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IGIENA CAVITĂŢII BUCALE 
ÎN TERAPIA PROTETICĂ PE IMPLANTE

(--------------------------------------------------------------------------------------------- Л
Rezumat

Ca şi alte organe, dinţii sunt programaţi să funcţioneze atât timp cât 
trăieşte omul. Modul în care dinţii sunt expuşi un timp mai îndelungat fac­
torilor de risc este la latitudinea noastră. Medicina stomatologică modernă 
a ajuns să depisteze o mare parte din aceşti factori de risc, precum şi modul 
în care ei operează. Omul modern are nevoie de cunoştinţe precise despre 
factorii de risc şi mecanismul lor de acţiune.

Autorul vine cu informaţia corectă despre igiena cavităţii bucale a pa­
cientului purtător de implante şi preoteze fixate pe ele. Prevenirea şi com­
baterea afecţiunilor bucodentare trebuie să şi-o asume fiecare persoană, 
totodată fiecare să fie responsabil pentru sănătatea proprie.

Implantologia astăzi vine să completeze arsenalul terapeutic al stoma­
tologiei moderne, deoarece ea prezintă un mare avantaj şi speranţă pentru 
pacienţi în soluţionarea problemelor edentaţiei parţiale şi totale.

V____________________________________________________________
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Summary
ORAL HYGIENE IN PROSTHETICS THERAPY BASED ON IM­
PLANTS.

Like other organs, the teeth are programmed to operate as long as man 
lives. The way the teeth are exposed to risk factors is at our discretion. The 
modern dental medicine has come to detect most of these risk factors and 
how they operate. The modern man needs exact knowledge about risk fac­
tors and their action mechanism.

The author comes up with correct information about oral hygiene of 
the patient carrier of implants and prosthesis attached to them. Preventing 
and combating of buccal and dental diseases must be taken by each person 
as well as each person must be responsible for their own health.

The implantology comes up today to complete the therapeutic arsenal 
of modern dentistry, because it presents a great advantage and hope for 
patients in solving problems of partial and total edentia.
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Mulţi din pacienţii au noţiuni extrem de limitate 
în ceea ce priveşte igiena individuală a cavităţii bucale 
în cazul existenţei implantelor. E vorba despre faptul, 
că dacă pacientul a ajuns la o stare, cînd a fost nevoit 
să se despartă de o parte a dinţilor săi, atunci, desigur, 
una din cauzele principale a aceşti lucru a fost atitudi­
nea neglijentă faţă de ei, faţă de dinţii săi, igiena foarte 
proastă a cavităţii bucale şi lipsa vizitelor la medicul 
stomatolog. De aceea este naiv de a conta pe o atitudi­
ne diversă faţă de implantate. Pacientul trebuie să ştie, 
că în cazul lipsei unei îngrijiri igienice a implantului, 
la fel ca şi a dinţilor săi, se vor forma plăci dentare, un 
tartru dentar moale, care se vor mineraliza datorită 
salivei în tartr dentar dur. Resturile de mîncare (food 
debris), tartrul cu depunerile de microorganisme şi 
celule autogene (materia alba), plăcile şi tartrul, vor 
provoca prin mişcări de apăsare, suport masticatoriu 
inflamarea gingiei din jurul implantului. Ca reacţie la 
aceasta este formarea mărită a lichidului gingival (sul­
cus fluid) în fisura periimplantică, care serveşte drept 
sursă de substanţe nutritive pentru microorganismele 
tartrului implantic (dentar). Ca urmare se intensifică 
formarea tartrului şi sub el se creează condiţii anaero­
be. Dinţii, şi mai ales implantul, nu pot de sinestătător 
să scape de microbi, separînd, de exemplu, smalţul 
dentar. Chiar şi tartrul dentar obişnuit („sănătos"), 
în fiecare oră, poate să se înmulţească (în cazul igi- 
enii proaste a cavităţii bucale) şi să devină patogenic. 
Tartrul dentar (implantic) are un statut absolut dife­
rit, decît alte pelicule biologice din organismul uman 
(intestin, pe suprafaţa pielii). în cazul dezvoltării de­
punerii şi transformării ei în tartr pe implant, el va 
creşte în adîncime pe implant, distrugînd joncţiunea 
osoasă cu el şi va conduce la formarea pungilor im- 
plantogingivale şi osoase, la populaţia microbiană a 
periodonţiului şi a ţesuturilor paraimplantice. Aceas­
ta poate conduce la reacţii de inflamare, tromboza va­
selor sangvine periferice regionale, edem şi sîngerarea 
gingiilor, ceea ce duce la mobilitatea implantului şi a 
suprastructurii (protezei) pe el, chiar şi pînă la căde­
rea lor. Tartrul'dentar (de implant) de asemenea, poa­
te contribui la distrugerea cimenţilor superrezistenţi 
din coroanele protezelor cu sprijin pe implante, ceea 
ce duce la separarea implantului, indipendent sau în 
combinaţie cu distrugerea (destrucţia) ţesuturilor pa­
raimplantice şi infectarea lor.

Nici un sistem de implantare nu rezolvă problema 
corelaţiei dintre viu şi mort şi integrării lor, închide­
rii fisurii implantogingivale şi nu înlătură cauzele de 
distrugere şi scădere (resorbţie) a ţesutului osos. De 
asemenea în cazul existenţei implantelor nici odată nu 
se închide calea pentru pătrunderea infecţiei în inte­
riorul osului maxilarului şi a organismului în general, 
adică „întărirea" epitelială nu este sigură în calitate de 
barieră biologică.

în calitate de măsuri de profilaxie importante, ce 
previn complicaţiile în primele 2-3 luni după implan­
tare, sunt vizitele medicale dese (2-3 ori pe lună) pen­
tru luarea măsurilor oportune de imobilizare (creare a 
imobilizării totale sau mobilizării reduse) a implantu­
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lui şi la prevenirea infectării posibile a zonei paraim­
plantice. Acest lucru trebuie să-l cunoască şi medicul, 
şi pacientul. Doar necunoaşterea dă naştere ignoran­
ţei, iar ignoranţa ştiinţifică dă naştere unei activităţi 
lipsite de rezultate.

în practica mondială implantologia şi terapia 
protetică pe implante au trecut testarea timpului. Cu­
noştinţele şi abilităţile medicilor se văd nu după di­
ficultatea lucrului realizat de ei, dar după rezultatele 
obţinute. în implantologie şi terapia protetică pe im­
plante rezultatele sunt bune. Numai la IMSP Policlini­
ca Stomatologică Republicană pe parcursul unui an se 
implantatează şi se protezează pe implante cu proteze 
de metaloceramică, metaloacrilate şi altele aproxima­
tiv o sută de pacienţi. Problema constă în crearea siste­
mului masticator artificial OICA, ce constă din osului 
de sprijin (O), implant (-ţi) (I), construcţia protetică 
(C) şi dinţi antagonişti (A) (opuşi maxilarelor implan­
tate pe una sau ambele părţi). întreg sistemul trebuie 
să se adapteze adecvat la situaţia schimbătoare din ca­
vitatea bucală. Adică, terapia protetică pe implante este 
o artă, ce restabileşte armonia întregului sistem stoma- 
tognat. Medicii în acest caz sunt ajutaţi de pacienţi. Ei 
sunt obligaţi să aibă o atitudine grijulie faţă de tot lu­
crul în general, să efectueze igiena cavităţii bucale ca o 
parte a igienei generale. Doar „cununa" tratamentului 
se transmite în mînile anume a pacienţilor, care îşi asu­
mă răspunderea pentru păstrarea cavităţii sale bucale, 
integrităţii lucrării protetice şi stabilităţii implantu­
lui. Aceasta reprezintă o „insuflare" pentru pacienţi. 
Conform datelor multor cercetători prognoza favora­
bilă de implantare în mărime de 25-30% depinde de 
respectarea îngrijirii igienice a cavităţii bucale. Mai 
ales, că în comparaţie cu dinţii naturali, capacitatea 
de formare a plăcilor pe suprafaţa implantatelor este 
mărită. Noi singuri suntem responsabili de „alegerea" 
bacteriilor, ce populează cavitatea noastră bucală.

Igiena individuală a cavităţii bucale trebuie să fie 
completată de cea profesională, efectuată de medic — 
în primii 2,5 ani peste fiecare 3 luni, apoi — de 2 ori 
pe an.

