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Нормативи і вимоги до організації стоматологічного кабінету

Лікарі-стоматологи можуть працювати стоячи і сидячи (при поло​женні пацієнта лежачи, напівлежачи, сидячи). За гігієнічними та ергономічними вимогами працювати сидячи рекомендується не більше 60% робочого часу, а решта часу — стоячи та переміщаючись по кабінету.
Сидячи виконують маніпу​ляції, що вимагають тривалих і точних рухів, стоячи про​водять короткочасні операції, що вимагають значних фізичних зусиль.
До несприятливих чинників праці лікарів-стоматологів можна віднести:
-  високий ризик зараження різними інфекційними захворюваннями;
- незадовільний стан робочих приміщень (дефіцит площі, нераціональне освітлення, дискомфорт​ний мікроклімат);
- навантаження на зір; 
- вимушену робочу позу. Тривале напруження м'язів протягом шестигодинного робочого дня призводить, як вка​зує В.А. Качесов (1998), до "гвинтоподібного" викривлення хребта в грудному та поперековому відділі з появою ознак сколіозу і плечолопаткового періартриту;
-  шкідливий вплив шуму та вібрації;
-  токсико-алергічна дія ряду матеріалів;
-  запорошеність повітряного середовища кабінету. 
Для зменшення дії цих чинників на здоров'я лікаря необхідне дотримання ряду санітарно-гігієнічних та інженерно-технічних вимог, як до приміщення (ка​бінету), так і до його оснащення устаткуванням і апарату​рою. Серед цих вимог найбільш важливими є наступні:
-  площа стоматологічного кабінету на одного лікаря має складати не менше 14 м2. Якщо в кабінеті встановлюється декілька крісел, то його площу розраховують виходячи з нормативу — 7 м2 на кожне додаткове крісло; 

- у кабінеті може розміщуватися не більше трьох стоматологічних установок (крі​сел), а його площа повинна складати не менше 28 м2; 
- за наявності  біля додаткового крісла універсальної стоматоло​гічної установки площа на нього збільшується до 10 м2, а загальна площа кабінету на три крісла зростає до 34 м2; 
- у терапевтичному стоматологічному кабінеті передбачається обов'язкове розділення робочих місць лікарів непро​зорими перегородками заввишки до 1,5 м;
- висота кабінету має бути не менше 3 м, максимальна глибина кабінету при однобічному ос​вітленні не має бути більше 6 м. Якщо цей пераметр перевищує 6 м, то можна роз​містити стоматологічні крісла в 2 ряди;

При використанні амальгами для пломбування зу​бів особлива увага надається обробці підлоги, стін і стелі кабінету:
- для фарбування стін і підлоги застосовують нейтральні пас​тельні тони з коефіцієнтом віддзеркалення не нижче 40%, що не заважає правильному визначенню відтінків забарвлення слизової оболонки порожнини рота, шкірних покривів, зубів, пломбувальних матеріалів;
Встановлено, що сині тони підсилюють блідість шкірного покриву, оранжево-червоні маскують жовтяничність шкіри, слизових оболонок і склер, що ускладнює своєчасне розпізнавання захворювань, що супроводжуються появою іктеричності (наприклад, гепатитів, у тому числі найбільш небезпечного для стоматологів інфекційного ге​патиту В).

- стіни приміщення стоматологічного кабінету мають бути гладкими, без щілин і тріщин, пофарбовані масляними або водоемульсійними фарбами.  У ряді приміщень (наприклад стерилізаційна і т.д.) необхідне облицювання стін глазурованою плиткою. Стіни і стелі терапевтичних кабінетів для роботи з амальгамою штукатурять з додаванням в розчин 5% порошку сірки;
- кути і місця з’єднання стін, підлоги і стелі мають бути заокругленими, без карнизів і прикрас;
- не рекомендується при обробці стін і стель стоматоло​гічних кабінетів використовувати пористі та легкозаймисті матеріали: наприклад, стелі Армстронг, стінні пластикові та дерев'янні панелі; 

- у стоматологічних кабінетах не допускають прикрас, карнізів, не повинно бути живих і штучних квітів та інших предметів, сприяючих скупченню повітряного пилу які ускладнюють санітар​ну обробку;
- підлогу в стоматологічних кабінетах покри​вають рулонним лінолеумом, краї якого в кабінетах для роботи з амальгамою піднімають на 5—10 см вздовж стін і заробляють нарівні з їх поверхнею;
- місце з'єднання листів лінолеуму, так само як і місця виходу труб, мають зашпакльовуватись і бути покриті нітрофарбою. Вказан​і заходи необхідні для забезпечення ефективної санітар​ної обробки і прибирання, що унеможливлює скупче​ння ртуті;
- двері та вікна в кабінеті забарвлюють емалями або масля​ною фарбою в білий колір. Дверна та віконна фурнітура повин​на бути гладкою і легко піддаватись чищенню;
- стоматологічний кабінет повинен мати природне ос​вітлення. Вікна кабінету бажано орієнтувати на північні напрями (північ, північний схід, північний захід) для запобігання значних перепадів світла  на робочих місцях за рахунок потрапляння прямих сонячних променів, а також перегріву приміщень у літній час. У кабінетах, що мають неправиль​ну орієнтацію, в літній час рекомендується затінювати вікна за допомогою штор, жалюзей, тентів та інших пристосувань;
- кабінет повинен мати загальне штучне освітлення, що забезпечується люмінесцентними лампами або лампами розжарювання. Для загального люмінесцентного освітлення рекомен​дується використовувати лампи із спектром випромінювання, не спотворюючим світлосприйняття: наприклад, люмінесцентні лампи денного світла з виправленою кольоропередачою або люмінес​центні лампи холодного природнього світла. Рівень освітлення кабінету при використанні люмінесцентних ламп повинен складати 500 лк.

Люмінесцентні світильники мають бути укомплектовані пускорегулюючими апаратами з особливо низьким рівнем шуму, бути парними щоб уникнути появи пульсації світлового потоку і розміщуватися в зонах, що не потрапляють у поле зору працюючого лікаря. Світильники загального освітлення, що розміщуються на стелях, мають бути з суцільними (закритими) розсіювачами.

Найбільш відповідними для зорової роботи стоматоло​гов є люмінесцентні лампи типів ЛДЦ і ЛХЕ (тип лампи вказаний на її цоколі), спектр випромінювання яких на​ближається до природного світла. 

Недоліком використання ламп розжарювання є виділення тепла при освітленні кабінету, у зв'язку з чим температуру повітря  не вдається підтримувати в потрібному режимі. Адже при роботі з сучасними полімерними матеріалами температура повітря в кабінеті має бути в межах 21 - 23°С. При нижчій температурі композитні матеріали втрачають пластичність, при вищій – стають текучими, в'язкими і погано піддаються пластичній обробці;

Тому освітлення сучасних стоматологічних кабінетів все частіше вирішується за допомогою спеці​альних світильників поля, які  створюють найбільш сприятливий світловий клімат. 
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Такі світильники володіють цілим рядом параметрів, необхідних для кабінетів в яких проводиться реставрація зубів: 

- оптимальна освітленість робочого поля забезпечується стандартною висотою кріплення світильника (підвіска на металевих ланцюжках дозволяє розташувати світильник на висоті 2.2 м незалежно від висоти стелі кабінету); 

-  завдяки великій площі освітлююваної поверхні світильник не відкидає на робо​че поле тіні від рук персоналу; 

- у парі лампи денного світла не мають стробоскопічного ефекту, який призводить до втомлюваності очей; 

- колірна температура від 4000 К до 5500 К відповідає полудневому світлу і не змінюєть​ся протягом всього робочого дня;  
- спеціальний фільтр оберігає робоче поле від нагрівання (світильник світить, але не гріє), а також від передчасної (у момент пластичної обробки) полімеризації світлочутливих матеріалів; 
- завдяки електронному стартеру можливе миттєве включення і виключення світильника з лампами денного світла;
- стоматологічні кабінети, окрім загального, повинні мати місцеве освітлення у вигляді рефлектора на стоматологічних установках. Створювана місцевим джерелом освітленість повинна не перевищувати рівень загального освітлення більш ніж в 10 разів і бути в межах 2000—5000 лк, щоб не викликати втомлючої для зору лікаря світлової переадаптації при переведенні погляду з різно освітлених поверхонь. З цією метою (у рефлекторах універсальних установок) рекомендується ксенонова лампа типа ДКСЩ;
- стоматологічний кабінет має бути забезпечений припливно-витяжною вентиляцією з кратністю повітрообміну 3 рази за годину по витягу і 2 рази за годину по припливу. Незалежно від цього у всіх приміщеннях обладнуються кватирки, що легко відкриваються або фрамуги і проводиться кондиціонування повітря;
-  у кабінеті має бути кварцова лампа (настінна або переносна), за допомогою якої проводять кварцування повітря, зазвичай у перерві між змінами або після за​вершення робочого дня;
- обов'язкова умова роботи з амальгамою — наявність в ка​бінеті витяжної шафи, яка повинна відповідати наступним вимогам:

       а) у відкритому робочому отворі шафи  розміром  30  x  60  см    автономна механічна тяга повинна забезпечувати швидкість руху  повітря не менше 0,7 м/с;

       б) видалення повітря повинне проходити зі всіх зон шафи;

       в) внутрішні      поверхні      шафи      мають     бути    ртутенепроникні;

       г) підлога шафи повинна мати нахил 1 – 2 см на  погонний  метр  у бік  жолоба,  сполученого з посудиною для збору пролитих крапель ртуті;

       д) у шафу має бути вмонтована  водопровідна  раковина  з  пасткою для ртуті;

       е) усередині шафи повинна встановлюватися  шафка  для  зберігання    добового  запасу  амальгами,  ртуті  і  посуду  для приготування    амальгами, а також демеркуризаційних засобів. Амальгамозмішувач, що усуває руч​ні операції при приготуванні срібної амальгами, повинен постійно знаходитися у витяжній шафі. 

- у приміщеннях, де працюють з амальгамою, температура повітря не повинна перевищувати 18 °С;
- кабінети обладнуються централізованими системами водопостачання (холодного і гарячого), каналізації, отопле​ння і вентиляції. Водопровід залежно від якості води обладнується системою фільтрації;
- як нагрівальні прилади в сис​темі центрального водяного опалювання застосовують радіатори з гладкою поверхнею, що сприяє легкому очищенню. У всіх  приміщеннях, за винятком кутових, радіатори розмі​щують лише під вікнами. 
- безмасляні повітряні компресори і вакуумні насоси мають бути розташовані в окремому приміщенні, що добре вентилюється, оскільки створюють певний рівень шу​му і під час роботи виділяють багато тепла, підвищуючи температуру повітря в кабінеті.

- при недостатку місця можна розміщувати кабінет​ні компресори, заздалегідь перевіривши рівень створюваних ними шуму і вібрації, та продумавши систему відведення тепла.

Устаткування стоматологічного кабінету
Виконання службових обов'язків лікаря-стоматолога багато в чому залежить від організації робочого місця. Робоче місце стоматолога оснащене складним обладна​нням і апаратурою, що дозволяє успішно вирішувати завдання ді​агностики і лікування захворювань зубів, тканин пародонту і сли​зової оболонки ротової порожнини.

Традиційно все стоматологічне устаткування кабінету прийнято ділити на основне, без якого неможливе здійснення лікарських дій, і допоміжне, необхідне для конкретних маніпуляцій.

У стоматологічному кабінеті мають бути робочі місця для лікаря, медичної сестри і санітарки.
Робоче місце лікаря-стоматолога є основним функціо​нальним елементом стоматологічного кабінету. 
	Цільове завдання


	Устаткування


	Правила установки і експлуатації



	Устаткування кабінету


	I. Зона лікаря

1. Робоче                                  
 місце

 стоматолога 


	1. Стоматологічна установка:

1) бормашина електрична (мікромотор);
2) бормашина пневматична;
3) гідроблок:

а) плювальниця із змивом води; 

б) кран для набору води в склянку з підігрівом;
в) слино відсмоктувач;
г) пістолет з водою.

4)  світильник ;
5) панель управління;
6) педаль (пусковий пристрій). 

2. Стоматологічне крісло для розміщення пацієнта, передба​чене для фіксації хворого в положенні сидячи або лежачи: 

1) підголовник;
2) спинка;
3) підлокітники;
4) сидіння;
5) панель управління.

	Напроти вікна
Напроти вікна, 
зліва від установки.



	
	3. Прикрісельний столик (для лікарських засобів і матеріалів)

	Зліва від крісла


	
	4.Спеціальний стоматологічний пересувний стілець для лікаря з ре​гулюванням висоти сидіння і положення спинки.
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	2. Місце для                                                                                        ведення медичної документації.
	1. Канцелярський стіл

2. Стілець


	

	3. Місце для обробки рук


	1. Раковина


	

	II. Зона медсестри


	1. Сухожарова шафа

2. Стіл для стерильних інструментів

3. Багато​ярусна шафа з багатьма відділеннями і відкидною передньою стінкою типу секретер для зберігання матеріалів та інструмен​тів
4. Шафа скляна для перев'язувального матеріалу і медикаментів невідкладної допомоги

5. Шафа, що закривається, для зберігання отруйних (А) і сильнодіючих (Б) лікарських препаратів, призначених для надання невідк​ладної допомоги.

6. Столик для приготування пломбувальних матеріалів із стільцем

7. Канцелярський стіл і стілець.


	Далеко від пацієнтів,
      вікна, плювальниці.



	III. Зона санітарки


	1. Стіл для сортування брудних інструментів (із дез. розчинами)

2. Раковина для миття інструментів (з холодною і гарячою водою) може бути окремою або вмонтованою в меблі.

3.  Стіл для чистого інструментарію


	Окреме приміщення або зона, відгороджена від кабінету ширмою.



	Оснащення кабінету



	1. Освітлення:

1.1. Природне               
         (вікно)

1.2. Штучне: 

       - загальне;
       - місцеве


	Площа вікон не менше 25% від площі підлоги, верхній край вікна на 30 см нижче від стелі.

Люмінесцентні лампи, спеці​альні світильники поля.
Світильник на установці.



	2. Вентиляція:

2.1. Природна

2.2. Примусова 
	Вікна мають кватирки, що відкриваються, або фрамуги.

Припливно-витяжна вентиляція.



	3. Водопостачання
	Централізоване гаряче і холодне водопостачання.



	4. Каналізація 


	Централізована



	5. Температура повітря 


	21-23 (С


	Гігієнічні норми



	1. Площа кабінету


	14 м2 на одне робоче місце стоматолога 
на кожне додаткове місце – 7 м2 
якщо це універсальна установка – 10 м2.



	2.Висота кабінету


	Не менше 3,3 м.



	6. Обробка кабінету

6.1. Стіни

6.2. Стелі

6.3. Підлоги
	Облицювальні матеріали, що піддаються вологому прибиранню із дез. розчинами (масляна фарба, кахель). Світлі тони.
Побілка.
Лінолеум без швів, із переходом на стіни на 8-10 см (при роботі з амальгамою).




Основне устаткування
Універсальні стоматологічні установки
Стоматологічна установка є клю​човим елементом робочого місця лікаря-стоматолога.

Вона забезпечує лікарю умови, необхідні для ефективного і технологічного проведення основних видів стоматологічного лікування. 
Сучасна стоматологі​чна установка є складним комплексом електричних, механічних та гідравлічних елементів, що перетворюють зовнішню енергію в енергію стоматологічних інструментів та призначена для  забезпечення необхідних умов для  проведення стоматологічного лікування.

Стоматологічні установки можна класифікувати:  
· за способом розташування в кабінеті:

-  стаціонарні (нерухомо фіксуються до підлоги кабінету);
-  портативні (в яких лікарський блок-модуль не має жорсткого з'єднання з кріслом);
· спеціального призначення: 
-лазерні (для препарування променем); 

-для проведення ендодонтичних робіт; 

-для пародонтологічних маніпуляцій; 
· для професійної гігієни:

- зняття зубних відкладень; 

- відбілювання содою під тиском;
· електричні: для установки на них електричних мікромоторів (щіткових і безщіткових) і п’єзоелектричних скалерів.
· по кількості обслуговуючого персоналу: 
- лише для лікаря; 

- для одночасної роботи лікаря і його асистента, тобто так званий принцип роботи "в чотири руки".
Згідно сучасним поглядам, вимогам ергономіки найбільше відповідає робота          лікаря-стоматолога терапевта з аси​стентом «в чотири руки» при горизонтальному положенні пацієнта, внаслідок зменшення небажаних рухів  робочої команди і скорочення часу виконання практично всіх лікувальних процедур.

Помічник лікаря (асистент), на відміну від ме​дичної сестри, працює безпосередньо в порожнині рота. У його обов'язки входить: 

- професійна гігієна і очищення зубів до реставрації; 

- участь в ідентифікації кольору і відтінків;

- асистенція в реставрації зубів; 

- контроль за чистотою опера​ційного поля, евакуація ротової рідини, аерозолів; 

- робота полімеризаційною лампою і захист персоналу від по​лімеризаційного світла; 

- полірування зубів, що реставруються. 

Крім того, асистент виконує і звичайні обов'язки меди​чної сестри стоматологічного кабінету. 
Підбираючи устаткування, основна увага повинна бути сфокусована саме на робочому місці асистента, що при роботі позбавить стоматолога від непотрібних рухів. Доступ до наконечників та іншого динамічного інструментарію має бути орієнтований в першу чергу на асистента і лише тоді на лікаря. Робоче місце лікаря знаходиться праворуч від пацієнта, робоче місце асистента - зліва. 

Бажано також щоб розташування наконечників установки відповідало частоті їх використання. Наприклад, турбінний наконечник повинен розташовуватися до лікаря ближче, ніж механічний; швидкісний пилосос і пістолет вода\повітря повинні розташовуватися до асистента ближче, ніж слиновідсмоктувач. З метою скорочення рухів, всі інструменти повинні знаходитися в межах досяжності асистента, для швидкої їх передачі лікарю.

