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In literatura medicald de specialitate, in ultimii 15 ani, au apirut
numeroase studii epidemiologice asupra caracterului general al semnelor
clinice disfunctionale ale Ap.D.M., ele fiind incadrate in diferite ,stan-
darde“ de evaluare dupd mediul geografic, virstd, sex si profesiune, a
ciror concluzii statistice sint contradictorii (1, 2, 4, 14, 18, 20, 23, 25,
26, 31). De asemenea, mul{i autori in cercetarile lor efectuate pe bolnavii
handicapati de sindrom disfuncfional craniomandibular, au analizat si
apreciat cd acuzele subiective, precum si semnele obiective sint extrem
de variate, ambele categorii putindu-se combina, generind forme clinice
deosebite de la un individ la altul (3, 4, 8, 10, 13, 15, 19, 22, 32).

Dupa De Boever (9), Gross si Gale (12) putine sint publicatiile ce se
referd la analiza succesiunii aparitiei simptomelor disfunctionale, frec-
venta, caracterul particular si evolutia lor. Astfel, Greene, Lerman, Sut-
cher si Laskin (11), au gasit diferente apreciabile in debutul, persistenta
sau progresul anumitor acuze. Ele in mare masura par si fie conditionate
de specificul multiplilor factori de risc etiologici, precum si de modul
cum reac}ioneazi fiecare bolnav fatd de acestia. Pentru asemenea motive
Carraro si Caffese (7) au subliniat necesitatea efectudrii unor analize cli-
nice exigente a simptomelor subiective si obiective heterogene ale sin-
dromului disfunctional craniomandibular, prin prisma evidentierii parti-
cularititii lor, aceste investigatii fiind deosebit de utile nu numai sub
aspectul evaludrii stdrii Ap.D.M,, ci si sub raportul instituirii unui tra-
tament eficient.

Dupa Smith (29, 30), neacordarea unei atentii cuvenite aprecierii
valorii unor indexuri privind stadiul in care se afld bolnavii, se soldeazd
adeseori cu egecuri terapeutice, deoarece ei pot radspunde variat la un
tratament neindividualizat.

Necesitatea elaborarii indicilor de cercetare clinicd a fost ridicatd in
1959 de catre Ramfjord (27), elaborind unul pentru boala parodontald
Abia in 1970, Carlos (6) a formulat un index pentru evaluarea maloclu-
ziilor. In vederea analizei simptomelor disfunctiei craniomandibulare in
cadrul anamnezei, au fost initiate o serie de chestionare de citre mul{i
specialisti printre care 1i amintim pe Kopp (21), Horheim, Meloe (24),
Riéder (28), Borsson (5), Smith (30), Mack si Moser (citati de 10).
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Dintre numeroasele posibilitdti de investigatii clinice aparute pini
in prezent, cel mai eficace s-a dovedit a fi indexul lui Helkimo (15, 18,
17, 18), elaborat in 1972, in scopul asigurdrii unor studii epidemiologice
§i a estimarii functiei gi disfunctiei Ap.D.M. Din punct de vedere meto-
dologic el reprezinti o posibilitate complexa de apreciere a stadiului in
care se afld un bolnav cu disfunctie craniomandibulara, deoarece folo-
seste trei categorii de indici: anamestic (A;), clinic (B;) si cel al stirii
ocluziei (O;).

A. Indexul anamnestic de disfunctie (A;)

Se bazeazd pe datele obtinute de la bolnavul investigat. Pentru a se
forma o opinie asupra severitdtii simptomelor subiective, existd posibi-
- litatea incadrarii lor in trei categorii:
— A, O fara punctaj deoarece nu existd acuze subiective;
— A;I se acorda 1 punct la indivizii ce au raportat unul sau mai
multe simptome slabe de disfunctie ca:
— zgomote in A.T.M.;
— senzatie de oboseald in maxilare;
— amorteala la nivelul diferitilor muschi masticatori survenitd
dimineata la trezire sau in cursul miscirilor mandibulare;
— A II acorda 5 puncte la declararea de citre bolnav a uneia sau
mai multor suferinte severe de disfunctie dupa cum urmeaza:
— dificultate in deschiderea larga a cavitifii bucale sau prezenta
blocajului;
— luxatii A.T.M.; )
— dureri in muschii masticatori (obraz) sau in A.T.M. amplificate
de ciitre miscarile mandibulei.