Prima observare clinică asupra stării protezelor 
pe implantate se efectuează deja peste una lună după 
instalarea suprastructurii permanente. Trebuie să fie 
trecute toate testările, ce verifică igiena cavităţii bucale
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(OHI-S indicele de igienă Green-Vermilhian, Zoi, Sil- 
ness, PMA-Parma, PI-Russel. CPITN-OMS, KPI-Lu- 
usi şi altele). în mod obiectiv se determină mobilitatea 
implantatelor, sensibilitatea la percuţie. De asemenea 
se măsoară adîncimea de sondare a şanţului dintre im­
plant şi gingie cu sonde gradate sau sonde speciale pa- 
rodontale „VIVACARE“, a căror presiune dozată este 
apreciată vizual după coinciderea striaţiilor-vizorilor 
minerului şi intercalării, CPITN — cu sonde şi altele, 
întru exluderea deteriorării suprafeţii implantatului 
sau abatmentului se recomandă folosirea sondelor 
din plastic. în scopuri ştiinţifice sunt folosite sisteme­
le electronice de măsurare cu presiunea permanentă 
automată a sondării — Interprobe, Florida — Probe, 
Periprobe. Este determinată compoziţia calitativă a 
lichidului, este efectuată diagnosticarea microbiologi­
că. Se efectuează radiografia panoramică (OPG), os- 
teodensitometria, dacă e posibil — tehnica roentghe- 
nologică paralelă cu sistemele Rinn sau Hawe-Neus. 
Cu ajutorul ultimelor cu inelele vizoare şi cu fixatorii 
peliculei se realizează direcţia exactă a fotografiei pa­
ralel cu axa dentară (implantul dentar).

Pentru determinarea stabilităţii implantului este 
oportun de a folosi aparatul „Periotest“ cu înregistra­
rea electronică a amortizării şi mobilităţii sale (pe larg 
este folosită la catedra chirurgie oro — maxilo — fa­
cială şi stomatologe ortopedică a facultăţii de perfec­
ţionare a medicilor a USMF „Nicolae Testemiţanu", 
profesor universitar, doctor habilitât în medicină dl 
Valentin Topalo), viziograful şi altele cu inserarea in­
formaţiei primite în calculator, forma specială paro- 
dontologică sau harta medicală. Astfel, măsurile me­
dicale şi perioadele dintre ele trebuie să fie selectate 
individual. Aceasta depinde de calitatea igienii cavită­
ţii bucale, reacţia mucoasei cavităţii bucale la măsurile 
igienice şi stările ei la acest moment, construcţiile de 
implante şi a suprastructurilor (protezelor). Se efectu- 
iază obligatoriu remotivarea şi reinstruirea pacienţilor 
despre igiena cavităţii bucale după tabloul clinic dat.

Pentru măsurile profesionale medicul trebuie să se 
folosească de aparate optice (stomatoscop, lupa bino- 
culară şi altele) şi de instrumentar special. M. N. Mu­
şin consideră, că folosirea unor instrumente metalice 
grosolane, a scalerelor metalice, depuratoarelor este 
inadmisă pentru curăţirea profesională a implantate­
lor, iar A. Dudco — şi a ultrasunetului. Folosirea aces­
tora conduce la inactivarea chimică, dăunarea fizică 
a implantului, reacţiile posibile dintre metalul instru­
mentului şi metalul implantului. în afară de acţiunea 
mecanică dăunătoare în general, ele deteriorează peli­
cula oxidului de titan pe suprafaţa implantului, ce asi­
gură biocompatibilitatea mărită cu ţesuturile cavităţii 
bucale. în autopasivarea titanuli ea nu se restabileşte 
în întregime. Contaminarea suprafeţei titanului cu 
instrumente metalice creează premise pentru corozi­
une. Respectiv, în curăţirea profesională este necesar 
de a folosi instrumente de plastic (de exemplu a ciu- 
retelor „Implacare“ 4R-4L“, „Cavi — Jet“), iar dacă se 
folosesc de metal, atunci ele trebuie să fie acoperite 
cu teflon în partea cu care se lucrează. De obicei, cu­

răţirea profesională se efectuează cu ajutorul frezelor 
manuale avînd o rotaţie scăzută, cu instrumente acus­
tice şi nu numai pe părţile paragingivale, dar şi parţi­
al subgingivale a implantului. Mulţi autori consideră 
că metoda cea mai eficientă de igienă profesională a 
cavităţii bucale este curăţirea coletului implantului cu 
dispozitive de cauciuc în formă de ceşcuţe, de conuri 
(setul ,,HAWE-Prophy“), cu aplicarea pe ele a paste­
lor speciale pentru şlefuit sau introducerea prafului de 
ponce amestecat cu apă (şlefuirea poate fi efectuată cu 
un cap pilos). în continuare se prelucrează suprafeţe­
le dinţilor (artificiali, naturali) şi ale implantatelor cu 
perii de nailon, instrumente de plastic sau cu dispo­
zitivele „Eva-Plastickspitze“, „Cavi-Gets“ şi altele. La 
o impurificare masivă, suprafeţele (e de dorit numai 
ale dinţilor) se pot curăţi cu ajutorul instrumentelor 
metalice, cu aparatul ultrasonor „Vector" (se poate şi a 
implantului) şi altele, cu dispozitve speciale — „Cavi- 
tron", skalere magnitostrictive, instrumente de o frec­
venţă joasă (Sonic), scalere piezoelectrice.

Instrumentele manuale pentru igiena profesiona­
lă a cavităţi bucale pot fi specifice pentru un anumit 
grup de dinţi sau suprafeţe, ceea ce se aplică şi pen­
tru implante. Avantajul lor este condiţionat de forma, 
dimensiunea şi particularitatea ascuţirii: bilaterale 
(universale — Columbia 13/14 şi 4R 4L, Sikcle skaler) 
şi unilaterale (pentru suprafeţele mediale — Gracey 
11/12 sau distale —- Gracey 13/14). Se cuvine de apli­
cat vibraţia ultrasonoră foarte atent şi numai în cazuri 
excepţionale. Ea poate să influenţeze negativ suprafa­
ţa implantului, la fel ca şi faţuielile compozite sau de 
faianţă, poate să deterioreze ermetizarea marginală şi 
să contribuie la distrugerea cimentului. După curăţi­
rea cu instrumente manuale metalice sau dispozitive 
ultrasonore, este obligatorie prelucrarea ulterioară cu 
metodele şi materialele indicate mai sus (conurile de 
cauciuc etc.). Ca încheiere se efectuează curăţirea su­
prastructurilor (protezelor), fixate pe implantate cu 
capuri de cauciuc. Structurile detaşabile pot fi curăţite 
suplimentar cu ultrasonor (de exemplu, în aparatul de 
tip „Ultrashall USG 5000“, băi ultrasonore).

Toate metodele de curăţire mecanică şi chimică, de 
terapie antibacterială, aplicate pentru susţinerea unei 
igiene corespunzătoare la dinţii naturali, sunt bune şi 
pentru implante. Scopul este acelaşi: înlăturarea de­
punerilor şi păstrarea suprafeţei curate poleite. într-o 
anumită privinţă îngrijirea implantelor este chiar mai 
simplă — plăcile şi depunerile de tartru se văd foarte 
bine pe suprafaţa metalică şi se înlătură mai uşor de 
pe suprafaţa poleită a implantului. Este necesar de a 
ţine minte, că întărirea epitelială şi ţesutoconjuncti- 
vală la coletul implantului lipseşte şi numai ţesuturile 
moi prezintă o barieră pentru bacterii. Este o corela­
ţie pozitivă dintre formarea plăcii, indicele ei înalt şi 
gingivită, creşterea adîncimii pungii paraimplantice, 
resorbţia accelerată a osului şi popularea bacterială în 
şanţul paraimplantic. De aceea, menţinerea unei igie­
ne corespunzătoare a cavităţii bucale — este un factor 
deosebit de important în lupta pentru preîntîmpinarea 
destrucţiei (distrugerii) ţesuturilor paraimplantice.



Procedurile îngrijirii individuale casnice trebuie 
să fie individualizate în legătură cu diferite condiţii 
de acces la implantate, în funcţie de termenul lor de 
funcţionare, senzaţiile subiective ale pacientului şi da­
tele obiective (tabloului clinic), analiza roentghenolo- 
gică şi de laborator. Este evident, că igiena individuală 
a cavităţii bucale a pacientului, ce poartă implante şi 
suprastructuri pe ele, devine o parte a activităţii zil­
nice de muncă, o verigă ca somnul, dejunul sau prîn- 
zul etc., despre care nu putem uita sau omite.

în cavitatea bucală se află în permanenţă bacterii, 
acestea şi substanţele cleioase eliminate de ele formea­
ză tartrul dentar. în continuare se dezvoltă un lanţ, ce 
împiedică altor verigi ale activităţii vitale a pacientu­
lui — somnul, lucrul, prînzul, se dezvoltă o inflamare, 
ce trece prin implant — fisura gingivală drept pe os, 
vasele mari şi nervii zonei maxilo-faciale. Resturile de 
mîncare şi tartrul dentar trebuie în mod obligatoriu să 
fie eliminate. Locurile principale de concentrare a lor 
în implantele dentare va fi locul cel mai vulnerabil — 
patul paraimplantic, dar şi suprafeţele protezelor, spa­
ţiul dintre părţile intermediare şi gingia, suprafaţele 
dinţilor intacţi.