Більшість стоматологічних установок якими користуються лікарі - стоматологи оснащені заднім столиком, бічним столиком. Малюнки 1-4 демонструють схематичні приклади чотирьох поширених видів дизайну стоматологічних установок.
Установка з бічною подачою (мал. 1)
Установка такого дизайну користувалася популярністю багато десятиліть. Фактично, багато стоматологічних факультетів користуються таким типом установок, оснащеними фіксованим робочим столиком, внаслідок того, що студентам зазвичай доводиться працювати без асистента. Даний стиль установок вимагає від лікаря зняття і заміну наконечників, що у свою чергу спричиняє за собою перемикання уваги з робочого поля на цю процедуру, вимушує розвертати тулуб для того, щоб узяти потрібний інструмент, а потім перефокусовувати знов увагу на робоче поле. Це може привести до фізичної втоми і стомленості очей. Дизайн з бічною подачею відділяє асистента від інструментів і від можливості змінити наконечники або бори, що вимагає більше зайвих рухів від лікаря, а значить і втрату ефективності.
[image: image24.jpg]


[image: image25.jpg]Puc 2




      Установка із задньою подачою (мал. 2)


Лікар вимушений самостійно проводити зняття і заміну наконечників при такому дизайні установки. Це приводить до постійних поворотів, стомленню очей через роззосередження уваги з робочого поля. При цьому часто виникає момент, коли для того, щоб почати роботу, необхідно перекласти наконечник з однієї руки в іншу, робочу. Самі установки вмонтовані у фіксованій позиції, що не дозволяє налаштовувати її для зміни робочих положень на комфортніші ні лікарю, ні асистенту. Пилосос і пістолет вода/повітря фіксовані безпосередньо до робочого простору асистента. Але оскільки пилосос і пістолет розташовані ззаду, це вимушує асистента нахилятися за ними. Коли разом з установкою із задньою подачею використовується пересувний столик, це може заважати доступу до раковини, пилососа або пістолета вода/повітря. У асистента такий дизайн викличе постійний стрес і втому а також обмежить ефективність його роботи. Але, не дивлячись на ергономічні недоліки, установки із задньою подачею залишаються популярними, тому що прекрасно вписуються в дизайн кабінету і приховують установку від очей пацієнта. 
Розділена установка/столик (мал. 3)
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Концепція розділення установки і столика розділяє машину на частину лікаря і рухливий столик асистента з пилососом і пістолетом вода/повітря. Як і в установках з бічною подачею, такий дизайн вимагає від стоматолога зміну наконечників і робить їх недоступними для асистента, таким чином знижуючи продуктивність. Асистент може працювати всього лише з пилососом і пістолетом вода/повітря, що вмонтовані в пересувний столик і не має можливості передавати лікареві наконечники і замінювати бори. Дуже часто пересувні столики такого дизайну не пристосовані для зберігання допоміжного інструментарію і адекватного простору для зберігання стоматологічних матеріалів. Розділений дизайн установки може обмежити робочий простір асистента і вимушує розташовувати допоміжний інструментарій в лотках на фіксованому столику. Ця позиція вимагає додаткових рухів, щоб змінити потрібні інструменти і матеріали, що зберігаються таким чином, також і відкриває шлях для перехресної інфекції інструментів, що зберігаються в лотках.

Установка типу трансторакс з нагрудним столиком (мал. 4, мал.6)
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Установка з нагрудним столиком оптимально ергономічно поєднує в собі компроміс між здійснюваними рухами і часом, що витрачається. Із столиком, розташованим поверх грудної клітки пацієнта, асистент може з легкістю замінити наконечники і передати їх лікареві, це позбавляє лікаря від необхідності перемикати погляд з робочого поля. Повторне перемикання близько сфокусованого погляду з яскраво освітленого робочого поля, на менш яскравий простір, розташований на віддаленій відстані, вимушує очі лікаря аккомодуватися до змін освітлення і відстані, що може привести до стомлення очей і подальшого головного болю. А пересувний столик (мал.7) з мобільним верхом, що ковзає над колінами сидячого асистента служить основним джерелом матеріалів і інструментів, вдало розташованих в зоні досяжності асистента. При цьому немає шлангів, що обмежують рухливість асистента. Такий тип установок  спеціально розроблений  для найбільш ефективної роботи в чотири руки.
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Нагрудний столик                                                             Пересувний столик 

Універсальна стоматологічна установка обладнана наступними вузлами:
· електричний та повітряний привід для роботи наконечників;
-  модульний блок (мал.8) стоматологічної ус​тановки має 2—3 шланги для мікромотора і турбінних на​конечників;
· оснащена системою повітряного та водяного охолодження борів;
· підключається до водопроводу та каналізації;
· пістолет «вода-повітря»;
· оснащена аспіраційною системою (слиновідсмоктувач, ”пилосос”) і т.д.;
· гідроблок з плювальницею; 
· спеціальний стоматологічний світильник"Реф​лектор";
· безмасляний компресор;
· стоматологічне крісло з автоматичним управлінням.

Крім цього, установки можуть оснащуватися додатковими пристосуваннями та апаратурою:
· системою підсвідки робочого поля через наконечник;
· вмонтованою лампою для полімеризації матеріалів світлового затвердіння з довжиною хвилі 450 - 500 нанометрів;
· ультразвуковим скейлером для видалення зубних відкладень; 
· діатермокоагулятором; 
· комп’ютером;
· радіовізіографом;
· інтраоральною відеокамерою;

· ендодонтичним мікроскопом.

За допомогою внутрішньоротової відеокамери лікар може показати стан порожнини рота пацієнту і батькам дитини. Батьки маленького пацієнта можуть самі проконтролювати проведені лікарем маніпуляції. Діагностичне обладнання терапевтичного кабінету представлене віталь​ними тестерами, апекслокаторами, світловими карієс-детекторами, пристроями для тестування кольору емалі, вимірювання ЕРС в порожнині рота, діагностики стану пародонту. В кожному терапевтичному кабінеті мають бути передбачені прилади для фотополімеризації, зниження гіперестезії зубів, депофорезу, коагуляції, амальгамозмішувачі.
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Мал. 8 Сучасна універсальна стоматологічна установка
Досвід використання повітряних турбін виявив їх позитивні і негативні сторони         (П. Шлеттер, В.М.Дуров, 1999). 

Ці механізми несуть в собі серйозні проблеми, кот​рі пов'язані з:
- недосконалістю роторного механізму і системи ох​олодження турбіни (створюють небезпечний для слуху шум силою 99 децибел);
- небезпекою надлишкового зняття твердих тканин при високих швидкостях обертання інструменту;
- високою (до 245 °С) і згубною для тканин зуба тем​пературою в зоні препарування;
- утворенням турбінним наконечником аерозольної хмари,   що містить,   окрім  води,  мікрофлору,  кусочки твердих тканин зуба і ріжучих інструментів, слиз і обрив​ки м'яких тканин;
- можливим втягуванням цієї хмари всередину механіз​му у момент його відключення і, відповідно, викид її в ре​жимі роботи вже іншому пацієнтові.
Лікар зобов'язаний знати про ці недоліки і або уникати їх проявам, або зводити їх до мінімуму. 

Треба відзначити, що в турбінних пристроїв є переваги, що вигідно відрізняють їх від інших установок: 
- немає необхідності докладати велике зусилля, що суттєво знижує побічну дію на пульпу і тканини пародонту;
- невеликий розмір абразивних інструментів попереджує перегрів твердих тканин за рахунок зменшення площі контактуючих поверхонь, також забезпечуючи зносос​тійкість інструменту;
- зменшення неприємних відчуттів в порівнянні з тими, які відмічались при використанні старих інструментів;
- скорочення часу препарування при одночасному поліпшенні його якості за рахунок використання автоматизован​них систем охолодження (повітряне або повітряно-водяне).
У 1999 році з'явилися лазерні системи для роботи на твердих тканинах (емалі, дентині, кістці). Також застосовують лазер для безболісного препарування зуба. 

Головні переваги лазера :

1. Можливість обробки як твердих, так і м'яких тканин одним і тим же інструментом, що економить час і дозволяє проводити у пацієнта високоефективну комбіновану процедуру. 

2. Можливість лікування карієсу без анестезії, оскільки відсутні механічна, хімічна і температурна дія на тканину зуба. 
3. Він зберігає структуру зуба, видаляючи лише уражену частину до кордону зміненний-незміненний дентин; і не викликає утворення мікротріщин. 

4. Формування стерильної порожнини; 

5. Селективне видалення каріознозміненого дентину з швидкістю, що перевищує швидкість роботи турбінного наконечника; 
6. Покращується адгезія пломбувальних матеріалів зважаючи на відсутність "змазаного" шару. При випаровуванні тканин лазерним променем дентинні канальці залишаються відкритими. Етап кислотного травлення  не потрібний; 
7. Психологічний комфорт пацієнта; 
8. Профілактичний ефект фотомодифікації емалі і дентину. Значне зменшення термінів формування вторинного і третинного дентину, реальне поліпшення процесів ремінералізації емалі; 
Лазер може впливати на пульпу і дентин кореня прямим і непрямим спосо​бами.

Показання до застосування лазера в ендодон​тії:
1. Визначення життєздатності пульпи (лазерна доплерівська флоуметрія);

2. Лікування глибокого карієсу;

3. Стерилізація кореневих каналів;

4. Обробка кореневих каналів;

5. Герметизація апікальної дельтовидної ділянки;

6. Термопластичне пломбування кореневих каналів.
Особливості роботи лазерного променя:
Лазерне випромінювання, стикаючись з тканинами зуба, викликає абсолютно певні фізико-хімічні процеси. Коротко розглянемо принцип дії ербієвого лазера. Лазери Er: YAG генерують енергію з довжиною хвилі 2940 нм (нанометрів). Дана довжина хвилі збігається з піком поглинання енергії молекулами води. Природно, отримавши додаткову зовнішню енергію, молекула води набуває величезного кінетичного потенціалу. У тканинах це виглядає як миттєве закипання води з різким збільшенням об'єму - отже, настає мікровибух з руйнуванням кристалічної решітки гідроксилапатиту. Відбувається явище аблації (випаровування, видалення) тканини. Завдяки високій енергії і дуже короткому часу імпульсу, випаровування тканини відбувається значно швидше, ніж поширення тепла у її глибші шари. Таким чином – тканина видалена, а нагріву довколишніх структур не відбувається.

Під впливом лазерного випромінювання тверді тканини зуба не випаровуються, а дробляться на найдрібніші частки, які викидаються назовні силою мікровибуху, поглинаючи вільну кінетичну енергію молекул води.

Швидкість видалення тієї або іншої тканини зуба залежить від процентного вмісту в них води. Емаль містить, в середньому, 4 % води, тоді як дентин – 10 %. Каріозний дентин містить ще більшу кількість води. Таким чином, найбільшою здатністю до аблації володіє уражений карієсом дентин, а найслабшою – емаль. Тому, можливе регулювання параметрів лазера подібно до того, як ми визначаємо швидкість турбіни і вибираємо потрібний нам бор залежно від того, яку тканину слід видалити. 
Важливу роль грає якісне охолодження водою оброблюваної тканини. В цьому випадку, при обробці порожнини лазером температура в ній підвищується набагато менше, ніж при класичній обробці турбіною (менш ніж на 3°С). Водяний спрей видаляє фрагменти тканини і дозволяє збільшити енергію і частоту імпульсів лазера. При одних і тих же його параметрах аблація ефективніша, якщо використовується водяний спрей. 

Робочий наконечник лазера Er, Cr:YSGG на вихідному отворі містить сапфірову лінзу з фокусною відстанню 1 мм. Передбачається робота безконтактним способом, з дотриманням міліметрового зазору між тканинами зуба і сапфіровою лінзою. Для дотримання технології роботи стоматолог повинен змінити мануальні навики. Істотним недоліком є крихкість сапфірової лінзи.
Лазер Ег: YAG Fidelis 320 A оснащений наконечником із світловодом з нетоксичного і біологічно сумісного волокна (FDA клас VI). Передбачається робота контактним способом, що повністю відповідає мануальним навикам будь-якого стоматолога. Можливості регулювання в лазера Ег: YAG Fidelis 320 A значно розширені.
Лазерне препарування в даний час має в стоматології другорядне значення через незначний об'єм твердих тканин зуба, що видаляються. До того ж, при лазерному препаруванні не видаляється матеріал плом​би.
Стоматологічний інструментарій
Стоматологічний інструментарій – спеціальні інструменти, призначені для клінічного обстеження пацієнта і лікування органів порожнини рота і зубів. 
Весь стоматологічний інструментарій можна систематизувати в наступні групи: 

· інструменти для дослідження порожнини рота і зубів;
· ріжучі інструменти (для препарування каріозних порожнин);
· інструменти для пломбування різними матеріалами;
· інструменти для видалення зубного каменя;
· ендодонтичні інструменти (для обробки кореневих каналів).
Діагностичні — ручні інструменти для про​ведения  візуального  огляду  (дзеркала,  зонди), відеосистеми дентальні, прилади для електро​діагностики   карієсу   і   захворювань   пародонту, флюорометри (прилади, в яких використовується принцип   транслюмінесценції),   спеціальні   або комбіновані прилади для стоматоскопії;
Лікувальні:
а) для видалення зубних відкладень з наступним шліфуванням і поліруванням поверхонь твердих тканин зуба:
- ручні (кюрети, скейлери, екскаватори, долота, штрипси і т.д.); 

- обертові;  

- із   зворотно-поступальними рухами (періополіри);   

- електромехані​чні інструменти і устаткування: пневма​тичні і ультразвукові скейлери, повітряно-абразивні (внутрішньоротові піскоструминні) системи;

б) для герметизації фісур - фотополімериза​тори;

в) для проведення фізіотерапевтичного лікування — устаткування для гідромасажу ясен, вакуумтерапії, дарсонвалізації, ультрафонофорезу, електрофорезу та ін.

г) для проведення професійного відбілюва​ння зубів – ультрафіолетові і лазерні активатори.

У окрему групу необхідно виділити стаціо​нарні стоматологічні установки для професійного очищення і профілактичної обробки зубів.

Інструменти для дослідження порожнини рота і зубів
Діагностичні стоматологічні інструменти призначені для обстеження хворо​го. До такого інструментарію відноситься стомато​логічне дзеркало.

Стоматологічне дзеркало складається з ручки і дзеркал різних величин, які вкручуються. Дзеркало, як правило, виготовлене із скла і тому не витримує стерилізації кип'ятінням: воно стає каламутним, тм'яніє і не дає тієї яс​ності зображення, яка необхідна. Дзеркалом додатково освітлюють місце роботи і розглядають недоступні прямому зору ділянки слизової оболонки і зубів. Ним фіксують кут рота, гу​би, щоки, язик при маніпуляціях в порожнині рота.

Окрім нього в набір інструментів входять пінцет стоматологічний із зігнутими кінцями і зігнуті зонди — гострокі​нцевий і з оливоподібним  кінчиком і насічками.
Цими інструментами користуються не лише при дослідженні, їх широко застосовують протягом всього періоду роботи в порожнині при лікуванні зубів.
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Мал. 9 Набір інструментів для огляду порожнини рота: 
1 —стоматологічне дзеркало; 

2 — зігнутий стоматологічний пінцет; 
3 — кутовий зонд; 
4 — екскаватор.
Стоматологічний зонд використовується для виявлен​ня шорсткості на ема​лі, визначення глибини порожнини в емалі, а також самих незначних порушень її цілісності, особливо в ділянці перехрещення фісурних ліній на жувальних поверхнях молярів. Зонд служить для з'ясування твер​дості дентину, виявлення входів в порожнину зуба і коре​неві канали, краєвого прилягання пломб. Для цих цілей застосовують зонд прямий і зігнутий під кутом.

Для виявлення і виміру глибини патологічних ясенних (пародонтальних) кишень використовують пародонтометр (градуйо​ваний зонд з оливоподібно розши​реним кінчиком). 

Для визначення стану пародонта (кровоточивості, гноєтечі, наявність зубного каменю) використовують пуговчастий (пародонтальний) зонд. Існує декілька їх видів. Зонди відрізняються діаметром і маркуванням робочої частини.

Загальна відмінність пародонтальних зондів від стоматологічних — відсутність гострого закінчення робочої частини для попередження травми тканин ясен, в першу чергу ясенного прикріплення. 
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Мал. 10 Види зондів: 
А — стоматологічний; 

Б — пародонтальний; 

В, Г —зонди для обстеження ділянки розгалуження коренів зубів (фуркаційний зонд)
Д — зонд з колірною шкалою.
Робоча частина паро​донтальних зондів має тупий кі​нець або закінчується маленькою кулькою.
Пародонтальні зонди використовуються для:
•  вимірювання глибини зубоясенних і кісткових кишень;

•  визначення ступеню кровото​чивості ясен після зондува​ння;

•  вимірювання величини гіпертро​фії або рецесії ясен;

•  обстеження і вимірювання фуркаційних дефектів;

•  виявлення підясенних зубних відкладень. 

Універсальний зонд - це дву​сторонній інструмент, що має загострений діагностичний зонд (експлорер) з одного боку і пародонтальний зонд - з іншого. 
В ділянці фуркацій затруднений доступ для звичайних пародонтальних зондів. Зонд Набера (Naber's Probe) має зігнуту робочу частину і призначений спеціально для обстеження фуркацій. 

Стандарте і кольорове маркування пародонтальних зондів.
Існує декілька способів нанесення маркіровки на зонд. Викори​товується кольорове маркування, яке наноситься по ін​дивідуальній міліметровій шка​лі або кільцях шириною      2-3 мм. Зонди, що мають колірне кодування частин, найбільш зручні в роботі.
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Мал. 11 Типи  пародонтологічних зондів (1 - гудзиковий, 2-з насічками, 3-з кольоровою шкалою).
Стоматологічний пінцет служить для утримання ватних кульок при введенні і виведенні їх із каріоз​них порожнин. При дослідженні зубів пінцетом утримують ватяну кульку, якою витирають зуби, ясна, каріозні по​рожнини; визначають ступінь рухливості зуба і проводять інші маніпуляції. Ним також утримують і пере​носять дрібні інструменти. Захопивши ватяну кульку пінцетом, витирають дзеркало, кот​ре в роті запотіває.

Пінцет повинен легко і досить міцно охоплювати ватні валики, кульки, тампони і без особливої затримки фіксувати їх в роті і каріозних порожнинах.
Щічки пінцету мають бути досить гострими і вигну​тими під кутом, що дозволяє проникати в дистально розміщені порожнини. Пінцети виготовляють з пружинячої сталі, яка дає можливість при здавленні міцно фік​сувати захоплювані об'єкти, а при розтисненні легко їх випускати.
Інструменти для препарування каріозних порожнин
Для препарування твердих тканин зуба використовують ручні та ротаційні інструменти. Велика різноманітність наконечни​ків і борів значно зменшила необхідність використа​ння ручних інструментів, проте без останніх якісне препарування неможливе.
Ручний інструмент
Ручні інструменти можуть застосовуватися для фінірування країв емалі після препарування каріозної порожнини. До розвитку ”адгезивної стоматології” (70 – і роки), коли найефективнішим пломбувальним матеріалом була амальгама, якість та довговічність пломби напряму залежали від правильно сформованої порожнини. Для цього широко застосовувалися різні типи емалевих ножів. Їх широке використання було обумовлене недосконалістю технологій обробки порожнин інструментами, що рухаються (відсутність високошвидкісних бормашин, ефективних борів, надійного знеболення). 

За останні 25 років актуальність ручних інструментів для формування порожнини значно знизилася. Це пов’язано, з однієї сторони, з прогресом в техніці препарування порожнин (сучасні високошвидкісні турбінні бормашини дозволяють швидко та ефективно обробляти емаль за допомогою борів різних форм). З іншої сторони, з появою композитів змінилися вимоги до геометрії сформованої порожнини (вона повинна мати згладжені, заокруглені контури та напівкруглі переходи між дном та стінками).

