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O F  P A T I E N T S  W I T H  T H E  F I R S T
D I A G N O S E D  T U B E R C U L O S I S

Yu.M. Valetsky

SUMMARY.� The� algorithm� of� correction� of
uneffective�medical� treatment� of� patients�with� the
first�diagnosed�white�plague�was�elaborated�and� it
was� approbated� on� 45� patients.� The� expediency
and�efficiency� of� its� application�was�proved.
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У� статті� висвітлено� ви±ористання� нових� техно-
ло�ій� в� одонтоло�ічній� пра±тиці,� пов’язаних� з� ¾тво-
ренням� аерозолів,� я±і� мають� важливе� значення� в
інфі±¾ванні� на� робочом¾�місці.� Описано� ви±орис-
тання� литовсь±ими� спеціалістами� індивід¾альних
засобів� захист¾.

СÀчасна� одонтоло�ічна� робота� неможлива� без
препарÀвання� зÀбів� борами,�що� обертаються� по-

вітряною� тÀрбіною� і� охолоджÀються� стисненим
повітрям� і� водою.�Ціна�цьо�о�про�ресÀ�–�небезпе-
³а� перенесення� інфе³ційних� хвороб,�що� розпов-
сюджÀються� повітряно-³раплинним�шляхом� і� че-
рез� ³ров,� медичномÀ� персоналÀ,� я³ий� працює� в
одонтоло�ічній� ³лініці� [1-3].� Хоча� більшість
пацієнтів� на� здоров’я� не� с³аржиться� і� нія³их� ви-
димих� озна³� хвороби� не�має,� проте� зазвичай� À
ротовій� порожнині� ³ожно�о� з� них� �міститься� ба�а-
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Ба³терія� Розмір�
(м³м)�

Хвороба� ВірÀс� Розмір��
(нм)�

Хвороба�

Staphylococcus��
aureus�

0,5-1,5�
Пневмонія,��нійнич³ові��

хвороби�ш³іри,��
остеомієліт�та�ін.�

ВірÀси��рипÀ�A,�
B,�C�

80-120� Грип�

Sreptococcus��
pyogenes�

0,5-2�
Паротит,�ан�іна,�отит,��
синÀїт,�пневмонія,��
ревматизм,�нефрит�

Paramyxovirus� 150-300�
Ларин�отрахеобронхіт,�
бронхіоліт,�пневмонія�

Sreptococcus��
pneumoniae� 
(Pneumococcus)�

0,8�
Пневмонія,�синÀїт,�бронхіт,

�менін�іт�та�ін.�
Polinosa�morbilli
virus�

150-300� Кір�

Neisseria��
gonorrhoeae�

0,8� Кон’юн³тивіт� Adenovirus� 80-100� Очні�інфе³ції,�ГРВІ�

Neisseria�menin-�
gitidis�(Meningo-�
coccus)�

0,8�
Менін�іт,�менін�о³о³цемія,�
фарин�іт,�назофарин�іт�

Rhinovirus� 28-30�
Близь³о�половини�всіх��

ГРВІ�

Corynebacte-
rium�diphtheriae�

0,5× 
1,5-8�

Дифтерія� Rubivirus� 45-75� КраснÀха�

Bordetella��
реrtussis�

0,2-0,4×
2-10�

Кашлю³�
Родина�Corona-�
viridae�

50-220� ГРВІ�

Mycobacterium��
tuberculosis�

1-10× 
0,2-0,6�

ТÀбер³Àльоз� HBV,�HCV,�HDV� 30-60� Гепатити�B,�С,�D�.�

Klebsiella��
pneumoniae�

0,6-6,0×
0,3-1,0�

Госпітальні�інфе³ції��
дихальних�шляхів�

Heamophilus��
influenzae�

1-1,5�
Менін�іт,�середній�отит,��

синÀїт,�пневмонія,��
хронічний�бронхіт�

Mycoplasma��
pneumoniae�

0,1-1,2� Бронхіт,�ларин�іт,�отит�

Chlamydia��
pneumoniae�

0,15-�
0,2�

Пневмонія,�ГРЗ�

Родина�Herpes-
viridae:�типи�HH
V�1,�3,�4�і�5�

18-200�

Хвороби�рота�та�очні��
інфе³ції�(HHV-1),�вітряна
�віспа�(HHV-3�–�VZV),��
інфе³ційний�мононÀ³-�
леоз�(HHV-4�–�Epstein-�
Barr),�пневмонія,�ре-�
тиніт,��астроентерит�і��
�епатити�(HHV-5�–��

