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INTRODUCERE

Focarul de infege este un proces inflamator cronic (oligosimptamaau
asimptomatic), cu exacemtd periodice, localizat, bine delimitat biologicyand potetial
patogen la distaa.

Boala dentar de focar reprezigito stare patologica organismului, manifestaclinic
intr-un organ sau sisteryi care se caracterizeazrin tulbugiri functionale sau leziuni

organice, care nu pot fi atribuite decat preeeim organism a unor focare de infeccronice.

Din multitudinea focarelor care pot produce ,, lbode focar”, un loc aparte bine
delimitat 1l ocu@ focarele odonto-parodontale pentriu ¢ ele la randul lor pot produce

repercursiuni majore asupraritde sinatate a intregului organism.

Numeroase teorii etiopatogenice au fost formusate forma unor ipoteze ale apesii
manifesirilor la distana, datorate focarelor cronice de infiec teoria microbiaf, alergic,
toxica, vasculai, psihosomatit Este greu&sse precizeze care dintre aceste mecanisme sunt
responsabile in diversele manifestpatologice ale bolii de focar. Etiopatogenia eest
complex iar diagnosticul etiologic este dificil. Boala tear se manife&tprin semne locale
si generale, putandu-se trata printr-o colaborai@nst intre mai multe speciadii medicale:

stomatologie, oftalmologie, orl, cardiologie.

Dupa eradicarea focarelor, fenomenele cu caracter eagial alergic, hiperergic, se
amelioreaz sau dispar complet. Ceea é&enéne dup eliminarea focarului de infge este

reactivitatea modificata organismului cu manifest ce au un caracter de inflafelocak.

in anul 2008, Grupul Intermianal privind Studiul Uveitelor a conceput un siate
simplificat de clasificare clinica uveitelor pe baza unor criterii etiologice. Exiastfel trei
categorii principale, dupcum urmeax infecioase (de exemplu, bacteriene, virale, fungice,
parazitare), neinfeimase (afeguni sistemice asociate cunoscute sau necunossugscunse

(neoplazid@, non-neoplazid) [111].

Grupul de Lucru privind Standardizarea NomenclatUiweitelor s-a intalnit in 2009
pentru a uniformiza descriergaterminologia necesardezvoltrii de instrumente, cum ar fi

formularele computerizate de introducere a datglariteriile de clasificare. Terminologia



initiala a fost elaborét pe baza anchetelor pe internet, cu ajutorul tdbni®elphi si al
teleconferimelor. Aceast terminologie a fost apoi revizdite ctre participafi la atelierul
de lucru, folosind tehnica grupului nomigakupermajoritatea votului. Au fost identiftcan
numar total de 193 de termeni atribiuunui nunir de 28 de forme majore ale uveitelor.
[112,113].

in aceast lucrare Tmi propunisstudiez asocierea patologiei uveale cu prezécarelor
dentare precumi importarta examenului histopatologic al produsului biologiatinut n

urma tratamentului stomatologic in adoptarea uoeduite terapeutice adecvate de tratament.

Doresc 8 multumesc Doamnei Prof. Univ. Dr. Adrianaaita, coordonatorul acestei
lucrari pentru sprijinul acordat in elaborarea@aamentulustiintific si indrumarii academice

impecabile.

De asemenea, aduc muhiri colegilor de la centrul stomatologicechipei laboratorului
de anatomie patologicpentru ajutoruki sfaturile acordate in vederea seiectpaciertilor

care au constituit obiectul studiului deafa

Speim ca lucrarea de fi si adu@ o contribtie Th domeniul vast al terapiei uveitei
anterioaresi al colabodrii interdisciplinare astfel Tncat pacientul deneficieze de un
tratament adecvat alawi scop final se va concretiza in reinsersocio-profesional a

acestuia.

PARTEA GENERAL A

Capitolul 1 Morfofiziologia odontonului si uveel

In acest capitol sunt prezentate datele anatoninldgice care stau la baza structurii
dentaresi a uveei. Cunaderea acestora este foarte impodiaint vederea unui diagnostic
corectsi pentru un tratament adecvat.

Dintele, impreurd cu aparatul &1 de susnere, constituie o unitate morfologicsi
functionali, pe care o numim organ dentar sau odonton [1]. @@l morfologic si
functional este format din dinte, pamea de os alveolar ce inconjpaiidacina dinteluisi
continutul spaiului periodontal (structurile care de fapt fixéaz sugin dintele: osul alveolar,
cementul dentar, gingia, periodan). Desi fiecare dintre ele are structuri diferite, infr@este
elemente se stabilesc rgilareciproce fungonale. Interrelgile functionale, la nivelul
odontonului, au ca rezultat final stabilirea urati wnitar rezultatul fiind integrarea dintelui in

restul organismului [2].



Uveea reprezind tunica medie a globului ocular sitdgaintre tunica fibroas in
exterior, alétuita din corneesi sclef, tunica nervoasfiind situag in interior, alétuita din
retind. Formad din tesut de origine mezodermjcuveea se compdrta real burete vascular
avand in principal rolul de a asigura nugriglobului ocularTinand cont de rolula nutritiv,
orice suferima a uveei va afecta structurile globului oculag ogai afectdt fiind retina [52].
Nu trebuie neglijat participarea umorii apoasg a corpului vitros la inflamgdle uveale.
Uveea este compaglin trei potiuni distincte: iris, corp ciliar, coroid

Capitolul 2 Boala dentara de focar

in acest capitol sunt prezentate date despre limafacar, localizares clasificarea
focarelor dentare, diagnosticgilclinica focarelor dentare. Pritinfectie de focar”, inci din
1900, se asociau unele manifespatologice extrem de variate cu interesareaeguiui
organism sau doar a anumitor organe, avand oridinga un focar infegos cronic. Din
acesta difuzedz hematogen, in mod continuu sau intermitent: agerncrobieni, toxine,
alergeni. Prin difuziunea microbilor, toxinelgr a alergenilor apar in organism multiple
focare, cu vechime difeéit caracterizate prin regichistiocitare [57]. Denumirea adecyat
este de “boal de focar”, denumirea ifiala de “infeaie de focar” fiind depsita, tindnd cont
de nuniarul foarte mare de manifést la distana. Boala de focar reprezini o stare
patologicé caracterizat printr-o mare diversitate de tullwr functionalesi alterari organice
tisulare, datorit prezemei unor focare cronice de infée, de unde, episodic disemingda
nivelul organismului, atat pe cale sandilicatsi pe cale nervoassau digesti& o mare
diversitate de agein toxine microbiene, computoxici, rezultai din dezagregarea septic
tisulad, alergeni endosi exogeni, care vor determina un tablou larg cu ifeatiri
disfungionalesi lezionale.Diagnosticul bolii de focar constituie o problensatimportang,
dificila Tn practica medica) datorit faptului @G trebuie & se precizeze daamanifesirile
patologice sunt determinate de o lAodé sine sitatoare sau datodtexistenei unor focare
cronice de infege. Depistareai tratarea acestora trebuie realizabligatoriu de o echip
mixta compud din medicul internistsi alti specialsti din domenii diferite: stomatolog,
urolog, oftalmolog, neurolog, ginecolog, chirurgtorinolaringolog. Actualmente, in
depistarea focarelor s&e c, in primul rand se examineadintii, amigdalelesi doar ulterior

celelalte organe [10]. Focarele de la nivelul @wibucale sunt clasificate n:

» odontale,cu localizare la nivelul dtilor;

» parodontale, situate la nivelul parodeilui.
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Focarele odontaleau ca punct de dezvoltare pulpa defytdnd localizate la nivelul
cavitatilor endodontice (camera pulparcanale radiculare) cele parodontale cu dezvoltare
in parodogiului marginal sau apical [63]. Cauza acestor ififeeste reprezentatde
cantonarea florei polimicrobiene la nivetabuturilor sterile [64, 65], urmarea fiind inflatiza
locali cu evoldie pari la constituirea unui abces [65,66]. Incigemocarelor odontogene cu
impact asupra unei durateirite de spitalizare este in gtere [67, 68]. Cele mai multe focare
dentare au intensitate mediéspund bine la tratamentul local asociat cu celucbical si
terapia antibiotig adecvat [67-70].