Емалевий ніж і зубне долото, а також тример (мотигоподібний інструмент) в наш час рекомендують застосовувати для кінцевої обробки країв порожнини перед пломбуванням (фінішної обробки), і в тому випадку, коли обертовим інструментом можна пошкодити сусідні зуби. 

Емалеві ножі  – застосовують для видалення шару емалі, пошкодженого в процесі препарування високошвидкісними інструментами. При цьому видаляються також ослаблені ділянки емалевих призм, які не мають міцного зв’язку з тканинами. 
Інтерес для стоматологів можуть представляти тримери ясенного краю. Вони є універсальними інструментами. Основне призначення тримера – обробка приясенної стінки порожнини ІІ класу, формування на ній скосу. Особливо показане застосування тримерів, коли бором можна пошкодити суміжні зуби, наприклад, при обробці приясенної стінки в порожнинах ІІ класу при поганому доступі та огляді приясенної ділянки. Окрім цього, тример може застосовуватися для видалення (сколювання) тонких країв емалі, не маючих під собою опори у вигляді неушкодженого дентину. Користуватися можна лише гострим ручним інструментом, тобто його потрібно постійно заточувати. Для заточування екскаваторів і емалевих ножів застосовується спе​ціальний арканзаський камінь з жолобками різної величини.
При роботі з ручним инстру​ментом необхідно також надійно фіксувати руку, що тримає інструмент.
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Із ручних ріжучих інструментів при обробці каріозних порожнин найчастіше застосовуються екскаватори. 
Екскаватори використовуються для видалення  розм'якшеного  дентину з каріозної порожнини, очищення Мал. 12 Емалевий ніж.      каріоз​ної порожнини і поверхні зуба від залишків їжі, м'якого зубного нальоту, над- і під’ясенних зубних відкладень, старих амальгамових пломб і тимчасових пломб. Екскаватори є гострими інструментами різної величини із зігнутою під різними кутами робочою частиною. Існує декілька різновидів екс​каваторів - прямокутні, тупокутні, гачкоподібні. 
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Ложкові екскаватори мають робоче увігнуте лезо двох розмірів у формі ложки із закругленим кінчиком. Довгий рі​жучий край полегшує очищення великих каріозних  порожнин  і  фісур. 

Двохкутові круглі екскаватори передбачені для видалення м'якого дентину з каріозної по​рожнини, тимчасових пломб. Інст​рументи мають круглі робочі леза трьох розмірів, зігнутий ріжучий край і задню поверх​ню леза. 

 Мал. 13 Ложковий екскаватор. 
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Трьохкутові круглі екскаватори призначені для видалення  м'якого дентину з каріозної порожнини, сколу емалі при підготовці порожнин до опе​рації, видалення зубного каменю з труд​нодоступних місць, для очищення ввігну​тих поверхонь зуба (фісур, фуркацій). Екскаватори представлені чотирма розмірами лез. Мають зігнутий ріжучий край, перпендикулярну нижньому стовбуру леза ро​бочу поверхню, вигну​ту задню поверхню леза. Трьохкутовий стовбур леза для зворотніх дій. 
Екскаватори випускаються за номерами (розмірами) від № 0 до № 3. 
Обертальний інструмент
До обертальних інструмен​тів відносять бори, шліфувальні кам​ені, диски, силіконові або гумові поліри із закріпленими на них шліфу​вальними матеріалами. Їх фіксують на прямі і кутові наконечники. 
Мал. 14 Типова форма 
ручного інструменту.    

Стоматологічні наконечники.
Лікарі-стоматологи користуються в своїй роботі турбінними і низькошвидкісними наконечниками. Для препарування твердих тканин зубів та обробки пломб застосовуються турбінні, кутові та прямі наконечники.
У даний час турбінні наконечники найчастіше використовуються в дитячій терапевтичній стоматології. Їх основною перевагою є висока швидкість обертання бору, що досягає 160 – 400 тис.об./хв. Ці наконечники забезпечують швидке та ефективне препарування твердих тканин, в першу чергу – емалі зуба.
Принцип роботи турбінного наконечника: повітря під високим тиском від компресора  системою сполучних трубок подається до наконечника, де приводить в обертання турбіну, розташовану в голівці, яка в свою чергу обертає вставлений в неї бор. 
 
При роботі з турбінним наконечником слід постійно контролювати силу натиску на бор. Вона повинна бути мінімальна, аналогічна погладжуванню. При використанні гострого бору та доброго стану наконечника такої сили достатньо для ефективного препарування твердих тканин зуба. Не слід також перевищувати тиск повітря, що подається на турбіну. Це хоча і підвищує швидкість препарування, але призводить до швидкого зношування наконечника. 
Ще одна можлива проблема в процесі препарування турбінним наконечником – порушення режиму охолодження тканин зуба. Це може призвести до пошкодження пристінкових емалі та дентину (термічний некроз), опіку пульпи, а також м’яких тканин, що оточують зуб. Препарування твердих тканин зуба без достатнього повітряно – водяного охолодження є недопустимим.

У наконечнику бори фіксуються цанговим пристроєм або спеціальним ключем.

Кутові наконечники є низькошвидкісними. Головна їх особливість – багатогранність застосовуваних робочих інструментів та видів рухів при препаруванні. 
Прямі наконечники дуже рідко використовуються в терапевтичній стоматології.

Обертальні частини наконечників з часом зношуються. Ознаками цього є:
· поява вібрації та биття бору при обертанні;
· погіршення фіксації бору в наконечнику;
· поява незвичних звуків при роботі.  
У цьому випадку потрібен ремонт чи заміна наконечника.

Велике значення в забезпеченні  тривалої роботи наконечників має правильний догляд за ними. Наконечники слід очищувати та дезинфікувати після прийому кожного пацієнта. Змазку наконечників рекомендується проводити не менше двох разів за зміну, в середньому – після прийому 4 –5 пацієнтів терапевтичного профілю і завжди перед стерилізацією. 

Змащування здійснюється або рідким маслом, або спеціальною аерозольною змазкою під тиском (спреєм). Використання спрею вважається більш ефективним, тому що ефективніше змащує наконечник та видаляє забруднення з його внутрішніх каналів. Після змащування наконечники слід зберігати голівкою вниз в спеціальній ємності. Залишати змащений наконечник на установці не слід, так як це може привести до затікання масла всередину мікромотору та виходу останнього із ладу. Перед початком роботи надлишок масла з поверхні наконечника видаляється і наконечник  ”продувається”( включається поза порожниною рота пацієнта на 15 – 20 сек.)
Слід пам’ятати, що деякі турбінні наконечники для подовження часу служби роторної групи потребують подачі масла разом з приводним повітрям. Тому при роботі з такими наконечниками слід постійно контролювати наявність масла в спеціальному резервуарі всередині установки та його поступлення в компресор. Більшість сучасних турбінних наконечників навпаки потребують відсутності  масла в приводному повітрі та застосування безмасляних компресорів.

Швидкісний прямий наконечник слід зберігати із затиснутим в нього бором. Це подовжує термін служби цангового затискача.

При роботі з кутовим наконечником треба уважно відноситися до вставлення в нього бору, тому що введення бору на меншу глибину призводить до пошкодження фіксуючого механізму та необхідності ремонту наконечника.

Бори стоматологічні
Препарування твердих тканин зуба при лікуванні проводиться спеціальними інструментами — борами, які фіксують у наконечнику. Фіксація бору здійснюється наступними прийомами: 
а) у кутових наконечниках за допомогою поворотної або ковзаючої планки;
б) у турбінних наконечниках спеціальними пристосуваннями (ключами);
в) у турбінних наконечниках за допомогою кнопочної системи фіксації.
Бор – це обертовий ріжучий інструмент. В борі виділяють дві складові: хвостовик і робочу частину.
Хвостовики виконані з високоякісної нержавіючої сталі і розрізняються за діаметром, довжиною і формою торцевої частини. 
У залежності від того, з якого матеріалу виготовлена робоча частина борів, вони бувають:
· стальні;
· твердосплавні;
· з алмазним покриттям робочої частини.

Голівка бору виготовлена з металу (сталь, тверді сплави: хром-вольфрамовий, хром-ванадієвий, титановий) або твердого спла​ва (карбіду вольфраму).
Металеві бори рекомендують використовувати в межах дентину при швидкості не більше 10 000 об/хв.
Робоча поверхня обертальних абразивних інстру​ментів відрізняється між собою:
—    формою;
—    розміром (за площею і об'ємом);
—    по кількості, величині і напрямку ріжучих граней;
—    за призначенням;
—    за матеріалом та ін.
Існує близько 300 різновидів форми борів і 100 видів ріжучої частини.
Призначення борів
	Форма робочої частини


	Призначення борів



	Кулястий

сталевий


	- видалення ураженого дентину (некректомія) при глибоких каріозних порожнинах.


	Кулястий
твердосплавний


	- для препарування каріозних порожнин на одній поверхні зуба (I і III клас);

- видалення у​раженного дентину (некректомія); 

- формування напівкруглих ретенційних пунктів на дні і стінках порожнини; 

- розширення гирл кореневих каналів; 

- розкриття порожнини зуба.


	Кулястий
діамантовий


	- маленька кругла голівка цих борів іде​ально підходить для препарування жувальної поверхні (порожнини 1 класу за Блеком); 

- голівки середнього діаметру можна використовувати для препарування порожнини на контактних поверхнях передніх зубів (3 клас за Блеком);
 - препарування каріозних порожнин в межах емалі; 

- створенням плавних переходів між дном і стінками;

- розкриття каріозних порожнин; 

- створення отвору трепанації при ендодонтичному лікуванні; 

- корекція оклюзійних поверхонь пломб.


	Грушоподібний

твердосплавний


	- для пре​парування відносно великих порожнин на жувальній поверхні; 

- для порожнин на контактних поверхнях різців (3 клас за Блеком); 
- видалення ураженого дентину (некректомія);  
- формування згладжених контурів порожнини, плавних переходів між дном і стінками порожнини при пломбуванні композитами і іншими полімерними матеріалами;

- вказаними бо​рами препарують премоляри;



	Грушоподібний

діамантовий


	- препарування невеликих ка​ріозних порожнин I, II і III клас​ів, переважно в межах емалі; 

- формування ретенційної форми порожнини (коли дно порожнини ширше, ніж вхідний от​вір), згладжених контурів порожнини, плавних переходів між дном і стінками порожнини при пломбуванні композита​ми та іншими полімерними матеріалами;



	Колесоподібний

твердосплавний


	- для створення ретенційних пунктів на стінках каріоз​ної порожнини;
- розкриття фісур на оклюзійних поверхнях;

- видалення нависаючих країв в різцях;
- видалення «старих» пломб;

- ними розріза​ють металеві коронки;



	Зворотно-конусоподібний (зворотньоконусний) твердосплавний


	- для препарування мо​лярів при порожнинах 1- го класу за Блеком, пришийкової ділянки (5 клас), для препарування і формування порожнин 2 - го класу, надання порожнині ретенційної форми особливо при пломбуванні амальгамою;

- формування плоского дна порожнини;

- створення підрізувань, гострих кутів;

- грані бору мають заокруглену конфігурацію, що оберігає зуб від утворення тріщин;



	Зворотно-конусоподібний (зворотньоконусний) діамантовий


	- видалення «старих» пломб з ком​позиту або амальгами;

- контурування пломб на жувальній поверхні;



	Циліндричний (фісурний) твердосплавний бор з плоскою голівкою


	- розкриття і розширення порожнини;

- висічення фісур;

- для формування стінок порожнини під кутом  90°, прямовисних, строго паралельних стінок, прямих кутів, плоского дна при пломбуванні амальгамою або вкладками;
- для формування ретенційних пунктів;



	Циліндричний (фісурний) твердосплавний бор із закругленою голівкою-торпедоподібний


	- одномоментне, без заміни бору, розкриття і розширення порожнин I і II класів;

- ідеально підходить для препа​рування малих порожнин на жувальній поверхні премолярів і молярів;

- при глибокому карієсі для запобігання перфорації дна порожнини зуба; 

- висіче​ння фісур;

- формування згладжених контурів порожнини, плавних переходів між дном і стінками порожнини при пломбу​ванні композитами та іншими полімерними матеріалами;



	Циліндричний (фісурний) діамантовий бор із заокругленою голівкою -торпедоподібний


	- препарування невеликих ка​ріозних порожнин I, II і III клас​ів, переважно в межах емалі;

- коли необхідне формування прямовисних, строго парал​ельних стінок;

- препарування фронтальних зубів під компо​зитні облицювання (вініри);



	Конусоподібний

твердосплавний і діамантовий


	- розкриття і розширення ка​ріозних порожнин; 

- формування стінок для досягнення їх дивергенції (тобто сходження, коли дно порожнини вужче, ніж вхідний отвір) при пломбуванні вкладками, при інвазивній герметизації фісур текучими композитами і компомерами;

- використовують на остаточному етапі препарування поверхні зуба під коронку, для формування фісур в пломбувальному матеріалі на завершальних етапах рестав​рації;



	Піковидний

діамантовий


	- препарування емалевих сті​нок в порожнині II класу;

- сепара​ція зубів;

- контурування контактних поверхонь рестав​рацій в пришийковій ділянці;

- обробка під'ясенних ділянок композитних пломб і облицювань;



	Полум’єподібний

діамантовий


	-обробка реставрацій на ввігну​тих оральних поверхнях фронтальних зубів;

- обробляють апроксимальні і контурують оклюзійні поверхні при реставрації композитними матеріалами і керамікою;

- використовуються для препарування під’ясенної зони;

- контурують фісури;



	Кулястий

діамантовий


	-створення скосу емалі по краях порожнини;

- контурування рестав​рацій на оклюзійних поверх​нях жувальних зубів;

- раз​криття фісур жувальних зубів;




Робоча поверхня стальних та твердосплавних борів забезпечує видалення твердих тканин за рахунок їх пошарового зрізування (ріжуча робоча поверхня). 

Стандартні стальні бори мають 6 – 8 ріжучих лез на робочій частині. Вони можуть ефективно висікати тільки дентин і тільки при невеликих швидкостях обертів. При високих швидкостях (більш 10 – 12 тисяч обертів на хвилину), а також при препаруванні емалі на ріжучих гранях сталевого бору створюються дуже високі температури, що приводять до їх оплавлення та повної втрати ефективності, а також пошкодження тканин зуба.

Стальні бори з дрібними насічками – фініри, а також зовсім без насічок – поліри застосовуються для обробки (шліфування та полірування) металевих пломб.

Робоча частина твердосплавного бору припаяна до стержня і виготовляється із карбіду вольфраму (”победіт”). На ній нарізуються 6 – 8 лопастей з гострими робочими гранями. Твердосплавні бори мають високу ріжучу здатність, можуть витримувати теплові перевантаження та ефективно обробляти емаль, дентин, амальгаму, композити та інші матеріали на великих швидкостях, в тому числі і на турбінних бормашинах. Ріжуча ефективність твердосплавних борів більша, ніж діамантових, однак, як правило, вони менш довговічні.

Недоліком більшості твердосплавних борів є те, що у них робоча частина припаяна до стержня з нержавіючої сталі. Ця пайка – слабке місце твердосплавних борів, при бокових навантаженнях може відбуватися відлом робочої частини від стержня. Тому при роботі з твердосплавними борами слід уникати сильного тиску на бор, особливо важілеподібних рухів.

Поряд з традиційними видами твердосплавних борів випускаються багатогранні бори, число граней на яких коливається від 10 до 32. Ці грані мають малу висоту, тому вони менш агресивні при різанні. Такі бори застосовуються для фінірування та полірування пломб з композитів і амальгами (кінцева чи фінішна обробка), тому частіше їх називають твердосплавними фінірами.                                                                                                    

Спіральній дизайн граней фінірів забезпечує постійний контакт робочої частини з повехнею, яка обробляється, що знижує вібрацію інструмента та покращує якість обробки. 

Чим більше граней має фінір, тим менша його ріжуча здатність і тим вища якість полірування. 

Рекомендується використовувати для фінішної обробки реставрацій твердосплавні фініри, віддаючи перевагу перед діамантовими борами. За даними електронно-мікроскопічного аналізу найбільша шероховатість поверхні композиту відмічається при використанні діамантових борів. 

Твердосплавні фініри з 10 – 12 гранями застосовуються для фінірування країв емалі, контурування та шліфування пломб із композитів та амальгами. 

Твердосплавні фініри з 20 – 32 гранями забезпечують ще вищу якість обробки. Вони застосовуються для полірування композитних пломб, особливо у випадках, коли необхідно домогтися високої якості поверхні та ”сухого блиску” реставрації.

Бори з карбіду вольф​раму мають спеціальне маркування:
Маркування борів з карбіду вольфраму залежно від числа лез
	Колір маркувального кільця
	Кількість лез


	Призначення



	Зелений
	до 6
	Препарування дентину

	Без кільця
	8
	Препарування дентину

	Жовтий
	16
	Вирівнювання препарованих порожнин зуба і обробка пломб

	Білий


	30-32
	Вирівнювання препарованих порожнин зуба і обробка пломб


Розрізняють бори для прямого, кутового і турбінного наконечників. 
Бори для прямого наконечника мають встановлену довжи​ну 44,5 мм і діаметр стержня ріжучого інструменту 2,35 мм;

· для кутових наконечників — 22, 26 і 34 мм і діаметром 2,35 мм.;
· для турбінних — довжина від 16 до 24 мм, діаметр хвостовика – 1,6мм. 
Діаметр робочої частини турбінного бора 0,7; 0,8; 0,9 і 1,2 мм робить можливою роботу у важкодоступних для препарування місцях і точкову робо​ту в порожнині рота дитини.
Випускаються також бори завдовжки 19 мм, довгі бори — 21 мм і наддовгі — 25 мм. 
На кінці хвостовика цих борів нанесена циркуляр​на насічка для закріплення їх в наконечнику.
Інструменти з діамантовим покриттям.
Дані інстру​менти рекомендується використовувати для препарування зубної емалі. Деякі діамантові головки і камені застосовуються для шліфування кераміки. М'якші матеріали і тканини (полі​мери, дентин зуба) заповнюють простори між діамантовими крихтами, погіршуючи абразивні якості інструментів.