Pentru efectuarea igienii orale individuale instru­
mentul de bază pentru curăţirea dinţilor pînă în pre­
zent este periuţa de dinţi. în cazul existenţei implan- 
telor cele mai eficiente şi preferabile sunt periuţele 
de dinţi manuale profesionale (Reach, Jordan Activ 
Tip, Colgate Total, Oral-В, Advantage, Plague, Remo­
ver etc), în combinaţie cu mijloacele suplimenatre de 
igienă. Periuţa trebuie să fie în mod obligatoriu din 
fibre artificiale (păr artificial), deoarece în părul peri­
uţelor naturale este un canal mijlociu, care poate să se 
umple cu microorganisme. în plus, suprafaţa lor este 
poroasă, cu pieliţe, iar capetele nu pot fi prelucrate. în 
periuţele din fibre artificiale canalul lipseşte, suprafaţa 
este netedă, neporoasă, iar capătul poate fi rotunjit. 
De asemenea se recomandă, ca periuţa să aibă o fixare 
rigidă (capul — gîtul — miner), părul e microtextural 
(partea mare lucrativă — nu numai capătul părului, 
dar şi suprafeţele laterale), cu acoperire din polimeri 
şi combinată după compoziţie (nylon, setron, perlon, 
poliuretan etc.)

S-au recomandat bine periuţele cu păr în două
niveluri: 1) lung şi mai scurt la margini — pentru cu­

răţirea bazei dinţilor de-a lungul gingiilor (în regiune 
paracoletară), şi 2) mic şi aspru — pentru curăţirea 
dinţilor înşuşi. Periuţa poate fi cu indicarea gradului 
de uzură a părului — părul este colorat astfel, încît

după un termen determi­
nat de folosire părul îşi 
schimbă culoarea datorită 
ştergerii suprafeţei.

Este de dorit proemi­
nenţa forţei şi adîncirea 
activă sub un unghi de 
60°. După gradul de as- 
pritate periuţa trebuie să 
fie moale de tipul „Soft“, 
foarte moale de tipul 
„Sensitiv“ sau cu un grad 
mediu de aspritate de tipul 
„Medium“ cu un grad în­
alt de retenţie a părului, cu 
o mică cantitate a lor cînd 
sunt strînse şi de dorit cu 
mai multe nivele. I. Şepte- 
lici şi I. Postolachi recomandă în aceste scopuri tăierea 
rîndurilor inutile şi lăsarea rîndului central a periuţei 
obişnuite. T. Popovici recomandă de a folosi părul arti­
ficial cu două nivele şi periuţele, ce au numai un smoc 
de păr în formă de spirală sau con. El recomandă de 
asemenea periuţele, care au la capătul opus al părţii 
active (capului) un stimulator gingival de cauciuc sau 
un con din plastic elastic pentru curăţirea şi masajul 
papilelor gingivale şi ţesuturilor periimplantice, astfel 
stimulînd microcirculaţia lichidului gingival.

Din periuţele electrice se cuvine de a se folosi nu­
mai de periuţele profilactice cu fixare de aspritate joasă 
şi medie, cu capuri mici rotunde, ce fac mişcări circu­
lare de întoarcere. Datorită combinaţiei mişcărilor de 
întoarcere — circulare şi pulsaţiei de înaltă frecvenţă 
curăţirea unicală trece în cîteva direcţii concomitent. 
Părul pătrunde în adîncime între dinţi, implanţi şi pe 
marginile gingiilor, afinînd, iar apoi eliminînd tartrul 
dentar. Ca urmare se obţine o curăţire moale şi pro­
fundă. Multe periuţe electrice au un senzor de presiu­
ne, taimer cu memorie, cîteva viteze, şi fiecare pacient 
le alege individual („Braun Oral-В Plague Remover“, 
„Interplac“ şi altele).

Totul ce este legat de electricitate, putem aplica 
pentru igiena individuală în mod cumpătat. Con­
form datelor lui I. Şeptelici, I.Postolachi nu se poate 
generaliza apariţia curenţilor mici. La hotarul dintre 
implantul inserat (ai cărui componenţi sunt metalul 
sau faianţa, sticlă activă, HAP) cu ţesutul moale viu 
şi osul sunt prezente straturi electrice duble. Barierele 
lor energetice, împreună cu potenţialul electric loca­
lizat pe suprafaţa membranelor separatoare biologice, 
dirijează procesele de regenerare. în aceste procese 
trebuie să ne amestecăm „cu prudenţă", după studie­
rea lor cu un scop bine determinat.

Periuţele igienice obişnuite nu sunt adaptate cate­
goric pentru curăţirea implantatelor şi a suprastruc­
turilor pe ele din cauza unei eficienţe joase. în cazul 
existenţei în cavitatea bucală a dinţilor intacţi cu pa- 
rodont sănătos putem să le acceptăm.

Pentru curăţirea implantatelor, suprafeţelor prote­
zelor dentare şi a mucoasei sunt necesare mijloacele

m
pla

nt
olo

gie



igienice interdentale. în afară de periuţele de dinţi cu 
puţin smoc şi monosmoc manuale se mai folosesc şi 
periuţele-pămătuf, flosă, superflosă, panglici dentare, 
flosete.

Pămătufurile in­
terdentale pot fi consi­
derate chiar obiectul de 
igienă de bază, folosit 
de către utilizatorul su­
prastructurilor pe im­
plantate. Pămătuful tre­
buie să fie confecţionat 
din aceleaşi materiale 

ca şi periuţele, descrise mai jos. Pămătuful este con­
fecţionat nemijlocit din sîrmă răsucită cu păr scurt, fi­
xat între răsucirile sîrmei. Este obligatorie acoperirea 
de plastic a sîrmei pentru evitarea „şocului galvanic", 
care poate avea loc la contactul cu suprafeţele metali­
ce a implantului, protezelor. Pămătufurile pot curăţi 
cel mai eficient partea supragingivală a implantului şi 
partea interioară a suprastructurei. Pămătuful, legat 
cu un mîner, este numit periuţă pentru suprafeţelor 
proximale ale dinţilor.

Flosse (aţe den­
tare — New Floss,
Satinfloss, Satinta- 
pe, Reach, Oral B) 
conţin fivre de ny­
lon, care reprezintă 
aţişoare de nylon, 
răsucite între ele 
sau lipite cu ajutorul 
acoperirii de poli­
mer „Pebax“. Ele pot 
fi neceruite sau aco­
perite cu ceară, care 
conţine suplimentar 
impregnare cu men­
tal. în compoziţia 
floselor moderne 
sunt adăugaţi antio- 
xidanţi, ulei de cas­
tor (ce conferă aţei 
elasticitate), compo­
nent de fluor.

Pentru igiena cavităţii bucale, protezelor şi im­
plantatelor flosele trebuie să fie biocomponente cu 
acoperire de polimeri. E necesar de a le folosi după fi­
ecare masă. Ele sunt un atribut foarte important, care 
permite pătrunderea în adîncime sub suprastructură 
(proteză) şi de a curăţi minuţios suprafaţa ei interioa­
ră, ceea ce protejează mucoasa de posibilele decubi- 
turi, curăţă structurile implantelor (poleindu-le pînă 
la luciu). Testele clinice au arătat, că curăţirea cu peri­
uţa de dinţi şi aţă este mai eficientă de 2 ori decît fo­
losirea numai unei singure periuţe pentru micşorarea 
sîngerării şi inflamării gingiilor.

Pentru a trece uşor flosa de pînză sub proteză se 
recomandă de a folosi flosete (flososusţinători) sau 
ace elastice „exPlac" cu construcţia specială a urechii

pentru introducerea flo- 
sului. Ele sunt de plastic, 
de o singură sau mai mul­
te folosinţe, atraumatice.
Pentru curăţirea spaţiilor 
interdentare, suprafeţe­
lor meziale şi a suprafeţei distale 
a coroanelor de sprijin, sunt folo­
site teipuri, setinflosuri etc.

Superfloss •— sunt fibre de 
nylon de o înaltă textură în for­
mă de amestec de nylon şi poliu- 
retan. La protezarea pe implante 
este folosit superflosul în trei sec­
ţiuni standardizat. El constă din 
trei părţi: subţire elastică, spon­
gios purificator şi partea de tipul 
superflos obişnuit. Da­
torită suprafeţei afinate 
părţii lui mijlocii cu mult 
mai eficient se curăţă 
partea supragingivală a 
implantului. Superflosu- 
rile sunt parte integran­
tă a procedurii igienice, 
de dorit după fiecare 
masă, minim înainte de 
somn (firmele „Educaţi­
onal", „Health Products",
„Gohnson & Gohnson",
„Oral — B“ şi altele).