Capitolul 3 Uveitele

Acest capitol prezidtdate despre uveitelasificarea modeta acestoraclinica,
investigaiile paraclinice utilizate Tn diagnostic dgirterapia coreét Uveita reprezind inflamaia
structurilor care compun tractul uvedtisul, corpul ciliar si coroida [101, 102]. Tn
literatud, termenul de uveitare un Treles mai larg cuprinzand inflamiée intraoculare care
afecteaz nu doar uveea dii structurile adjacente [103]. Din punct de vedatdocaliZirii
proceselor patologice, uveea poate fi dmipa Tn dou pottiuni: pottiunea anteriodr, care este
irigata de arterele ciliare anterioagiearterele ciliare lungi posterioageportiunea posterioar
irigata de arterele ciliare scurte posterioare. Disgf@zanatomié vasculai corespunde
limitarii unor procese inflamatorii la unul din cele doteritorii [104]. Prezeta celor doa
teritorii vasculare, anterior (iridociliagi posterior (coroidian), explicposibilitatea apatiei
de inflamaii limitate, localizate la nivelul primului teritar (anterior), sau la nivelul celui
posterior. TIn practi sunt cazuri, cand inflartia poate afecta ambele teritorii, simultan sau
succesiv [105]. Clasificarea uveitelor, darstandardizarea lor este foarte imporiariind
rezultatul cercérilor mai multor centre, cuantificandu-se simptoenglsemnele clinice care
compun tabloul clinic evolutiv dasi evoluia si raspunsul la tratamentele administrate
[106,107]. Cea mai des utilizatlasificare, este cea elabarate ctre Intern@ional Uveitis
Study Group (IUSG)si care are la baizlocalizarea anatomica inflamaiei [108]. Se descrie
de asemeneg panuveita, termen utilizat pentru a descrie lzeaéa inflamaei la nivelul
mai multor structuri: camera anteridacorp vitros, retina, coroida [108]. Tn 2005, Guuple
Lucru privind Standardizarea Nomenclaturii Uveitedouniformizat metodele de raportare a
datelor clinice in cazul uveitelor (terminologiaivond diagnosticul, stadiul inflamigi,
rezultate clinice). A existat un consens atinsaeeanembrii grupului potrivit @&ruia ar trebui
utilizata clasificarea anatomica uveitelor pe baza criteriilor definite datre Grupul

Interngional privind Studiu Uveitelor. A fost dezvolab scheri standard de clasificare a
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aspectelor legate de inflage intraocula&, cum ar fi celule albe sau gipb in camera
anterioa#i, opacititi ale corpului vitros [109]. Au fost aprobate definstandardizate ale
rezultatelor clinice, inclusiv cele de raportaneeaultatelor acuitii vizuale [110].

in anul 2008, Grupul Intermianal privind Studiul Uveitelor a conceput un siate
simplificat de clasificare clinica uveitelor pe baza unor criterii etiologice. Exisastfel trei
categorii principale, dupcum urmeax infecioase (de exemplu, bacteriene, virale, fungice,
parazitare), neinfeipase (afeguni sistemice asociate cunoscute sau necunossusscunse

(neoplazid@, non-neoplazid) [111].

Grupul de Lucru privind Standardizarea NomenclatUiveitelor s-a intalnit in 2009
pentru a uniformiza descriergaterminologia necesardezvoltrii de instrumente, cum ar fi
formularele computerizate de introducere a datglariteriile de clasificare. Terminologia
initiala a fost elaborat pe baza anchetelor pe Internet, cu ajutorul téoni®elphi si al
teleconferimelor. Aceast terminologie a fost apoi revizaite ctre participani la atelierul
de lucru, folosind tehnica grupului nomigakupermajoritatea votului. Au fost identiftcan
numar total de 193 de termeni atribiuunui nunir de 28 de forme majore ale uveitelor.
[112,113].

Principiile tratamentului, sunt [131, 118]:

> Prevenirea complicariilor vizuale

> Ameliorarea calitarii viefii cu diminuarea disconfortului, durerii, fotofobiel
» Gradul si localizarea procesului inflamator

» Tratamentul etiologiei [132]



PARTEA SPECIAL A

Capitolul 4 Motivatia alegerii temei

Managementul uveitei anterioare reprexiotteni frecvent abordatin oftalmologie,
iar decizia in ceea ce prigte tratamentul maximal este difitil Foarte important este
examenul clinic general, coroborat cu examenele sdecialitate: stomatologic, ORL,
urogenital, dermatologigi de boli interne, cu rolul de a depista exiséennui focar de
infectie si de a stabili rel@a de cauzalitate astfel incat efigi@rtratamentului aplicatasfie
maxima iar rata recidivelor &fie redud la minim. Un focar de infeie adewvrat nu este
reprezentat de un proces infes acut, dimpotri& de un proces aparent stins, in care microbii
sunt canton@fiind lansai Tn circulgie, sub form de salve de germeni cu virutératenuat,
toxine microbiene, progu de degradare microbianindeplinind rolul de antigeni. Asia
vor declaga procesul uveal cu mecanism, deci, imunologicaktfiel de comportament 1l au
granuloamele dentare, amigdalitele criptice, sileicronice hipertrofice [116]. Agen
microbieni, implica in declaarea proceselor uveale sunt in primul randsB&treptococul,
apoi gonococul, pneomococul pseudomonas, bacillil &afilococulsi grupul pneumonie.
Clasificarea uveitelor, dasi standardizarea este rezultatul ceidktr multicentrice,
cuantificAndu-se simptomelg semnele clinice care compun tabloul clinic evieluar si

evoluia si raspunsul la tratamentele administrate [106,107].
Capitolul 5 Scopul lucrérii

Studiul acestei luéri aprofundeaz problema impligrii bolii de focar in etiologia
uveitelor anterioare. Pentru aceasta am autmevoluia bolnavilor interna in Segia
Oftalmologie a Spitalului Clinic de UrgenSibiu, pe o perioadcupring intre anii 2008 -
2014, cu diagnosticul de uveianterioaX; s-au cercetat cazurile Tnainiedupa Tndegirtarea
eventualelor focare dentare. Depistarea etiolagieitelor este dificil si in condtiile actuale.
Totusi, Tn cadrul celor la care s-a putut determina aauncarele dentare gie un rol
important. Confirmarea implicii focarelor dentare a fost realizagi de proba terapeutic
dupa Tndepirtarea focarelor urmand o evgkifavorabii. Pentru a vedea in cadrul uveitelor
anterioare care tipuri de focare sunt mai frecvesie efectuat la fiecare bolnav un examen
stomatologic amnurtit, stabilind astfel gradul de patogenitate al frec focar in etiologia
uveitelor. Pentru ca succesul terapeulidis cat mai de lungdurati, este obligatoriu ca pe



langi tratamentul simptomatic imediaj se fad examinarea stomatologicu indeprtarea

eventualelor focare dentare depistate, posibilashgatoare ale uveitelor anterioare.