B. Indexul clinic de disfunctie (D;)

Se referi la evaluarea starii Ap.D.M.,, fiind bazat pe analiza a cinci
grupe de simptome, fiecare dintre ele pu’_tind fi a_pfec!ate conform unei
scari de trei grade, folosindu-se un punctaj de 0 (fira simptome), 1 punct
(pentru acuzele slabe) si 5 puncte (pentﬂru simptome severe).

Cele cinci categorii de simptome sint: ) '

Diminuarea libertatii de miscare a mandibulei.
Reducerea capacititii functionale a ATM.
Durere la miscarea mandibulei.

Muschi cu sensibilitate dureroasi la palpare.

. Durere musculara la nivelul AT.M. ) . '
1n final, se va folosi un cod care va totaliza punctajul obtinut al

celor cinci grupe de simptome, obtinindu-se indexul clinic disfunctio-
nal (Di)'

1. Diminuarea libertdtii de miscare a mandibulei

Ob W N

Se poate constata prin urmairirea mai mulpor pqramgtri functionali
legati de mobilitatea mandibulei. Prin masuratori vor fi estimate:
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a) Deschiderea maximd a cavitdtii bucale maisurind distanta in mm,
intre marginile incisivilor superiori fati de cei inferiori, aprecundu—se
si gradul de overbite.

Valorile §i punctajul sint urmaitoarele:

Z 40 mm 0
30—39 mm 1
30 mm 5
b) Migcarea maximd de lateralitate dreaptd:
27 mm 0
4— 6 mm 1
0— 3 mm 5
c) Migcarea maximad de lateralitate stingd:
27 mm 0
4— 6 mm 1
0— 3 mm 5
d) Propulsia maximd:
27 mm 0
4— 6 mm 1
0— 3 mm 5

Totalizind punctajul realizat, suma va fi raportata la urmaitorul cod,
obtinindu-se indexul de mobilitate (A, ):

— O puncte = M; O (mobilitate normala a mandibulei);
— 1—4 puncte = M; 1 (diminuare slab3);
— 5—20 puncte = M, 5 (diminuare severai).

2. Reducerea capacitdtii functionale a A.T.M.

Aprecierea perturbdrii tiparului migcarii mandibulei §i a stirii A T.M.
se poate face astfel:

— 0 puncte atribuite pentru traseul lin, constant s§i rectiliniu al
migcarii de deschidere §i inchidere a cavitatii bucale, fard si existe zgo-
mote la nivelul A TM.;

— 1 punct este acordat pentru orice formi de sunet palpabil in
A.T.M. sau devierea laterali evidenti a mandibulei 2 2 mm a traiecto-
riei tot in aceleasi misciri mentionate mai sus, insotitd de sunete in
AT M. sesizate unilateral sau bilateral;

— 5 puncte sint conferite pentru existen{a unui blocaj ce poate
fi ocazional si de scurti durati sau luxatie in timpul efectudrii varia-
telor deplasiri ale mandibulei.

3. Durere la migcarea mandibulei

Se poate evalua conform urmitorului punctaj:

— 0 puncte = situatie normali cu absenta durerii in timpul
excursiilor mandibulei;

— 1 punct == aparitia durerii numai la o miscare;

— 5 puncte = prezenta durerii la doui sau mai multe misciri ale
mandibulei. -
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4. Mugchi cu sensibilitate dureroasd la palpare urmdrind reflexul
palpebral al bolnavului

Poate fi validatd dupa urmatoarele criterii punctate:

— 0 puncte sint acordate pentru posibilitatea efectudrii tuturor mis-
cirilor mandibulei, fira sa existe sensibilitate dureroasi la palparea mus-
chilor masticatori;

— 1 punct se di pentru aparitia durerii la palparea in trei arii
musculare;

— 5 puncte se atribuie pentru sensibilitatea dureroasi existentd in
4 sau mai multe arii de palpare musculara.

