determinare a plasticitétii functionale a muschilor sistemului stomatognat
este contemporanad, inofensiva, poate fi aplicata la copiii cu malocluzie de clasa III-a Angle pentru
evidentierea potentialului adaptiv al muschilor faciali.

4. La copiii cu malocluzie de clasa III-a Angle, prezenta undei R3 in componenta blink
reflex- ului reflectd anxietatea inaltd asociatd cu asteptarea (anticiparea) durerii; acesti copii
necesitd un suport psihologic diferentiat.

5. Pentru optimizarea diagnosticului si tratamentului copiilor cu malocluzie de clasa I1I-a
Angle se recomanda estimarea adaptarii functionale a muschilor sistemului stomatognat (EMG-
Cp), in special a m. temporalis anterior si m. digastricus venter anterior.

6. In asistenta ortodontici eficacitatea reabilitarii functiilor ocluzale la copiii cu malocluzie
de clasa IlI-a Angle se recomanda a fi determinata prin aplicarea asociatd a metodelor ortodontice
clasice si neurofiziologice, de ex., reflexul ocluzal (maseter inhibitor).

7. Se recomanda instruirea profesionald a medicilor ortodonti prin includerea in programele
de studii la cursurile de educatie medicald continud, in scopul optimizarii diagnosticului clinico-
neurofiziologic si realizarii tratamentului multidisciplinar pentru obtinerea rezultatelor ortodontice

stabile si de lunga durata.
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ANEXE
Anexa 1. Modele predictive

Anexa 1.1. Modelul ,,Deregliri zdmbetul”

Caracteristici ORI z-value 95% C1l p-value
Zona

Cahul — — —

Calarasi 0.26 -1.15 0.01,1.74 0.25

Soroca 1.39 0.784 0.61,3.21 0.43

Straseni 2.14 1.48 0.79,5.96 0.14
Localitatea

oras — — —

sat 0.69 -0970  0.33,1.48 0.33
Clasa 0.97 -0.316 0.82,1.15 0.75
Genul

B _ _ _

F 1.35 1.09 0.79,2.33 0.28
Dupa_Virsta 1.32 223 1.03,1.68 0.026
Locuinta

altele — — —

bunica 0.84 -0.267 0.23,3.31 0.79

camin 0.00 -0.017 0.00, 0.00 0.99

mama 0.43 -1.13 0.10,1.89 0.26

parintii 1.16 0.264 0.41,3.93 0.79

tata 0.72 -0.336  0.08,4.46 0.74
Studii_mama

liceul — — —

nu stiu 0.47 -1.09 0.12,1.94 0.27

scoala medie 1.09 0.141 0.33,3.99 0.89

studii medii 0.59 -0.840  0.18,2.14 0.40

superioare 0.25 -1.92 0.06, 1.06 0.055
Studii_tata

liceul — — —

nu stiu 0.44 -1.35 0.13,1.46 0.18

scoala medie 0.53 -1.05 0.16,1.76 0.29

studii medii 0.42 -1.52 0.14,1.30 0.13

superioare 0.76 -0.425 0.21,2.76 0.67
Parintii_statut

agricultori — — —

altele 0.60 -0.816 0.18,2.19 0.41

intelectuali 1.61 0.718 0.45,6.20 0.47

muncitori 1.56 0.815 0.57,4.98 0.41
Durere_dentara

Da — — —

Nu 1.47 1.09 0.75,3.01 0.28

Nu stiu 1.34 0.343 0.22,7.05 0.73
Dinte_sensibil
Da — — —
Nu 1.57 1.38 0.84,3.04 0.17
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Nu stiu 0.63 -0.565  0.11,2.95 0.57
Lipsa dintelui

Da — —  —

Nu 0.79 -0.608  0.38,1.73 0.54

Nu stiu 1.06 0.089 0.28,3.81 0.93
Pozitie_dentara

Da — — —

Nu 0.47 -2.55 0.26,0.84 0.011

Nu stiu 0.72 -0.495  0.18,2.49 0.62
CB_ulcer

Da — — —

Nu 3.57 1.74 0.97,18.1 0.081

Nu stiu 2.82 1.26 0.60, 16.2 0.21
CB_hemoragii

Da — — —

Nu 2.44 2.17 1.12,5.67 0.030

Nu stiu 2.90 1.66 0.80,10.2 0.10
Dureri_gingie

Da — — —

Nu 1.31 0.759 0.67,2.71 0.45

Nu stiu 0.67 -0.422  0.09,4.02 0.67
Respiratie_dificila

Da — — —

Nu 1.14 0.318 0.52,2.71 0.75

Nu stiu 0.63 -0.502  0.09,3.59 0.62
Dintii_culoare

Da — — —

Nu 0.38 -3.11 0.21,0.70 0.002

Nu stiu 0.25 -1.39 0.03,1.52 0.16
Spatii_dentare

Da — — —

Nu 0.75 -0.852  0.39,1.47 0.39

Nu stiu 1.82 1.07 0.59,5.36 0.28
Halena

Da — — —

Nu 0.52 -1.91 0.27,1.02 0.056

Nu stiu 0.14 -1.72 0.01,1.16 0.086
Fracturi_dentare

Da — — —

Nu 0.84 -0450 0.41,1.81 0.65

Nu stiu 0.40 -0.890  0.05,2.61 0.37
Disconfort_frecventa

lunar — — —

niciodata 0.62 -1.43 0.32,1.21 0.15

saptamanal 2.46 1.62 0.80,7.22 0.11

zilnic 2.05 1.21 0.60, 6.36 0.23
Obicei_vicios_prezenta

Da — — —

Nu 1.73 1.72 0.94,3.29 0.086

Obicei_vicios_comp
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Da

Nu 0.48 -2.03 0.23,0.96 0.043
Deget_supt
Da — — —
Nu 0.75 -0.824 0.37,1.49 0.41
Characteristic OR' z-value 95% CI’ p-value
OR = Odds Ratio, ClI = Confidence

Interval

ROC Curve (AUC = 0.9, 95% CI [0.87, 0.93])

0.75-

sensitivity
o
3

0.50
specificity

196

0.00



Anexa 1.2. Modelul ,,Dereglari_fonatia”