Electroflosurile şi scobitoarele sunt contraindi­
cate din cauza traumatismului şi pericolului dăunării 
părţii supragingivale a implantului.

Panglica dentară practic nu se deosebeşte cu ni­
mic de flos, în afară de cantitatea de fibre de nylon de 
bază care o formează, care şi o fac de 3 ori mai largă. 
Ea are o acoperire de ceară, impregnată cu polietilen- 
glicon, sorbitol, zaharină de sodiu şi aromă. Toate au 
menirea de a conferi panglicii o mai mare elasticitate, 
o capacitate mai bună de impregnare, preîntîmpina- 
rea fragilităţii.

în acest mod, cu ajutorul mijloacelor enumerate 
mai sus de curăţire mecanică se efectuează igiena zil­
nică a cavităţii bucale în cazul existenţei implantului 
şi a suprastructurilor pe ele (2—4 ori pe zi). La înce­
put se curăţă dinţii, gingia şi limba, ca de obicei, după 
metodica recomandată de medic (metoda standardi­
zată, metoda lui Leonard Bass, Foness, Reite, Charter, 
Smit — Bell, Stiman etc.) Una din metode este com­
pletată cu curăţirea suprafeţelor protezelor şi implan­
telor. în acelaşi timp trebuie să remarcăm, că mişcări­
le cu periuţa în regiunea implantului trebuie să fie în 
direcţia ce vine de pe suprafaţa gingiei, scurte şi sub 
un unghi, mai mic sau egal cu 45° faţă de implant.

La curăţirea suprafeţelor meziodistale ale coletu­
lui implantatelor cu ajutorul pămătufurilor, mişcările 
lui trebuie să fie în direcţia înainte-înapoi. Pacientul 
este obligat să ţină minte, că în rezultatul mişcărilor 
instrumentelor de curăţire, resturile de mîncare şi ale



tartrului dentar cu diferite colonii de microorganisme 
nu trebuie să nimerească sub şanţul dintre gingie şi 
suprafaţa implantului. Sunt preferate pastele suficient 
de lichide (se pot folosi geluri), pentru a pătrunde în 
locurile greu accesibile, inclusiv spaţiul dintre coroa­
ne, corpul protezei-pungi şi regiunea paraimplantică.

Păstrarea joncţiunii implantepiteliale depinde de 
eliminarea corectă a depunerii bacteriale şi atîta timp 
cît măsurile de igienă individuală vor fi aplicate co­
rect — nu vor fi migrări ale acestei joncţiuni. împreu­
nă cu înlăturarea factorilor nocivi de pe ţesuturile pa- 
raimplantice şi papilele gingivale, cu ajutorul curăţirii 
mecanice se activizează circulaţia atît a întregului pa- 
rodonţiu, cît şi fluxul de sînge şi de substanţe nutritive 
la inserţia implantepitelială, ceea ce constituie deja o 
profilaxie a complicaţiilor.

Medicii şi pacienţii trebuie să-şi pună scopuri re- 
alistice — profilaxia şi oprirea progresării bolii. Dacă 
ei tind spre obţinerea stărilor ideale, atunci ambii 
pot fi dezamăgiţi. Succese ale măsurilor profilactice 
(profesionale şi individuale) pot fi considerate după 
criteriile:

1. Lipsa pungilor dentogingivale şi lipsa joncţiu­
nii implantgingivale.

2. Lipsa pierderii osului alveolar ce sprijină dinţii 
şi implantul.

3. Gingia sănătoasă ce nu sîngerează la curăţirea 
dinţilor, lipsa mirosului din cavitatea bucală, 
masticaţii indoloră şi zîmbetul armonios.

Astfel, se demonstrează că 
cea mai eficientă formă a mă­
surilor de profilaxie este înlă­
turarea mecanică a toxinelor, 
plăcilor, depunerii şi tartrului 
de pe suprafaţa rădăcinilor 
dinţilor, coletele implantului 
şi suprafeţele protezelor (sca­
ling şi root planing). în afară 
de mijloacele mecanice şi a 
dispozitivelor în acest scop 
sunt folosite şi cele auxiliare, 
printre care sunt şi pastele de 
dinţi.

Strămoşii noştri se curăţau pe dinţi cu sticlă pisa­
tă, cărbune de lemn, smoală, funingine, lînă cu mie­
re. .. Cu trei secole în urmă în Europa au început să 
se folosească de sare pentru curăţirea dinţilor. Apoi 
s-a trecut la cretă. Începînd cu secolul XIX se foloseau 
prafuri de dinţi pe bază de cretă, iar la sfîrşitul lui oa­
menii au început să treacă la paste de dinţi în tuburi 
(primul în această privinţă este compania „Colgate"), 
în secolul XX căutările de substituire a cretei ca abra­
ziv dentar au condus la folosirea dioxidului de crem- 
niu, compatibil cu mulţi componenţi activi. La etapa 
actuală se produc paste cu un diapazon larg de calităţi 
cerute, cu un indice optimal de ph, şi datorită acestui 
fapt se normalizează balanţa acido-alcalină în cavita­
tea bucală, fapt ce reprezintă o necesitate strictă nu 
numai în cazul existenţei implantatelor şi protezelor, 
dar şi în cazul dinţilor şi gingiilor sănătoase.

Pentru pastele, folosite de pacienţi cu supra­
structuri pe implante, este obligatoriu, ca corelaţia 
tuturor componenţilor lor (abrazive, umezitoare, 
superficial-active, curativ-profilactice şi altele) să fie 
optimală cu acţiunea curativ-profilactică determi­
nantă. Componenţii necesari în ei sunt inhibitorii 
creşterii cristalice a tartrului dentar, care este iniţia­
torul reacţiilor inflamatorii complicate şi multiforme 
în jurul dinţilor şi implantelor. în Germania în aceste 
scopuri sunt folosite difosfaturi, în SUA — pirofosfa- 
turi (Blend-a-Med-Complet) şi altele, în cea mai mare 
parte a lumii se folosesc compuşi de zinc — clorură şi 
nitrat de zinc.

Pentru a recomanda şi a prescrie paste de dinţi 
pacienţilor săi, protezaţi pe implantate, se cuvine de 
ştiut compoziţia acestora. în baza ei e mai simplu şi 
mai uşor de a judeca despre calităţile şi, respectiv, 
mecanismele de acţiune, în care cazuri ce fel de paste 
de aplicat. Pacienţilor cu implante le este necesar de 
a se folosi de paste curativ-profilactice, dar periodic, 
ţinînd cont de situaţia stomatologică din cavitatea 
bucală. Astfel, nemijlocit după operaţie este necesar 
de a folosi paste, ce conţin extracte şi (sau) uleiuri de 
ierburi şi (sau) plante, antiseptice puternice de tipul 
clorghexidin (CG), triclozan (T), cetilperidiumclorid 
(CPC) şi cele analoge, precum şi fermenţi — pancre- 
atin, tripsin, dextranoză, mutanaza, ce acţionează in­
hibator asupra cîtorva tipuri de bacterii. Dar, ele sunt 
folosite pe un termen scurt, nu mai mult de trei săptă- 
mîni. S. B. Ulitkovschi subliniază, că uneori pasta de 
dinţi are o influenţă negativă (dăunătoare), care con­
stă în distrugerea cu ajutorul unor mijloace antibac- 
teriale puternice nu numai a microflorei patogenice, 
dar şi saprofite, ce conduce la disbacterioză. în peri­
oada principală de folosire se dă preferinţă pastelor cu 
extracte (sau) uleiuri de ierburi şi (sau) plante, ce au 
o acţiune astringentă moale şi o acţiune antiinflama- 
toare, dar ce nu conţine antiseptice puternice de tipul 
CG, T, CPC. în pastele, recomandate pentru folosire 
permanentă, este de dorit de a include complexele de 
vitamine. în caz de acutizare, însoţită de reacţia infla­
matoare, se recurge la pastele, folosite în primul caz.

Calităţi antibacterialeposedăpastele „Blend-a-med 
Complit", „Blend-a-med respiraţie sănătoasă", („Proc­
ter and Gamble", SUA), „Elgidium", „Elgifliur", „Pan- 
soral" („Pierrre Fabre Medicament", Franţa), „Colgate 
Total", „Colgate Xylltrol", „Natural White, „Pepsodent 
Ultra", „Txeramed 2 in 1“, „Bioenel", „Paradontax", 
„Forever", „Parodontal", „Novîi jemciug extra", 
„Izumrud", „Vesna", „Osinca", „Meatnaia", „Lesnaia", 
„Hlorofilovaia", „Evrica", „Extra" şi altele.