Capitolul 6 Material si metoda

Studiul a fost efectuat pe 172 de pagiele ambele genuri, cu varste cuprinse intre 20
si 90 ani, interna in Segia Oftalmologie a Spitalului Clinic JugEan Sibiu, in perioada 2008
- 2014, cu diagnosticul de uveianterioa#, paciei care au prezentat multiple leziuni
odonto-parodontale. In acest studiu am incercatiliséa unei intereldi intre prezera
focarelor dentarai uveitele anterioare. Datele au fost extrase difefde observge ale
spitalului, Tn urma examenului clinic de speciaéitai al examenelor interdisciplinare
(stomatologic, ORL, reumatologic). Pentru gimd un gantion omogen de pacigram

stabilit criterii de includerei de excludere.
Criteriile de includere ale pacietiilor au fost:

* Perioada: 2008-2014;

* Prezermma uveitelor anterioare;

» Posibilitatea urraririi in timp;

» Consimamintul informatsi acceptat al pacientului sau al familiei.
Criteriile de excludere:

» Refuzul particigrii la studiu.

in vederea testii ipotezeisi a relaiei de cauzalitate Intre uveita anteriogirprezena
focarelor dentare, precumi pentru realizarea obiectivelor propuse au fosiizate

urmatoarelemetode
+ Observéia sistematis;
+ Efectuarea examenului stomatologic, cu depistarearélor dentare;
+ Analiza histopatologica materialului biologic rezultat;
+ Studiul de caz;

+ Metoda cercéatrii documentelor;



4 Analiza statistié¢ a datelor.

Aspectul macroscopic al produsului biologic rezultan urma tratamentului
stomatologic aplicat poate fi descris astfel: seeold la nivelul &dacinii dentare, de jur-
imprejurul apexului, Tn contact cu apexul, o fotimae cu delimitare buf) culoare reiatica,
consisterh moale, cu dimensiune ca a unui bob de piper. Dimcpde vedere microscopic
dupa examinarea cu magnifiga 40x, 100x, 200x, 400x , se descrie o faioree nodulat
compud din tesut conjunctiv lax, ce c@ne capilare sanguing celule numeroase: limfocite,
plasmocite, histiocite, fibrobdti, PMN; apar celule mari rotunde cu citoplasmarzla
spumoas, nucleul mic, hipercrom (celule lipofage) (figuna 1). La periferia formgunii se
distinge untesut conjunctiv mai dens, care formeaz capsul fibroagi. In structura
granuloamelor recente predorhinelulele PMN, capilare de neofortianumeroase intr-o
stromi cu caracter mai lax (figura nr. 2). In timp ceisstaleaz fenomenele de fibrozare,
capilare scad din punct de vedere numeric, apaulecefibroblastice in evolie,
limfoplasmocite vechi, iar stroma devine fibrdadstfel formularea diagnosticultine cont
de prezeta tesutului de granutee nespecifig, localizat in jurul apexului radicular (celulele
lipofage aparand in urma fagdit grasimilor rezultate din distrugerea osului alveolar).

Figura nr. 1 Aspect histopatologic al produsului bologic (colegie proprie)
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Figura nr. 2 Aspect histopatologic al produsului bologic (colegie proprie)

Capitolul 7 Interpretarea rezultatelor

Prelucrarea statistics-a efectuat utilizdnd program@&PSS v.16 Programul SPSS
(Statistical Package for the Social Sciencegste unul dintre cele mai utilizate Tn analiza

statistié a datelor. Pentru analiza statistefectuat Tn aceagtcercetare s-au utilizat:

= compararea a doua variabile calitative tabelul de asociere (Crosstabs)S-a
considerat nivelul de semnifiga (p) a testului Likelihood ratio. Interpretarea
gradului de asociere intre variabile este dtoarea:
- daa p < 0,01 ne aratca se poate trage concluzia & variabilele se
asociaz semnificativ (cu o precizie de 99%).
- daa p < 0,05 ne aratca se poate trage concluzia & variabilele se
asociaa semnificativ (cu o precizie de 95%).
- daa p > 0,05 ne aratca nu se poate trage concluziaacvariabilele se
asociaa semnificativ.

= compararea mediilor variantelor unel variabile calitative (Compare Means)

S-au efectuat teste asupra mediilor, respectivopquiilor pentru a verifica dac
existi difererte semnificative intre ele. Un nivel de semnifiea<0,05 eviderazi ca
ipoteza de egalitate a mediilor pe grupe se respideci variantele variabilei se poate

spune & difera semnificativ.
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Dupa cum se obsetv(tabel nr. 1) au fost Igiain studiu un nurir de 172 de pacign
cu diagnosticul de uveitanterioad, internai in sec¢ia oftalmologie a Spitalului de Urggn
Sibiu, pe o perioad cupring intre 2008si 2014. Paciefi examinai au avut medii de
proveniema diferite, atat urban cai rural, datele atéand o prepondergha celor proveni
din mediul urban. Din punct de vedere al genuluifast studié 172 de pacietn atat de gen
feminin, in nunmir de 84, casi masculin, 88 de paciénobservandu-se astfek propotia
intre cele doaigenuri este aproximativ egabtat per total caf la nivel de repartie, la nivel

de mediul de proveni¢n

Tabel nr. 1 Repartitia pe ani a lotului studiat

Urban Rural Total
An
Masculin | Feminin | Total | Masculin | Feminin | Total | Mascuin | Feminin | Total

2008 5 5 10 7 9 16 12 14 26
2009 11 8 19 4 4 8 15 12 27
2010 7 13 20 5 0 5 12 13 25
2011 |5 12 17 6 4 10 11 16 27
2012 | 14 6 20 5 6 11 19 12 31
2013 | 4 5 9 7 4 11 11 9 20
2014 | 4 6 10 4 2 6 8 8 16
Total | 50 55 105 38 29 67 88 84 173

Din punct de vedere al predominenanuale se constatin maxim de 18,02%, la

nivelul anului 2012, cu un minim de incidérnn anul 2014, procentul fiind de 9,30% (figura

nr. 3)
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2013
11,63%

2012 2008
18,02% 15,12%

2010
14,53%

Figura nr. 3 Repatrtitia pe ani a lotului studiat

Mediul de provenietd reprezind un factor relativ in patologia uveitei anterioare,

pacienii examinai avand o proveniga mai mare din mediul urban (figura nr. 4).