Caracteristici OR' z-value 95% CI' p-value
Zona

Cahul — — —

Calarasi 286,459 0.000 0.00, Inf >0.99

Soroca 0.00 -0.001 0.00, Inf >0.99

Straseni 0.00 0.001 0.00, Inf >0.99
Localitatea

Oras — —

Sat 0.00 0.001 0.00, Inf >0.99
Clasa 0.00 -0.007 0.00, >0.99
Genul

B _ _ _

F 0.00 -0.002 0.00 >0.99
Dupéd Varsta 0.00 -0.003 0.00 >0.99
Locuinta

Altele — — —

Bunica 0.00 0.000 0.00, Inf >0.99

Camin 0.00 0.000 0.00, Inf >0.99

Mama 0.00 0.001 0.00, Inf >0.99

Parintii 0.00 0.001 0.00, Inf >0.99

Tata 0.00 0.002 0.00, Inf >0.99
Studii_mama

Liceul — — —

nu stiu 0.00 0.000 0.00, Inf >0.99

scoala medie 0.00 0.001 0.00, Inf >0.99
studii medii 0.00 0.001 0.00, Inf >0.99

Superioare 0.00 -0.002 0.00, Inf >0.99
Studii_tata

Liceul — — —

nu stiu 0.00 -0.002 0.00, Inf >0.99

scoala medie 0.03 0.000 0.00, Inf >0.99
studii medii 0.00 0.001 0.00, Inf >0.99

Superioare 0.00 0.003 0.00, Inf >0.99
Pirinfii_statut

Agricultori — — —

Altele 0.00 0.000 0.00, Inf >0.99

Intelectuali 0.00 0.001 0.00, Inf >0.99

Muncitori 16.8 0.000 0.00, Inf >0.99
Durere_dentara

Da — — —

Nu 0.00 0.002 0.00, 0.00 >0.99

Nu stiu 0.00 -0.004 0.00, Inf >0.99
Dinte_sensibil

Da — — —

Nu 0.00 -0.003 0.00, 0.00 >0.99

Nu stiu 0.00 -0.002 0.00, 0.00 >0.99
Lipsa_dintelui

Da — — —

Nu 163 0.000 0.00, 0.00 >0.99
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Nu stiu 2,305,815,990 0.000 0.00, Inf >0.99
Poziie dentari
Caracteristici OR' z-value 95% CI' p-value
Da — — —
Nu 0.00 0.001 0.00, Inf >0.99
Nu stiu 0.00 0.002 0.00, Inf >0.99
CB_ulcer
Da — — —
Nu 0.00 0.002 0.00, Inf >0.99
Nu stiu 0.00 0.001 0.00, Inf >0.99
CB_hemoragii
Da — — —
Nu 0.54 0.000 0.00, Inf >(0.99
Nu stiu 0.00 0.000 0.00, Inf >0.99
Dureri_gingie
Da — — —
Nu 0.00 0.000 0.00, Inf >0.99
Nu stiu 0.00 -0.001 0.00, Inf >0.99
Respiraiie_dificila
Da — — —
Nu 0.00 -0.001 0.00, Inf >(0.99
Nu stiu 0.00 0.001 0.00, Inf >0.99
Dintii_culoare
Da — — —
Nu 0.00 -0.001 0.00, >(0.99
Nu stiu 0.00 -0.001 0.00, Inf >0.99
Spaiii_dentare
Da — — —
Nu 0.00 -0.002 0.00, Inf >0.99
Nu stiu 0.00 -0.003 0.00, Inf >0.99
Halena
Da — — —
Nu 0.00 -0.003 0.00, >0.99
Nu stiu 0.00 0.001 0.00, Inf >0.99
Fracturi_dentare
Da — — —
Nu 0.00 0.001 0.00, Inf >0.99
Nu stiu 0.00 -0.002 0.00, Inf >0.99
Disconfort_frecventa
Lunar — — —
Niciodata 0.00 0.001 0.00, Inf >0.99
Saptamdnal 0.00 0.004 0.00, Inf >0.99
Zilnic 0.00 0.002 0.00, Inf >0.99
Obicei_vicios_prezenta
Da — — —
Nu 0.00 -0.002 0.00, >0.99
Obicei_vicios_comp
Da — — —
Nu 0.00 0.002 0.00, Inf >0.99
Deget supt
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Nu 0.00 -0.004 0.00, >0.99
ROC Curve (AUC =1, 95% CI [1, 1])
1.00-
0.75-
>
s
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0.25-
0.00-
1.00 0.75 0.50 0.25 0.00
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Anexa 1.3. Modelul ,,Dereglari_relaxarea”

Caracteristici OR! z-value 95% CI! p-value
Zona
Cahul — — —
Calarasi 66.1 222 1.25, 0.026
3,036

Soroca 6.08 1.25 0.39, 125 0.21

Straseni 74.9 222 2.31, 5,196 0.027
Localitatea

Oras — — —

Sat 0.47 -0.686 0.06,4.42 0.49
Clasa 1.18 0.689 0.74,1.93 0.49
Genul

B - - -

F 3.35 1.48 0.74,19.4 0.14
Dupa_Varsta 0.68 -0.907 0.27,1.46 0.36
Locuinta

Altele — — —

Bunica 22,522,984 0.002 0.00, NA >0.99

Camin 2.58 0.000 0.00, Inf >0.99

Mama 3,974,453,275 0.002 0.00, NA >0.99

Parintii 1,272,436,975 0.002 0.00, NA >0.99

Tata 1,306,678,592 0.002 0.00, NA >0.99
Studii_mama

Liceul — — —

nu stiu 0.01 -2.16 0.00,0.73 0.031

scoala medie 0.75 -0.131 0.01,90.4 0.90

studii medii 0.23 -0.723 0.01, 18.6 0.47

superioare 0.01 -1.89 0.00, 1.49 0.059
Studii_tata

Liceul — — —

nu stiu 3,466,483,565 0.001 0.00, NA >0.99

scoala medie 50,911,933 0.001 0.00, Inf >0.99

studii medii 293,021,135 0.001 0.00, NA >0.99
superioare 240,373,975 0.001 0.00, Inf >0.99
Parintii_statut

agricultori — — —

Altele 0.13 -1.14 0.00, 5.98 0.25

intelectuali 5.07 0.934 0.18, 243 0.35

muncitori 0.33 -0.715 0.02,11.6 0.47
Durere_dentara

Da — — —

Nu 0.20 -2.11 0.04,0.83 0.035

Nu stiu 0.01 -1.43 0.00, 1.06 0.15
Dinte_sensibil

Da — — —

Nu 0.21 -1.96 0.04,0.96 0.050

Nu stiu 1.75 0.261 0.01,99.2 0.79
Lipsa_dintelui

Da — — —
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Nu 0.20 -1.56 0.02,1.52 0.12
Nu stiu 2.49 0.515 0.08,96.5 0.61
Pozitie_dentara