Робоча частина діамантової голівки створюється із сталевої за​готовки, на яку наноситься діамантове покриття.
Розміри зернистості діамантового покриття (за ISO/DIS 7711/3)
	Найменування інструменту і його колірне кодування на стержні
	Діапазон розмірів часток, мкм

	Ультрадрібнозернистий
(з білим маркуванням)
	4-9; 6-14

	Наддрібнозернистий
(з жовтим маркуванням)
	10-22; 16-34; 27-53

	Дрібнозернистий
(з червоним маркуванням)
	27-53; 37-44; 44-53; 63-62; 62-74

	Стандартний
(із синім маркуванням)
	62-74; 74-88; 88-105

	Грубозернистий
(із зеленим маркуванням)
	105-125; 125-149; 149-177

	Супергрубозернистий
(з чорним маркуванням)
	149-177; 177-210


Діамантові головки мають різну ступінь зернистості (розміру часток) із врахуванням конкретного стомато​логічного завдання: препарування тканин зуба або полірува​ння пломбувальних матеріалів.
Існує міжнародне кодування головок з діамантовим покриттям. Для візуального визначення розміру зерна покриття головки кожен інструмент має на хвостовику колірне кільце, що і зумовлює послідовність їх використання при препаруванні.
Кодування головок борів з діамантовим покриттям і їх призначення
	Колір кільця інструменту
	Буквенний код зерна
	Варіант зішліфування зубних тканин
	Препарування

	Чорний
	SC
	Надгрубе
	Попереднє (швидке)

	Зелений
	C
	Грубе
	

	Без кільця або синій
	М
	Середнє
	Основне

	Червоний
	F
	Дрібне
	Згладжування країв емалі

	Жовтий
	SF
	Наддрібне
	Обробка і шліфування композиційних пломб

	Білий
	UF
	Ультрамілке
	Полірування до дзеркального блиску


Термін придатності діамантового бору досить короткий: після 4-5 операцій його абразивна здатність знижується в середньому на 50% в порівнянні з новим інструментом.
Рекомендується частіше міняти діамантові головки, оскільки з​ношеність інструменту, окрім втрати абразивної властивості, веде до його перегріву і може пошкодити тканини зуба. Це особливо важливо для діамантових головок дрібної зернистості.
Розроблені і запатентовані голівки подвійної турбодії, які відповідають сучасним вимогам по таких ха​рактеристиках, як ріжуча здатність і значне зни​ження перегріву інструменту в процесі роботи. При цьому по всій довжині робочої поверхні головки в протилежних напрямах проходять дві спіралевидні смуги, покриті діамантовою крихтою, забезпечуючи подвійну абразивну дію за рахунок ромбоподібних і гострих кутів між собою. Такі інструменти можуть використовуватися на всіх етапах препару​вання. Ними можна зрізати тканини, змінювати і формувати кон​тури різних поверхонь.
Існують різновиди діамантових головок, матриця робочої частини яких забарвлена бурим, темно-сірим, чорним або золотистим кольором. Це робиться для контрастування інструменту з тканинами зуба, покращуючи візуальний контроль препарування.
Існують також інструменти для створення скосів на емалі під кутом 30° і 45° перед пломбуванням композицій​ними матеріалами або виготовленням вкладок. Інстру​менти спеціальної форми дозволяють створити анатомічні контури композиційних пломб на жувальній поверхні молярів і премолярів. Так звані бори з "безпечним кінчиком" дозволяють видаляти надлишки пломбу​вального матеріалу або цементу, не травмуючи ясенний край.

Велика різноманітність ротаційних інструментів при​вела до необхідності створення уніфікованого міжна​родного стандарту ISO. Стандарт ISO допомагає фахівцям здійснити оптимальний вибір інструментів і застосовувати їх з найбільшою ефективністю. Для цього необхідно знати відповідний ідентифікаційний номер інстру​менту в системі ISO. 
Стандартизація ISO (1986 р.)
Номер ідентифікації складається з 4 груп цифр, представлених 15 знаками, які характеризують властивості інстру​менту: 
Перші три цифри несуть інформацію про характер матеріалу, з якого виготовлена робоча частина (голівка) інструменту.
Наприклад: 310 – хром-ванадієвий сплав
                     312 – хром-вольфрамовий сплав
                     500 – твердосплавні
                     806 – діамантові
Четверта, п'ята, шоста цифри відображають характеристику хвостовика обертального інструменту і загальну довжину інструменту.
Наприклад:
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202 – діаметр – 2,35 мм; довжина – 16,0 мм.     
203 – діаметр – 2,35 мм; довжина – 18,5 мм           для кутового
204 – діаметр – 2,35 мм; довжина – 22 мм              наконечника
205 – діаметр – 2,35 мм; довжина – 26 мм
206 – діаметр – 2,35 мм; довжина – 34 мм
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313 – діаметр – 1,6 мм; довжина – 16,5 мм            
314 – діаметр – 1,6 мм; довжина – 19 мм               для турбінного
315 – діаметр – 1,6 мм; довжина – 21 мм               наконечника
316 – діаметр – 1,6 мм; довжина – 25 мм
Сьома, восьма, дев'ята цифри відображають інформацію про форму робочої частини (голівки). Більше 30 видів.
Наприклад: 001-007 – куляста
                     010-039 – оберненоконусна

                     040-100 – колесоподібна
                     107-158 – циліндрична
                     159-223 – конусна

                     239-252 – полум’єподібна
                     277-281 – еліпсоподібна
                     303-316 – лентикулярна

                     320-392 – диски
                     від 417 – ендодонтичний інструмент
Десята, одинадцята, дванадцята цифри відображають типи ріжучої робочої частини. Більше 100 різновидів типів ріжучої частини.
Тринадцята,  чотирнадцята,  п'ятнадцята цифри – діаметр голівки, виражений числом, що становить 0,1 мм..
Наприклад: № 0,05 – діаметр голівки – 0,5 мм
                     № 0,06 – діаметр головки – 0,6 мм
                     № 0,12 – діаметр головки – 1,2 мм
Розміри від 0,05 – до 760.
Схема орієнтовної основи дії при використанні стоматологічного інструментарію:
	Компоненти дії
	Засоби  дії
	Критерій самоконтролю

	Інструменти для огляду порожнини рота


	1. Дзеркало стоматологічне:

1.1 увігнуте, збільшує зображення;

1.2 плоске, таке, що дає дійсне зображення;

1.3 металеве;

1.4 пластикове (одноразове);
	1. огляд;

2. додаткове освітлення;

3. збільшення зображення;

4 фіксація щік, губ, язика, захист від травм.

	
	2. Зонд стоматологічний:

2.1 прямий (штиковидний);

2.2 кутовий;

2.3 пластиковий (одноразовий);

2.4 гудзиковий (з тупим кінцем);

2.5 градуйований;
	1. дослідження фісур, виявлення каріозних порожнин: глибина, вміст, болючість, сполучення з порожниною зуба, топографія гирл кореневих каналів;

2. дослідження зубо-ясенних кишень: глибина, вміст;
3. проведення мед. обробки каріозних порожнин, порожнини зуба і так далі.

	
	3. Пінцет стоматологічний


	1. утримання і перенесення перев'язувального матеріалу, дрібного інструментарію;

2. проведення мед. обробки;

  3. визначення рухливості  зубів;

	Інструменти для лікування


	1.дзеркало


	1. огляд каріозної порожнини;

2. візуальний контроль якості препарування; 

	
	2. зонд


	1. контроль якості препарування каріозної порожнини;

         2. мед. обробка каріозної порожнини;

	
	3. пінцет
	1. див. вище

	
	4. екскаватори


	Видалення тимчасових пломб, м'якого зубного нальоту, над- і під'ясенного зубного каменю;



	3. Інструменти для пломбування:

       3.1.для приготування  пломбувальних матеріалів

       3.2 для пломбування каріозних порожнин


	1.шпатель:

1.1 металевий;

1.2 пластмасовий;

2. скляна пластинка;

1. гладилка:

1.1 однобічна;

1.2 комбінована з штопфером;

1.3 двостороння;

1.4 серповидна, зворотна;
2. штопфер:

2.1 однобічний;

2.2 комбінований з гладилкою;

2.3 двосторонній:

      а) гудзиковий;

б)циліндричний;

в) грушовидний.


	Замішування пломбувального матеріалу;

1.для внесення пломбувального матеріалу;

2. для формування пломби;

Для ущільнення пломбувального матеріалу в каріозній порожнині;




Інструменти для пломбування
Шпатель металевий. 
За допомогою такого шпате​ля змішують, замішують лікарські препарати і плом​бувальні матеріали. Шпатель має ручку, на обох кінцях якої розташовуються подовжені прямі лопатки.
Для замішування пломбувального матеріалу, який може забарвлюватися при контакті з металевим інструментом, використовують пластмасовий шпатель.
Амальгамотрегер. Інструмент призначений для внесення амальгами до каріозної порожнини. Він може бути виготовлений з металу або пластмаси.
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Мал. 15 Шпатель металевий.
Амальгамотрегер.

Гладилка. 
Робоча частина гладилки представлена вузькими короткими пло​щинами прямої або зігнутої форми. Гладилки випускаються односто​ронні, двохсторонні, комбіновані зі штопфером. Гладилка використовується для внесення до порожнини рота пастоподібних лікарських засобів, для видалення твердих зуб​них відкладень з міжзубних проміжків і контролю якості проведення цієї процедури, пломбувальних матеріалів для тимчасових і постійних пломб; ними формують пломби. Гладилки випускаються різноманітних розмірів і форм.
Штопфер. 
Інструмент використовується для ущільнення плом​бувального матеріалу. Робоча частина штопфера має круг​лу, грушовидну або циліндричну голівку різних розмірів. Штопфер з циліндричними голівками, на торці яких є насічки, використовується при роботі з амальгамою.
Інструменти для обробки пломб
Механізм дії абразивних інструментів полягає в шліфуванні оброблюваної поверхні мілки​ми частками матеріалу, закріпленого на робочій поверхні інструменту. 

До цієї групи інструментів можна віднести:
а) діамантові головки;
б) карборундові камені (які помилково називали діамантовими борами);
в) гумові абразивні голівки (еластичні поліри); 
г) диски.
Окрім голівок, діамантова крихта наноситься також на аб​разивні круги (камені), сепараційні диски. 

Абразивні камені. 
Абразивним матеріалом в стоматологічних інструментах можуть служити високоякісний корунд, силікокарбід, рубін і діамантова крихта. Аб​разивний камінь має металевий стержень і робочу частину з абразивного матеріалу. Інструмент може зливатися з металевим стержнем або бути представлений одиночними каме​нями, які під час роботи закріплюють у відповідних тримачах. Карборундові камені застосовують для зішліфовування емалі жувальної поверхні або рі​жучого краю зубів, розкриття каріозних порожнин, обробки пломб і ме​талічних конструкцій протезів.

Диски. 
Випускаються диски на жорсткій (металевій) і гнучкій основі. Вони можуть мати одно- або двостороннє покриття або повністю складатися з абразивного матеріалу.  
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Мал. 16 Абразивні камені з голівками різних фасонів.
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Мал. 17 Диски гнучкі.

а — диски на тримачах; б — колірне маркування дисків.
Як абразив застосовується силікокарбід, корунд або діамантова крихта. Всі диски мають в'язку жорсткого ти​пу. Зернистість абразиву може бути ультратонка, тонка і серед​ня. Товщина дисків — до 0,7 мм, діаметр — 19 і 22 мм. Диски зміцнюються на дискотримачах, призначених як для прямих, так і для кутових наконечників. Використовують диски для сепарації (відділе​ння) сусідніх зубів, препарування їх контактних поверхонь, а також для шліфування та полірування пломб.
Крім того, випускаються круги полірувальні гнучкі для бормашин діаметром 18 і 20 мм, завтовшки 4 мм, призначені для обробки не​ржавіючої сталі;
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Мал. 18 Фінішна обробка по​верхні композиту за допомогою дисків. Зліва – полірувальний диск.

[image: image36.jpg]


Мал. 19 Фі​нішні штрипси та фініри. 
Фінішна обробка апроксимальных поверхонь. Для видалення нависаючих країв реставрації з апроксимальних ділянок можуть застосовуватися метал​еві клини з алмаз​ним покриттям для наконечника Eva. Для обробки апроксимальних поверхонь також використовують фі​нішні штрипси.
Гібридні композити і композити з не​великом розміром частинок обробляють 12-борозенчастими твердосплавними фінірами, які роблять їх поверхню гладкою. Корекція оклюзійних контактів прово​дится за допомогою овальних фінірів. Звичайні діамантові бори не можна використовувати для поліровки композитів, оскільки вони залишають після себе грубу поверхню і мо​жуть пошкодити тканини зуба. Краще використо​вувати мілкодисперсні діамантові бори у поєднанні з твердосплавними фінірами.
Після фінішної обробки поверхню розгладжують дисками і (або) штрипсами.
Полірування композитної реставрації мож​на проводити за допомогою карборундового ре​зинового колеса, кот​рий застосовується з водою. Також можна використовувати силіконові конуси, гумові голівки і полірувальну пасту.

В ділянці міжзубних про​міжків полірування тканин зуба можна проводити за допомогою поліру​вальних смужок (штрипсів) і дисків різної абразивності.

Для проведення полірування шийок зубів використовують спеціальні цир​кулярні щітки або м'які гумові голівки, що фіксуються в кутовому наконечнику бормашини. Полірування апроксимальных по​верхонь також проводиться за допомогою покритих оксидом алюмі​нію полірувальних смужок, плос​ких зубних ниток або смужок з полірувальною пастою, гумових полірувальних конусів для стоматологічного наконечника, флосів. 

Для проведення полірування використовують спеціальні цир​кулярні щітки або м'які гумові голівки, що фіксуються в кутовому наконечнику. На додаток до цих інстру​ментів використовують спеціальні поліруючі пасти. М'які гумові чашки можуть бути порожнистими, з виступами (ребра​ми), перемичками, зворотньо-спіраль​ними виступами на внутрішній або зовнішній поверхні. Чашки можуть мати різну жорсткість (м'які, середньої жорсткос​ті, жорсткі) і форму.
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Мал. 19  Набір гумових чашок
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Для полірування жувальних по​верхонь зручно використовувати щітки, що обертаються, з полірувальною пастою.
Щітки використовуються на гладких поверхнях зубів за наявності на них плям, але не в області ясенного краю. 
Мал. 20 Набір циркулярних щіток
Шліфування і полірування сприяють кращому збереженню і стійкості пломби. Для цих процесів використовують абразивні камені різної форми, диски, фрези, фініри і поліри.
Фреза. 
Інструмент має велику циліндричну, із закругленою вершиною голівку з поздовжніми гранями. Застосовується для попередньої (грубої) обробки пломб.
Фінір. 
Складається фінір із стержня і шаровидної робочої поверхні з дуже дрібними насічками. Використовується при обробці пломб (в основному з амальгами), внут​рішніх стінок сформованої порожнини.

Фініри з твердосплавних металів застосовують для обро​бки кераміки на завершальному етапі. Гладка конічна робоча поверхня завдовжки 2,5 мм виглядає на кшталт трикутника з гострою вершиною.
Поліри. 
Це інструменти з еластичною або з силіконовою зв'язкою середньої жорсткості, наповненою тонкою абразивною крихтою. Робоча частина може бути у вигляді циліндра, усіченого конуса або двоопуклої лінзи. Поліри застосовуються для високоякісного шліфування і полірування. 
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 Мал. 21 Фреза. Фініри твердосплавні. Фінір сталевий.
Щітки. 
Ці інструменти можуть бути виконані з різних матеріалів (щетина, тонкий сталевий дріт, синтетичні волокна). Форма робочої частини щітки може бути у вигляді круга, бути схожою на кисть або на зворотньоусічений конус.

Натуральна щетина додає щітці темний колір. При роботі з щітками необхідно застосовувати полірувальні пасти з абразив​ними частками різних розмірів.
Щітки призначені для полірування будь-яких поверхонь зуба при виконанні гігієнічних профілактичних маніпуляцій.
Поява композитних пломбувальних матеріалів по​требувала спеціальних інструментів для внесення їх в по​рожнину зуба, ущільнення пломби або реставрації, видалення надлишків з поверхні зуба.
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Мал. 22 Інструменти для обробки пломб з композитних матеріалів
Матрицетримач. 
Існує декілька різновидів такого інструменту. Це може бути щипцевидна металева конструкція (по Айворі) з кін​цями, що сходяться. Щільна фіксація матриці довкола зуба здійснюється за рахунок зближення її кінців при обертанні гвинта. Окрім щипцевидного, є стрічковий матрицетримач (по Тоффлемайру): металева або целулоїдна стрічка петлею охоплює зуб і щільно затягується довкола нього. Ротаційні матрицетримачі намотують матрицю на стержень і тими са​мим затягують її довкола зуба.
У 1864 році коффердам вперше використав в стоматології С.К.Барнум (S С Bamum). Передбачувані витрати часу на закріплення коффердаму порівняно з розміщенням і заміною ватних валиків значно менші. 
Стерилізація стоматологічних інструментів
Контроль перехресної інфекції в стоматологічній практиці має свої особливості. Все частіше на стоматологічному прийомі зустрічаються пацієнти, які становлять групи підвищеного ризику як із пере​носу інфекції, так і по сприйнятливості до неї. Це люди з ослабленим імуні​тетом, які страждають соматичними захворюваннями, в анамнезі яких відмічають гострі і хронічні інфекційні захворювання. Серед населення нашої країни збільшується  зростання так званих соціально-обумовлених захворювань: туберкульозу, гепатитів А, В, С, СНІДу, а також герпетичних і вірусних кон'юнктивітів, герпесу, грипу, мононуклеозу, епідемічного паротиту, ста​філококових, стрептококових та інших інфекцій.
На стоматологічному прийомі одним із найнебезпечніших інфекційних захворювань, без сумніву, є гепатит. Вірулентність цього вірусу така, що навіть незначна кількість крові (10'КОЕ/мл) здатна викликати захворювання. Ризик захворювання вірусним гепатитом В (ВГВ) у стоматологів в 3,6 рази вищий, ніж у лікарів інших спеціальностей. 
Підвищений професійний ризик стоматологів і медперсоналу в стоматологічних установах пов'язаний з тим, що найбільша концен​трація ВГВ і СНІДу виявлена в секретах організму людини, у тому числі в крові і в слині. Кров і слина під час інкубаційного періоду багатьох захворювань, таких як парентеральні гепатити, ВІЛ-інфекція, сифіліс, стають високо інфекційними. Інфекційні захворювання можуть протікати безсимптомно або малосимптомно, пацієнти можуть не здогадуватися про наявність у них захворювання або приховувати його, тим самим сприяючи його поширенню. 
Лікар-стоматолог під час першого відвідування пацієнта повинен ретельно зібрати епідеміологічний анамнез і, при необхідності, направити пацієнта на обстеження крові по мікроосадовій реакції з кардіоліпіновим ан​тигеном на сифіліс, гепатит В і С. При позитивній мікрореакції з кардіоліпіновим антигеном прямує сповіщення в шкірно-венерологічний диспансер за місцем проживання пацієнта і в територіальний центр санепіднагляду.
Лікар виділяє пацієнтів з підвищеною вірогідністю інфікованості їх на ВІЛ, бацилоносіїв туберкульозу. Маніпуляції таким пацієнтам слід проводити в кінці прийому, якщо немає життєвих показань до проведення термінової операції. При цьому медичний персонал, який приймає участь у проведенні лікування, має бути інформований про це для того, щоб ретельно дотримуватись заходів щодо забезпечення індивідуальної безпеки (бути обережними при роботі з ріжучим і колючим інструментом,  використовувати щільні гумові рукавички або одягати дві пари звичайних хірургічних гумових рукавичок, використовувати захисну маску і так далі).
Колючі, ріжучі інструменти разового використання (знімні леза скальпеля, ін'єкційні голки) необхідно скидати в який-небудь контейнер щоб попередити можливість пошкодження рук медичного персоналу, який проводить прибирання приміщення після завершення роботи кабінету.
На стоматологічному прийомі і пацієнт і персонал піддаються ризику зараження найрізноманітнішими мікроорганізмами через кров, орально, респіраторно-дихальним шляхом. 