Urban Rural

61,05% 4 38,95%

Figura nr. 4 Repatrtitia dupa mediul de provenierta

Din punct de vedere al locaiizi uveitei raportat la varsta pacigor examinai s-a
constatat &£ afectarea cea mai mare a fost la grupa deavatst0 ani, iar localizarea uveitei

anterioare a predominat la nivelul OD (49,4%) (taive2).
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Tabel nr. 2 Localizarea uveitei in fungie de grupa de varsi

Localizarea uveitei T
Grupa de varsti Total P teStrI;tli(g"hOOd
Ambii ochi Ochiul drept Ochiul stang
1 7 8 16
<30
6.3% 43.8% 50.0% 100.0%
6 30 19 55
3150
10.9% 54.5% 34.5% 100.0%
19 19 38
51+60
50.0% 50.0% 100.0%
0,001
1 11 26 38
61+70
2.6% 28.9% 68.4% 100.0%
3 18 4 25
>70
12.0% 72.0% 16.0% 100.0%
11 85 76 172
Total
6.4% 49.4% 44.2% 100.0%

Avand in vedereiun focar dentar se poate afla in tielale cauzalitate cu patogeneza
uveitei anterioare, la nivelul lotului studiat seamirit frecventa efectdrii examenului
stomatologic precunsi patologia asociét Astfel, se poate spune cu o precizie de 99%
(p=0,000) & exist 0 asociere intre agt examiririle stomatologice, astfelcin primii 2 ani
(2008si 2009), 36,3% din pacigin nu au avut efectuat examen stomatologic, contpaca
ultimii doi ani, cand nurirul celor care nu au fost examindin punct de vedere stomatologic
este mai mic (16 pacién 14,1%), crescand in schimb procentul celor eramki tratai
stomatologic (33,9%)Astfel, s-a constatat o frecu@nmica, cu prezeta acestui examen la
nivelul anului 2008 la doar 7 pactefil1,9%)si doar 5 paciela nivelul anului 2009 (8,5%),

3 la nivelul anului 2010 (5,1%) (tabel nr. 3). Uite, se obserwv o cratere a nurarului de
pacieni care au fost examigiadin punct de vedere stomatologic cu un maxim ileelal
anului 2012, cand un nudimde 17 paciei au fost examing din acest punct de vedere
(28,8%). Numdrul pacienilor cu uveit anterioaf care au fost examitiasi din punct de

vedere stomatologic a fost de 59 dintr-un Autotal de 172 de pacigruati in studiu.
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Tabel nr. 3 Preponderenta examenului stomatologic la nivelul lotului studia

Examen stomatologic p
An Total
da nu Likelihood ratio
7 19 26
2008
11.9% 16.8% 15.1%
5 22 27
2009
8,5% 19.5% 15.7%
3 22 25
2010
5.1% 19.5% 14.5%
7 20 27
2011
11.9% 17.7% 15.7% 0,000**
17 14 31
2012
28.8% 12.4% 18.0%
9 11 20
2013
15.3% 9.7% 11.6%
11 5 16
2014
18.6% 4.4% 9.3%
Total 59 113 172

Din datele olinute Tn urma studiului efectuat, s-a observat scogtere a nurarului
de pacien care nu au fost examitiadin punct de vedere al prezenfocarelor dentare
raportat la perioada studiaffigura nr.5).
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Figura nr. 5 Repatrtitia pe ani a lotului fara examen stomatologic

De asemenea, se obsepreponderega neti a examidrii detaliate a paciaitor din
punct de vedere stomatologic (dimndu-se depistarea unui focar dentar), mai alesvalul

ultimilor ani, din perioada pe care s-a intins gibdfectuat (figura nr. 6).
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Figura nr. 6 Repatrtitia pe ani a lotului cu examen stomatologic

Din totalul pacierilor examinai pe intreaga perioad2008-2014, la 59 dintre agm
s-a efectuat examen stomatologic (34,3%). La exahsamatologic efectuat s-au identificat
focare dentare prezente la 22 de paciema cum reiese din datele prezentate in tabelul de

mai jos (tabel nr. 4).
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Tabel nr. 4 Repartitia intre frecventa examenului stomatologisi prezenta focarului

dentar
Examen stomatologic p
Focar dentar prezent Total
da nu Likelihood ratio
22 22
da
100.0% 100.0%
37 113 150
nu 0,000**
24.67% 75.33% 100.0%
59 113 172
Total
34.3% 65.7% 100.0%

in figura urmitoare se poate observa foarte bine propgraciefilor cu investigaa

stomatologi& efectuat darsi cu prezera focarelor dentare asociate (figura nr. 7).

-5 sa—
1007

807

60

Cu examen stomatologic | &ra examen stomatologic

B Cu focar dentar 22
I Fara focar dentar 37 113

Figura nr. 7 Repartitia intre frecventa paciertilor cu examen stomatologiai prezenta
focarului dentar
La nivelul lotului studiat s-a constatat debutul bolii uveale a fost acut la un rium
de 160 de paciensi insidios la restul de 12. Din datele culgsprelucrate s-a constatat &
un procent de 90,9% din paciegrcu focar dentar prezent, debutul bolii a fostitatabel nr.
5).
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Tabel nr. 5 Focarul dentarsi modul de debut in uveite

Debut
p
Focar dentar prezent Total
acut insidios Likelihood ratio
da 20 2 22
90.9% 9.1% 100.0%
nu 140 10 150
0,591
93.33% 6.67% 100.0%
160 12 172
Total
93.02% 6.98% 100.0%

Debutul acut la pacigin cu focar dentar prezent la examenul stomatolagiost acut
la un nundr de 20 de pacien fata de doar 2 paciencu debut insidios, propga meninandu-
se favorabil debutului acuti pentru paciefii care nu au avut focare dentare decelabile, 140

de pacieti (figura nr. 8).
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Figura nr. 8 Modalitatea de debut in fungie de prezena focarului dentar
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Din totalul pacierilor cu examen stomatologic efectuat, 22 au pregeiocar dentar
(12,79%), (figura nr. 9), iar la un ndmde 10 paciem s-a putut efectua examen
histopatologic al produsului biologic rezultat irma tratamentului stomatologic aplicat.

Cu focar dentar;
22;12,79%

Fara focar dentay
150; 87,21%

Figura nr. 9 Raportul pacientilor cu focar dentar prezent

Analiza produsului biologic rezultat in urma traartului stomatologic, la pacign
cu focare dentare depistate in urma examenului &tdogic, a evidegmt o formaiune
nodula& compud din tesut conjunctiv lax, care ctne capilare sanguirg celule numeroase
de tipul: limfocite, plasmocite, histiocite, fibrabti, PMN, sau apar celule mari rotunde cu
citoplasma clat, spumoad nucleul mic, hipercrom (celule lipofage). La feria formaiunii
se distinge untesut conjunctiv mai dens, care formgaz capsul fibroagi. In structura
granuloamelor recente predoriinelulele PMN, capilare de neofortieanumeroase intr-o
stromi cu caracter mai lax. Astfel, s-a observat o prezenPMN crescut (55,6%), sau
relativa (44,4%), la pacief care au prezentat un debut acut, din punctetkere al focarului
dentar, (9 pacia). De asemenea, 0 prez&naseninatoare s-a constatat la nivelul
limfocitelor. In urma analizei histopatologice aogusului biologic rezultat in urma
tratamentului stomatologic aplicat, s-a constatatdebutul a fost acut la un ndmde 9
pacieni fata de 1 debut insidios, la 1 singur pacient (tabebir Acest rezultat a fost obut
analizand prezea sau absea elementelor caracteristice granulomului dentarcéor date

au fost prezentate in tabelele de mai sus.
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Tabel nr. 6 Modalitatea de debut clinic in fungie de caracteristicile histopatologice

Debut clinic p
Rezultat histopatologic Total
Acut insidios test Likelihood ratio
5 5
Acut
100.0% 100.0%
4 1 5
Cronic 0,221
80.0% 20.0% 100.0%
9 1 10
Total
90.0% 10.0% 100.0%

Raportat la cei 59 de paciercu boal uveal diagnosticat, dar si cu examen
stomatologic efectuat n cursul intérim se poate precizaadocalizarea procesului uveal a
fost aproximativ egélla cei doi ochi raportat la prezenfocarului dentar decelat tratat

concomitent (figura nr. 10).
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Figura nr. 10 Repatrtitia localizarii uveitei in functie de existea focarului dentar
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In urma examenului stomatologic efectuat la ceidg9paciefi cu simptomatologie
uveah prezemnd, la cei 22 pacigncu focar dentar prezent s-au decelat parodoapiaak
cronicda granulomatoas la un nunir de 14 paciem parodontita marginal cronia la 2

pacieni, alte afe@uni la un nunir de 6 paciem (tabel nr. 7, figura nr. 11).