Da — — —

Nu 1.39 0.437 0.33,6.77 0.66

Nu stiu 0.24 -0.753 0.00,7.07 0.45
CB_ulcer

Da — — —

Nu 384 2.06 1.93,2,239 0.039

Nu stiu 41.5 1.78 0.73,3,674 0.074
CB_hemoragii

Da — — —

Nu 4.81 1.53 0.73,46.3 0.13

Nu stiu 0.00 -0.005 >0.99
Dureri_gingie

Da — — —

Nu 0.15 -2.11 0.02,0.81 0.035

Nu stiu 0.00 -0.004 0.00 >0.99
Respiratie_dificil
a

Da — — —

Nu 0.32 -1.27 0.05,1.93 0.20

Nu stiu 1.94 0.202 0.00, 661 0.84
Dintii_culoare

Da — — —

Nu 0.51 -0.818 0.10,2.66 0.41

Nu stiu 0.00 -0.005 >0.99
Spatii_dentare

Da — — —

Nu 0.26 -1.62 0.05,1.31 0.10

Nu stiu 0.89 -0.086 0.05,12.6 0.93
Halena

Da — — —

Nu 1.08 0.094 0.22,5.89 0.93

Nu stiu 0.00 -0.006 >0.99
Fracturi_dentare

Da — — —

Nu 0.52 -0.755 0.10,3.07 0.45

Nu stiu 0.00 -0.006 >0.99
Disconfort_frecventa

Lunar — — —

niciodata 0.24 -1.50 0.03,1.44 0.13

saptamanal 0.81 -0.188 0.07,6.73 0.85

Zilnic 7.81 1.95 0.97,69.6 0.052
Obicei_vicios_prezenta

Da — — —

Nu 0.73 -0.392 0.14,3.54 0.70

Obicei_vicios_comp

Da
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Nu 1.56 0.477 0.24,10.1
Deget_supt

Da — — —

Nu 0.28 -1.10 0.02,2.34

0.63

0.27

ROC Curve (AUC = 0.98, 95% CI [0.96, 1])
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Anexa 1.4. Modelul ,,Dereglari_scolarizare”

Caracteristici Orl1 z-value 959% 1l p-value
Zona

Cahul — — —

Calarasi 4.29 1.09 0.17,46.6 0.27

Soroca 1.39 0.404 0.27,6.79 0.69

Straseni 43.8 3.83 6.99, 338 <0.001
Localitatea

Oras — — —

Sat 0.99 -0.012 0.35,2.98 >0.99
Clasa 1.02 0.123 0.79,1.31 0.90
Genul

B _ _ _

F 3.13 2.51 1.33,8.07 0.012
Dupa_Varsta 0.72 -1.33 0.43,1.13 0.18
Locuinta

altele — — —

bunica 0.08 -2.32 0.01,0.60 0.020

camin 0.00 -0.017 0.00, 2,555,807,756 0.99

mama 0.84 -0.223 0.19,3.94 0.82

parintii 0.30 -1.70 0.08,1.28 0.089

Tata 0.37 -0.742 0.01,3.94 0.46
Studii_mama

liceul — — —

nu stiu 0.26 -0.966 0.02,7.07 0.33

scoala medie 1.86 0.481 0.19,44.1 0.63

studii medii 1.74 0.440 0.20,39.9 0.66

superioare 0.11 -1.50 0.01,3.27 0.13
Studii_tata

liceul — — —

nu stiu 0.88 -0.124 0.12,8.56 0.90

scoala medie 0.36 -0.858 0.03,4.26 0.39

studii medii 0.35 -1.03 0.05,3.20 0.30

superioare 0.63 -0.397 0.07,7.10 0.69
Parintii_statut

agricultori — — —

altele 0.12 -1.93 0.01,1.23 0.053

intelectuali 3.25 1.12 0.45,31.9 0.26

muncitori 0.68 -0.403 0.11,5.81 0.69
Durere dentara

Da — — —

Nu 0.72 -0.701 0.29,1.83 0.48

Nu stiu 0.67 -0.404 0.08,4.37 0.69
Dinte_sensibil

Da — — —

Nu 0.39 -2.08 0.15,0.94 0.037

Nu stiu 2.34 0.891 0.35,15.1 0.37
Lipsa_dintelui

Da — — —
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Nu 0.45 -1.44 0.16,1.38 0.15
Nu stiu 2.19 0.884 0.37,12.5 0.38
Pozitie_dentara

Da — — —

Nu 055 -132 0.23,1.33 0.19

Nu stiu 0.07 -251 0.01,0.49 0.012
CB_ulcer

Da — — —

Nu 1.67  0.683 0.42,8.22 0.49

Nu stiu 378 137 0.56,26.6 0.17
CB_hemoragii

Da — — —

Nu 2.73 1.80 0.96,8.70 0.072

Nu stiu 221  0.824 0.31,14.3 0.41
Dureri_gingie

Da — — —

Nu 0.78  -0.497 0.30,2.13 0.62

Nu stiu 012 -141 0.00,1.80 0.16
Respiratie_dificila

Da — — —

Nu 1.30  0.468 0.46,4.11 0.64

Nu stiu 0.71  -0.316 0.07,5.56 0.75
Dintii_culoare

Da — — —

Nu 0.83  -0.386 0.34,2.13 0.70

Nu stiu 061 -0.341 0.03, 8.85 0.73
Spatii_dentare

Da — — —

Nu 056 -1.12 0.21,1.57 0.26

Nu stiu 0.66 -0.511 0.12,3.11 0.61
Halena

Da — — —

Nu 046 -l1.61 0.18,1.19 0.11

Nu stiu 012  -1.49 0.01,1.99 0.14
Fracturi_dentare

Da — — —

Nu 045 -1.54 0.17,1.26 0.12

Nu stiu 036 -0.799 0.02,3.44 0.42

Disconfort_frecventa

Lunar — — —

niciodata 039 -1.90 0.14,1.03 0.057

saptamanal 219  1.09 0.51,8.92 0.28

Zilnic 3.08 1.66 0.79,11.6 0.10

Obicei_vicios_prezenta
Da — — —
Nu 1.46  0.825 0.60,3.70 0.41
Obicei_vicios_comp

Da — — —

Nu 050 -1.31 0.17,1.38 0.19
Deget supt
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0.44,3.84
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ROC Curve (AUC = 0.94, 95% CI [0.91, 0.97])
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Anexa 1.5. Modelul ,,Dereglari_activitati_scolare”

Caracteristici OR! z-value 95% CI! p-value
Zona
Cahul — — —
Calarasi 0.00 -0.006 0.00 >0.99
Soroca 0.44 -0.673 0.03,4.24 0.50
Straseni 0.28 -1.02 0.02,3.44 0.31
Localitatea
Oras — — —