CMV)��
ВІЛ� 80-110� ВІЛ-інфе³ція/СНІД�

Moraxella��
catarrhalis�

1-1,5× 
1,5-2,5�

Пневмонія,�бронхіт,�синÀїт,
�середній�отит,��
³он’юн³тивіт�

Родина��
Coxsackie�

� Герпан�іна�

Таблиця�1

Ба³терії�та�вірÀси�–�збÀдни³и�інфе³ційних�хвороб,�що�передаються�аерозольним�шляхом

то� різних� мі³роор�анізмів� –� збÀдни³ів� інфе³цій-
них� хвороб.� Гроші,� збережені� на� індивідÀальномÀ
захисті,�ні³оли�не�³омпенсÀють�витрати�на�лі³Àван-
ня� і� втрачене� здоров’я.� З� дрÀ�о�о� бо³À,� індивідÀ-
альні� запобіжні� заходи� потрібні,� ос³іль³и� ба�ато
пацієнтів� замовчÀють� стан� сво�о� здоров’я� або
оцінюють� йо�о� неаде³ватно.�В� ін³ÀбаційномÀ� пері-
оді� або� при� сÀб³лінічномÀ� перебі�À� інфе³ційної
хвороби�чіт³их�озна³,�я³і�свідчили�б�про�тÀ�чи�іншÀ
формÀ�хвороби,�немає.�Часто�під�час�одонтоло�іч-
них� інтервенцій� Àражаються�м’я³і� т³анини� ротової
порожнини.�СÀміш�³рові�та�слини�може�стати�при-
чиною�хвороб,�що�поширюються�через�³ров� [4].�У
таблиці� 1� наведено� хвороби,� спричинені� пато�ен-
ними� ба³теріями� й� вірÀсами,� що� передаються
аерозольним�шляхом� [5].

С³лад� аерозолю� –� частин³и� зÀбної� т³анини,
³рапель³и� ³рові� й� слини� різної� величини.� Від� ве-
личини� ³рапель� залежить�швид³ість� і� дальність� їх
розповсюдження� À� дов³іллі.� Дрібний� аерозоль,
я³ий� Àтворився� під� час� роботи� з� швид³існими
обертальними� інстрÀментами,� що� с³ладається� з
³рапельо³� воло�и� і� дрібних� твердих� частино³,
найчастіше� діаметром� менше� 50� м³м,� протя�ом
ба�атьох� �один� може� залишатися� в� повітрі.� При
вдиханні� та³ий� аерозоль� може� потрапити� в
найдрібніші� частин³и� ле�ень.� Частин³и� аерозолю
діаметром� 10-15�м³м� осідають� À� верхніх� дихаль-
них�шляхах,�а�діаметром� 0,5-5�м³м�–�À�нижніх�ди-
хальних�шляхах� і� можÀть� спричинити� вірÀсні� рес-
піраторні� захворювання� [6,� 7].� Крапель³и� води
наба�ато� більші,� ніж� частин³и� аерозолю,� можÀть
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містити� не� тіль³и� вели³е� число� збÀдни³ів,� але� й
частин³и� ³рові.� Розбриз³ані� ³рапель³и� води,� не-
минÀчі� при� роботі� одонтоло�а,� виявляються� на
відстані�2�м�нав³оло�робочо�о�місця� [8].�Я³�в�час-
тин³ах� аерозолю,� та³� і� в� ³рапель³ах� води�можÀть
міститися� інфе³ційні� а�енти,� ос³іль³и� діаметр�ба³-
терій� не� перевищÀє� 10� µм,� а� діаметр� вірÀсів�ще
менший.