Tabel nr. 7 Repatrtitia localizirii uveitei in functie de diagnostic

Localizarea uveitei p
Diagnostic o _
Ochiul drept | Ochiul stang Total Test Likelihood ratio
Parodontita apicala 8 6 14
cronica
66,7% 60,0% 63,6%
Parodontita marginala 2 0 2
cronica
16,7% ,0% 9,1% 0,169
2 4 6
Alte afectiuni
16,7% 40,0% 27,3%
Total 12 10 22
Parodontitd apicala Parodontita marginald Alte afectiuni
cronica cronici
B Ochiul drept 8 2 2
0O Ochiul drept 6 0 4

Figura nr. 11 Repartitia localizarii uveitei in functie de diagnostic
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Capitolul 8 Studii de caz

in acest capitol sunt luate in digiewsi prezentate cazurile elocvente, modalitatea de
diagnostic si tratament al uveitei dar de asemegiematamentul stomatologic aplicat
simultan, imagistica ce acompariaprezendrile fiind sugestiv dar si caracteristig.
Noutatea tezei o reprezintefectuarea examenului histopatologic al produswbligiogic
rezultat Tn urma tratamentului stomatologic aplicateasi examinare a confirmat natura
procesului infegos dentar contribuind decisiv in aplicarea tratatake corect in vederea

obtinerii unei evoldii favorabile a pacientului.

Capitolul 9 Discutii

Focarele infegoase sunt reprezentate dimpairtle procese inchistate, aparent stinse,

n care microbii sunt cantomanchistai si de unde sunt lansate in circtiga salve de germeni
cu virulena atenuat, toxine microbiene, produ de degradare microbiancu rolul de
antigeni care vor declaa procesul uveal cu mecanism, deci, imunologic. ddtfel de
comportament 1l au granuloamele dentare, amigtikit@ptice, sinuzitele cronice hipertrofice
[116]. Focarele odontale au ca punct de dezvojtatpa dentat, fiind localizate la nivelul
cavitatilor endodontice (camera pulparcanale radicularey cele parodontaleu dezvoltare
in parodogiului marginal sau apical [63]. Cauza acestor itifeeste reprezentatde
cantonarea florei polimicrobiene la nivetabuturilor sterile [64, 65], urmarea fiind inflatiza
locak cu evoldie parid la constituirea unui abces [65,66]. Incigefocarelor odontogene cu
impact asupra unei durateirite de spitalizare este in gtere [67, 68]. Cele mai multe focare
dentare au intensitate mediéspund bine la tratamentul local asociat cu celucbical si
terapia antibiotig adecvat [67-70]. In studiul efectuat au fost exantinan nurir de 172 de
pacieni cu diagnosticul de uveitanterioaf, internai in segia Oftalmologie a Spitalului de
Urgena Sibiu, pe o perioadcupring intre 2008i 2014. Din punct de vedere al namlui de
cazuri studiatgi raportate pe an se obsg&w propotie aproximativ la nivel de ani. Pacigin
examinai au avut medii de provenigndiferite, atat urban c& rural, datele atand o
preponderetd a celor proveni din mediul urban. Din punct de vedere al genwui fost
studiati 172 de paci@inatat de gen feminin, in ndimde 84, casi masculin, 88, observandu-
se astfel & propotia intre cele dougenuri este aproximativ egahtat per total cai la nivel
de repartie in relaie cu mediul de provenigh Din punct de vedere al predomipeiranuale
se constatun maxim de 18,02%, la nivelul anului 2012, cunoimim de incideta in anul

2014, procentul fiind de 9,30%, dar din punct delere al repariei pe ansi mediu de
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proveniemi se poate spune cu o precizie de 95% (p=0,04®xisk 0 asociere intre asi
mediu de provenian, astfel @ in anul 2008 patologia studiat fost preponderentdin
mediul rural (61,5%), comparativ cu anul 2010, c&mdchediul urban au fost 80% din cazuri.
Nu se poate spuneiexisé 0 asociere intre starea pacientwuimediu de proveniga
(p=0,070), dar se poate obsensadebutul acut este predominant la pagigoroventi din
mediul rural. Mediul de provenigh reprezini un factor relativ in patologia uveitei
anterioare, paciei examinai avand o proveniga mai mare din mediul urban iar din punct
de vedere al repatigi pe genuri, s-a constatai patologia este mai frecventa genul
masculin (51,16%), in compai@cu un nurdir mai sézut la genul feminin (48,84%), dar cu
o tendina de yoar predomineri in mediul urban la genul femingninvers cu predominaa
genului masculin la pacign cu proveniefi din mediul rural. Din punct de vedere al
localizirii uveitei raportat la varsta pacior examinai s-a constatatacafectarea cea mai
mare a fost la grupa de vars21-50 ani, iar localizarea uveitei anterioareredpminat la
nivelul OD (49,4%). Avand in vederé an focar dentar se poate afla in tiel@ae cauzalitate
Cu patogeneza uveitei anterioare, la nivelul lotshudiat, s-a urdrit frecverta efectarii
examenului stomatologic precusn patologia asociétdepistai si tratat. Astfel, se poate
spune cu o precizie de 99% (p=0,00@) exis& o0 asociere intre ani examiririle
stomatologice, astfekcin primii 2 ani (20081 2009), 36,3% din paci¢innu au avut efectuat
examen stomatologic, comparativ cu ultimii doi acénd nurarul celor care nu au fost
examina din punct de vedere stomatologic este mai micgaéieni, 14,1%), crescand in
schimb procentul celor examinasi tratai stomatologic (33,9%). Astfel, s-a constatat o
frecvena mica, cu prezeta acestui examen la nivelul anului 2008 la doaadigi (11,9%)

si doar 5 paciem la nivelul anului 2009 (8,5%), 3 la nivelul anuk010 (5,1%). Ulterior, se
obsernd o cratere a nurirului de pacieti care au fost examigiadin punct de vedere
stomatologic cu un maxim la nivelul anului 2012nd¢&n numr de 17 paciem au fost
examinai din acest punct de vedere (28,8%). Nuhpacienilor cu uveit anterioaf care
au fost examin@si din punct de vedere stomatologic a fost de 5%&-din nunar total de 172
de pacieti luati in studiu Din punct de vedere al examenului stofogic efectuat, se
obsernd preponderega nei a examidlrii detaliate a pacigitor din punct de vedere
stomatologic (urririndu-se depistarea unui focar dentar), mai alegv@lul ultimilor ani, din
perioada pe care s-a intins studiul efectuat. Rincp de vedere al patologiei asociate, in
raport cu efectuarea examenului stomatologic laepac luati in studiu s-a constatat o
asociere cu bolile inflamatorii la un ndmde 23 de paciendin totalul de 54. De asemenea,

s-a constatatacun nunar de 2 paciefh au prezentat alte boli la nivel ocular asociadestlo
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absemi in propotie de 36,2% a patologiei asociate. Nu se poateespuexist 0 asociere
intre bolile asociatel efectuarea examenului stomatologic (p=0,152),laa9,2% din cei la
care s-a efectuat examenul stomatologic au fistegasociate boli inflamatorii. Din punct de
vedere al debutului bolii la nuirul de 172 de pacigincuprinsi in studiu pe intrega perioad
s-a constatat ac debutul afegunii oculare a fost acut la un ndmde 160 de pacigip
predominand f@a de un debut cronic al simptomatologiei oculargydanunir de 12 pacietn
Din totalul subieglor examinai s-a constatat un debut predominant acut la pgcieare au
fost examind si stomatologic in scopul depisi unui focar dentar asociat. Astfel, s-a
constatat la un nuin de 113 pacian care nu au putut fi examitiadin punct de vedere
stomatologic, & debutul simptomatologiei oculare uveale a fostdpmeinant acut, in
propotie de 95,76% (108 pacig)) fata de un debut insidios la doar 5 pac¢i€sd,24%). Nu
se poate spune ca exist asociere intre tipul debutukiiefectuarea examenului stomatologic
(p=0,070).