Особливе місце займають інститутські клініки, в яких, окрім вказаних вище осіб, працюють сотні студентів-стомато​логів, також схильних до зараження і піддаються підвищеному ризику.

При стоматологічному лікуванні інфекції можуть передаватися декількома шляхами:
- прямий контакт з кров'ю; 

- контакти з секрета​ми порожнини рота і іншими секретор​ними виділеннями; 

- непрямі кон​такти через заражений інструмент, стоматологічне устаткування і поверхні в стоматологічному ка​бінеті;

- контакти з мікроорганізма​ми, які переносяться повітрям у вигляді крапель або аерозолів з порожнини рота і дихальних шляхів.
Поширення інфекцій цими шляхами вимагає наявності трьох умов (так званий ланцюжок зараження): сприймаючий інфекцію організм, патоген в достатній кількості та із здатністю викликати зараження; місця впровадження в організм, через які патоген може попасти туди. Ефективна стратегія попередження інфекцій полягає в розриві однієї з цих ланок, забезпечуючи таким чином перешкоду поширенню інфекцій.
Через практично неможливе в умовах стоматологічного кабінету отримання вичерпної інформації про епідеміологічний стан пацієнта на момент звернення по допомогу, пер​сонал повинен дотримуватися універсальних заходів захисту. Це означає, що до кожного пацієнта, незалежно від міри ризику можливого зараження, необхідно застосовувати такі заходи захисту, неначебто він насправді був носієм пато​генних інфекцій.
Комплекс універсальних заходів щодо неспецифічної профілактики поширення інфекції включає:
- гігієну рук всіх членів стомато​логічної бригади;
- гігієну поверхонь;
- гігієнічний догляд за інструментами (дезінфекція, передстерилізаційна обробка, змащування частин, що обертаються, стерилізація);
- дезінфекцію аспіраційних систем;
- імунопрофілактику медичного персоналу;
- використання засобів інди​відуального захисту (професійний одяг, рукавички, маски, окуляри);
-  утилізацію медичних відходів.
Одна з основних вимог, поставлена до засобів і методів захисту від інфекцій в стоматологічних кабі​нетах – використання лише стериль​ных інструментів і виробів медичного призначення (ВМП). Всі інструмен​ти, що контактують з біологічними рідинами (кров, слина та ін.), повинні піддаватися дезінфекції, очищенню і сте​рилізації після кожного використання. Інструменти, що не контактують з ране​вою поверхнею, але які можуть стати об'єктами випадкового білкового забруднення, також підлягають обробці стерилізацією.
Отже, роль в про​філактиці перехресного інфікування належить стерилізації.
У кожному стоматологічному кабінеті, незалежно від його функціональної спрямованості, інструменти і матеріали повинні зберігатися в стерильних умовах. Звичайно це накри​тий згідно всіх правил стерильний стіл або запечатані в па​кети набори стерильних інструментів.

У фізіологічних умовах по​стійну мікрофлору порожнини рота складають до 300 видів мікроорга​нізмів. Їх кількість в слині може досягати 109 КОЄ/мл, а в деяких ділянках порожнини рота — 10'г КОЄ/мл (вміст в скребку з гінгівітом), тобто обсеменіння стоматологічного інструмен​тарію і інших стоматологічних об'єктів після прийому пацієнта досить значне і складає 109-10'г КОЄ на 1 мл змивів.

Для зниження обсеменіння мікроорганізмами ротової порожнини пацієнта використовують антисептики: водний розчин хлоргексидину біглюконату, а також 1:1000 розчин перманганату калію, приготований ex tempore, 1:5000 розчин фурациліну і 0,5 % розчин перекису водню.
Мутація патогенних мікроорганізмів, поява їх нових видів призводить до підвищення вимог до умов дезінфекції та стерилізації, що викликає необхідність подальшого удосконалення існуючих і розробки нових методів для реалізації даних процесів. У плані вирішення вказаної проблеми про​понуються нові препарати, методи та пристрої.
В даний час в Україні спостерігається серйозна епідемічна ситуація у зв'язку з появою і поширенням вірусу САРС, що викликає випадки «атипової пневмонії» — нове масове контагіозне захворювання, що нерідко приводить до летального результату (летальність досягає 15%). За наявними даними, вірус САРС є новим типом короновірусів, і даний штам ніколи раніше не був присутній в людській популяції. Вірус недостатньо вивчений, але відомо, що він має щільну оболонку і здатний зберігати життєздатність в довкіллі тривалий час (від 4 годин до доби) і протягом всього цього часу ним можна заразитися, що дозволяє судити про нього, як про вірулентний і особливостійкий. За даними ВООЗ, вірус САРС передається не лише повітряно-крапельним, але і контактним шляхом. Не виключаються й інші шляхи поширення. 
Тому на сьогоднішній день дезінфекційним заходам в стоматології слід приділяти особливу увагу. При плануванні дезінфекційних заходів слід врахувати, що не всі дезінфікуючі засоби можуть використовуватися, а лише ті, котрі довели свою ефективність відносно стійких, резистентних мікроорганізмів, що володіють вираженою вірулентною дією. За даними сучасних наукових джерел, відносно найбільш стійких мікроорганізмів з метою дезінфекції поверхонь найбільш ефективні препарати на основі хлору (але з несумісністю з багатьма матеріалами і високою корозійною активністю), на основі глутарового альдегіду (причому робочі розчини повинні містити не менше 0,05%). 
При проведенні профілактичної дезінфекції у присутності пацієнтів застосовуються лише дозволені для цієї мети засоби, не токсичніші 4 класу небезпеки і рекомендовані для знезараження при вірусних інфекціях. Такі, як препарат «Лізоформін спеціаль» — концентрат на основі похідних гуанідину у поєднанні з ПАВ. Препарат низькотоксичний, що дозволяє проводити дезінфекцію у присутності пацієнтів. Крім того, на поверхнях, що обробляються, «Лізоформін спеціаль» залишає бактерицидну плівку, що зберігається до декількох діб (при вірусних інфекціях застосовується 1,5% концентрація, і час експозиції складає 60 хвилин). Застосовується препарат для одночасної дезінфекції і миття будь-яких поверхонь, санітарно-технічного устаткування, матеріалу для прибирання, посуду, текстильних виробів. 
Для широкої профілактичної дезінфекції в суспільних місцях, а також при появі вогнищ інфекції використовується препарат «Лізоформін-3000». Препарат виготовлений на основі глутарового альдегіду, який до цих пір є «золотим стандартом», що поєднує чудову ефективність і сумісність з оброблюваними матеріалами. Відсутня корозія відносно металів. Концентрована форма препарату дозволяє застосовувати його в різних концентраціях залежно від необхідного рівня дезінфекції і потрібної експозиції. Для швидкої дезінфекції застосовується спрей «Аеродезин 2000» — готовий до вживання засіб, призначений для дезінфекції способом зрошування невеликих за площею і важкодоступних поверхонь, електронного устаткування. Засіб є готовим – розчин-спрей, виготовлений на основі суміші спиртів з додаванням глутарового альдегіду, який використовується методом зрошування. Це дозволяє швидко і просто продезінфікувати важкодоступні поверхні і устаткування. Велике значення відіграє також своєчасне миття і знезараження рук. 
Для обробки рук, у тому числі після контакту з пацієнтом, підозрілим на САРС, з предметами, які могли бути контаміновані, після зняття рукавичок, краще використовувати антисептики, що містять етиловий спирт, який має найбільш широкий спектр антивірусної активності, що має: «АХД 2000-спеціаль» (час експозиції складає 2-3 хвилини),  активнодіючою речовиною якого є етиловий спирт і хлоргексидину біглюконат (що забезпечує пролонгований антимікробний ефект), а також зволожуючі добавки — ефіри поліольної жирної кислоти, які доглядають шкіру.
Всі вищеперелічені препарати в даний час широко використовуються з метою профілактики в осередках епідемії САРС. 
При прийомі на роботу, працедавець зобов'язаний вимагати від працівника, що влаштовується, особисту медичну книжку. В разі її відсутності працівник може бути прийнятий на роботу, але повинен негайно пройти профілактичне обстеження і отримати медичну книжку або в поліклініці, або в центрі санепіднагляду за місцем проживання. Надалі співробітники стоматологічних установ (відділень, кабінетів) проходять обов'язкове профілактичне обстеження в зазначені терміни.
Всі медичні працівники мають бути вакцинова​ні проти гепатиту В, не прищеплені проходять обстеження на Hbs-Ag і антитіла до вірусу гепатиту С один раз в рік.

Основними заходами, що обмежують поширення інфекції на стоматологічному прийомі, є асептика і дезинфекція. З ними тісно пов'язана антисептика. 
Асептика — система профілактичних заходів, направлених на попередження попадання мікроор​ганізмів в рану, органи і тканини хворого в процесі будь-яких лікарських маніпуляцій.
Асептика включає: 
- стерилізацію інструментів, ма​теріалів, приладів та ін.;

- спеціальну обробку рук лікаря-стоматолога;

- дотримання особливих прийомів під час лікувальних заходів; 

- здійснення спеціальних гі​гієнічних і організаційних заходів в лікувальній установі.
Антисептика — метод лікування бактерійних, забруднених і інфікованих ран, гнійних, анаеробних і гниліс​них процесів шляхом боротьби із збудниками інфекції, що потрапили до рани або на тканини.
Необхідно дотримуватись принципів антисептики, оскільки, працюючи в порожнині рота, лікар-стоматолог завжди має справу з інфікованою раною. Недотримання заходів асептики може привести до передачі інфекції від одного пацієнта до іншого. 
Основними причинами перенесення інфекції є недостатнє очищення, неправильний вибір дезін​фікуючого засобу або невико​нання рекомендованих процедур очищення і дезінфекції.
Дослідження показали, що руч​не і механічне очищення стомато​логічного інструментарію знижує число забруднюючих мікроорганіз​мів приблизно на 4 логарифми.
Схема орієнтовної основи дії з обробки медичного інструментарію:
1. Дезінфекція
2. Передстерилізаційна обробка
3. Стерилізація
І етап –  Дезінфекція

Дезінфекція — знищення в зовнішньому середовищі збудників інфекційних захворювань (бактерій, вірусів, рикетсій, найпростіших, грибів). Це процес, що знижує кількість пато​генних мікроорганізмів, але не обов'язково спор бактерій, з неживих об'єктів або шкірного покрову до рівня, який не являє собою небезпеку для здоров'я. 
Вона може проводитися фізичними (кип'ятіння) або хімічними (дезінфікуючі засоби) методами.
1. Нульова дезінфекція – промивання інструментів в дезінфікуючому розчині, видалення з їх поверхні крові та інших органічних забруднень.
3% розчин хлораміну –30 хв
2% розчин лізоформіну – 15 хв
0,5% септодору –30 хв
2.  Основна дезинфекція – повне занурення інструментів у дезінфікуючий розчин.
3% розчин хлораміну – 1год
2% розчин лізоформіну –30 хв
0,5% розчин септодору – 30 хв
2% розчин соди – кип'ятити 15 хв
Септодор поєднує 2 етапи:
                                      1- дезінфекція
                                      2- передстерилізаційне очищення
Дезінфекції піддається весь стоматологічний інструментарій і вироби, які використовуються при роботі з па​цієнтом. Дезінфекцію хімічними засобами проводять методом повного занурення в розчин. Для виробів і їх частин, що не доторкаються безпосередньо із слизовою оболонкою рота пацієнта (наконечники, світлопроводи ламп та ін.) може бути використаний метод 2-разового протирання (до і після закінчення роботи з кожним пацієнтом) 70° спиртом або 3 % розчином хлораміну. Вироби складної конфігу​рації дезінфікують в розібраному вигляді. Канали і порожнини інструментів заповнюють дезінфікуючим розчином.

При цьому використовують пластикові ємкості-контейнери ЕДПО. У зручну містку ванну заливається дезінфікуючий або миючий розчин. До речі, піддон практично повністю виключає тактильний контакт рук медиків з контамінованим інст​рументом. Пластиковий гніт забезпечує повне занурення в розчин навіть найлегших виробів, а основна кришка захищає слизові оболонки і легені обслуговуючого персо​налу від інгаляційного контакту з розчинами. Ємкості випускаються об'ємом від 1 до 10 літрів. Але є і зовсім маленькі для стоматології - 0,1 л (дезінфекція борів, дрильборів і так далі). Контейнери виробляються з термостійких пластмас і підля​гають автоклавуванню.
До дезінфектантів високого рівня, тобто препаратів що знищують всі відомі мікроорганізми, а за певних умов і спори, тобто є спороцидами, відносяться препарати, виготовлені на основі таких діючих речовин, як альдегіди, надкислоти, стабілізований перекис водню. 
Усі існуючі методи дезінфекції передсте​рилізаційного очищення та стерилізації можна умовно поділити на дві групи — фізичні та хімічні.

До групи фізичних методів обробки входять:
- механічні (для очищення поверхні від білкових забруднень, слідів іржі);
- термічні (знезаражування при кип'ятінні, в парі, сухим гарячим повітрям, при кріотемпературі);
- променеві (ультрафіолетове та радіаційне випромінювання, знезаражування низькоенергетичним електронним пучком).
Дезінфекція фізичними методами:
- кип'ятіння у дистильованій воді протягом 30 хвилин з моменту закипання; 
- кип'ятіння у дистильованій воді, з додаванням 2% натрію двовуглекислого протягом 15 хвилин з моменту закипання; 
- дія водяної насиченої пари під надлишковим тиском в паровому стерилізаторі при t-110°C протягом 20 хвилин; 

- дія сухим гарячим повітрям в повітряному стерилізаторі при t-120°C протягом 45 хвилин. 
Дезінфекція фізичними методами має ряд обмежень – кип'ятіння приводить до корозії металу, гострі поверхні швидко тупляться, дзеркала темніють, в повітряному стерилізаторі можна дезінфікувати лише «чистий» інструментарій не забруднений білковими і жировими забрудненнями – відповідно першим етапом обробки має бути передстерилізаційне очищення потенційно небезпечного інструменту, що категорично недопустимо при ручному способі обробки. Залишається лише автоклавування – за даним способом майбутнє дезінфекції, оскільки вживання хімічних речовин завжди має можливість отруєнь, появи алергічних реакцій у персоналу і можливість розвитку резистентності у мікроорганізмів. 
Дезінфекція фізичними методами передбачає використання дезінфекційного устаткування, отже, ми захищаємо персонал від роботи з потенційно небезпечними інструментами, проводимо профілактику ВІЛ.
Дезінфекція хімічним методом передбачає використання дезінфікуючого засобу – дезінфектанта. Треба відзначити, що хімічний метод є найбільш поширеним. Найменувань дезінфікуючих засобів безліч. Вони відрізняються формою випуску - рідкі, таблетовані, порошкоподібні, виробляються в готовому вигляді або концентраті, з різними термінами придатності робочих розчинів і так далі. Вибір засобу дезінфекції – досить складне завдання, при успішному вирішенні якого можливе значне полегшення праці персоналу, заощадження часу і ресурсів.
Дезінфекція фізичними методами

	Метод 
дезінфекції
	Дезінфікуючий агент
	Режими дезінфекції
	Застосування
	Умови проведення дезінфекції
	Використовуване устаткування

	
	
	Температура, ºС
	Час витримки, хв.
	
	
	

	
	
	Номінальне значення
	Номін. значен.
	
	
	

	Кип'ятіння
	Дистильована вода
Дистильована вода , з 2 % натрієм двовуглекислим
	99

99

±
	30

15


	Для виробів із скла, металів, термостійких полімерних матеріалів, гум, латексу
	Повне занурення виробів у 
воду
	Кип'ятильник 
дезінфекційний

	Паровий


	Водяна насичена пара під надлишковим тиском р = 0,05 Мпа (0,5 кгс/см2)
	110
	20
	Для виробів із скла, металів, термостійких полімерних матеріалів, гум, латексу
	У стерилізацій-них коробках
	Паровий стерилізатор, камери 
дезінфекційні

	Повітря


	Сухе гаряче повітря
	120
	45
	Для виробів із скла, металів, силіконової гуми
	Без упаковки
(у лотках)
	Повітря 
стерилізатор


Найбільш широке впровадження в медичну практику набули хімічні методи обробки вна​слідок своєї простоти, дешевизни й доступності.
Для оцінки хімічних засобів дезінфекції та стерилізації необхідно враховувати додаткові по​казники:
- розчинність у воді;
- тривалість зберігання без втрати активності;
- рівень токсичності.
Надійність максимальної спороцидності у важкодоступних місцях при хімічних методах дося​гається шляхом збільшення годин експозиції. Ефек​тівність хімічної обробки можна також суттєво підвищити при використанні ультразвуку. Ультра​звукові коливання інтенсифікують хімічні реакції й поліпшують умови проникнення та обміну рі​дини в заглибленнях і отворах.
На жаль, хімічні методи небезпечні для мета​лічних інструментів, які можуть кородувати. Для усунення цього недоліку розробляються нові, неагресивні для металів розчини, використовуються ефективні інгібітори корозії.
Таким чином, найбільш універсальним та перспективним для стерилізаційної обробки багатора​зових інструментів є хімічний метод, можливості якого постійно розширюються в зв'язку з розроб​кою та синтезом нових речовин, розчини яких най​більш повно відповідають поставленим вимогам.
Зростає кількість штамів мікроорганіз​мів, стійких до цілих класів хімічних з'єднань. З'являються нові форми інфекційних хвороб (СНІД, «хвороба легіонерів», преонні інфекції і так далі).