ЗабрÀднений� ба³теріями� і� вірÀсами� аерозоль
передÀсім� осідає� на� рÀ³ах,� обличчі,� �олові,� одязі
лі³аря� й� асистента,� а� та³ож� в³риває� нав³олишні
поверхні�[9].�Та³им�чином,�медичний�персонал�стає
безсимптомним�розповсюджÀвачем� інфе³ції� навіть
за�межами� своєї� роботи.�Мі³роор�анізми,� розпов-
сюджÀвані� повітряно-³раплинним�шляхом,� станов-
лять� небезпе³À� не� тіль³и� для� безпосередньо� пра-
цюючих� з� пацієнтом,� але� й� для� інших� людей.

Аерозоль,� слизова� оболон³а� рота,� забрÀднені
від� рÀ³� медично�о� персоналÀ� поверхні� та� інстрÀ-
менти�можÀть�бÀти�я³�первинними,�та³�і�дрÀ�оряд-
ними�фа³торами�передачі� інфе³ції.�Персонал,�тор-
³нÀвшись� до� та³ої� первинної� поверхні� (аерозоль,
слина,� ³ров),� може� перенести� інфе³цію� на� одон-
толо�ічний� на³онечни³� та� інші� інстрÀменти.� Дез-
інфе³ція� поверхонь,� звісно�ж,� проводиться,� одна³
це� можливо� не� À� всіх� випад³ах� або� не� завжди
очищаються� дея³і� поверхні,� напри³лад,� дверні
рÀч³и� чи� рÀч³и� ящи³ів.� Та³им� чином,� інфе³ція� з
одних� поверхонь�може� потрапити� на� інші� [10].

Вже� в� перші� хвилини� препарÀвання� зÀбів� за-
брÀдненість�повітря�приміщень�зростає�[11].�Я³що
не� застосовÀються� індивідÀальні� засоби� захистÀ,
інфі³овані� частин³и� можÀть� потрапити� в� дихальні
шляхи,� на� слизовÀ� оболон³À� очей,� пош³одженÀ
поверхню�ш³іри� медичних� працівни³ів.

Мета� роботи� –� визначити� Àтворення� аерозо-
лю� і� напрями� йо�о� розповсюдження� під� час� пре-
парÀвання� твердих� т³анин� зÀба� за� допомо�ою� сÀ-
часних� інстрÀментів� і� з’ясÀвати� розповсюдження
аерозолю� на� працюючо�о� лі³аря� та� в� дов³іллі� при
препарÀванні� зÀбів� верхньої� і� нижньої�щелепи� для
метало³ерамічних� ³ороно³.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

При�препарÀванні�твердих�т³анин�зÀбів�À�ротовÀ�порож-

нинÀ�вприс³Àють�сÀміш�повітря,�стиснÀто�о�в�2�атм.,�і�води,

я³À�спрямовÀє�бір,�що�дÀже�швид³о�обертається.�ЗастосÀвав-

ши�сфо³Àсоване�освітлення�потÀжністю�500�вт�і�зробивши

знім³и�фотоапаратом�Мінолта�300Е�при�вільномÀ�ході�зÀбно-

�о�бора,�бÀла�зафі³сована�видима�аерозольна�хмара�заввиш-

³и�1,5�м�(мал.�1).

За�допомо�ою�одонтоло�ічно�о�обладнання�(YC-30/300),

через�тÀрбінний�на³онечни³� (HTC-300-04)�розбриз³Àвана

охолоджÀюча�вода�бÀла�зафарбована�синім�чорнилом.�Для

метало³ерамічної�³орон³и�препарÀвали�третій�(23)�зÀб�верх-

ньої�щелепи�і�третій�зÀб�нижньої�щелепи�(33)�людсь³о�о�фан-

томÀ.�Зробивши�фотознім³и�після�препарÀвання,�бÀло�вста-

новлено�напрям�основної�хмари�аерозолю�(мал.�2�і�3).