In cursul examiarii pacienilor s-a urnirit de asemenea asocierea bolilor inflamatorii,
sau de ait natui, cu patologia studiatocula& darsi cu prezema focarelor dentare. Astfel, la
nivelul lotului de paciem care au prezentat examen stomatologic Tn examis-au gsit
asociate, sinuzite cu diferite localiz (maxilaa sau frontal), de asemenea boli inflamatorii
cu caracter reumatismal (poliartrita reumaipidpondilita anchilozaaj sindromul Felty,
Reiter). S-a observaticeste posib#l asocierea bolilor inflamatorii cu afectare sinasel
bolile inflamatorii reumatismale, dar cu alte afeguni cu afectare sisteniicsau ocula.
Astfel, din cei 73 de paci@incu patologie asociat 29 au fost examiniadin punct de vedere
stomatologic. Se poate spune cu o precizie de 99%xisé 0 asociere intre efectuarea
examenului stomatologigi bolile inflamatorii (p=0,006), astfel, din cei cexamen
stomatologic 48,3% sunt cu spondilita anchilozasit 17,2% sinuzita maxilarin urma
studiului efectuat la nivelul intregului lot de paei cu simptomatologie uveak-a constatat
ca se pot asociai alte patologii oculare care pot suprapune simptoiogia celei uveale
predominante. Astfel, s-a constatat preaeunlcerului cornean la 1 pacient, prezemle
membrane pupilare tot la 1 pacient, de asemenda ¢ate 1 pacient a fost depistat glaucomul
secundar sau asocierea cu kerato-conjunctivita. eiastatat de asemenea, asocierea

glaucomului secundar cu DZ, HTA la un nimde 4 paciemn

Alte boli oftalmologice asociate au fost catarastaik, ulcerul cornean sau keratita
herpeti@. La nivelul lotului studiat s-a constatai debutul bolii uveale a fost acut la un

numar de 160 de paciensi insidios la restul de 12. Din datele culegeprelucrate s-a
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constatat & la un procent de 90,9% din paaiecu focar dentar prezent debutul bolii a fost
acut. Din totalul pacigiior examinai pe Tntreaga periodd®008-2014, la 59 dintre ag& s-a
efectuat examen stomatologic (34,3%). Din totalatienilor cu examen stomatologic
efectuat, 22 au prezentat focar dentar (12,79%jyré nr. 39), iar la un nuinde 10 paciem
s-a putut efectua examen histopatologic al produdiblogic rezultat in urma tratamentului

stomatologic aplicat.

Raportat la cei 59 de pactercu boal uveah diagnosticat, dar si cu examen
stomatologic efectuat n cursul intérim se poate precizaadocalizarea procesului uveal a
fost aproximativ egélla cei doi ochi raportat la prezanfocarului dentar decelat tratat
concomitent. Nu se poate spurieexist 0 asociere intre focarul dentadocalizarea uveitei
(p=0,051 — testul Likelihood ratio). Se poate madng, ci dintre cei cu focar dentar, la
54,5% localizarea uveitei este la nivelul ochiultept.

Raportat la debutul acut al simptomatologiei uvealeraport cu prezea focarului
dentar si monitorizarea acuitii vizuale intre momentul inte@ini si cel al exterdrii se
constai debutul cronic n retee direch cu evoluia staionar@ a acuidtii vizuale si o evoluie
favorabik a pacietilor la care debutul a fost acut. Datele au fosanexate pentru
simptomatologia decekata nivelul ochiului drept, atat la internare géta externare. Astfel,
raportat la nivelul ochiului drept difergnacuittii vizuale, intre momentul inte#ni si cel al
exterririi este de evolge staiona la un nundr de 2 paciefh cu debut acugi 4 paciefi cu
evoluie cronic. Evoluia favorabifi a fost intélné la 3 pacieti care au prezentat debut acut
si doar la un pacient cu evaie cronic. Dintr-un total de 10 pacig@n 10 dintre acgia au
prezentat debut acyt tot atdia au prezentat evaie cronic, raportat la nivelul ochiului
drept, in ansamblu existdnd o predomidaosoar la nivelul pacienlor cu evoldie
stgionar, in nunir de 6, comparativ cu doar 4 cu euwuravorabii. Nu se poate spuné c
exisé 0 asociere intre starea pacientwuidiferenta acuittii vizuale (p=0,189). Studiul
simptomatologiei uveale in raport cu pregefocarului dentagi debutul acut sau cronic,
corelat cu evoltia acuititii vizuale la nivelul ochiului stang atab valoare aproximativ egal
ntre debutul acugi cronic. In urma examenului stomatologic efectaatei 59 de pacigincu
simptomatologie uvealprezeni, la cei 22 cu focar dentar prezent s-au decelaidoatita
apicah cronic la un nunir de 14 paciem parodontita marginalcronic la 2 pacien si alte
afegiuni la 6 pacieti. Nu se poate spunei @xisé 0 asociere intre localizarea uveitei
localizarea focarului dentar (p=0,224- test Likebld ratio), dar se poate observa c

localizarea uveitei la ochiul stang este de 50%trpefocarul dentar localizat la nivelul
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mandibulei. Nu se poate spun& exisé o0 asociere intre localizarea uveitgilocalizarea
focarului dentar in fune partea afectat(p=0,224- test Likelihood ratio), dar se poate
observa & localizarea uveitei la ochiul stang este de 40#irpefocarul dentar localizat atat
pe partea dreajt catsi pe partea starag Din punct de vedere al localii procesului
inflamator uveal raportat la dinafectgi, lateralizat stanga, s-a constatatac fost 12 cazuri
cu localizarea uveitei la nivelul ochiului drept 10 cazuri care au localizat procesul
inflamator ipsilateral focarului dentar. Din punte vedere al localizii uveitei, lateralizat la
ochiul stang sau drept, in raport cu localizareafolui dentar (la nivelul diftor frontali sau
laterali), s-a constatationu exisi o asociere (p likehood ratio 0,949), dar s-a olzteo
determinare a uveitelor localizate la nivelul ODdadtze focarele localizate pe partea dréapt
Nu se poate spunei @xist 0 asociere intre focarul dentarstarea la externare (p=0,362 —
testul Likelihood ratio). Se poate spuriedintre cei cu focar dentar, 59,1% au la exteroare

evoluie ameliorai.

Astfel, s-a constatatida un nunir de 22 de pacien respectiv cei cu focar dentar decelat
la examenul stomatologic, media zilelor de spitakza fost de 7,18, comparativ cu 0 medie
de 8,22 zile de spitalizare la cei cu examen stologic dar fira focar dentar prezent sauaalt
patologie stomatologic asociai. Media zilelor de spitalizare la intreg lotul satgd cu
examen stomatologic efectuat a fost de 7,83, asifell se poate spuné exist o diferena

semnificativ statisti€ intre media zilelor de spitalizageexistena focarului dentar (p=0,310).