Pastele, ce conţin preparate vegetale (cel mai des 
pigmenrul de hlorofîlă), extracte şi infuzii de roma- 
niţă, pojarniţă, trestie mirositoare, trandafir, ulei de 
trandafir şi altele şi complexul de vitamine (C, E, К, P) 
posedă o acţiune antiinflamantă accentuată. Ele reduc 
sîngerarea gingiilor, îmbunătăţesc metabolismul în 
mucoasa cavităţii bucale şi stimulează procesele de re­
generare. Hidroaxipatitul ce intră în compoziţia unor 
paste asigură microprelucrarea ţesutului osos cu calciu
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şi fosfat, iar în virtutea lipsei în ea a componenţilor de 
fluor, ea poate fi folosită în raioanele cu conţinut mă­
rit a fluorilor în apa potabilă. în extractele de ierburi 
intră vitamina K, ce posedă acţiune hemostatică (de 
oprire a sîngelui), iar triclozanul (se conţine în unele 
paste ale companiei „Colgate", „Procter and Gamble" 
şi altele) preîntîmpină procesele purulent-inflamatoa- 
re, accelerează creşterea granulărilor şi epitelizarea 
mucoaselor. La pastele cu săruri cu conţinerea dife­
ritor componenţi minerali, microelemente, antisepti­
ce se referă „Balsam", „Morscaia", „Meri", „Pomorin", 
„Lazuri" etc. Ele activizează procesele metabolice în 
ţesuturile moi ale cavităţii bucale, contribuie la îmbu­
nătăţirea circulaţiei sangvine, influenţînd binefăcător 
ţesuturile parodonţiului.

Pastele, ce conţin în calitate de componenţi activi 
curăţători fermenţi şi alte SBA (substanţe biologic ac­
tive — pancreatin, lizoţim, ribonucleaza, tvin-40 şi 
altele) — „Zendium", „Biotene", „Salutem", „Osobaia", 
„Fosfataznaia", „Cristall" şi altele trebuie să fie aplicate 
sub controlul medicului curant (fără sfatul acestuia — 
numai în decurs de 5—7 zile).

Una din varietăţile esenţiale a formelor lichide 
este pasta de dinţi lichidă. Una din ultimele variante 
este periuţa de dinţi, în minerul căreia se introdu­
ce un conteiner cu pastă lichidă, care se scurge prin

tub în interiorul cole­
tului periuţei de dinţi 
spre baza cîmpului 
periuţei. Datorită ca­
lităţilor înalte de for­
mare a spumei ea se 
răspîndeşte uşor de 
la baza smocului spre 
propriul cîmp al peri­
uţei. Containerul este 
calculat pentru folo­
sire de mai multe ori. 
Această formă este 

comodă mai ales în drum, în plus, izolarea completă a 
containerului cu pastă lichidă de mediul înconjurător 
preîntîmpină posibilitatea populării microbiene. Ca 
exemplu a acestei combinaţii de periuţă cu pastă este 
Dent X pres.

Recent a fost propusă încă o modificaţie a periuţei 
de dinţi, în minerul căreia sunt deja două spaţii, dintre 
care unul se umple cu pastă de dinţi, altul cu clătitor, 
şi la fel, ca şi în cazul anterior, care se scurge spre baza 
cîmpului periuţei pe capul periuţei de dinţi. Scurgerea 
pastei de dinţi şi a clătitorului se reglează indipendent. 
Pentru a putea conţine o cantitate mai mare de pastă 
de dinţi şi de clătitor, minerul periuţei este făcut mai 
lung, decît la periuţa de dinţi tradiţională.

La prescrierea medicului (în perioada postopera­
torie după implantare, reacţiile inflamatoare) se pot 
folosi paste şi geluri specifice, — nu pentru efect de 
curăţire, dar pentru aplicare pe mucoase, — „Pasta 
adezivă solcoserildentală", „Mundizal-gel", „Peridon- 
tol pasta", gel factoric „Dentim", „Metrogil-denta", pe­
liculele „Diplen — denta cu CG“, „Lac antibacterial

cu CG“, „Cervitec, „Traumei S“, „Voko-Pac", „Septo- 
pac", bioemplaştrii de preparate colagene „Gingitec", 
„Sangvinol", compoziţii de colagen cu faină osoasă 
„Collaost" şi hidroaxipatit (HA) „Collapol", sisteme 
pentru înlăturarea tartrului dentar „Proxyt" şi altele.

Pasta adezivă solcoserildentală (Solco Basil, 
Switzerland) (PASD) este o combinaţie de substanţă 
activă solcoseril, ce accelerează procesele de cicatriza­
re cu anestetic local pe bază de compus. Ea se aplică 
pe mucoasele din jurul implantului şi în regiunile de 
inflamare cu un strat subţire de 3—5 ori pe zi după 
luarea mesei şi efectuarea tualetei mucoaselor, com- 
binîndu-le cu alte măsuri curativ-profilactice. Pasta se 
aplică pe suprafaţa uscată preventiv (cu un tampon de 
vată sau un şerveţel de hîrtie), după aceasta suprafa­
ţa PASD se înmoaie cu apă pînă la formarea peliculei 
adezive de forma jelului, care protejează mucoasa de 
daunele mecanice şi termice. Peste 2—5 minute după 
aplicare înlătură durerea, şi simţul indolor se menţine 
timp de 3—5 ore. Se aşează bine pe mucoasă, dura­
ta de menţinere a PASD pe mucoasă este de 1,5—5 
ore, ceea ce o deosebeşte de „Mundizal-gel", „Metro­
gil-denta" şi altele (ultimele sunt de scurtă durată). J. 
Porteder a propus utilizarea PASD în calitate de ban­
daj optimal după implantarea implantatelor dentare, 
pentru diminuarea riscului complicaţiilor infecţioase 
(conform datelor observărilor — de trei ori), ce se 
dezvoltă în rezultatul divergenţei marginilor rănii pos- 
timplantice pentru tratarea decubiturilor sub proteze.
I.M. Rabinovici şi G.V Bancenco. l-au propus pentru 
lecuirea stomatitelor aftodice şi herpetice. Influenţa 
PASD asupra procesului de granulare se obsevră deja 
în primele 2—3 zile după începutul terapiei. PASD ac­
celerează cicatrizarea cu 30%, poate fi folosită în tim­
pul gravidităţii, în perioada de lactaţie, la bolnavii de 
diabet zaharat.

„Mundizali-gel“ reprezintă o combinaţie de coli­
nă salicilată, ce posedă o acţiune antiinflamatoare şi 
analgetică, şi clorură de cetalconiu, ce este un mijloc 
dezinfectant.

„Metrogil Denta“ — gel pentru gingii, se folsoeşte 
în complex cu toate procedurile igienice curativ-pro­
filactice după implantare, skelingul profesional (cură­
ţire) de asemenea şi în condiţii casnice precum PASD 
sau mundizal-gel. „Metrogil Denta" conţine metroni- 
dazol şi clorhexidin, datorită cărora posedă calităţi ac­
centuate bactericide, bacteriostatice şi antiprotozoice 
referitor la gram şi gram „+“ de bacterii. Conform 
datelor lui Langhe, 60% din doza CG rămîne pe mu­
coasa cavităţii bucale şi retsabilirea nivelului bacterial 
anterior are loc doar după 7 ore, e de dorit de a nu 
clăti gura şi de a nu lua masa după aplicarea gelului 
măcar 30—40 de minute, deoarece „Metrgil-Denta" 
nu formează peliculă, iar adeziunea de mucoasă este 
joasă. Şincarenco V. N. şi coautorii au propus pentru 
mărirea expoziţiei şi prelungirea acţiunii ei, aplicarea 
„Metrgil Denta" în formă de pansament elastic cu lut 
alb, oxid de zinc şi ulei de mentă.

Gel factoric „Dentim“ contribuie la normalizarea 
echilibrului microbian în cavitatea bucală, datorită



suprimării selective a creşterii de stafilo- şi strepto­
coci şi alte tipuri de bacterii patogene. El se aplică cu 
degetul sau cu o periuţă moale pe gingie şi se încoţeşte 
de masare.

V. P. Dedeian, N.I. Soloviova au propus pelicula 
medicinală adezivă biopolimerizată „Diplen-Den-
ta“ cu CG ca un component medicinal de bază, dar 
cu posibilitatea conţinerii şi a unui şir de alte compo­
nente antibacteriale, antiinflamatoare şi a combinaţiei 
lor. Ea are o grosime nesemnificativă, este transparen­
tă, nu este toxică, are o plasticitate înaltă, ceea ce îi 
conferă mari avantaje în folosire, mai ales în perioada 
postoperatorie după implantare. Ea constă din două 
straturi — hidrofilă şi hidrofobă. Stratul interior — 
hidrofil, conţine mijloace şi componenţi terapeutici, 
ce stabilizează preparatul şi prelungesc acţiunea lui, 
controlează ieşirea lui din peliculă şi transportarea 
prin mucoasă, precum şi componentele, ce reglează 
echilibrul acido-alcalin pe suprafaţa sectorului acope­
rit. Stratul exterior — hidrofob, izolează focarul de ac­
ţiunea factorilor mediului înconjurător şi îndeplineşte 
funcţia de protecţie. înainte de aplicarea „Diplen-Den- 
ta“ trebuie să fie efectuat skellingul profesional, pole- 
irea coletelor rădăcinilor, implantelor şi a protezelor 
nedetaşabile, după indicaţii — chiuretajul. Fîşiile de 
peliculă de 5—6 mm se aşează pe mucoasa marginii 
gingivale de 2 ori pe zi (dimineaţa şi pe noapte), în ca­
zul existenţei pungilor adînci parodontale (mai mult 
de 6 mm) medicul introduce suplimentar bucăţele 
tăiate mărunt nemijlocit în pungi (sau în fisura im- 
plantgingivală). Cursul este de 5—14 zile.