Ефективним дезінфікуючий хімічний засіб може вважатися лише в тому випадку, якщо, володіючи певним спектром антимікроб​ної активності, він не викликає зви​кання до нього мікроорганізмів при тривалому вживанні. Іншими словами, ефективний дезінфікуючий засіб мож​на і потрібно застосовувати роками і десятиліття​ми, будучи впевненими в тому, що по відношен​ню до нього мікроорганізми не зможуть виро​бити резистентність по принципових причинах.
При хімічних методах обробки знезараження відбувається за рахунок деструктивного хімічного, як правило окислювального, впливу реагентів на мікроорганізми. У вітчизняній практиці викорис​товують розчини на основі хлорвмісних (в тому числі хлороорганічних) і пероксидних сполук, а також розчини альдегідів, фенолу та його похід​них.
Усі розглянуті методи обробки повинні відпо​відати основним вимогам:
- ефективність по відношенню до різних видів мікроорганізмів;
- відсутність руйнівної дії на матеріал об'єктів;
- екологічна безпечність;
- простота використання.
При проведенні дезінфекції з використанням будь-якого дезінфектанту необхідно враховувати наступні моменти:

Промивання виробів під проточною водою до дезінфекції не допускається, оскільки аерозоль, що утворюється в процесі миття, може інфікувати осіб, що займаються обробкою, а також поверхні приміщень. 
Якщо при використанні дезінфектанта необхідне попереднє очищення інструментів від видимих забруднень, то воно повинне проводитися з дотриманням протиепідемічних заходів, в спеціальній ємкості, «промивні води» знезаражуються. 
Відразу після вживання вироби занурюють в ємність з дезінфікуючим розчином так, щоб він повністю накривав інструменти. Вироби складної конфігурації дезінфікують в розібраному вигляді. Канали і порожнини виробів заповнюють дезрозчином таким чином, щоб в них не містилося бульбашок повітря. 
Обов'язково прополіскувати проточною водою після проведення дезінфекції. 
Розробляючи все нові і нові хімічні засоби для боротьби з мікробами на основі вже апро​бованних класів хімічних сполук, до яких мікроби пристосувалися у минулому і пристосуються знов через деякий час, людина створює умови для вдосконалення механізму мінливості мікробів, ініціює своїми діями появу нових стійких до дезінфікуючих засобів штамів мікроорганізмів.
Новий стоматологічний інструментарій перед вживанням після видалення мастила піддають передстерилізаційному очищенню і стерилізації. Дрібний стоматологічний інструментарій - кореневі голки, пульпоекстрактори, каналонаповнювачі застосовують одноразово після попереднього очищення і стерилізації. Сепараційні диски на паперовій основі застосовуються одноразово.
Для дезінфекції стоматологічних відсмоктуючих систем застосовують засоби  1 % «Оротол Ультра» (Дюрр Денталь-Орохим, Німеччина). Робочий розчин вказаного засобу об'ємом 1 літр протягом 2 хвилин пропускають через відсмоктуючу систему установки, залишаючи в ній на 30 хвилин.
Карпульні шприци після кожного пацієнта знезаражуються двохразовим протиранням стерильним тампоном змоченим 70° спиртом, або 3% розчином хлораміну. 
Все різноманіття тор​гових марок антимікробних хімічних засобів побудоване на використанні всього декількох класів хімічних сполук, відомих багато десятків років.
Найбільш перспективною групою з'єднань для знезараження різного роду поверхонь в приміщеннях є катіонні поверхнево-активні речовини (КПАР) Для знеза​раження і передстерилізаційного очищення виробів медичного призначення окрім КПАР рекомендується використовувати також альдегіди і спирти.
 
Але відомо, що КПАР, володіючи стабільністю, хороши​ми миючими властивостями, в той же час неак​тивні, або малоактивні відносно с​тійких видів і форм мікроорганізмів — мікобактерій туберкульозу, грибів, спор ба​цил. Несприятливими властивостями КПАР є швидке і часте формування стійкості мікроорганізмів до їх впливу. Рідкі концентрати КПАР з висо​ким вмістом речовин володіють вираженими резорбтивною і по​дразнюючою дією, що впливає на шкіру і слизові оболонки очей, часто є алергенами. Наявність в аль​дегідів високої токсичності і сорбційної здатності не дозволяє широко рекомен​дувати їх для обробки поверхонь, білизни і посуду.
Ідеаль​ні (а отже і перспективні) хімічні засоби для знезараження ме​дичних виробів, разом з високою мікробоцидною активністю і деякими іншими властивостями, повинні володіти тривалими термінами зберігання, але в той же час бути готовими до вживання без попередньої активації або змішування з іншими компонентами, відрізнятися простотою утилізації відпрацьованого розчину.

Найбільша складність виникає при дезінфекції стоматологічних наконечників. Стерилізація їх у сухожаровій шафі, антисептичному розчині, так само як ки​п'ятіння у воді, неможливі, оскільки це призводить до псування частин, що труться, в результаті випаровування мастила. 

Наконечники бормашин до і після кожного пацієнта знімають і ретельно двохразово протирають зовнішні поверхні і канал для бору стерильним ватно-марлевим тампоном, змоченим 3 % розчином хлораміну або 70° спиртом, або 3 % розчином формальдегіду, або трійним розчином для холодної стерилізації. Ін​тервал між протираннями повинен складати 10—15 хв. Тривалість холодної стерилізації при використанні розчинів хлораміну і формальдегіду 30 хв, а трійно​го розчину — 45 хв. Не використовуються засоби сильно лужної дії, хлорвмісні і з абразивним ефектом. Не можна мити наконечники проточною водою і класти їх у ванну з рідиною, у тому числі ультразвукову.
Для дезінфекції наконечників дозволено використовувати засіб «Десидент» (поролонові губки, просочені аро​матичними спиртами).
Для більшості використовуваних багато разів високо- і низькошвидкісних турбін рекомендуються процеси термічної стерилізації (паровий, повітряний або парохімічий метод). Відповідно до інформації західних виробників більшість пропонованих сьогодні на ринку турбінних наконечників є толерантними до нагрівання. Внутрішні поверхні даних  пристроїв можуть бути забруднені виділеннями пацієнта в процесі використання. Під час повторно​го використання ці забруднення можуть знову потрапляти в порожнину рота. Ускладнений фізичний доступ до внутрішніх поверхонь обмежує використання рідких герміцидів для їх очищення і стерилізації. Поверхнева дезінфекція шляхом обтирання або занурення в розчин рідкого дезінфектанту тут недопустима через те, що втяжні кла​пани і вентилі водних ліній можуть викликати зворотню подачу виділень пацієнта в наконечник, в подібних пристроях повинні використовуватися лише однонаправлені елементи. 

Високошвидкісні наконечники повинні працювати в холосту для розрядки води і повітря на протязі щонайменше 20-30 с після використання. Це необхідно для того, щоб видути назовні можливі виділення пацієнта, що забруднили турбіну, водну і повітряну лінії. Проведення цієї процедури в закритому контейнері або високошвидкісна евакуація повинні розглядатися як засоби мінімізації розпилювання, розбризкування і поширення аерозолів під час процедури розрядки. Крім того очевидно, що необхідно спускати воду з водної лінії протягом кількох хвилин в кінці кожного ро​бочого дня, щоб уникнути накопичення в ній мікробів протягом ночі або вихідних (при знятому наконечнику). 
Найбільш поширений в світі спосіб стерилізації наконечників - автоклавування. 

Воно має бути проведене з дотриманням ряду умов:
• в автоклав складають лише сухі інструменти;
• перед автоклавуванням наконечник упаковують в герметичну упаковку, що стерилізується;
• автоклавування проводять дистильованою водою (хімічний автоклав виключається)  при температурі 134 °С і тиску 2,2 бар. або при температурі 121 °С і тиску 1,1 бар, або дотримуются рекомендацій виробника автоклаву.
Наконечники виймають з апарату відразу після автоклавування; при цьому вони мають бути сухими. Зберігають наконечники в стерильних упаковках.
В даний час для хімічної стерилізації нако​нечників використовують спеціальну установку, яка кріпиться до бормашини і називається «Термінатор».
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 Апарат «Терміна​тор» виробництва фірми EMS SA, Швейца​рія, - призначений для швидкої дезінфекції стома​тологічних інструментів спеціальним розчином під тиском протягом трьох секунд. Очищення, дезінфекція і дезактивація з використанням «Термінатора» є комбінацією механиічного і хімічного процесів. При введенні ін​струменту в тунель «Термінатора» фотоелемент за​пускає в дію 4 сопла, через які на нако​нечник подається рідина під тиском 3-5 бар. Відкладення, що покривають інструмент (кров, залишки тканин, слина, секрети, пил), відсмоктуються через шлюзи і блокуються у вбудованому контей​нері. Потім наконечник дезінфікується дрібно розпиленою рідиною. При строгому дотриманні всіх технічних умов експлуатації приладу, реко​мендованних фірмою-виробником, «Терміна​тор» забезпечить Вам і Вашим пацієнтам захист від різноманітних інфекцій, у тому числі від вірусів СНІДу і гепатиту. Апарат встановлюється на стійку установки за допомогою рукава-штанги і вимагає подклю​чення лише до компресора.
Мал. 22 Схема приладу «Терміна​тор» для догляду за наконечниками.
Після стерилізації інструменти розбирають, сорту​ють і зберігають на спеціальному столі, покритому стерильною білизною, яку міняють щодня.

Для змащування наконечників застосовують сервісне масло в звичайній упаковці або в аерозольному балоні. Другий варіант переважає, оскільки гарантує потрапляння мастила на всі поверхні, що вимагають його наявності. При використанні аерозолю, для того, щоб змащувальне масло не виходило попри наконечник і не забруднювало поверхню, необхідно застосовувати систему адаптерів. 
Змащування наконечників проводять в наступних випадках:
• перед кожним автоклавуванням;
• двічі на день – в обід і після закінчення зміни.
На наконечник щільно надівають адаптер і пропускають масло протягом 1 с (відповідає введенню 1 мл масла). Флакон при роботі тримають строго вертикально. Голівку наконечника поміщають на чисту світлу гігроскопічну серветку. Після змащування оцінюють колір масла, видавленого з наконечника. При його забрудненні процедуру повторюють до появи чистого аерозоля. Після змащування бажано зафіксувати інструмент в наконечнику і пообертати його рукою. Змащений наконечник поміщають на спеціальну підставку голівкою вниз.
Схема роботи дезінфекційної стерилізації з наконечниками до бормашин
	2. Дезінфекція (зовнішніх і внутрішніх порожнин)

Піддаються всі наконечники перед змащуванням Методика: 2-х разове протирання з інтервалом в 15 хвилин 70° спиртом або 3% перекисом водню. Протягом експозиційного періоду наконечник завертається в стерильну серветку, просочену використовуваним дезінфектантом.
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	3. Мастило

Змащуванню піддаються наконечники перед стерилізацією (відповідно до інструкції з використання).

Методика: змащування через перехідники або з використанням апарату «Ассистіна».
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	1. Лікування

Лікування проводиться лише стерильним наконечником.
	
	4. Упаковка

Даний етап пропускається, якщо стерилізація проводиться у відкритому вигляді.
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	6. Зберігання

Якщо використовувався пакувальний матеріал, спеціального устаткування не вимагається. Не допускається зберігання в сухожарових шафах!
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	5. Стерилізація після кожного епізоду використання

Для зниження зносу наконечника стерилізацію рекомендується проводити методом автоклавування.


Світлопроводи фотополімеризуючих ламп, так само як і на​конечники, ретельно протирають до і після використання стерильною серветкою, змоченою 70° спиртом або 4 % ро​бочим розчином «Лізетол АФ». При цьому необхідно мати на увазі, що після вживання даного розчину на світлопроводі утворюється плівка.
Так само дезінфікують тримачі для щіточок, що використовуються для реставрацій. Самі щіточки одноразові і після використання дезінфікуються та утилізуються.
Стакани для полоскання порожнини рота після кожного використання дезінфікують в 3% розчині хлораміну або 0,112% розчині «Пресепт» на протязі 1 год. Після цього їх промивають під проточною водою. Дезрозчин міняють при замочуванні нової порції інструментів (хлорамін), або зміні кольору, або появі осаду.
Плювальниці після кожного хворого піддають об​робці 3 % розчином хлораміну або хлорного вапна. В кінці робочої зміни їх занурюють в ці ж розчини на 1 годину в спеціально призначеній ємкості.
Відпрацьований матеріал з плювальниці і одноразо​вий дрібний інструментарій заливають 20 % хлорно-вапняним молоком на 1 год., або 10 % розчином гіпохлориду кальцію, або 3 % розчином хлораміну, а потім викидають в сміттєзбірник.
Робочу поверхню столів для стерильного інстру​ментарію і стін протирають стерильним ганчір'ям, змо​ченим в 3 % розчині хлораміну, або 0,056 % розчині «Пресепта», або іншими засобами.
Карпульні металеві ін'єктори дезінфікують до і після використання шляхом протирання стерильною ватяною кулькою, змоченою 70° спиртом. Після закінчення робочої зміни вони піддаються дезін​фекціі, передстерилізаційнійному очищенню і стерилізації. Не до кінця використану карпулу з анестетиком використовувати повторно забороняється, навіть якщо набирати з цієї карпули іншою голкою.
Очищення і дезінфекція робочого місця стоматолога і довколишніх поверхонь
Прибирання кабінету після завершення роботи повинне включати дезінфекцію і опромінення приміщення бакте​рицидною ультрафіолетовою лампою.

У лікарських кабінетах і інших приміщеннях для зниження обсіменіння робочих поверхонь і повітря умовно-патогенною і патогенною мікрофлорою проводять вологе прибирання і кварцування до і після зміни, а також в кінці робочого дня. Поточне прибирання (лікарських столиків і крісел) проводять після кожного хворого.
Бактерицидні ультрафіолетові лампи включа​ють на 30 хв. Не менше ніж за 30 хв до початку роботи включають припливну, а потім і витяжну вентиляцію.
Протиінфекційний захист лікаря і його асистента під час прийому хворих багато в чому визначається правильним використанням одноразового і багаторазового спецодягу, шапо​чок, рукавичок, захисних окулярів, включаючи засоби гігієнічного догляду за руками: креми, лосьйони, рідке мило і так далі, які мають бактерицидну, фунгіцидну і антивірусну дію. Тут потрібно також відзначити різні варіанти рес​піраторів-масок (водонепроникні, м'які, еластичні), які гарантують ефективність фільтрації повітря на 99,5% часток розміром 1 мкм. Спецодяг міняють не рідше 2 разів на тиждень.
Крім того, випускаються стоматологічні нагрудники розміром 33 х 46 см двох видів (2 шари тканини і 3 шари тканини з поліетиленовим покриттям), серветки з м'якого і важкого штучного шовку/поліефіру з максимальною абсорбцією, вінілові і латексні рукавички чотирьох розмірів, захисні окуляри з лінзами, що не запітнівають, в різних варіантах оправи.
Для захисту одягу пацієнта при проведенні стоматоло​гічних маніпуляцій використовуються накидки різних розмірів з різних матеріалів. Вони можуть бути одноразовими або багаторазовими з фіксацією шнурками або кліпсами, білого або блакитного кольору. Одноразові стоматологічні накидки з тонкої поліетиленової плівки і покриттям з целюлози, з високою всмоктуючою здатністю, випускают​ся у вигляді рулону з розрахунку на 80 пацієнтів. Для надійного за​хисту одягу пацієнта випускаються також накидки розмірами 54 см х 54 см і одноразові фартухи для пацієнта розміром 78 см х 54 см, білого, блакитного, зеленого і помаранчевого кольору, компакт​но упаковані в рулони.
Окрім цього, існують дезінфікуючі серветки (розміром 200 мм х 140 мм) з цитрусовим ароматом в пластмасо​вих контейнерах для обробки медичного устаткування та інструментів. Активні речовини цих серветок (спирти і чет​вертинні з'єднання амонію) забезпечують широкий спектр дії: бактерицидне (знищує мікобактерії туберкульо​зу за 1-5 хв), фунгіцидне і антивірусне (протягом 30 сек діє проти вірусу гепатиту Б і ВІЛ).

На стоматологічному прийомі на кожного пацієнта використовують стерильні одноразові рукавички, які потім піддають дезінфекції по режиму відпрацьованого матері​алу і викидають.
Після прийому кожного пацієнта і після закінчення робочого дня допоміжні поверхні і поверхні стоматологічного крісла, які можуть бути заражені через будь-які об'єкти, з якими у пацієнта був контакт, мають бути вимиті одно​разовими матеріалами з використанням відповідного чистячого засобу і води. Поверхні, що підлягають дезінфекції, мають бути оброблені відповідним дезінфектантом. Після кожного пацієнта робочий столик лікаря-стома​толога дезінфікують протиранням ганчір'ям, змоченим в 3 % розчині хлораміну, 0,056% розчині «Пресепт», серветкою «Гексидіс плюс» або іншими дозволеними деззасобами.

Лікарняні дезінфектанти, які мають мікобактерицидну (анти​туберкульозну) дію повинні використовуватися для знезараження поверхонь, що мали контакт з будь-якими виділеннями або кров'ю пацієнта. Всі ці дезінфектанти, призначені для негайного (після можливого забруднення по​верхні) використання включають фенол, йодоформ і хлорвмісні з'єднання. Оскільки мікробакте​рія є представником однієї з груп найбільш стійких мікроорганізмів, герміциди, які ефектив​но впливають на них, є  ефективними і при дії на  інші патогенні бактерії та віруси. Вельми зручним і дешевим герміцидом є содо​вий гіпохлорит. Існують також низькорівневі дезінфектанти, що не володіють протитуберкульозною активністю (наприклад, з'єднання амонію). Вони підходять для загального очищення приміщень і не рекомендо​вані для використання на яких-небудь критичних об'єктах.
Генеральне прибирання приміщень в хірургічних, пе​рев’язочних і пародонтологічних кабінетах проводиться один раз на тиждень, в інших кабінетах — раз на місяць.
Перед початком роботи медична сестра стерилізує інструментарій і матеріали, готує робоче місце лікаря. Медична сестра повністю відповідає за зберігання медикаментів, у тому числі груп А і Б, стежить за санітарним станом кабінету.
Санітарка щодня проводить вологе прибирання приміщення після завершення прийому. Під час роботи кабі​нету вона проводить ретельну механічну обробку і миття Очищення вживаних лотків і інструментів. Плювальниці стоматологічних установок після змивання обробляють 1—2 % розчином хлораміну.
ІI етап  – Передстерилізаційна обробка  інструментарію

Передстерилізаційне очищення передбачає видалення з виробів білкових, жирових, механічних забруднень і залишків лікарських препаратів з використанням ручного або механізованого способу  (за допомогою спеціального устаткування із застосуванням ми​ючих розчинів, що складаються з суміші 0,5 % розчину пероксиду водню з 0,5 % розчином одного з миючих засобів («Айстра», «Лотос» і так далі) протягом 15 хв). У випадку вживання миючого засобу «Біолот» час обробки складає 3 хв.
За відсутності централізованої стерилізації, коли дезінфекція, очищення передстерилізація і стерилізація стоматологічного інструментарію проводиться в лікувальних ка​бінетах, необхідно виділити для цієї мети місце в стороні від лікувальної зони. Недопустиме також використання нових ін​струментів без попередньої дезінфекції і стерилізації.
Передстерилізаційна обробка інструментів, що проводиться медичною сестрою або помічником лікаря, передбачає механічне (найчастіше ручне) видалення з їх поверхні залишків тих або інших клінічних матеріалів. 