Sat 0.87 -0.145 0.14,5.70 0.88
Clasa 0.91 -0.451 0.61,1.34 0.65
Genul

B J— J— J—
F 1.77 0.895 0.53,6.73 0.37
Dupa_Virsta 0.77 -0.667 0.33,1.54 0.50
Locuinta
altele — — —
bunica 1.86 0.432 0.14,553 0.67
camin 0.00 -0.001 0.00, Inf >(0.99
mama 1.17 0.103 0.07,36.4 0.92
parintii 1.50 0.299 0.14,40.9 0.76
Tata 3.73 0.678 0.06, 214 0.50
Studii_mama
liceul — — —
nu stiu 0.03 -2.49 0.00, 0.49 0.013
scoala medie 0.21 -1.22 0.02,2.81 0.22
studii medii 0.02 -2.77 0.00,0.31 0.006
superioare 0.02 -2.62 0.00,0.34 0.009
Studii_tata
liceul — — —
nu stiu 224 2.02 1.43,784 0.043
scoala medie 2.74 0.622 0.12, 101 0.53
studii medii 7.02 1.23 0.38,256 0.22
superioare 27.8 1.79 0.86, 1,602 0.073
Parintii_statut
agricultori — — —
altele 0.12 -1.55 0.01, 1.85 0.12
intelectuali 0.43 -0.600 0.03,7.64 0.55
muncitori 0.07 -2.09 0.01,0.91 0.036
Durere_dentar

Da — — —

Nu 0.85 -0.257 0.24,3.07 0.80
Nu stiu 0.61 -0.410 0.04,5.71 0.68

Dinte_sensibil

Da — — —

Nu 0.76 -0.412 0.19,2.91 0.68
Nu stiu 448 1.10 0.31,71.7 0.27
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Lipsa_dintelui

Da —
Nu 0.32 -1.40 0.06, 1.62 0.16
Nu stiu 0.27 -1.08 0.02,2.78 0.28
Pozitie_dentara
Da — —
Nu 1.57 0.612 0.39,7.25 0.54
Nu stiu 3.79 1.04 0.27,46.5 0.30
CB_ulcer
Da — —
Nu 232 0.753 0.33,30.3 0.45
Nu stiu 1.52 0.288 0.09,31.7 0.77
CB_hemoragii
Da — —
Nu 1.89 0.870 0.47,8.62 0.38
Nu stiu 0.23 -0.994 0.01,3.30 0.32
Dureri_gingie
Da — —
Nu 1.39 0.471 0.36,5.90 0.64
Nu stiu 0.00 -0.012 0.00 >0.99
Respiratie_dificlla
Da — —
Nu 1.54 0.559 0.37,8.18 0.58
Nu stiu 0.65 -0.283 0.02,10.2 0.78
Dintii_culoare
Da — —
Nu 0.64 -0.653 0.17,2.49 0.51
Nu stiu 1.84 0.330 0.05,80.3 0.74
Spatii_dentare
Da — —
Nu 0.33 -1.53 0.08,1.41 0.13
Nu stiu 0.56 -0.483 0.04,5.11 0.63
Halena
Da — —
Nu 0.29 -1.65 0.06, 1.25 0.10
Nu stiu 0.55 -0.303 0.01,19.3 0.76
Fracturi_dentar
Da — —
Nu 0.34 -1.55 0.08, 1.36 0.12
Nu stiu 0.19 -0.941 0.01,5.24 0.35
Disconfort_frecventa
lunar — —
niciodata 0.06 -2.93 0.01,0.33 0.003
saptamdnal 2.14 0.880 0.36,11.7 0.38
zilnic 3.50 1.39 0.57,20.7 0.16
Obicei_vicios
prezenta

Da



Nu 1.75 0.795 0.47,7.74
Obicei_vicios_cOmp
Da — — o
Nu 3.16 1.66 0.81,12.8
Deget_supt
Da

0.43

0.10

Nu 0.64 -0.547 0.12, 3.09

0.58

TOR = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval

ROC Curve (AUC = 0.96, 95% CI [0.94, 0.98])
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Anexa 1.6. Modelul ,, Dereglari_emotii”

Caracteristici OR! z-value 95% CI' p-value
Zona
Cahul — — —
Calarasi 1.53 0.355 (%202 0.72
Soroca 188  0.915 0.48, 0.36
7.40
Straseni 242 1.05 0.48, 0.29
12.9
Localitatea
Oras — — —
Sat 1.19 0.286 0.37, 0.78
4.26
Clasa 1.09 0.739 0.86, 0.46
1.39
Genul
B — — —
F 1.70 1.18 0.72, 0.24
4.27
Dupa_Varsta 0.97 -0.127 q% 0.90
Locuinta |
Altele — — —
Bunica 0.47 -0.691 0.06, 0.49
4.65
Camin 0.00 -0.004 0.00 >0.99
Mama 1.59 0.451 0.23, 0.65
14.8
Parintii 1.15 0.160 0.24, 0.87
’ 8.93
Tata 0.00 -0.013 0.00 0.99
Studii_mama
Liceul — — —
nu stiu 0.37 -0.884 %(2)% 0.38
scoala medie 1.70 0.512 0.'25, 0.61
17.1
studii medii 0.53 -0.584 0.07, 0.56
5.58
Superioare 0.34 -0.934 %%‘11 0.35
Studii_tata '
Liceul — — —
nu stiu 1.79 0.464 %12% 0.64
scoala medie 0.90 -0.086 0.09, 0.93
21.5
studii medii 1.83 0.492 % 12% 0.62
Superioare 1.23 0.145 %g% 0.88

Pariniii_statut
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Agricultori

1.28

0.186

Altele 0.12, 0.85
33.1
Intelectuali 7.35 1.52 0.75, 0.13
190
Muncitori 4.03 1.18 0.59, 0.24
89.9
Durere_dentara
Da — — —
Nu 1.53 0.847 0.59, 0.40
4.27
Nu stiu 0.24 -1.09 0.01, 0.28
2.52
Dinte_sensibil
Da — — —
Nu 0.62 -0.939 0.23, 0.35
1.70
Nu stiu 4.75 1.49 0.61, 0.14
38.7
Lipsa_dintelui
Da — — —
Nu 0.47 -1.33 0.16, 0.18
1.49
Nu stiu 0.60 -0.463 0.06, 0.64
4.83
Pozitie_dentara
Caracteristici OR'  z-value 95% CI' p-value
Da — — —
Nu 2.38 1.55 0.84, 0.12
7.78
Nu stiu 0.59 -0.444 0.05, 0.66
5.36
CB_ulcer
Da — — —
Nu 1.30 0.325 0.29, 0.74
7.52
Nu stiu 0.87 -0.131 0.09, 0.90
7.67
CB_hemoragii
Da — — —
Nu 1.97 1.03 0.58, 0.30
7.99
Nu stiu 4.24 1.51 0.67, 0.13
29.0