S-a recomandat bine materialul hidrofil din Ger­
mania „Reso-pac“, folosit în calitate de pansamente 
pe gingie şi purtător de medicamente. El nu necesită 
să fie înlăturat, se fixează pe 30 de minute şi apoi se di­
zolvă încet. „Reso-pac“ constă în mod preferenţial din 
celuloză, mai ales se fixează trainic pe ţesuturi umede 
şi chiar sîngerînde. Avantajul „Voko Pac“ este elastici­
tatea în decursul întregii perioade de aflare în cavita­
tea bucală, lipirea excelentă pe suprafeţele dinţilor şi 
pe gingie, efectul stabil după cursul lui terapeutic.

„Gingitec“ şi „Sanngvicol** — pansamente gin­
givale, ce reprezintă plăci poroase din biopolimerul 
natural al colagenului. în componenţa lor intră ex­
tracte de ierburi medicinale de romaniţă, gălbenele, 
coada-şoricelului, măcieş, salvin, alginat de sodiu şi 
preparat antimicrobian de origine vegetală sangvi- 
ritin. Ultimul este activ şi faţă de microorganismele, 
rezistente la acţiunea antibioticelor.

Sistemul de paste „Proxyt** („Plaque removal 
system*1) este destinat pentru înlăturarea tartrului 
dentar (de implant) şi poleirea optimizată. O anumită 
valoare a abrazivităţii pastelor (microdisperse, medie 
şi simplă) permite de a le folosi în conformitate cu in­
dicaţiile individuale. Un efect profilactic suplimentar 
este asigurat de adaosurile de aminofluorură şi xilit.

Se cuvine de a reaminti, că folosirea pastelor, gelu- 
rilor, panglicilor şi altor mijloace de igienă orală, mai 
ales în complex cu conţinerea mijloacelor antibacte­
riale cu o acţiune puternică, de tipul CG, T şi altele,

poate conduce la distrugerea nu numai a microflorei 
patogene a cavităţii bucale, dar şi saprofite. De aceea, 
este preferabil de a lăsa medicul să decidă în privinţa 
alegerii pastei. Pastele cu acţiune puternică nu se folo­
sesc mult timp, la sfatul medicului şi conform instruc­
ţiunii firmei producătoare, alternînd cu mijloacele 
obişnuite curativ-profilactice. La apariţia semnelor de 
disbacterioză (depuneri pe gingii, limbă, durere, în- 
roşire) se cuvine de a înceta urgent folosirea acestui 
mijloc curativ-profilactic şi de adresat la medic.

Elixirele dentare nu sunt recomandate pacienţilor 
ce poartă suprastructuri (proteze dentare) pe implan­
tate, iar în perioada postoperaţională sunt absolut in­
admisibile din cauza unei concentraţi înalte de alcool.

Clătitorii igienici pentru gură se pot folosi, cînd 
sunt inaccesibile formele perfecţionate. în perioada 
postoperatorie ei nu sunt bineveniţi, deoarece conţin 
alcool.

în prezent se consideră, că anume formele lichi­
de fără alcool ale mijloacelor igienice sunt cele mai 
eficiente mijloace de luptă cu formarea, acumularea 
şi dezvoltarea tartrului dentar. Ele pătrund în orice 
locuri greu accesibile, indiferent de desimea dinţilor, 
formele maxilarelor sau a oricăror stări patologice, in­
clusiv starea după intervenţiile operative, implantare. 
Aceasta este deja o garanţie a unei cicatrizări mai in­
tensive şi a rezultatului favorabil pe fonul profilaxiei 
dezvoltării oricărei infecţii.

Se consideră, că cel mai eficient acţionează clătito­
rii antiseptici pentru prevenirea dezvoltării şi înlătu­
rării tartrului dentar în mediul cu Ph 8,0—11,0. în caz 
dacă clătitorul conţine 1,5% de etanol, 5% de oleat de 
sodiu şi o cantitate suficientă de hidrogenfosfat-2-so- 
diu este posibil de a crea un mediu de soluţie a dătito- 
rului cu ph, egală cu 9,8, ceea se consideră o condiţie 
optimă pentru acţiunea clătitorului antitartric. Unele 
clătituri conţin şi mai activi componenţi — CPC (cetii 
piridin clorură), ce împiedică formarea tartrului den­
tar („Reach Anti — Plaque", „Stomatidin" şi altele).

Numai cu clătirea cavităţii bucale se poate obţine 
o influenţă subgingivală de lungă durată asupra florei 
pungii (fisurii implantgingivale) şi, deci, asupra în­
lăturării bacteriilor. Durata de aflare a substanţei în 
pungă este scurtă (nu pentru toate — la stomatidin ea 
este de 72 de ore) sau nu se poate atinge adîncimea 
pungii (fisurii implantgingivale). De aceea este nece­
sară folosirea de asemenea şi a dispozitivelor cu jet de 
apă, irigatorilor, centrilor orali, stropitoarelor, aplica- 
torilor cu vacuum.

Una din ultimele invenţii în domeniul producerii 
mijloacelor lichide de igienă este fabricarea clătitori- 
lor capsulaţi, care pot fi sub formă finită. Capsula cu 
membrana ce se dizolvă în cavitatea bucală conţine 
o cantitate suficientă de soluţie pentru irigarea cavi­
tăţii bucale sau în capsula de dimensiune mai mică 
poate fi o substanţă în formă de gel, care se amestecă 
cu saliva după dizolvarea capsulei, şi creează o soluţie 
antiseptică. Există şi forme capsulate, care trebuie să 
fie preventiv dizolvate în apă, pentru a crea un clătitor 
adecvat pentru folosire.
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O idee originală este combinarea containerului cu 
clătitorul şi a mosorului cu aţă dentală. Un astfel dis­
pozitiv înmoaie puţin aţa şi irigă spaţiul interdentar 
în procesul procedurii igienice. Există variante şi mai 
simplificate, cînd ambalajul clătitorului este combi­
nat cu cutioara de flos, dar ele se folosesc separat şi 
consecutiv. De asemenea sunt şi elaborări de clătito- 
ru pentru cavitatea bucală, care conţin steroizi anti- 
inflamatori şi agenţi antifugi. în aceşti clătitori ph al 
mediului variază între 3.5 pînă la 7.0, conţinutul de 
steroid antiinflamator constituie nu mai puţin de 2.5 
privind hidrocortizon (S. B. Uşacovschi).

Clătitorii curativ-profilactici pentru pacienţii cu 
implante sunt preferabile. Ei trebuie să fie folosiţi după 
fiecare masă şi de dorit, după ce s-a băut ceva dulce. 
Ei nu trebuie să conţină alcool, trebuie să aibă ingre- 
dienţi antiinflamatori şi antimicrobieni. în perioada 
postoperatorie se folosesc clătitorii, ce conţin extracte 
şi (sau) uleiuri de ierburi şi (sau) plante, antiseptici de 
tipul CG, T, CPC (cetilperidiumclorură) sau analoge 
lor. Dar antisepticii în pastă şi clătitor trebuie să coin­
cidă, iar folosirea lor (la fel ca şi a pastelor) — este de 
scurtă durată, pînă la 3 săptămîni. în stare liniştită, în 
viaţa cotidiană se folosesc clătitori cu extracte (sau) 
uleiuri deierburi şi (sau) plante, dar fără antiseptici 
artificiali. în caz de inflamare se recurge la clătitori, 
după cum este indicat mai sus. Clătitorii curativ-pro­
filactici trebuie să aibă o spumozitate moderată, cu 
aromatizanţi neutrali. La clătitorii antitartrici de tipul 
„Prebrashing“ se recurge numai la sfatul medicului, 
peste 1—2 zile în decurs de 7—10 zile.