Розбірні вироби піддають передстерилізаційному очищенню в ро​зібраному вигляді. 

Найбільш прогресивним є метод ультразвукового миття у ванні з очищаючим розчином.
Мал. 23 Ультразвукова мийка.
III етап – Стерилізація
Стерилізація – процес знищення всіх мікроорганізмів, включаючи спори шляхом дії на них теплом, випромінюванням, хімічними речовинами або шляхом фільтрування.
Вона проводиться для попередження поширення ряду інфекційних захворювань, збудники яких передаються через кров і біологічні рідини.
Стерилізації піддаються всі вироби, які контактують з раневою поверхнею, з кров'ю або ін'єкційними препаратами, білизна, медичні інстру​менти, які в процесі експлуатації стикаються із слизовою оболонкою рота і можуть викликати її пошкодження. Стерилізації підлягають стоматологічні набори в лотках, сепараційні диски, карбокорундові камені, металеві фрези, дзеркала, скла для замішування, діамантові диски, відбиткові металеві ложки, бори та інші ін​струменти.
Поняття стерилізація позначає знищення всіх здатних до розмноження мікроорганізмів, особливо збудників хвороб, що є причиною виникнення захворювань із смертельними наслідками. 
Особливо важливо: при стерилізації знищувати спори мікроорганізмів, тому головною вимогою є наступне – всі інструменти призначені для хірургічного втручання або проколюючі шкіру мають бути придатні до стерилізації.
Існують 3 види стерилізації:
1. Паровий метод (водяна пара під надлишковим тиском) 
       устаткування: автоклав
2. Повітряний метод (сухе гаряче повітря)
       устаткування: сухожарова шафа
3. Хімічний метод (розчини хімічних препаратів)
      устаткування: хімічні дезінфектанти (перикис водню, дезоксон, аламінол і т.д.)
Найпоширеніший спосіб стерилізації в лікарняних умовах – автоклавування, або дія стерилізуючого агента у вигляді водяної насиченої пари під надлишковим тиском. Даний метод надійний, неток​сичний і недорогий, забезпечує стериль​ність не лише поверхні, але і всього виробу (текстиль). Автоклавування здійснюється при порівняно невисокій температурі (132-134°С), володіє щадячою дією на  матеріал, який обробляється, дозволяє стерилізувати вироби в упаковці і завдяки цьому уникати реконтамінації (повторного обсіменіння мікроорганізмами). За даними статистики 75% загального об'єму госпітальної стерилізації в Європі припадає на паровий метод.
У багатьох країнах світу лікарі давно відмовилися від сухожарових шаф, які "вкорочують життя" дороговартісним інструментам. М'яка парова стерилізація ефективно бореться з ВІЛ та іншими інфекціями. Відомо декілька де​сятків моделей настільних і підлогових, горизонтальних і вер​тикальних, механічних і автоматичних, звичайних і висо​кошвидкісних, парових і газових автоклавів з об'ємом каме​ри від 7,5 до 8000 літрів

У еле​ктронних стоматологічних автоклавах, управління всіма фазами процесу стерилізації здійснюється автоматично.
Методи стерилізації характеризуються співвідношенням між температурою і часом. Існує чотири основні температурно-часові варіанти стерилізації: 115 - 118 °С протягом 30 хв; 121 - 124 °С протягом 15 хв; 126 - 129 °С протягом 10 хв; 134 - 138 °С протягом 3 хв.
Одним із самих простих варіан​тів перевірки якості стерилізації при автоклавуванні є індикаторна стрічка. Зміна кольору смужок при ав​токлавуванні дозволяє отримати миттєву інформацію про досягнення заданого режиму і зробити відповідний висновок про якість стерилізації. Стрічка має довжину 55 м при ширині 1,25 см і 1,9 см.
Сухожарову стерилізацію застосовують для знешкодження суцільнометалевих інструментів протягом 40 хв, з яких 25 хв необхідно для нагрівання інстру​ментів до заданої температури та 15 хв, - для знешкодження. В даний час для стерилізації робочої час​тини стоматологічного інструментарію (кореневі голки, бурави, дрильбори і бори) застосовують термічну обро​бку шляхом занурення цих інструментів у середовище нагрі​тих до високої температури скляних кульок. Час сте​рилізації в такому апараті 5-6 с при температурі 240 - 270 °С.
Холодну стерилізацію застосовують для обробки ріжучих інструментів і стоматологічних дзеркал. Їх занурюють в 96% спирт на 2 год. Зберігають інструменти в трійному розчині:
Rp.:   Formalini 20,0 
          Ac. carbolici 50,0 
          Natrii hydrocarbonatis 15,0 
          Aq. destill. 1000 ml

D.S. Для стоматологічного кабінету.
Для холодної стерилізації можна використовувати 1 % ро​зчин хлораміну, 6 % розчин пероксиду (перекису) водню, 3 % розчин формаліну, 1 % розчин хлоргексидину, 10 % розчин димексиду і ін.

Після стерилізації інструменти розбирають, сортують і зберігають на спеціальному столі, покритому стерильною білизною, яку міняють щодня.

Щомісячно лікувальні установи проводять відомчий контроль стерильності медичних виробів (стоматологічний інструментарій, білизна, рукавички, ва​лики, тампони, дренажі, бори, ендодонтчний інструментарій і ін.) і контроль за повітряним середовищем в кабінетах,  стерилізаційних, автоклавних.

У 1968 році Э. X. Сполдінг (Е. Н. Spaulding) розробив раціо​нальныий підхід до дезінфекції та стерилізації виробів медичного призначення і медичного устаткування. Його класифікаційна схема настільки ясна і логічна, що була збережена, вдосконалена і з успіхом застосовувалася фахівцями з протиінфекційної роботи і іншими фахівцями при розробці мето​дів дезінфекції або стерилізації. Э. X. Сполдінг вважав, що природу дезінфекції можна краще зрозуміти, якщо розділити предмети догляду за хворими та інструменти на 3 катего​рії залежно від ризику інфікування, пов'язаного із їх застосуванням. Він запропонував розділити всі вироби на критичні, напівкритичні і некритичні залежно від ризику інфікування пацієнта при використанні того чи іншого устаткування або медичного інструменту.

Критичні інструменти і устаткування

Критичними називаються інструменти і устаткування, які проникають через покриви і тканини організму і несуть високий ризик інфікування при забрудненні будь-яким мікроорганізмом, в тому чис​лі спорами бактерій. Стерильність предметів, що вводяться в стериль​ні тканини або судини, є обов’зковою. Ця категорія включає хірургічні інструменти, імплантати та голки. Більшість предметів, що відносяться до цієї категорії повинні надходити у продаж в стерильному вигляді або стерилізуватися по можливості парою під тиском. Термолабіль​ні об'єкти можна обробляти за допомогою низькотемпературного процесу стерилізації, наприклад хімічними стерилізуючими засобами на основі 2% глутарового аль​дегіду (засіб «Сайдекс»). 
Напівкритичні інструменти та прилади
Напівкритичними називаються об'єкти, які контактують із слизовими оболонками та з пошкодженою шкірою. Згідно рекомендацій Асоціації фахівців з протиінфекційної роботи та епі​деміології (APIC) по вибору та застосуванню  дезінфікуючих засобів ці інструменти і прилади не повинні містити яких-небудь мікроорганізмів, але можуть містити спори бактерій, оскільки непошкоджені слизові оболонки зазвичай служать бар'єром для інфікування спорами широко поширених бактерій, проте схильні до дії інших мікроорганізмів, на​приклад мікобактерії туберкульозу або вірусів.
Напівкритичні інструменти і прилади зазвичай потребують де​зінфекції високого рівня, коли знищуються всі бактерії, вклю​чаючи мікобактерію туберкульозу, віруси, включаючи ВІЛ, і збудники парентеральних гепатитів, гриби і більшість спор. Найчастіше для проведення такої обробки користуються хімічними дезінфі​куючими засобами. Препарати на основі глутарового альдегіду (наприклад, препарат «Сайдекс»), хлорактивні препарати (наприклад, пігулки і гранули «Пресепт») та інші хімічні препарати є надійними засобами дезінфекції високого рівня при обліку чинників, що впливають на процедуру герміцидної обробки.
При виборі дезинфікуючого засобу для обробки конкретних приладів або інструментів слід враховувати сумісність матеріалів і необхідність тривалого терміну служби приладу. Наприклад, не дивлячись на те, що хлор вважається засобом для дезінфекції високого рівня, його зазвичай не застосовують для дезін​фекції напівкритичних приладів через небезпеку їх корозії.
Рекомендується після дезінфекції промивати напівкритичні прилади в стерильній воді, аби попередити забруднення мікроорганізмами, які можуть бути присутніми у водо​провідній воді (наприклад, мікобактерії туберкульозу і Legionella). При неможливості промивання стерильною водою, слід промити прилад водо​провідною водою, а потім спиртом з подальшим просушуванням потоком стиснутого повітря. Просушування стиснутим повітрям значно знижує бак​теріальне забруднення припустиме за рахунок видалення вологи, сприяючої зростанню бактерій.
Некритичні інструменти і прилади
Некритичні інструменти і устаткування не контактують із слизовими оболонками, але перебувають в контакті з непошкодженою шкірою (знаходяться в оточенні хворого або медичного персоналу).
 Неушкоджена шкіра є ефективним бар'єром для більшості мікроорганізмів, і тому стерильність устаткування не є обов’язкова. Прикладами некритичних предметів є рентгенівські установки, манжети для виміру артеріального тиску, білизна, сто​матологічні столики і меблі. Більшість некритичних пред​метів багаторазового користування можна дезінфікувати на місці використання, і немає необхідності їх транспортування в спеціальні приміщення для обробки. Зазвичай існує невеликий ризик переда​чі збудників інфекцій від одного пацієнта іншому через некритичні предмети, проте ці предмети можуть бути чинником вторинної пе​редачі інфекції шляхом забруднення рук медичного персоналу або контакту з медичним обладнанням, яке потім контактує з пацієнтами. Для цього також можуть бути використані препарат «Пре​септ» в пігулках або дезінфектанти низького рівня.
Залежно від цього медичні пристрої підлягають стерилізації або різним рівням дезінфекції (високого, проміжного або низького).
Дана класифікація універсальна для всіх медичних інструментів і устаткування, але недоліком схеми є її надмірна спрощеність, що не враховує специфіки певних інструментів. 

Для забезпечення стерильності інструментарію потрібне не лише застосування сучасних методів стерилізації, але і використання надійних пакувальних матеріалів, що дозволяють стерилізуючо​му агентові безперешкодно проникати всередину упаковки, на глибину всього виробу. Не менш важливо забеспе​чити захист стерилізован​них виробів від повторного інфікування як на етапі витягання із стерилізую​чого апарату, так і на шляху транспортування, аж до моменту використання.
Найчастіше в якості упаковки для стерилізації перев'язувального матеріалу, виробів із текстилю і рукавичок використовують стерилізаційні коробки (бікси Шиммельбуша). Проте ці пристосування не позбавлені ряду істотних недоліків: 

- корпус легко деформується;

- петлі і запірні пристрої швидко виходять з ладу;

- низькоякісна гума, що використовується в якості ущільнючих про​кладок, втрачає свої властивості вже через декілька циклів стерилізації, внаслідок чого порушується герметичність, всередину проникає повітря і відбувається реінфікування стерилізованих виробів. За наявними даними до 22% виробів, стерилізованих в біксах, виявляються нестерильними.
В кінці 70-х років у провідних медичних центрах СРСР при стерилізації почали застосовувати пакувальні матері​али фірми Wipak Medical (Фінляндія).

Мал. 24 Комбіновані індивідуальні упаковки.

Упаковки призначені для стерилізації одним або декількома методами (паровим, газовим, повітряним) і забезпечують збереження стерильності стерилізованого виробу від 21 дня до року залежно від вигляду упаковки.

Багаторічне використання пакуваль​них матеріалів компанії Wipak Medical в практичній охороні здоров'я довело їх високі експлуатаційні якості. Найважливіші характеристики упаковок – гарантія дії стерилізуючого агента на виріб, що стерилізується, зберігання міцності в процесі стерилізації і асептичний розтин безпосередньо перед використовуванням стерильного інстру​менту.
Поміщені в комбіновану індивідуальну упаковку інструменти легко розпізнаються через прозору плівку, що дозволяє при підготовці до стоматологічних втручань під​готовити тільки необхідні предмети.
Висока надійність збереження сте​рильності при транспортуванні від місця стерилізації до місця лікування, з моменту стерилізації до безпосереднього їх використання протягом тривалого терміну роблять пакувальні матеріали «Steriking» Wipak Medical опти​мальними при повсякденному застосуванні в стоматологічній практиці.
Кажучи про економічну доцільність використання стерилізаційних упаковок, можна  відмітити наступне:

- стерилізація інструменту в індивідуальній упаковці дозволяє використовувати його лише при необхідно​сті, не піддаючи постійній стери​лизації для готовності до роботи, що зберігає всі амортизаційні можливості і скорочує витрати на заміну інструментарію.
- пакувальні матеріали, які випускаються у вигляді пакетів і рулонів різних розмірів, дозволяють забезпечити найбільш раціональну упаковку у відповідності з габаритами виробів.
- наявність трьох кольорових інди​каторів для відповідних методів стерилізації знижує витрати на при​дбання індикаторів оперативного контролю, підтверджуючи проведе​ння циклу стерилізації конкретного інструменту.
Застосування сучасних упаковоч​них матеріалів - вагома частина комп​лексу заходів лікарняної гігієни.
Контроль якості проведення передстерилізаційної обробки інструментів проводиться шляхом постановки азопірамової або амідопіринової проб на наявність залишків крові із занесенням результатів в «Журнал обліку якості передстерилізаційної обробки» і фенолфталеїнової проби — на наявність залишкової кількості лужних ком​понентів миючого засобу.
Контроль якості передстерилізаційної очистки виробів медичного призначення за допомогою реактиву азопірам.

Проба з азопірамом по чутливості не поступається бензидиновій і в 10 разів перевищує амідопіринову.
З введенням даних вказівок бензидинова і ортотолідинова проби відміняються.
Реактив азопірам використовується для виявлення прихованих слідів крові, які могли залишитися на підготовлених до стерилізації медичних виробах в результаті недостатньо ретельної передстерилізаційної обробки. Згідно ДОСТ 42-21-2-85 стерилізації повинні піддаватися вироби, які торкаються з раневою поверхнею, контактуючі з кров'ю або ін'єкційними препаратами, і окремі види медичних інструментів, які в процесі експлуатації стикаються із слизовою оболонкою і можуть викликати її пошкодження (п. 3.1).
Контроль передстерилізаційної обробки проводять санітарно-епі​деміологічні і дезінфекційні станції 1 раз на квартал.
Самоконтроль в лікувально-профілактичних установах проводиться не рідше 1 разу на тиждень, організовується і контролюється старшою медичною сестрою відділення. Важливе значення має дотримання правил обробки рук.
Одним з дуже важливих заходів інфекційної безпеки є гігієна рук медперсоналу стоматологічної клініки. Багато інфекційних і паразитарних хвороб, за даними Всесвітньої Організації Охорони Здоров'я, якраз викликаються так званою хворобою «брудних рук». Наукові дослідження показали, що максималь​на кількість мікроорганізмів збирається на кінчиках пальців, крім того, проколи хірургічних рукавичок найчастіше відбуваються саме в цій області.
Слід пам'ятати, що обробка рук втиранням спиртововмісних засобів і регулярне миття рук антимікробними рідкими милами медперсоналом стомато​логічної клініки забезпечує первинний анти​мікробний захист і для персоналу, і для їх пацієн​тів. При цьому жодна з вищезазначених процедур не може повністю замінювати собою іншу. Тобто передстерилізаційна обробка інструментарію, а саме його дезінфекційна обробка дезрозчинами і ультразвуком, не може замінити подаль​шу стерилізаційну обробку в сухожаровій шафі або в паровому автоклаві.
На сьогоднішній день серед антисептиків найбільш перспективною групою вважаються спиртововмісні антисептики, які володіють найбільш широким спектром антимікробної активності, а також  дозволяють швидко і якісно здійснити обробку шкірних покривів. У зв'язку з тим, що ізопропиловий спирт не чинить дії на дрібні РНК-вмісні віруси, перевага надається препаратам на основі етилового спирту і суміші спиртів.
Спиртові засоби застосовуються для хірургічної антисептики рук протягом багатьох років. Після спиртової антисептики рук подразнення шкіри практично ніколи не виникає, оскільки спирти, на відміну від інших антисептичних речовин, наприклад хлоргексидину біглюконату, позбавлені по​бічних дій.
Для досягнення хорошого результату антисептики важливо, щоб шкіра була неушкодженою, здоровою і добре доглянутою, нігті коротко обстрижені. Необхідно регулярно доглядати за нігтями і застосовувати крем.
Антисептика рук повинна виконуватись правильно.
Підготовка:
1. Зняти прикраси;
2. При необхідності руки вимити водою, використовуючи м'яке рідке мило;

3. Видалити бруд з-під нігтів;
4. Хірургічна антисептика рук;
5. Сполоснути руки проточною водою;
6. Ретельно просушити руки за допомогою безволокнистого одноразового рушника;
7. Антисептичний препарат наприклад Стериліум, відібрати з дозатора в суху долоню (ліктем декілька разів натиснути на важіль дозатора);
8. Зволожити препаратом руки і передпліччя;
9. Впродовж 1,5 хв втирати в шкіру рук і передпліччя. При цьому періодично відбирати стільки пор​цій антисептику, скільки потрібно, щоб протягом всього часу втирання руки були зволожені препаратом;
10. Протягом всієї обробки кисті рук необхі​дно утримувати вище рівня ліктів;
11. Втирати антисептик в руки по стандартній ме​тодиці;

12. Останню порцію антисептичного препарату втирати в шкіру до висихання;
13. Рукавички вдягати на повністю сухі руки.
Для захисту себе і оточуючих, після зняття рукавичок виконується гігієнічна антисептика рук. Якщо на руках є видимі забруднення (напри​клад кров через проколи в рукавичках), руки слід заздалегідь вимити м'яким рідким милом.
При забрудненні шкірних покривів кров'ю або іншими біологічними рідинами шкіру обробляють дезін​фікуючим розчином або 70° спиртом. При порушенні цілісності шкірних покривів не зупиняють кровотечу, а видавлюють кров з рани, промивають рану водою і обробляють 5 % спиртовим розчином йоду.
При поптраплянні крові пацієнта на слизову оболонку рота його рясно прополіскують 70° спиртом або 0,05 % розчином перманганату калію. Очі промивають 0,05 % розчином перманганату калію.
До універсальних заходів безпеки медичного пер​соналу відносять 7 правил для захисту шкіри і слизових оболонок при контакті з кров'ю або рідкими виділеннями організму будь-якого пацієнта.
1.  Мити руки до і після будь-якого контакту з пацієнтом.
2.  Розглядати кров і рідкі виділення всіх пацієнтів які потенційно інфіковані і працювати з ними лише в рукавичках.
3.  Відразу після використання поміщати шприци в спеціальний контейнер для утилізації гострих предметів, ніколи не знімати зі шприців голки голкотримачами і не проводити жодних маніпуляцій з використаними голками.
4.  Користуватися засобами захисту очей і масками для запобігання можливому потраплянню крапель крові або рідких виділень в обличчя (під час маніпуляцій і лікувальних процедур в порожнині рота).
5. Використовувати спеціальний вологонепроникний одяг для захисту тіла від можливого потрапляння крапель кро​ві або рідких виділень порожнини рота.
6. Розглядати всю білизну, забруднену кров'ю або рідкими виділеннями порожнини рота, як потенційно інфіковану.
7. Розглядати всі зразки лабораторних аналізів як потенційно інфіковані.