Dureri_gingie
Da
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Nu 0.46

Nu stiu 0.42
Respiratie_dificila

Da —

Nu 0.51

Nu stiu 0.45
Dintii_culoare

Da —

Nu 2.65

Nu stiu 8.80
Spatii_dentare

Da —

Nu 1.08

Nu stiu 3.12
Halena

Da —

Nu 0.29

Nu stiu 0.10
Fracturi_dentare

Da —

Nu 0.97

Nu stiu 0.18
Disconfort_frecventa

Lunar —

Niciodata 0.34

Saptamanal 218

Zilnic 0.88

Obicei_vicios_prezenta
Da —
Nu 0.54

Obicei_vicios_comp
Da —
Nu 1.01
Deget_supt

Da —

-1.55
-0.807

-1.16
-0.755

1.61
1.67

0.130
1.29

-2.28
-1.50

-0.055
-1.12

-2.04
1.01
-0.132

-1.30

0.012
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Nu 0.87 -0.256 0.29, 0.80

2.55
"OR = Odds Ratio, Cl = Confidence Interval
ROC Curve (AUC = 0.91, 95% CI [0.87, 0.95])
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Anexa 1.7. Modelul ,,Deregliri_igiend”

Caracteristici OR! z-value 95% CI! p-value
Zona

Cahul — —

Calarasi 0.00 -0.023 0.00, 0.00 0.98

Soroca 3.45 2.63 1.37,8.78 0.009

Strageni 6.31 3.80 2.52,16.9 <0.001
Localitatea

oras — —

sat 6.17 3.74 2.55,17.6 <0.001
Clasa 1.08 1.01 0.93,1.25 0.31
Genul

B _ _

F .08 0.299 0.66,1.78 0.77
Dupa_Varsta 1.13 0.996 0.88,1.42 0.32
Locuinta

altele — —

bunica 1.76 0.945 0.56,6.05 0.34

camin 0.00 -0.004 >0.99

mama 1.55 0.688 0.45,5.56 0.49

parintii 1.63 0.944 0.62,4.91 0.35

tata 1.76 0.766 0.40,7.47 0.44
Studii_mama

liceul — —

nu stiu 448 1.26 0.60,95.6 0.21

scoala medie 4.79 1.38 0.73,96.0 0.17

studii medii 1.90 0.549 0.26,39.4 0.58

superioare 2.03 0.581 0.24,44.7 0.56
Studii_tata

liceul — —

nu stiu 0.49 -0.958  0.11,2.32 0.34

scoala medie 0.53 -0.836 0.13,2.53 0.40

studii medii 0.62 -0.644  0.16,2.88 0.52

superioare 0.49 -0.824 0.09,2.84 0.41
Parintii_statut

agricultori — —

altele 0.81 -0.324  0.24,3.16 0.75

intelectuali 1.20 0.244 0.27,5.61 0.81

muncitori 0.69 -0.601 0.22,2.56 0.55
Durere_dentar
a

Da — —

Nu 1.01 0.021 0.56,1.82 0.98

Nu stiu 1.27 0.385 0.37,4.13 0.70
Dinte_sensibil

Da — —

Nu 0.95 -0.160  0.52,1.76 0.87

Nu stiu 1.35 0.515 0.43,4.27 0.61
Lipsa_dintelui

Da — —
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Nu 0.67 -1.09 0.33,1.40 0.28
Nu stiu 0.68 -0.636  0.21,2.18 0.52
Caracteristici OR!  z-value  95%CI' p-value
Pozitie_dentara

Da — — —

Nu 1.08 0.242 0.58,2.07 0.81

Nu stiu 1.01 0.011 0.34,2.99 >0.99
CB_ulcer

Da — — —

Nu 0.60 -1.08 0.24,1.55 0.28

Nu stiu 0.70 -0.577  0.20,2.35 0.56
CB_hemoragii

Da — — —

Nu 0.46 -2.44 0.24,0.86 0.015

Nu stiu 0.67 -0.796  0.24,1.81 0.43
Dureri_gingie

Da — — —

Nu 0.58 -1.83 0.32,1.05 0.068

Nu stiu 0.76 -0.447  0.22,2.54 0.66
Respiratie_dificila

Da — — —

Nu 1.17 0.426 0.58,2.46 0.67

Nu stiu 0.31 -1.87 0.09, 1.04 0.062
Dintii_culoare

Da — — —

Nu 1.38 0.933 0.71,2.73 0.35

Nu stiu 0.86 -0.197  0.20,3.63 0.84
Spatii_dentare

Da — — —

Nu 0.79 -0.666  0.40,1.60 0.51

Nu stiu 0.93 -0.140  0.34,2.50 0.89
Halena

Da — — —

Nu 1.00 -0.009  0.49,2.06 >0.99

Nu stiu 1.78 0.721 0.36, 8.46 0.47
Fracturi_dentare

Da — — —

Nu 1.79 1.42 0.82,4.14 0.16

Nu stiu 1.59 0.581 0.33,7.63 0.56
Disconfort_frecventa

lunar — — —

niciodata 0.22 -4.82 0.12,0.40 <0.001

saptamanal 1.74 1.23 0.72,4.20 0.22

zilnic 0.60 -1.13 0.24,1.43 0.26
Obicei_vicios_prezenta

Da — — —

Nu 1.19 0.574 0.66,2.18 0.57
Obicei_vicios_comp

Da — — —

Nu 231 2.67 1.25,4.27 0.008
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Deget_supt
Da — —
Nu 0.62 -1.59 0.34,1.12

IOR =0dds Ratio, CI = Confidence Interval

ROC Curve (AUC = 0.9, 95% CI [0.88, 0.93])
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Anexa 1.8. Modelul ,,Dereglari_alimentarea”