Mijloacele antimicrobiene nu 
trebuie să aibă toxicitate locală 
sau sistemică, ele nu trebuie să 
conducă la formarea bacteriilor 
rezistente, trebuie să aibă un spec­
tru larg de acţiune, iar contactul 
dintre substanţa microbiană şi 
microorganisme trebuie să fie de 
o durată mai lungă. Newbrun cla­
sifică mijloacele antimicrobiene 
în felul următor:

1. Fenoli: Phenol, Timol,
Hexylresorcin, Listerin 
(Timol bucaliptol, Mentol, Methysalicylat).

2. Compuşi cvadrupli de amoniu: Cetylpiridi- 
niumchlorid, Bezethoniumchlorid.

3. Substanţe de oxidare: Perborate, Peroxyde.
4. Extracte vegetale: Quecksilber, Sanguinarine.
5. Bisbiguanide: chlorhexidine.
6. Bis-pyridine: ostenidim.
7. Pyromidine: hexedin.
8. Hologone: chloridine, fluoride, bromide, iodi­

de.
9. Sărurile metalelor grele: Silber, Zinn-Zinc, 

Kupfer.
Substanţele de oxidare, fenolii şi compuşii cva­

drupli de amoniu se consideră un început activ al pri­
mei generaţii cu eficienţă joasă, Bisiguanide-agenţii 
celei de-a doua generaţie cu capacitate înaltă. La cele

din urmă se referă CG şi Alexidin, care este apropiat 
după structură.

în implantologia dentară şi terapia protetică pe 
implante se folosesc antiseptice de tipul miramistin, 
HG, T, CPC, cidipol, listerinoctinisept, corsodil, eliu- 
dril şi altele. Dar, ele trebuie, fără îndoială să se deose­
bească după concentrarea componentului antibacte­
rial în dependenţă de tabloul clinic, direcţia acţiunii 
lor. în mare măsură aceasta depinde de mecanismul 
predominant de acţiune a preparatului.

Determinarea sensibilităţii bacteriilor faţă de pre­
parate antibacteriale permite de a alege individual an­
tisepticul. Cea mai joasă activitate antibacterială faţă 
de microbii anaerobi ai cavităţii bucale este depistată 
la miramistin şi octinesept, iar un spectru mai larg îl 
posedă cidipol. Cele mai active sunt listerina (dar ea 
nu influenţează asupra streptococilor anaerobi), me- 
tacid, fogucid, tantum verde, meridol (cu fluorură de 
amoniu sau plumb), clorghexamed — fluid, catamin 
AB, catapol CG şi dioxidin (care acţionează asupra 
tuturor ştamilor, chiar în amestec 1:10). Sub aspect 
clinic se cuvine de a ţine cont de faptul, că în cazul 
folosirii locale a antisepticilor în cavitatea bucală ei se 
amestecă în mare măsură cu salivă, cu lichid gingi­
val (minim de 2 ori), astfel, activitatea bactericidă a 
acestor preparate pentru sanarea focarului în privinţa 
bacteriilor anaerobe trebuie să fie nu mai puţin de 1 : 
2 (folosind concentraţia standartizată).

Un mare interes prezintă preparatul „Imudon“ 
(„Solovei Farma“, Franţa), capabil de a acţiona simul­
tan pe verigile cheie ale mecanismelor de protecţie. 
„Imudon“ (pastile pentru supt, mecanismul de ac­
ţiune este ca şi la capsule) este pregătit din amestec 
de lizat ştam excitanţii cei mai frecvenţi bacteriali şi 
fungicizi ale proceselor patologice în cavitatea bucală, 
la care se raportă Lactobacillus acidophilus, Strepto­
coccus pyogenes, Staphylococcus aureus, Klebsiella 
pneumonium, Corinobecterium pseudodiphterium, 
Candida albicoms. El reprezintă un complex poliva­
lent de anticorpi — vaccina uscată, care poate fi folo­
sită la sfatul medicului în perioada postoperatorie pri­
vind implantarea şi la apariţia reacţiilor de inflamare 
(paraimplantite).

Noi perspective în profilaxia complicaţiilor după 
implantare în stomatologie se deschid cu folosirea 
ozonului medical, ce are efecte bactericide, antiviro- 
tice, antiinflamatoare, analgezice, imunomodulatoa- 
re şi dezintoxicatoare. Ozonoterapia locală — este 
cronologic prima metodă de aplicare a ozonotera- 
piei în medicină. în acelaşi timp concentraţii înalte 
de ozon se folosesc pentru dezinfecţie, cele joase — 
contribuie la epitelizare şi cicatrizare. Sunt elaborate 
metodici speciale de ozonare şi de dozare a ozonului 
în soluţie fiziologică, ulei pe ozonatori (Cvazar) şi 
altele. Pacienţilor li se recomandă clătirea cavităţii 
bucale zilnic 1 dată pe zi (250 ml de soluţie în de­
curs de 2—3 min.) şi local pentru spălarea pungilor 
paradontale, a fisurii implantgingivale cu ajutorul 
seringii, încet (5—10 min.) cu concentraţia de ozon 
de 1500—4000 mkg/1 în şedinţe de la 3 pînă la 10



zile, de asemenea aplicaţii de ulei de măsline ozonat 
(3500—4000 mkg/1) cite 10 ml pe maxilar în decurs 
de 30 de min.

Din mijloacele lichide de igienă a cavităţii bucale, 
folosite în condiţii casnice se poate evidenţia cele igi- 
enico-profilactice — deodorantul gel-spray „Dento- 
nic“ şi gel factoric „Dentim”. O particularitate carac­
teristică a acestor mijloace este alegere minuţioasă şi 
folosirea combinaţiilor optime ale componenţilor bi- 
ologic-activi de origine vegetală şi maritimă. Datorită 
componenţilor naturali de extracte din ierburi şi ac­
ţiunii complexului antioxidant, vitaminelor C şi P cu 
antighipoxant, „Dentonic“ contribuie la acţiunea de 
regenerare şi de învelire. Datorită intensificării pro­
ceselor de schimb energetic celular şi a respiraţiei are 
loc stimularea imunităţii locale, fapt decisiv pentru 
folosirea lui după implantare dentară. Pentru obţine­
rea unui efect mai mare se dă cu spray de la o distan­
ţă mică, îndreptînd jetul sub părţile intermediare ale 
protezelor în regiunea implantatelor.

Mai simplă şi eficientă este irigarea cavităţii buca­
le cu antiseptici, în acelaşi timp se spală cu uşurinţă 
resturile de mîncare, tartrul moale din locurile greu 
accesibile (părţile intermediare ale protezelor — pun­
gi, zona joncţiunii implantgingivale şi alte), unde nu 
se poate folosi nimic, în afară de jetul de apă sau de 
soluţie. Irigatorii trebuie să fie cu cîteva regimuri de 
lucru („jet“ şi ,,duş“) şi cu un vas mai mare pentru so­
luţie. La începutul procedurilor igienice — „jetul“, la 
sfîrşit — „duş“ cu masarea gingiilor. Ele pot fi folosire 
de nenumărate ori pe zi, după fiecare masă. De exem­
plu: 1. duş pentru cavitatea bucală „Aqualux electro­
nic” — are regimuri cu un jet şi cu mai multe jeturi de 
apă, cu o bună schimbare a ajustajului (duzei). 2. hi- 
dromasor Braun Plak Control MD 5000 Type 4723. 
3. irigator Water Pik Familienmunddushe WP-30E — 
cu un jet, cu o pompare mai lentă a apei din rezervor 
(180 s). La această etapă există totalitatea irigatorului 
cu periuţa de dinţi electrică — centrul oral, ceea ce 
măreşte posibilitatea îngrijirii igienice. Setul centru­
lui oral conţine — dispozitive de încărcare separat 
pentru periuţa de dinţi şi irigator, container pentru 
lichid, motor pentru pomparea apei sub presiune 
spre minerul irigatorului, container pentru păstrarea 
periuţelor-ajustaje (duze) şi a capurilor irigatoare in­
dividuale — ajustaje (duze), tuburi pentru pomparea 
lichidului, întărire de pereţi.

Ţinînd cont de cele expuse mai sus, facem conclu­
zia, că metodele igienei profesionale şi individuale a 
cavităţii bucale, mijloacele folosite pentru aceasta şi 
seturile lor optime, vor fi diferite în dependenţă de di­
versitatea construcţiilor, cantitatea, formele implante- 
lor şi protezelor pe ele, tabloul clinic. Igiena individu­
ală a cavităţii bucale în aceste cazuri va fi minuţioasă 
şi de lungă durată.

Dacă există o singură coroană pe implante (aflată 
separat), ea trebuie să se „aşeze” pe locul său, pereţii 
de contact ai coroanei nu trebuie să atîrne de asu­
pra gingiei sau să o străpungă. Luînd în considera­
re faptul, că după operaţia de implantare şi aşa este

prezent edemul traumatic, iar mai apoi este posibilă 
depunerea gingiei şi resorbţia posttraumatică al pro­
cesului alveolar, ecuatorul coroanei artificiale trebuie 
să fie modelat anatomofiziologic. Astfel, resturile de 
mîncare nu pot să se acumuleze intens sub coroana 
artificială, în regiunea joncţiunii implantgingivale, 
ceea ce ar fi contribuit la o distrugere mai rapidă a 
ei, mai ales, că o astfel de joncţiune este departe de 
perfecţiune, de natură. în aceste cazuri se cuvine de 
a recurge la o curăţire mai intensă a spaţiilor inter- 
dentale şi a spaţiului dintre coroană şi gingie, adică a 
coletului implantului. Dacă să ţinem cont de faptul, 
că de flose ne folosim permanent, atunci la acestea e 
necesar de a adăuga superflosa, ultraflosa, setinflosa 
şi pămătuful.