Мал.�1.�Знімо³�аерозолю,�Àтворено�о�під�час
препарÀвання�твердих�т³анин�зÀба.

Мал.�2.�Слід�аерозольної�хмари�після�препарÀвання�зÀба

нижньої�щелепи�(33)�для�метало³ерамічної�³орон³и.
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Ви³ористовÀючи�спеціальне�освітлення�фото�рафÀвали

захисні�лицеві�щит³и�одонтоло�а�після�препарÀвання�одно�о

зÀба�для�литої�³орон³и,�застосовÀючи�стандартне�охолодження

зÀбів�сÀмішшю�повітря-вода.�Всьо�о�ви³онано�фотоаналіз�43

щит³ів:�30�з�них�–�застосовÀючи�звичайне�відсмо³тÀвання

вмістÀ�рота,�а�13�–�звичайне�відсмо³тÀвання�і�тÀрбопомпÀ.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

На�зроблених�фотознім³ах�видно,�що�при�пре-
парÀванні� зÀба� нижньої� щелепи� вели³а� частина
аерозолю� діставалася� одя�À� пацієнта,� а� при� пре-
парÀванні� зÀба� верхньої�щелепи� аерозолем� бÀло
забрÀднене�лице� пацієнта,�а� та³ож�одя�� та�облич-
чя� одонтоло�а.

АналізÀючи� отримані� знім³и� (мал.� 4� і� 5),� вста-
новили,� що� після� ³ожної� інтервенції,� незалежно
від� то�о,� я³ий� зÀб� і� на� я³ій�щелепі� препарÀвався,
на�щит³ах� залишалися� сліди� білих� частино³� твер-
дих� т³анин� зÀба,� а� на� дея³их� –� і� червоні� ³ров’яні
плями.� Ви³ористання� тÀрбопомпи� не� мало� сÀттє-
во�о� впливÀ.� Тіль³и� при� ви³ористанні� малень³ої
помпи� залишалися� сліди� дрібних� і� вели³их� ³ра-
пель,� а� при� ви³ористанні� тÀрбопомпи� переважа-

ли� сліди� вели³их� ³рапельо³.�Мі³робіоло�ічне� до-
слідження� вмістÀ� цих� ³рапель� не� робили,� ос³іль-
³и� це� не� бÀло� завданням� нашо�о� е³спериментÀ,
проте�можна�припÀстити,�що�резÀльтати�та³о�о�до-
слідження�бÀли�б�позитивними.� БÀло�помічено,�що
забрÀдненість� лицево�о� захисно�о� щит³а� зале-
жить� від� положення� тÀрбінно�о� на³онечни³а� під
час� препарÀвання� зÀба,� заповнення� дна� порож-
нини� рота� рідиною� і� від� здатності� помпи�щонай-
швидше� видаляти� рідинÀ.

Бажаючи� з’ясÀвати� я³� одонтоло�и� тÀрбÀються
про� своє� здоров’я� і� здоров’я� своїх� пацієнтів� під
час�одонтоло�ічних�процедÀр,�À�2002�р.�ми�прове-
ли� опитÀвання� одонтоло�ів� вели³их� міст� Литви.� У
ньомÀ� добровільно� брали� Àчасть� 200� спеціалістів.
В�ан³еті�бÀли�запитання�про�те,�³оли,�я³�і�я³і� інди-
відÀальні� заходи� захистÀ� застосовÀють� одонтоло-
�и� À� своїй� повся³денній� роботі.