Caracteristici or! z-value 95% CIl p-value
Zona
Cahul — — —
Calarasi 2.66 1.80 0.87,7.44 0.071
Soroca 1.95 1.91 0.99,3.89 0.056
Strageni 432 4.01 2.13,8.94 <0.001
Localitatea
oras — — —
sat 191 2.31 1.11,3.33 0.021
Clasa 0.96 -0.638 0.86,1.08 0.52
Genul
B — _ _
F 1.98 343 1.35,2.95 <0.001
Dupia_Varsta 0.91 -0.922 0.73,1.11 0.36
Locuinta
altele — — —
bunica 1.48 0.786 0.57,4.01 043
camin 0.00 -0.021 0.98
mama 1.45 0.732 0.54,4.03 0.46
parintii 1.73 1.27 0.76,4.19 0.20
tata 0.78 -0.356 0.20,2.90 0.72
Studii_mama
liceul — — —
nu §tiu 0.97 -0.052 0.29,3.41 0.96
scoala medie 1.74 0.935 0.56,5.74 0.35
studii medii 1.02 0.032 0.33,3.33 0.97
superioare 1.36 0.508 0.43,4.60 0.61
Studii_tata
liceul — — —
nu stiu 0.77 -0.471 0.26,2.35 0.64
scoala medie 1.25 0.398 0.42,3.86 0.69
studii medii 0.97 -0.059 0.35,2.84 0.95
superioare 1.29 0.432 0.41,4.19 0.67
Parintii_statut
agricultori — — —
altele 0.29 -2.74 0.12,0.71 0.006
intelectuali 0.64 -0.946 0.26,1.62 0.34
muncitori 0.68 -1.01 0.32,1.48 0.31
Durere_dentara
Da — — —
Nu 0.46 -3.49 0.29,0.71 <0.001
Nu stiu 0.73 -0.587 0.26,2.08 0.56
Dinte_sensibil
Da — — —
Nu 0.46 -3.49 0.30,0.71 <0.001
Nu stiu 0.45 -1.63 0.17,1.16 0.10

Lipsa_dintelui
Da
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Nu 0.95 -0.182 0.55,1.67 0.86
Nu stiu 1.67 1.01 0.61,4.55 0.31
Pozitie_dentara
Da — — —
Nu 1.10 0.398 0.69,1.75 0.69
Nu stiu 0.77 -0.533 0.29,2.01 0.59
CB_ulcer
Da — — —
Nu 0.81 -0.544 0.38,1.73 0.59
Nu stiu 0.58 -1.05 0.21,1.58 0.29
CB_hemoragii
Da — — —
Nu 1.24 0.802 0.74,2.10 0.42
Nu stiu 0.81 -0.451 0.32,2.04 0.65
Dureri_gingie
Da — — —
Nu 0.75 -1.21 0.47,1.20 0.23
Nu stiu 0.18 -2.76 0.05,0.58 0.006
Respiratie_dificila
Da — — —
Nu 1.05 0.157 0.58,1.91 0.88
Nu stiu 0.93 -0.124 0.32,2.76 0.90
Dintii_culoare
Da — — —
Nu 0.93 -0.286 0.57,1.53 0.77
Nu stiu 0.93 -0.122 0.28,3.09 0.90
Spatii_dentare
Da — — —
Nu 1.60 1.68 0.93,2.81 0.092
Nu stiu 2.02 1.65 0.87,4.65 0.10
Halena
Da — — —
Nu 0.72 -1.21 0.43,1.23 0.23
Nu stiu 0.44 -1.17 0.11,1.76 0.24
Fracturi_dentare
Da — — —
Nu 0.89 -0.418 0.52,1.55 0.68
Nu stiu 1.39 0.476 0.35,5.27 0.63
Disconfort_frecventi
lunar — — —
niciodata 0.18 -7.16 0.11,0.29 <0.001
saptamanal 2.02 1.72 0.92,4.58 0.086
zilnic 1.19 0.438 0.54,2.62 0.66
Obicei_vicios_prezenta
Da — — —
Nu 0.66 -1.89 0.43,1.01 0.059
Obicei_vicios_comp
Da — — —
Nu 0.68 -1.53 041,1.11 0.12
Deget_supt
Da — — —
Nu 0.46 -3.25 0.28,0.73 0.001

1OR =(0dds Ratio, CI=Confidence Interval
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Anexa 2. Acte de implementare

ACT
Despre implementarea realizirilor stiintifico-practice in activitatea medicald practica
a competitorului Universititii de Stat de Medicini si Farmacie ’Nicolae Testemitanu”
din Republica Moldova, Trifan Valentina

1. Denumirea propunerii de implementare: Aparat ortodontic pentru terapia malocluziei de
clasa a III-a Angle.

2. De cine a fost propusii: TRIFAN Valentina, dr.st.med., conf.med. la Catedra de ortodontie

3. Numirul inventiei: MD 3831.

4. Unde si cind a fost implementati inventia: IMSP Policlinica Stomatologicd Republicana

5. Eficacitatea implementirii: Inventia se referd la medicina si anume la ortodontie, si poate fi
utilizata pentru terapia malocluziei de clasa a I11-a Angle. Avantajul este reducerea termenelor de
 tratare i asigurarea restabilirii uniforme a arcadei dentare superioare in dentitia mixtd, totodata
el nu provoaca dereglari de fonatie si hipersalivatie.

6. Rezultatul implementirii: constd in stimularea alungirii sagitale efective a fragmentului
anterior al maxilarului superior si prevenirea dereglariilor de fonatie si hipersalivatie. Rezultatul
implimentrii se solutioneaza prin aceea cé aparatul ortodontic pentru terapia malocluziei de
clasa a I1I-a Angle include o placa palatind, care constd dintr-o portiune posterioara fixa si o
portiune anterioara functionala, executaté in forma de V, cu posibilitatea deplasérii in directie
longitudinala, de portiunea posterioard sunt fixati un arc vestibular mandibular i elemente de
fixare pentru primii molari permanenti, iar in regiunea proiectiei dintilor laterali pe stanga si
dreapta sunt executate niste eclise ocluzale.

7. Este recomandati: la toti copii in perioada dentatiei mixte, cét si permanente, ce prezinta
malocluzie de clasa a III-a Angle.

Responsabil de implementare,
Institutia medico-sanitard publicd

Policlinica Stomatologica Republicand,
Ana Batir, sef — interimar sectie terapie pediatrici
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APROB
Directorul IMSP Centrul
StomatologigdEERting

ACT
Despre implementarea realizirilor stiintifico-practice in activitatea medicali practica
a competitorului Universititii de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”
din Republica Moldova, Trifan Valentina

1. Denumirea propunerii de implementare: Aparat ortodontic pentru terapia malocluziei de
clasa a III-a Angle.

2. De cine a fost propusi: TRIFAN Valentina, dr.st.med., conf.med. la Catedra de ortodontie

3. Numirul inventiei: MD 3831.

4. Unde si cind a fost implementati inventia: IMSP Policlinica Stomatologica Republicani

5. Eficacitatea implementirii: Inventia se referd la medicina §i anume la ortodontie, si poate fi
utilizata pentru terapia malocluziei de clasa a IlI-a Angle. Avantajul este reducerea termenelor de
tratare i asigurarea restabilirii uniforme a arcadei dentare superioare in dentitia mixts, totodata

el nu provoaci dereglari de fonatie si hipersalivatie.