La folosirea aţei dentare, introduse sub coroana 
artificială în regiunea coletului implantului este nece­
sar de a face cu ea mişcări circulare, ceea ce contri­
buie la o înlăturare mai bună a resturilor de mîncare. 
Evident, superflosa şi pămătufurile sunt mai eficiente, 
în mod obligatoriu după curăţirea mecanică cu mij­
loace de bază şi auxiliare se fac băiţe cu clătitor. Orice 
acumulare de tartru la hotarul dintre medii duce la o 
distrugere mai rapidă a materialului fixator (ciment), 
pe fonul unei formări mai intensive a tartrului dentar. 
De aceea superflosa este necesară în mod deosebit, ea 
este trecută în jurul coletului implantului (dinţilor) şi 
se fac mişcări de întindere — întoarcere. Atunci dato­
rită părţii afinate a aţei se curăţă mai bine suprafeţele 
paragingivale atît ale implantului, cît şi a coroanei ar­
tificiale.

Curăţirea coroanelor pe implantate este combina­
tă cu curăţirea coroanelor, ce se află pe dinţi, fără o 
deosebire esenţială în efectuarea igienii individuale, 
în continuare este curăţit corpul protezei-punte cu 
curăţirea spaţiilor interne (ascunse) şi externe în ju­
rul coroanelor protezei. O atenţie deosebită se acordă 
suprafeţei interne a corpului protezei-punte, spaţiului 
ce se spală, pentru a evita formarea decubiturilor sub 
ele.

După cum se vede, efectuarea măsurilor indivi­
duale profilactice (procedurilor igienice) pentru pa­
cienţi, purtători de implantate şi de suprastructuri 
pe ele, este destul de complicată. S. B. Ulitcovschi a 
elaborat o schemă raţională de efectuare a lor. Consi­
derăm, că igiena individuală a cavităţii bucale în cazul 
existenţei suprastructurilor pe implante nu trebuie să 
fie efectuată de două ori, deoarece din punct de vedere 
igienic ea nu este pe deplin justificată. Este vorba, că 
după somn, chiar dacă s-a făcut igiena minuţioasă a 
cavităţii bucale seara, oricum are loc acumularea unui 
mare număr de microorganisme şi se formează tartrul 
dentar, ceea ce este mai ales dăunător pentru fisura 
implantgingivală. Este igienic justificat de a introduce 
încă un ciclu de curăţire a cavităţii bucale, şi anume 
dimineaţa după mîncare. Adică, igiena se va efectua 
de trei ori: 1. pînă la masă dimineaţa (după somn),
2. după dejun, 3. înainte de somn (după cină). După 
fiecare masă în mod obligatoriu este necesar de a face 
irigarea (duşul) şi clătirea cavităţii bucale.
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Schema efectuării procedurilor individuale igienice

(Clătirea cavităţii bucale)
ezzt

C Pămătuful 3  
— •

Ç Superflosa 

(Clătirea cavităţii bucale)

C Periuţe şi paste )  

ătirea cavităţii bucale)

C  Flossing )
, 7  ^
( Clătirea cavităţii bucale)

C Clătitor )

Dintele — este o structură inginerească ideală, la 
presiunea pe dinte de 42 kg, efortul pe vîrful rădăci­
nii lui se mişorează şi constituie aproximativ 800 g. 
La implant presiunea superioară va fi identică cu pre­
siunea implantului pe ţesuturile inferioare, deoarece 
implantul nu are un sistem de amortizare ca la dintele 
natural — legături, fibre cu orientare funcţională di­
ferită (sub diferite unghiuri), fibrill şi toate funcţiile 
parodontului în această regiune sunt scăzute. în para- 
dontologie A. S. Grigorean, N. A. Rabuhin consideră 
semnul diferenţial-diagnostic de bază starea joncţiu­
nii dentogingivală. Dacă aceasta este menţinută, ceea 
ce se determină la sondarea şanţului dentogingival, 
se presupune diagnoza de gingivită, iar la distruge­
rea joncţiunii dentogingivale şi descoperirea pungii 
parodontologice este diagnosticat cu încredere pa- 
rodontită. în acest caz implantul există permanent 
în stare de parodontită? Această întrebare trebuie să 
şi-o pună şi medicii (chirurgii-implantologi, terapeu­
ţii, proteticienii), şi pacienţii. Ei trebuie să ţină minte 
despre faptul, că partea cea mai vulnerabilă şi compli­
cată a cavităţii bucale nu sunt dinţii, coroanele, pro­
tezele, implantul şi osteointegrarea lui (întreg siste­
mul APIO), dar gingia, regiunea ei marginală. Acolo, 
unde mplantul (dintele) iese din maxilar, se hotărăşte 
soarta lui, va trăi sau va muri? Problemele igienei 
individuale nu trebuie să abordeze aspectul curăţirii 
dinţilor, protezelor şi a suprafeţelor lor, dar curăţirea 
cavităţii bucale, mai întîi de toate — a zonei margina­
le a gingiei, mai ales în cazul existenţei implantelor. 
Aşa cum natura nu poate uni împreună implantul şi 
osul, aşa ea nu poate opri şi distrugerea ţesuturilor 
paraimplantice (dacă aceasta a început deja). Gingia 
din regiunea implantului nu trebuie să se inflameze 
nici odată, deoarece se dezvoltă edemul. în acest caz, 
în afară de depunerea de bacterii, bacterii şi toxine, 
ce se acumulează în fisura implantogingivală, în ea 
poate creşte şi epiteliul (stratul superior al gingiei), 
legătura implantului cu osul este dereglată în conti­
nuare, deoarece creşterea epiteliului poate merge pe

toată adîncimea. în caz de nerespectare a regulilor 
de igienă, punga ce s-a format, va creşte, deoarece 
bacteriile continuă lucrul său destructiv, distrugînd 
tot mai multe ţesuturi de sprijin. Implantul pierde în 
permanenţă sprijinul şi cade. în cazuri de depistare a 
„pierderii1' ţesutului osos în combinaţie cu prezenţa 
unui ecsudat e necesar de scos proteza (-ele) şi de le 
curăţit separat. Regiunea afectată în timpul curăţirii 
abatmentelor e necesar de prelucrat cu apă oxigenată 
1% sau cu pastă cu conţinut de metronidasol („Me- 
trogyl denta11, ,,Elysol“), se repetă instructajul de igi­
enă orală de sinestător, se demonstrează metodele de 
folosire a superflossului şi pămătufurilor interdenta- 
le. La această vizită este necesară şlefuirea selectivă a 
contactelor premature.

Specialiştii sunt unanimi în părerea, că parodonti- 
ta, din păcate, este incurabil, boala ce se termină cu 
căderea ultimului dinte şi de asemenea a implantului. 
Dar nu este aici sfârşitul stomatologiei, boala poate fi 
oprită. în acest scop astăzi medicii stomatologi împre­
ună cu pacienţii posedă un vast arsenal de cunoştinţe, 
metode şi mijloace. în cazul distrugerii ţesutului osos, 
detsabilizării gingiei, fiecare milimetru de legătură 
obţinută din nou (joncţiune implantogingivală) — 
este deja un mare succes. Dar, de regulă, după implan­
tare nu trebuie să existe procese destructive. Viteza de 
atrofiere (pierdere) a ţesutului osos al maxilarelor în 
regiunea implantatelor nu trebuie să depăşească 0,2 
mm pe an (conform criteriilor general acceptate). Şi 
chiar dacă „implantul trăieşte în stare de parodontită11, 
atunci sarcina medicilor şi pacienţilor este simplifica­
tă — e vorba de menţinerea stării iniţiale, adică constă 
în profilaxia complicaţiilor:

1. vizita regulată la medicul stomatolog — cel 
puţin de 2 ori pe an.

2. efectuarea măsurilor igienice necesare cu în­
tregul arsenal de mijloace igienice de 3 ori pe 
zi şi după fiecare masă.

3. detartrajul profesional regulat al dinţilor, pro­
tezelor şi implantelor.

4. respectarea regulilor de detartraj profesional al 
dinţilor, protezelor şi implantelor.

5. respectarea regulilor de protezare (oportună, 
adecvată, raţională), regulilor de folosire a 
protezelor şi a îngrijirii igienice a acestora.
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