Dupa experienta noastra (19) intotdeauna palparea muschilor trebuie
si se efectueze bilateral, printr-o presiune egalid aplicatd in mai multe
arii (incadrindu-se intr-o ordine sistematizata si cronologica), conform unor
tehnici specifice. Dupad Helkimo (15) urmatorii muschi trebuie palpati:
maseterul, fasciculul posterior, anterior si insertia temporalului pe pro-
cesul coronoid, pterigoidianul extern si cel intern (palpat extraoral).

5. Durerea la nivelul A.T M.

Poate si apara la palparea fiecidrei A.T-M. (inaintea sau inapoia con-
ductuflui auditiv extern), luindu-se in considerare numai reactiile evi-
dente ale bolnavului.

Evaluarea se face astfel:

— 0 puncte in situatiile cind nu existi sensibilitate dureroasa;

— 1 punct cind durerea este inregistratd la palparea unilaterali a
A.TM. (inaintea conductului auditiv extern) unilateral sau bilateral,;

— 5 puncte la palparea durerasi unilaterali sau bilaterald a A.T.M.
(inapoia conductului auditiv extern).

Intotdeauna va trebui si se excluda orice afectiune a urechii.

Dupa efectuarea analizei celor cinci categorii de simptome, se vor
aduna toate punctajele obtinute. In felul acesta fiecare bolnav va avea
un scor total de disfunctie de la 0 la 25 puncte conform urmétoarei cla-
sificéri:

— 0 puncte = grupa 0 de disfunctie; ) o .

— 1—4 puncte = grupa I de disfunctie numai cu simptome slabe;

— 5--9 puncte = grupa a 2-a de disfunctie cu un simptom sever
combinat cu 1—4 simptome slabe sau numai 5 simptome;

— 10—13 puncte = grupa a 3-a de disfunctie cu doud simptome
severe combinate cu 0—3 simptome slabe; ) .

— 15—17 puncte = grupa a 4-a de disfunctie cu 3 simptome severe
combinate cu 0—2 simptome slabe; ) ) .

— 20—25 puncte = grupa a 5-a de disfunctie cu 4 simptome severe
§i posibil un simptom ugor sau 5 simptome severe.

Cu alte cuvinte bilantul disfunctiei (D;) poate fi de patru grade:

— D;0 = grupa 0 de disfunctie cu 0 puncte = fara disfunctie;

— DjlI = grupa de disfunctie 1 cu 1—4 puncte = disfunctie slabj;

— D,II = grupa a 2-a de disfunctie cu 5—9 puncte = disfunctie
moderata;
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— DyIII = grupa 3—4 si 5 de disfunctie cu 10—25 de puncte =
disfunctie grava.

C. Indexul stdrii ocluzale (O))

Pentru evaluarea ocluziei din punct de vedere morfofunctional, se
foloseste un index pe baza urmaitorilor factori:

1. Numarul dintilor existenti.

2. Numairul dintilor ce ocludeaza.

3. Prezenta contactelor premature ocluzale.

4. Existenta interferentelor ocluzale.

Numdirul dintilor existenti si al celor ce ocludeaza sint calculati dupa
modele de studiu, iar impactele ocluzale sint depistate prin examinare
clinica.

1. Numdrul dintilor:

Intre 28—-32dinti . . . . . . . . . . 0 puncte

Intre 20—27din¢i . . . . . . .. . . 1 punct

Mai putin de 20 dinti . . . . . . . . 5 puncte
2. Numdrul dintilor ce ocludeazd:

Intre 24—32dinti . . . . . . . . . . O puncte

Intre 16—~23dinti . . . . . . . . . . 1 punct

Intre 2—15dinti . . . . . . . . . . 5 puncte

3. Conflictele dento-dentare de tipul contactelor premature in P.R.C.
si cele intre aceastd pozitie si cea de I.M. sint analizate dupd urmato-
rul cod:

— fdrd@ impacte (alunecarea anterioari a mandibulei decurge recti-
liniu, simetric de Ta P.R.C. la P.I. pe o distantd mai mici de 2 mm/....
0 puncte.