6. Rezultatul implementirii: constd in stimularea alungirii sagitale efective a fragmentului
anterior al maxilarului superior si prevenirea dereglariilor de fonatie si hipersalivatie. Rezultatul
implimentarii se solutioneaza prin aceea cd aparatul ortodontic pentru terapia malocluziei de
clasa a I1I-a Angle include o placé palating, care constd dintr-o portiune posterioara fixa si o
portiune anterioara funcfionald, executaté in forma de V, cu posibilitatea deplasarii in directie
longitudinald, de portiunea posterioara sunt fixafi un arc vestibular mandibular si elemente de
fixare pentru primii molari permanenti, iar in regiunea proiectiei dintilor laterali pe stinga si
dreapta sunt executate niste eclise ocluzale.

7. Este recomandati: la tofi copii in perioada dentaiei mixte, cét i permanente, ce prezinta
malocluzie de clasa a III-a Angle.

Responsabil de implementare,

Institutia medico-sanitard publica
Centrul Stomatologic Municipal de Copii W
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Republica Moldova
Directia Sanatatii a Consiliului municipal Chisinau

Instituti medreo sanitara publica

CENTRUL STOMATOLOGIC MUNICIPAL DE COPI

|
'

ME 2001, m. Chisinau, bd. Negruzzi, 3 (el/fax 544310

CONFIRMARE

Prin prezenta s¢ confirma acordul pentru desfasurarca cercetarii cu tema:

“Abordarea complexa in tratamentul malocluziei de clasa a I11-a Angle in functie
de dentatie”

de conferentiarul universitar al catedrei Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala Pediatrica,

Pedodontic si Ortodontic, USMI* (\Nicolac Testemitanu™ Valentina Trifan.

01.10.2012

Dircetorul

Institutici Medico-Sanitare Publice

Ljzg . CEN ,s21
Centrul Stomatologic Municipal cfc Cofyﬁ": 729 14, ~Z’4’~6 I.iuba Boscaneanu

\ 4 &

g } i

\ S/ M
& .\?ﬁ‘_’lgmw’*r;-i'l :
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APROB
Director Clinica Stomatologica
S.C. “’Orto-Dental” S.R

ACT

Despre implementarea realizirilor stiintifico-practice in activitatea medicali gractici

a competitorului Universitiitii de Stat de Medicini si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”
din Republica Moldova, Trifan Valentina

1. Denumirea propunerii de implementare: Aparat ortodontic pentru terapia malocluziei de
clasa a [1I-a Angle.

2. De cine a fost propusi: TRIFAN Valentina, dr.st.med., conf.med. la Catedra de ortodontie
3. Numiirul inventiei: MD 3831.
4. Unde si cind a fost implementati inventia: S.C. “Orto-Dental” S.R.L.

5. Eficacitatea implementirii: Inventia se referd la medicina si anume la ortodontie, si poate fi
utilizata pentru terapia malocluziei de clasa a I1l-a Angle. Avantajul este reducerea termenelor de
tratare si asigurarea restabilirii uniforme a arcadei dentare superioare in dentitia mixti, totodata
el nu provoaci dereglari de fonatie si hipersalivatie.

6. Rezultatul implementirii: consti in stimularea alungirii sagitale efective a fragmentului
anterior al maxilarului superior si prevenirea dereglariilor de fonatie si hipersalivatie. Rezultatul
implimentarii se solutioneaza prin aceea ca aparatul ortodontic pentru terapia malocluziei de
clasa a III-a Angle include o placi palatin, care consta dintr-o portiune posterioari fixi sio
portiune anterioara functionald, executatd in forma de V, cu posibilitatea deplasirii in directie
longitudinala, de portiunea posterioara sunt fixati un arc vestibular mandibular si elemente de
fixare pentru primii molari permanenti, iar in regiunea proiectiei dintilor laterali pe stanga si
dreapta sunt executate niste eclise ocluzale.

7. Este recomandati: la toi copii in perioada dentatiei mixte, cit si permanente, ce prezinta
malocluzie de clasa a I1T-a Angle.

Responsabil de implementare REPUBLICA MOLDOVA

“ORTO-DENTAL” s.R.L.
Istrati Maria J/ /S MD-2001 mun.Chiginau, str.Lev Tolstol, 24/1

IDNO 1006600055546
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Titulari: TRIFAN Valentina, ] D, TRIFAN Daniela,

MD

Data depozit: 2008.05.22

DESCRIEREA INVENTIEL, REVENDICARILE SI DESENELE CONSTITUIE PARTE
INTEGRANTA A PREZENTULUI BREVET DE INVENTIE

CONFIRM PRIN SEMNARE SI APLICAREA SIGILIULUI

DIRECTOR GENERAL

o oane T ‘

LR S S R W S R s R A RO AR R VR ¢ T R E R A A A

222




Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

e ! CERTIFICAT »z INOVATOR _;
T e 6211
METODA DE DIAGNOSTIC

IN SINDROMUL CU COMPRESIE
DE MAXILAR SUPERIOR IN
FUNCTIE DE DENTATIE

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

CALFA Sabina, TRIFAN Valentina

11 Martie 2024
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(Semnadira autofizata)
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Anexa 3. Cazuri clinice

Caz clinic 1.




c) Malocluzie clasa I1I-a Angle, situatie posttratament complex.
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Caz clinic 2

a) Malocluzie clasa IlI-a Angle, formd functionala asociata cu laterodeviatie mandibulara,
situatie pretratament.

c) realizarea saltului incisiv prin intermediul aparatului ortodontic bimaxilar elaborat.