Din punct de vedere al tratamentului administratda59 de pacign examina atat
din punct de vedere oftalmologic darstomatologic, s-a constatat toti au primit tratament
adiministrat pe cale geneial locali. Cei 22 de paciencu focar dentar prezent s-a constatat
ca majoritatea au primit antibiotic administrat inlecenai multe cazuri in asociere cu un
antiinflamator, midriaticsi hipotensor ocular. Din punct de vedere al tratatlei local
administrat la paciei cu focare dentare prezente s-a constatamajoritatea au primit un
midriatic local de cele mai multe ori Tn comhieacu un AIS, AINS, antibiotic sau
hipotensoare oculare. Din punct de vedere al tratantui administrat pe cale generas-a
constatat & toti pacienii cu focar dentar, au primit tratament, dintre mcachentele
administrate predominand cele din grupa antibiadicén asociere cu AIS sau AINS,

antialgice.

Din punct de vedere al locaidizi procesului inflamator uveal s-a constatatacesta a
afectat ambii ochi la un nuinde 11 paciem existand o afectare mai mare la nivelul OD (85
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pacieni), fata de 76 paciemcu afectare la nivelul OS. Din punct de vederacligtii vizuale
S-a constatatacaceasta a fost nornidl 22 de pacigncu localizarea uveitei la nivelul OD,
nsi a fost sézuta la majoritatea pacieior cu afectarea OD (74,1%).

Se poate spune cu o certitudine de 99% (p=0,0@8t-Likelihood ratio) & localizarea
uveitei depinde de nivelul acatii vizuale atat la ochiul drept, c&t la ochiul stang. Din
punct de vedere al locadidi uveitei la nivelul OS, s-a constatal ta internare acuitatea
vizuak a fost normal la un nundr de 18 paciem pe cand la un procent mai mare de 76,3% s-
a depistat swerea acuitii vizuale la nivelul OS (tabel nr. 43). Din pundé vedere al
afectirii AO au fost un nuriir de 11 pacie care au modifigri ale AV vizuale, in urma

localizirii uveitei la nivelul AO.

S-a urnarit evoluia acuititii vizuale, pe parcursul intefni si in fungie de localizarea
uveitei astfel & din datele culesg analizate statistic se poate spune cu o0 predei®9%
(p=0,000 — test Likelihood ratio)acnivelul acuititii vizuale la externare se imbitateste
comparativ cu nivelul achi vizuale la internare in funie de localizarea uveitei acest fapt
datoréndu-se, in principal tratamentului admintsttatfel din cei 172 de pacigndin lotul
studiat 49 cu localizarea uveitei la nivelul ODmazentat o imbuitatire a AV pe céand 34 de
pacieni au prezentat o evadie staionai a AV la externare iar un procent mic de 2,4% au
prezentat o agravare a AV la externare la paicien localizarea procesului uveal la nivelul
OoD.

Datele oltinute in urma realézii studiului au fost sistematizates-a urnarit corelaia
intre acuitatea vizualla nivelul ochiului drept, intre momentul intérin si cel al exterarii
pacientului, raportat la nuirul zilelor de spitalizare. Astfel, s-a constatétio decursul
interrarii paciertii au prezentat mai multe trasee evolutive, agté@luia predominarit fiind
favorabik la 64 de pacign majoritatea avand o evala staionai (106 pacief). A existatsi
0 evoluie negatid, spre infutitirea simptomatologiei la 2 pacignRaportat la nurrul
zilelor de spitalizare s-a observatdurata spitaliarii a fost mai lung la paciefii cu evoluie
favorabik. Datele cu privire la evotia acuititii vizuale la nivelul ochiului stang, intre
momentul interdrii si cel al exterdrii, au atitat de asemenea, o predomitiaa evoluiei
staionare (89 de paciéip in lotul studiat, raportat la 83 de padiecu evoldie favorabii.
Media zilelor de spitalizare la pacténcare in decursul intefini au prezentat evotie
favorabik este de 7,83 zile, fade 9,18 zile la cei cu evala favorabik (tabel nr. 44). De

asemenea, s-a constatatpentru ca pacientulagrezinte o evoltie favorabifi necestt un
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numir mai mare de zile de spitalizare. In concluziepsate spune cu o certitudine de 95%
(p=0,036 pentru ochiul drept, p=0,07 pentru ockiding), & exisé o diferena semnificativ
statistici intre nurdrul zilelor de spitalizarai diferena acuititii vizuale. Tmbudtitirea

diferenei acuititii vizuale necesit un nunar mai mare de zile de spitalizare.

Din punct de vedere alasii pacientului la externare, s-a observat o etielspre
vindecare prezefitla un numir de 64 de paciencare au necesitat o dufamedie de
spitalizare de aproximativ 9,55. Ndml pacienilor externai in stare evoluti¥ ameliorai a
predominat, 99 de pacigrdar durata medie de spitalizare a fost de 7,8 parativ cu 9
pacieni care au fost extermiain stare stgonai, dar a &ror durai medie de spitalizare este
de 6,78. Se constatleci, necesitatea unei durate de spitalizare naai pentru a otine o

evoluie spre vindecare a pactéar.

Din punct de vedere al tratamentului administratileelul lotului studiat, s-a constatat
ca pacienii au primit asocieri medicamentoase care au cgpdntibiotice, hipotensoare

oculare, midriatice, antialgice, vitamine in diferasocieri adaptate fi@ti caz in parte.

Nu se poate spunei @xist 0 asociere intre localizarea uveigetipul de tratament
(p=0,455- test Likelihood ratio). Ceea ce este dmarcat & toti pacienii au primit

antiinflamatoare steroidiensenesteroidiene, administrate logékau general.

Capitolul 10 Concluzii

1. Scopul investiggei a vizat studiul uveitei anterioagg importarta depisirii si tratarii
corecte a bolii dentare de focar, prin identifiearprin examen histopatologic al
produsului biologic rezultat in urma tratament@igmatologic.

2. Ipotezele cercétii au fost:

» diagnosticul corect al pacientului cu ude#nterioad, prin examen cliniGi
paraclinic, permite aplicarea tratamentului adecvat

» identificarea pacigfior cu boah dentai de focar, printr-un examen
stomatologic riguros, daki confirmarea prin examen histopatologic al
produsului biologic rezultat in urma tratamentwplicat.

3. Obiectivele investig@ei au constat n:

» stabilirea unui diagnostic clinig paraclinic corect al uveitei anterioare

» depistarea focarelor dentare
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» identificarea etiologiei focarelor dentare astfeicat tratamentul uveitei
anterioare &fie complet iar reins@ia socioprofesionala pacientului rapil

. Studiul s-a degturat in Spitalul Clinic de Urge# Sibiu, in perioada 2008-2014, in cadrul

segiei Oftalmologie. Au fost investigaun nundr de 172 pacign Din punct de vedere al

predominerei anuale se constiatin maxim de 18,02%, la nivelul anului 2012, cu un

minim de incider Tn anul 2014, procentul fiind de 9,30%.

Mediul de provenietd reprezini un factor relativ in patologia uveitei anteriogsacienii

examina avand o proveniga mai mare din mediul urban. Incidanuveitelor anterioare

este mai cresclifin mediul urban (61,05%), fiind cunoscut roluksului in declagareasi

mertinerea afegunii uveale.