У аптечку для надання екстренної допомоги при по​траплянні крові на шкіру і слизові оболонки, уколах і порізах входять:
1)  розчин йоду 5 % спиртовий;
2)  етиловий спирт 70°;
3)  вата, бинт;
4)  лейкопластир;
5)  навіски перманганату калія по 0,05 г для приготува​ння 0,05 % розчину;
6)  дистильована вода в ампулах по 10 мл;
7)  ємкість для приготування розчину перманганату калію;
8)  піпетки для очей і носа.
Правила збору, зберігання і видалення відходів лікувально-профілак​тичних закладів:

КЛАС А – БЕЗПЕЧНІ ВІДХОДИ
1. Відходи, які не мали контакту з біологічними рідинами пацієнтів та інфекційними хворими.
2. Побутові відходи.
3. Меблі інвентар, несправне діагностичне об​ладнання, яке не містить токсичних елементів.

Вимоги до збору:
Одноразові пакети розміщуються усередині багато​разових баків. Заповнені багаторазові ємності або од​норазові пакети доставляються до місць установки міжкорпусних контейнерів, призначених для збору відходів даного класу і перевантажуються в них. Багаторазова тара після випорожнення підлягає миттю та дезінфекції.

КЛАС Б – НЕБЕЗПЕЧНІ (РИЗИКОВАНІ) ВІДХОДИ
1.Потенційно інфіковані відходи.
2.Матеріали та інструменти (шприци, гол​ки), які забруднені виділеннями, в т.ч. кров'ю.
Вимоги до збору:
Всі відходи, які з'являються після дезінфекції на місцях утворення збираються в герметичну одноразову упаковку, окрему для кожного виду відходів.
М'яка упаковка у відрах. Після заповнення пакету із нього вида​ляється повітря і пакет герметизується.
Колюче-ріжучі предмети після дезінфекції збираються в герметичну одноразову тверду упаковку.
КЛАС В – НАДЗВИЧАЙНО НЕБЕЗПЕЧНІ ВІДХОДИ
1.Матеріали, які контактують з хворими на особливо небезпечні інфекції.
2.Відходи від пацієнтів з анаеробною інфекцією.
Вимоги до збору:
1. Всі відходи, які утворюються в цих підрозділах, збираються в герметичну одноразову упаковку.
2. М'яка упаковка закріплюється на спеціальних стійках (візках).
3. Після заповнення пакету із нього видаляється повітря і пакет герметизується. Видалення повітря і герметизація проводиться з дотриманням вимог техніки безпеки при роботі із збудниками 1-2 груп патогенності.
4. Загерметизовані одноразові ємності (баки, па​кети) розміщуються в міжкорпусні контейнери, при​значені для збору відходів класу В.
5. Одноразові ємності (пакети, баки) з відходами класу В маркуються написами „Небезпечні відходи”.
6. Клас В маркується з нанесенням коду підрозділу, назвою зак​ладу, дати і прізвища відповідальної за збір відходів особи.

7. Збір гострого інструментарію (голки), здійснюється окремо від інших відходів в одноразову тверду упаковку.
КЛАС Г – ВІДХОДИ, ПО СКЛАДУ БЛИЗЬКІ ДО ПРОМИСЛОВИХ ВІДХОДІВ

1. Прострочені лікарські засоби.
2. Відходи лікарських і діагностичних препаратів, хімічні реактиви.
3. Дезінфекційні засоби, які не підлягають вико​ристанню, з простроченим терміном придатності.
4. Предмети, прилади і обладнання, які містять ртуть.
Вимоги до збору:
1. Використані люмінесцентні лампи, прилади і обладнання, які містять ртуть, збираються в закриті герметичні ємності. Заповнені ємності зберігаються в допоміжних приміщеннях. Вивозяться спеціалізованими підприємствами на договірних умовах.
2. Відходи, які відносяться до 2-го, 3-го і 4-го класу ток​сичності, відповідно збираються і упаковуються в тверду упаковку.
КЛАС Д – РАДІОАКТИВНІ ВІДХОДИ
Всі види відходів, які містять радіоактивні компо​ненти.
Вимоги до збору:
Збір, зберігання, видалення відходів даного кла​су здійснюється у відповідності з вимогами правил роботи з радіоактивними речовинами та іншими дже​релами іонізуючих випромінювань.

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ

1. Згідно санітарно-гігієнічних нормативів, площа стоматологічного кабінету на одне стоматологічне крісло повинна становити не менше:
А. 14 м2;

Б. 7 м2 ;

В. 21м2;

Г. 5 м2 ;

Д. 18 м2.

2. Згідно санітарно-гігієнічних нормативів, на кожне додаткове стоматологічне крісло повинна бути відведена площа, яка становить не менше:

А.  14 м2;

Б. 7 м2;

В. 21м2;

Г.  5 м2;

Д. 18 м2.

3. Згідно санітарно-гігієнічних нормативів, стіни у стоматологічному кабінеті повинні бути вкриті:

А. Текстильними шпалерами;
Б. Вапняною побілкою;
В. Крейдяною побілкою;
Г. Водоемульсійними фарбами;

Д. Немає правильної відповіді.
4. Згідно санітарно-гігієнічних нормативів, стіни у стоматологічному кабінеті повинні бути вкриті:

А. Олійними фарбами;
Б. Вапняною побілкою;
В. Крейдяною побілкою;
Г. Текстильними шпалерами;

Д. Немає правильної відповіді.
5. Згідно санітарно-гігієнічних вимог, підлога у стоматологічному кабінеті повинна бути:

А. Немає правильної відповіді;
Б. Вкрита дубовим паркетом;
В. Вкрита дерев’яним настилом;
Г. Вкрита ковроліновим покриттям;
Д. Вкрита лінолеумом. 
6. Згідно санітарно-гігієнічних вимог, підлога у стоматологічному кабінеті повинна бути:

А.  Вкрита дубовим паркетом;
Б. Вкрита керамічною плиткою;
В. Вкрита дерев’яним настилом;
Г. Вкрита ковроліновим покриттям; 
Д. Немає правильної відповіді.
7. Світловий коефіцієнт (відношення заскленої поверхні вікон до площі підлоги) у стоматологічному кабінеті повинен складати:

А. 1:4 – 1:5;

Б. 1:2 – 1:3;

В. 1:8 – 1:10;

Г. 1:12 – 1:14;

Д. 1:6 – 1:8.

8. Дезінфекцію повітря у стоматологічній клініці проводять:

А. Хімічним методом;

Б. Фізичним методом;
В. Паровим методом;

Г. Методом обприскування;

Д. Всіма переліченими.
9. Дезінфекцію використаного інструментарію у стоматологічній клініці проводять:

А. Хімічним методом;
Б. Біологічним методом;

В. Паровим методом;

Г. Методом кип’ятіння;

Д. Всіма переліченими.
10. Дезінфекцію використаного інструментарію у стоматологічній клініці проводять:

А. Біологічним методом;

Б. Фізичним методом;
В. Паровим методом;

Г. Методом кип’ятіння;

Д. Всіма переліченими.

11. Стерилізацію у стоматологічній клініці найчастіше проводять:

А. Паровим методом;

Б. Хімічним методом;

В. Фізичним методом;

Г. Методом кип’ятіння;

Д. Всіма переліченими.

12. Якість передстерилізаційного очищення стоматологічного інструментарію від залишків крові та білкових забруднень оцінюють за:

А. Фуксиновою пробою;

Б. Формаліновою пробою;

В. Фенолфталеїновою пробою;

Г. Азопірамовою пробою;

Д. Гематоксиліновою пробою.

13. Якість передстерилізаційного очищення стоматологічного інструментарію від залишків крові та білкових забруднень оцінюють за:

А. Формаліновою пробою ;

Б. Фенолфталеїновою пробою;

В. Амідопіриновою пробою;

Г. Фуксиновою пробою;

Д. Гематоксиліновою пробою.
14. Якість передстерилізаційного очищення стоматологічного інструментарію від забруднень пігментами крові оцінюють за:

А. Амідопіриновою пробою;

Б. Формаліновою пробою;

В. Фенолфталеїновою пробою;

Г. Бензидиновою пробою;

Д. Гематоксиліновою пробою.
15. Якість передстерилізаційного очищення стоматологічного інструментарію від лужних залишків миючих засобів оцінюють за:

А. Амідопіриновою пробою;

Б. Формаліновою пробою;

В. Фенолфталеїновою пробою;

Г. Бензидиновою пробою;

Д. Гематоксиліновою пробою.

16. При проведенні контролю якості передстерилізаційної обробки стоматологічних інструментів фенолфталеїнова проба вважається позитивною при зміні  індикатора (реактива) у:

А. Зелений колір;

Б. Синій колір;

В. Фіолетовий колір;

Г. Червоний колір;

Д. Рожевий колір.

17. При проведенні контролю якості передстерилізаційної обробки стоматологічних інструментів амідопіринова проба вважається позитивною при зміні  індикатора (реактива) у:

А. Синьо-зелений колір;

Б. Синьо-фіолетовий колір;

В. Червоно-коричневий колір;

Г. Жовто-червоний колір;

Д. Червоно-рожевий колір.

18. При проведенні контролю якості передстерилізаційної обробки стоматологічних інструментів азопірамова проба вважається позитивною при зміні  індикатора (реактива) у:

А. Синьо-зелений колір;

Б. Зелено-жовтий колір;

В. Червоно-коричневий колір;

Г. Жовто-червоний колір;

Д. Фіолетово-рожевий колір.

19. При проведенні контролю якості передстерилізаційної обробки стоматологічних інструментів бензидинова проба вважається позитивною при зміні  індикатора (реактива) у:

А. Синьо-зелений колір;

Б. Зелено-жовтий колір;

В. Червоно-коричневий колір;

Г. Жовто-червоний колір;

Д. Фіолетово-рожевий колір.

20. Проводячи обробку використаного стоматологічного інструментарію дотримуються наступної послідовності:

А. Дезінфекція, передстерилізаційне очищення, замочування в розчині соди, стерилізація;

Б. Передстерилізаційне очищення, дезінфекція, промивання в дистильованій воді, стерилізація;

В. Стерилізація, дезінфекція, передстерилізаційне очищення, замочування в розчині соди;

Г. Стерилізація, передстерилізаційне очищення,  замочування в розчині соди, дезінфекція;

Д. Дезінфекція, передстерилізаційне очищення, промивання в дистильованій воді, стерилізація.
21. Коли слід проводити вологе прибирання та кварцування у стоматологічному кабінеті:

А. На початку та в кінці робочого дня;

Б. У кінці робочого дня та на ніч;

В. Перед початком робочої зміни;

Г. Після кожного прийнятого пацієнта;

Д. У кінці кожного робочого тижня?

22. Як часто акредитовані бактеріологічні лабораторії проводять контроль стерильності предметів медичного призначення у стоматологічному кабінеті:

А. Щомісячно;

Б. 2 рази на місяць;

В. 1 раз у квартал;

Г. 1 раз у півроку;

Д. 1 раз на рік?

23. Паровий метод стерилізації проводиться в двох режимах:

А. Температура – 180°, час – 60 хвилин; температура – 160°, час – 150 хвилин;

Б. Температура – 120°, час – 120 хвилин; температура – 150°, час – 60 хвилин;

В. Температура – 100°, час – 150 хвилин; температура – 160°, час – 60 хвилин;

Г. Температура – 150°, час – 60 хвилин; температура – 120°, час – 80 хвилин;

Д. Температура – 100°, час – 80 хвилин; температура – 140°, час – 150 хвилин.

24. Оберіть вірний режим для проведення парового методу стерилізації стоматологічного інструментарію:

А. Температура – 180°, час – 60 хвилин;

Б. Температура – 120°, час – 120 хвилин;

В. Температура – 100°, час – 150 хвилин;

Г. Температура – 120°, час – 60 хвилин;

Д. Температура – 100°, час – 80 хвилин.

25. Оберіть вірний режим для проведення парового методу стерилізації стоматологічного інструментарію:

А. Температура – 150°, час – 60 хвилин;

Б. Температура – 120°, час – 120 хвилин;

В. Температура – 200°, час – 150 хвилин;

Г. Температура – 160°, час – 150 хвилин;

Д. Температура – 160°, час – 45 хвилин.

26. Згідно санітарних норм і правил  бормашинні наконечники дезінфікують:

А. Протирають 6% р-м перекису водню;

Б. Протирають 3% р-м хлораміну чи 70° спиртом;
В. Замочують в 1% р-ні хлораміну;

Г. Методом тривалого кип’ятіння;

Д. Подвійним паровим методом.
27. Як обробляють слизову оболонку очей при попаданні на неї крові:

А. Промивають 0,05% р-м перманганату калію;

Б. Промивають 0,1% р-м хлораміну;
В. Промивають проточною водою;

Г. Обробляють 70° спиртом;

Д. Обробляють 5% р-м йоду?

28. Яке обладнання встановлюється у стоматологічному кабінеті:
А. Паровий автоклав;

Б. Операційний стіл;
В. Керамічна пічка;

Г. Стоматологічна установка;

Д. Немає правильної відповіді?
29. Діагностичне устаткування стоматологічного кабінету:

А. Вітальний тест;

Б. Амальгамозмішувач;

В. Компресор;
Г. Амальгамтрегер;
Д. Радіовізіограф.

30. Який прилад необхідний при роботі з амальгамою:
А. Амальгамозмішувач;

Б. Електроодонтодіагност;

В. Вольтметр;

Г. Фотополімерна лампа;

Д. Діатермокоагулятор?

31. Який прилад необхідний при роботі з композитними та склоіономерними матеріалами світлового затвердіння:
А. Лазерна установка;

Б. Амальгамозмішувач;

В. Фотополімерна лампа;

Г. Кварцева лампа;

Д. Солюксова лампа?

32. Потужність світлового пучка на сучасній стоматологічній установці повинна становити:

А. 800-1000 люкс;

Б. 1000-2000 люкс;
В. 3000-4000 люкс;

Г. 5000-8000 люкс;

Д. 100-120 люкс.

33. Для знезараження повітря в стоматологічному кабінеті використовують:

А. Кварцеву лампу;

Б. Фотополімерну лампу;

В. Солюксову лампу;

Г. Апарат УВЧ;

Д. Аерозоль хлораміну.

34. Для знезараження повітря в стоматологічному кабінеті використовують:

А. Апарат УВЧ;

Б. Фотополімерну лампу;

В. Солюксову лампу;

Г. Ультрафіолетову лампу;

Д. Аерозоль хлораміну.

35. Які стоматологічні інструменти призначені для пломбування каріозної порожнини:

А. Штопфер;

Б. Дзеркало;

В. Амальгамтрегер;

Г. Екскаватор;

Д. Зонд?

36. Які стоматологічні інструменти призначені для пломбування каріозної порожнини:

А. Гладилка;

Б. Дзеркало;

В. Амальгамтрегер;

Г. Екскаватор;

Д. Зонд?

37. Які стоматологічні інструменти призначені для пломбування (конденсації) відпрепарованої порожнини амальгамою:

А. Штопфер;

Б. Амальгамозмішувач; 

В. Амальгамтрегер;

Г. Екскаватор;

Д. Зонд?

38. Для зняття зубного каменю використовують:

А. Шпатель;

Б. Гачки;

В. Зонд;

Г. Бори;

Д. Гладилку.

39. Для зняття зубного каменю використовують:

А. Ультразвуковий апарат;

Б. Солюксову лампу;

В. Фотополімерну лампу;

Г. Фісурний бор;

Д. Серповидну гладилку.

40. Для зняття зубного каменю використовують:

А. Кутовий зонд;

Б. Амальгамозмішувач;

В. Содоструменевий апарат;

Г. Фісурний бор;

Д. Штопфер-гладилку.

41. Для зняття зубного каменю використовують:

А. Штопфер-гладилку;

Б. Амальгамтрегер;

В. Кутовий зонд;

Г. Фісурний бор;

Д. Пневматичний скалер.

42. До групи діагностичних інструментів належить:

А. Дзеркало;

Б.  Гладилка;

В. Штопфер;

Г. Амальгамтрегер;

Д. Амальгамозмішувач.

43. До групи діагностичних інструментів належить:

А. Амальгамтрегер;

Б. Гладилка;

В. Штопфер;

Г. Зонд;

Д. Амальгамозмішувач.

44. До  приладів, за допомогою яких діагностують карієс, належить: 

А. Електроодонтодіагност;

Б. Вольтметр;

В. Омметр;

Г. Діатермокоагулятор;

Д. Амальгамозмішувач.

45. До  приладів, за допомогою яких діагностують карієс, належить: 

А. Кварцева лампа;

Б. Амальгамтрегер;

В. Фотополімерна лампа;

Г. Діатермокоагулятор;

Д. Амальгамозмішувач.
46. Для огляду ротової порожнини використовують:

А. Дзеркало, зонд, пінцет;

Б. Гладилку, дзеркало, екскаватор;

В. Зонд, пінцет, елеватор;

Г. Штопфер, дзеркало, зонд;

Д. Дзеркало, зонд, екскаватор.

47. Які стоматологічні інструменти відносяться до оглядово-діагностичних:

А. Амальгамтрегер;

Б. Дрильбор;

В. Елеватор;

Г. Штопфер;

Д. Пінцет?
48. Який із перелічених інструментів використовується для замішування лікувальних паст чи пломбувального матеріалу:

А. Екскаватор;

Б. Шпатель;

В. Зонд;

Г. Гладилка;

Д. Штопфер?
49. Яким бором доцільно проводити препаровку дентину при лікуванні карієсу в тимчасових зубах:

А. Малих розмірів;

Б. Великих розмірів;

В. Прямим фісурним;

Г. Прямим конусним;

Д. Немає значення?

50. Яким бором доцільно проводити препаровку дентину при лікуванні карієсу в тимчасових зубах:

А. Малим фісурним;

Б. Великим фісурним;

В. Прямим конусним;

Г. Малим кулястим;

Д. Великим кулястим?
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