Declaratia privind asumarea raspunderii

Subsemnata, Trifan Valentina, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate in
teza de doctor habilitat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca,

in caz contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Trifan Valentina

Data
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CV AL AUTORULUI

Numele de familie si
prenumele:

Trifan Valentina

Adresa

Str. Haiducilor 42, mun. Chisinau

Tel./fax Telefoane

serviciu: (+373) 022 27-68-16
serviciu: (+373) 069143430 ;
mobil: (+373) 060188852

e-mail

valentina.trifan@usmf.md

Sex

Feminin

Data si locul nasterii:

05.09.1967, Chisindu, Republica Moldova

Nationalitatea

Republica Moldova

Titlul stiintific

Doctor in stiinte medicale

Titlul stiintifico- Didactic

Conferentiar universitar

Experienta profesionala

1990 a absolvit facultatea de Stomatologie

1990-1992 Secundariat clinic la disciplina de Ortodontie din cadrul
catedrei Stomatologie pediatrica

1993 2002 Asistent universitar. Catedra de stomatologie pediatrica

2002 a sustinut teza de doctor in stiinte medicale cu tema
,Diagnosticul si tratamentul incluziei dentare”, in baza cdruia a fost
decernata cu premiul Laureat pentru ciclu de lucrari stiintifice pe
anul 2002.(nr.6 din 25.03.2002)

Din 2003 pana in present - Titlu stiintific de conferentiar universitar
la disciplina Ortodontie, responsabil de medici rezidenti-ortodonti

USMF Nicolae Testemitanu, bd. Stefan cel Mare si Sfant, nr. 165,

MD-2004, Chisindu, Moldova

Din 1993- 2019 Departamentul Chirurgie oromaxilofaciala
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2019 — present Sef Catedra de ortodontie, USMF Nicolae
Testemitanu, bd. Stefan cel Mare si Sfant, nr. 165, MD-2004,
Chisindu, Moldova.

email: trifan.valentina@usmf.md

Stagii:

2002 - UMF ,,Gr.Popa”, catedra stomatologie pediatrica,
Departament de Ortodontie, Romania, lasi

2006 - University of North Carolina School of Dentistry,
Department of pediatric dentistry

2011 - ULBS Lucian Blaga, Facultatea de Medicina,
Departament de proteticd dentara si implantologie, Romania, Sibiu

Membru al asociatiilor
nationale si
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2003 - Asociatiei Stomatologilor din Republica Moldova, World
Federation of Orthodontics (WFO), American Association of
Orthodontics (AAO)

2006 - Romanian Association for Excellence in Orthodontics
(AREO)

2012 - European Orthodontic Society (EOS)

2016 - European Association of Osseointegration (EAQO)

Participari la conferinte

2014, Bucuresti, Roménia Al XVIII-lea Congres International
UNAS ,,Interdisciplinaritatea in medicina stomatologica”

2014, Chisinau, Republica Moldova Conferinta stiintifica anuala a
colaboratorilor si studentilor ,,Nicolae Testemitanu”

2014, Chisinau, Republica Moldova Al XVII-lea Congres National
cu participare Internationala al Asociatiei Stomatologilor din
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Stomatological Society

2016, Stockholm, Sweden The 92nd Congress of European
Orthodontic Society

2016, Sibiu, Romania The 7th International Orthodontic Congress
The EAO Congress

2016, Paris, Franta The 94th European Orthodontic Society
Congress EOS
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2018, Edinburgh, UK The 94th European Orthodontic Society
Congress EOS

2018, Bucuresti, Romania The 23rd BASS Congress

2018, Iasi, Romania AREO International Congress

2018, Chiginau, Medicina stomatologica, consacrata celui de-al
XIX-lea Congres National cu participare internationala al Asociatiei
Stomatologilor

2018, Chisinau, Republica Moldova Zilele USMF N. Testemitanu
si Conferinta stiintificdA anuald a cadrelor stiintifico-didactice,
doctoranzilor, masteranzilor, rezidentilor si studentilor.

2018, Chisindu, Republica Moldova Al XIX-lea Congres National
cu participare internationala al Asociatiei Stomatologilor din RM
De la preventie spre avansare, consacrat dr. hab., prof. univ.,
membru corespondent al ASM Ion Lupan

2019, Chisinau, Republica Moldova Conferinta aniversara
Facultatea de Stomatologie la 60 de ani de la fondare

2019, Romania The 2nd Balkan Association of Orthodontic
Specialists (BAOS) Congress and the 9th Romanian association
for excellence in orthodontics (AREQO) Congress

2018, Bucuresti, Romania Congres UNAS, editia a XXII-a cu
tema ,,Tulburari in sfera aparatului dentomaxilar cu impact in
activitatea de cabinet”

2019, Bucuresti, Romania) Al XXIII-lea Congres International al
UNAS

2019, Nice, France The 95 the European Orthodontic Society
Congress

2020, Bucuresti, Romania Summit-ul Connect Dentistry

2021, Chisindu, Republica Moldova, Conferinta stiintifica anuala
a USMF cu genericul: ,,Cercetarea inbiomedicina si sanatate:
calitate, excelenta si performanta

2022, Oradea, Romania, The 12th AREO Congress, New
Challenges in Interdisciplinary Orthodontics

2022, Limassol, Cipru Congresul al 97-lea al Societdtii Europene
de Ortodontie

2022, Chisindu, Republica Moldova Congresului international
pentru studenti si tineri medici ,,MedEspera”, editia a [X-a

2023, Chisindu Digital Technologies in Multidisciplinary Dentistry

Domeniul de activitate stiintifica:

Specialitatea de baza

323.01. Stomatologie

Domenii de cercetare

Ortodontie
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Tema tezei de doctor
habilitat

Abordarea complexa in tratamentul malocluziei clasa Ill-a Angle
infunctie de dentatie

Tema tezei de doctorat

Diagnosticul si tratamentul incluziei dentare

Participarea laproiecte
2023

Fortificarea sanatatii prin mentinerea igieneiNr.05/02-07/09 din
05mai 2023

Alte activitati

Sef Catedrei de ortodontie

Aptitudini si competente personale

Cunoasterea limbilor
(limba de stat si limbile
striine — cu indicarea

gradului de cunoastere):

Limba de stat, materna — limba romana
Limba engleza — B2

Limba rusa — Cl1

Limba Franceza — A2

Competente si aptitudini

PC:

Windows, MS Office applications: Word, Excel, Power Point.
Limbaje de programare: Microsoft Office Windows operation

Competente
organizationale/

manageriale

. Capacitatea de a elabora strategii si planuri eficiente pentru
atingerea obiectivelor organizationale si de a organiza resursele si
activitatile in mod corespunzator.

. Capacitatea de a atribui sarcini si responsabilitati
membrilor echipei in functie de abilitatile si competentele lor si de
a asigura un echilibru adecvat al sarcinilor pentru a atinge
obiectivele.

. Capacitatea de a ghida si motiva membrii echipei pentru a
atinge performante maxime si de a furniza o directie clara si
inspirationala.

. Capacitatea de a comunica clar si concis cu membrii
echipei, alte departamente sau parti interesate, si de a asigura
transmiterea eficientd a informatiilor si a directiilor.

. Capacitatea de a promova o cultura de incredere,
colaborare si excelentd n cadrul echipei si de a mentine angajatii
motivati si implicati In realizarea obiectivelor organizationale.

Abilitati de comunicare, Abilitati de leadership, Abilitati de
rezolvare a problemelor, Colaborare si lucru in echipa

Competente dobandite

la locul de munca

Permis de conducere, categoria B