Din punct de vedere al repamri pe gen, s-a constatat patologia este mai frecvenia

genul masculin (51,16%), Tn compgeacu un nurar mai sé@zut la genul feminin

(48,84%), dar cu o tendinde yoar predominera Tn mediul urban la genul feminin

invers cu predominaa genului masculin la pacigincu proveniem din mediul rural

. Studiul a inclus paciencu varste cuprinse intre 20-90 ani, afectareanca@iamare a fost

la grupa de varst31-50 ani, un nusir de 55 de pacien

Etiologia uveitelor anterioare este greu de preaibéarsi in condtiile actuale, etiologia

probabik fiind preciza# doar intr-un nurir redus din cazuri.

Din punct de vedere al locaiizi uveitei raportat la varsta pacidor examinai s-a

constatat &£ afectarea cea mai mare a fost la grupa dea8dst0 ani, iar localizarea

uveitei anterioare a predominat la nivelul OD (28)4i - 70 de ani (72% OD), dar cu o

frecvena aproximativ egail la celelalte categorii de vaiist

10.Pentru stabilirea etiologiei in cazul uveitelor eamare este indicat examenul

stomatologic, in studiul de tla59 de pacieth putand fi examing din acest punct de

vedere din totalul de 172 de paaianclusi in studiu.

11.Din punct de vedere al patologiei asociate, in mapmu efectuarea examenului

stomatologic, la pacieinluati in studiu s-a constatat o asociere cu bolileam#torii la un

numir de 23 de pacien

12.Debutul patologiei uveale a fost predominant aleul,60 de pacign Astfel, s-a constatat

la un nunir de 113 pacian care nu au putut fi examifiadin punct de vedere
stomatologic, & debutul simptomatologiei oculare uveale a fostdpmeinant acut, in
propotie de 95,76% (108 pacigh fata de un debut insidios la doar 5 paci€d,24%).
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13.Nu se poate spunei @xisk 0 asociere intre starea pacientyumediu de proveniga
(p=0,070), dar se poate obserdadebutul acut este predominant la pagigmoventi din
mediul rural.

14.Din punct de vedere al patologiei asociate s-atetaisé 73 de paciegnau avut alte boli
asociate dintre care un rol important l-au avuttaieile de tip inflamator la nivel de
sinusuri ale feei (sinuzita maxilat), darsi boli reumatismale cu afectare generalizat
sistemi@ (poliartrita reumatoid, spondilit anchilozant).

15.Debutul clinic al simptomatologiei uveale se posiprapune peste o afieme oculad
preexistenit. Astfel, la 26 de paciginau coexistat boli oculare asociate.

16. Patologia generalasociai cea mai frecvetita fost de tip D4l boli cardiace asociate.

17.Din totalul paciefilor care au fost examifiadin punct de vedere stomatologic, respectiv
59, 22 de pacianau prezentat focare odonto-parodontale (12,79%).

18.Localizarea uveitei in raport cu focarul dentarzpre a fost 54,5% la nivelul Ofd 45,5%
la nivelul OS.

19.Focarele au fost mai frecvent localizate la max#&r5%, faa de mandibu 31,8%,
ambele 22,7%.

20.Focarele dentare au fost reprezentate de paroa@yitad cronici granuloamatoasla
63,6%, parodontita margiriatronic la 9,1% din pacien alte afeduni 27,3%.

21.Din punct de vedere al locadizi focarelor dentare la nivelul ditor frontali (dreapta,
stanga), sau laterali s-a constatahg exisi o asociere (p=0,949).

22.Uveita anterioar de cauz denta#i predomim la grupele de varstcuprinse intre 31- 50
de ani.

23.Tipurile de focar dentar cel mai frecvent implicéteetiologia uveitelor anterioare sunt
resturile radiculare, urmate de imbolini ale parodofiului marginal, cele mai active
focare fiind cele periapicale inchistate (restadiculare vechgi parodontié apicak).

24.La un nunir de 10 pacie s-a efectuat examenul histopatologic al produshilologic
rezultat din tratamentul stomatologics-a constatatacdebutul a fost acut la un nande
9 pacieni, fata de 1 debut insidios la 1 singur pacient.

25.Raportat la debutul acut al simptomatologiei uvéaleaport cu prezea focarului dentar
si monitorizarea acuitii vizuale intre momentul inteénii si cel al exterarii se constai
debutul cronic in rel#e direct cu evoldia staionai a acuiftii vizuale si o evoluie
favorabik a pacierlor la care debutul a fost acut.

26.Din punct de vedere al locaiizi procesului inflamator uveal s-a constatédtacesta a

afectat ambii ochi la un nuinde 11 paciet, existdnd o afectare mai mare la nivelul OD
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(85 pacien), fata de 76 pacie cu afectare la nivelul OS (tabel nr. 42). Din pude
vedere al acuitii vizuale s-a constataticaceasta a fost norndala 22 de pacien cu
localizarea uveitei la nivelul OD ias fost sézuta la majoritatea pacieitor cu afectarea
OD (74,1%).

27.Se poate spune cu o certitudine de 99% (p=0,080paalizarea uveitei depinde de
nivelul acuittii vizuale atat la ochiul drept, céitla ochiul stang.

28.S-a urnirit evoluia acuititii vizuale, pe parcursul intefini, si in fungie de localizarea
uveitei astfel 8, din datele culesg analizate statistic se poate spune cu o predzi@9%
(p=0,000) @ nivelul acuittii vizuale la externare se imhiiaiteste comparativ cu nivelul
acuititii vizuale la internare in funie de localizarea uveitei, acest fapt datorandinse
principal tratamentului administrat.

29.Din punct de vedere al locaiidi uveitei s-a constatatiaceasta a afectat ambii ochi la un
numir de 11 paciem la un nuniar de 85 de pacienha fost afectat ochiul drept pe cand
doar 76 de pacienau avut ca manifestare afectarea ochiului st&sgortat la nuirul
zilelor de spitalizare in fumie de localizarea patologiei uveale, nu se poatmepi
existi 0 diferena semnificativ statistic (p=0,703) intre media alelde spitalizaresi
localizarea uveitei. Comparativ cu media aritmeticelor 172 pacien(m==8,48 zile), cei
cu localizarea uveitei la ochiul stang au necesitspitalizare mai mare (m==8,83 zile).

30.Din punct de vedere al analizelor de laboratorItet®la cele douesantioanesi urmarite
s-a constatatactoti pacienii au fost investiga din acest punct de vedere.

31.Nu se poate spunei exisé 0 asociere intre localizarea uveitgitipul de tratament
(p=0,455). Ceea ce este de remarcattai pacienii au primit antiinflamatoare
administrate locai/sau general.

32.Se poate spune cu o certitudine de 95% (p=0,03&yechiul drept, p=0,07 pentru
ochiul stang), £ exisé o diferena semnificativ statisti¢ intre nundrul zilelor de
spitalizaresi difererta acuititii vizuale. Tmbuititirea diferemei acuititii vizuale necesit
un nunar mai mare de zile de spitalizare.

33.Se poate spune cu o precizie de 99% (p=0,00#)exis& o diferena semnificativ
statisti@ intre mediile zilelor de spitalizare pe grupelevdest.

34.Frecvema crescut a focarelor odonto-parodontale intélnite in cateilee stomatologice
din totalul pacietilor examinai se expli@ prin apanajul igienei deficitare, a tratamentului
de canal incorect efectuat, a cariilor netratatena.

35. Tratamentul efectuat pe baza diagnosticului poziie certitudine, |-am efectuat

individual, tindnd cont de specificyl particularigtile fiecarui caz.
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