Отримані�дані�по³азали,�що� 44�%� стоматоло�ів
захисними� о³Àлярами� на� роботі� не� ³ористÀвали-
ся,� а� 30�%�–� ви³ористовÀвали� їх� тіль³и� іноді.� За-
хисні� мас³и� для� обличчя� постійно� ви³ористовÀ-
вав� ³ожний� п’ятий� лі³ар� (20� %),� а� періодично,� À
томÀ� числі� й� À� разі� підозри�на� хворобÀ�пацієнта�–
63�%.� Це� свідчить� про� те,�що� стоматоло�и�ще� не
оцінюють� ризи³� заразитися� на� роботі,� ще� рід³о

Мал.�3.�Слід�аерозольної�хмари�після�препарÀвання
зÀба�верхньої�щелепи�(23)�для�метало³ерамічної

³орон³и.

Мал.�4.�Ви�ляд�захисних�лицевих�щит³ів�після
препарÀвання�одно�о�зÀба�для�литої�³орон³и�при

ви³ористанні�малень³ої�помпи.

Мал.�5.�Вид�захисних�лицевих�щит³ів�після
препарÀвання�одно�о�зÀба�для�литої�³орон³и�при

ви³ористанні�тÀрбопомпи.
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ви³ористовÀють� індивідÀальні� засоби� захистÀ.�При
ан³етномÀ� опитÀванні� в� Канаді� À� 1995� р.� встанов-
лено,�що� 95�%� стоматоло�ів�ви³ористовÀють�рÀ³а-
вич³и,� 82�%� –� мас³и,� а� при� роботі� з� розбриз³À-
вальними� інстрÀментами� 82�%� лі³арів� надя�ають
захисні� о³Àляри� [12].� Ймовірність� нещасно�о� ви-
пад³À� при� ви³ористанні� всіх� засобів� захистÀ� сÀт-
тєво� зменшÀється.

Âèñíîâêè

1.� У� ротовій� порожнині� пацієнтів,� я³им� прово-
дять� різні� одонтоло�ічні� процедÀри,� міститься� ба-
�ато� пато�енних�мі³роор�анізмів,� здатних� спричи-
няти� інфе³ційні� хвороби.

2.�При�ви³ористанні�сÀчасної�одонтоло�ічної�тех-
ні³и,�³оли�під�час�препарÀвання�твердих�т³анин�зÀба
застосовÀється�охолодження�сÀмішшю�вода-повітря,
Àтворюється�водний�аерозоль,�в�я³омÀ�можÀть�бÀти
пато�енні�мі³роор�анізми,�що� забрÀднюють� облич-
чя� одонтоло�а� та� пацієнта,� а� та³ож�дов³ілля.

3.� Одонтоло�и�Литви�ще�недостатньо�дотримÀ-
ються� професійних� правил� безпе³и,� ос³іль³и� по-
стійно� із� захисними� о³Àлярами� працюють� тіль³и
26�%,� а� з� лицевими� захисними�мас³ами� –� тіль³и
20�%�фахівців.

4.� Під� час� одонтоло�ічних� інтервенцій� необхід-
но� обов’яз³ово� ви³ористовÀвати� захисні� щит³и
обличчя� й� мас³и,�що� захищають� дихальні� шляхи
медично�о� персоналÀ.

5.� Для� зменшення� продÀ³Àвання� дрібно�о� й
стій³о�о�аерозолю,�я³ий�Àтворюється�під� час�препа-
рÀвання� зÀбів,� необхідно�додат³ово� ви³ористовÀва-
ти� тÀрбопомпÀ� та�ефе³тивнÀ�вентиляцію�приміщень.
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U S A G E  O F  I N D I V I D U A L  M E A N S  O F
P R O T E C T I O N  A T  W O R K I N G  P L A C E  B Y
L I T H U A N I A N  O D O N T O L O G I S T S

I. Yuniavichius, A. Shurna, A. Layshkonis

SUMMARY.� The� article� investigates� the� usage� of
new� technologies� in� odontological� practice�which
results� in� the� formation�of�aerosols�which�play�an
important�role�in�the�spreading�of�infections�at�the
odontologist’s�work�place.�The�usage�of� individual
protective� means� by� Lithuania� odontologists� is
described.