— impacte slabe . . . . . . 1 punct
se pot oprecia dupa situatii:

a) Conflict dento-dentar situat unilateral in P.R.C. si in timpul alu-
necirii mandibulei in P.1. pe o distantid mai mici de 2 mm.

b) Aparitia deviajiei laterale a mandibulei < 1/2 mm in timpul alune-
carii ei de la P.R.C. la P.I.

— impacte severe . . . . . . 5 puncte
se pot aprecia dupa situatii:

a) Devierea laterala a mandibulei > de 1/2 mm in timpul alunecirii
ei de la P.R.C. 1a cea de 1. M.

b) Distanta intre P.R.C. si P.I. este mai mare de 2 mm.,

4. Interferentele ocluzale sint de asemenea inregistrate dup3 codul:

— fardg impacte . . . . . . . . O puncte

— interferente slabe . . . . . . 1 punct
Pot fi aprecxate doua categorii:

a) un singur impact dentar pe partea de lateropulsie distal spre 3+3.

b) impact unilateral in propulsie.

— Interferente severe . . . . . 5 puncte
sint cele de pe partea de meziotruzie (nelucritoare) uni- sau bilaterale.
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In final, adunindu-se punctajul obtinut al tuturor factorilor mentio-
1nafi mai sus (numir de dinti, al celor ce ocludeazi, prezenta contacte-
llor dentare premature sil a interferentelor ocluzale) se va obtine indexul
2 starii ocluzale care va putea avea un scor total de 20 de puncte conform
surmaitorului cod:

0 puncte = nici o perturbare in ocluzie sau articulare = indexul
»ocluzal 0;

1—4 puncte = perturbiari moderate in ocluzie si articulare = index
»ocluzal I;

5—20 puncte = perturbari severe in ocluzie i articulare = index
rocluzal II.

In concluzie, considerim ca indexul lui Helkimo (15, 16, 17, 18) se
r.dovedeste a fi superior fatd de toate celelalte metodologii de investigatii
» clinice ale disfunctiei Ap.D.M., deoarece el detine urmatoarele trei mari
; avantaje:

1. Reprezintid o posibilitate reala de a aprecia simptomatologia su-

biectivd si obiectivid a disfunctiei craniomandibulare intr-o viziune gna-
" tologicd corelativd sistemicd, prin insusi caracterul complex al celor
trei categorii de indici: anamnestic (A, ), clinic (D, ) si al starii ocluziei O; ).

2. Asiguri stabilirea unui diagnostic corect, putind totodatd stabili
stadiul disfunctiei.

3. Ofera putinta unei analize statistice privind frecventa si parti-
cularitatea simptomelor, conditionind astfel instituirea unui tratament
individualizat §i totodata posibilitatea evaluirii rezultatelor obtinute.

Rezumatul lucrdrii

Autorii dupa o succintd prezentare a studiilor epidemiologice efec-
tuate de citre numerosi cercetatori (din ultimii 15 ani) privind specificul
simptomelor clinice si al semnelor obiective ale disfunctiei cranioman-
dibulare — atrag atentia asupra necesita{ii folosirii unor indexuri de
analizi a succesiunii aparitiei acuzelor disfunctionale, a frecventei, carac-
terului si evolutiei lor.

Dintre indicii existenti din punct de vedere protetic, indexul lui
HELKIMO s-a dovedit cel mai eficient, deoarece el permite stabilirea
unui diagnostic complet si complex al disfunctiei craniomandibulare, ofe-
rind totodats posibilitatea evaludrii stadiului sindromului, necesar indi-
vidualizarii actului terapeutic.
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