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Творческий подход к улыбке
Кардинальные изменения нужны не
всем! Эстетическая стоматология
зачастую оказывается тем инстру-
ментом, который позволяет легко
сбросить пару-тройку лет. 
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Стоимость медицинской помощи 
в мире растет быстрее инфляции

John Hoffman (DTA)

Нью-Йорк: Согласно исследованию 85
страховых компаний, проведенному
агентством Watson Wyatt Worldwide,
служащих всего мира в ближайшие 5
лет ждет повышение расходов на меди-
цинское обслуживание. Консалтинго-
вое агентство также установило, что в
большинстве стран стоимость меди-
цинского обслуживания повышается
быстрее инфляции. В ближайшие 5 лет
70% страховых компаний, отвечавших
на вопросы анкеты агентства, ожидают
роста или значительного увеличения
стоимости медицинских услуг, а 81%
компаний указывают, что в их стране
она обгоняет рост инфляции.
Страховые компании Азии и Африки
(за исключением Гонконга и Сингапу-
ра) планируют более чем 10% увеличе-
ние стоимости медицинского страхова-
ния для работающих лиц в 2008 г. То же
самое происходит в Латинской Амери-
ке, за исключением Бразилии и Чили,
повышение стоимости страхования в
которых ожидается на уровне 7%. В Ев-
ропе, исключая Италию, большинство
страховщиков намерены увеличить сто-
имость медицинского страхования в
пределах 10%; при этом респонденты во
всех европейских странах считают, что
в следующие 5 лет цены будут выше.
"Рост стоимости медицинского обслу-
живания быстро превратился в миро-
вую проблему, затрагивающую не толь-
ко США и другие развитые страны, –
предупреждает Francis Coleman, глав-
ный консультант по вопросам междуна-
родного здравоохранения агентства
Watson Wyatt. – Многие факторы, обу-
словливающие значительное увеличе-
ние расходов работающего населения

США на медицинское обслуживание,
например, более частое обращение к
врачам, дороговизна медицинских тех-
нологий и общее старение населения,
оказывают сопоставимое воздействие
во всех странах мира".
"Медицинская страховка быстро стано-
вится наиболее желанной частью соци-
ального пакета работающего человека
даже в тех странах, которые поддержи-
вают программы государственного фи-
нансирования медицинской помощи, –
замечает Ted Nussbaum, директор отде-
ла агентства Watson Wyatt по группово-
му и медицинскому консалтингу в Се-
верной Америке. – Учитывая, что на
рост стоимости медицинского обслу-
живания во всем мире влияют сходные
факторы, мы имеем возможность выра-
ботать глобальные решения, учитываю-
щие интересы работающего населения
и позволяющие улучшить состояние его
здоровья и повысить производитель-
ность".

Иглы против боли
Аурикулярная акупунктура 

в стоматологической клинике. Часть 2

Вторая часть статьи знакомит хи-
рургов-стоматологов с показаниями
к лечению с помощью акупунктуры
и даны дополнительные сведения.
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Превратите довольных 
пациентов в преданных
Удовлетворение пациента и его
преданность – в чем разница? Раз-
ница заключается в том, как идут ва-
ши дела – ни шатко ни валко или
блестяще.
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Миру необходимы еще 
4 миллиона медицинских 
работников
Глобальный форум в Уганде призы-
вает к немедленным действиям для
преодоления дефицита кадров.
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Немногие современные дости-
жения и инновации в области
стоматологии оказали столь
значительное влияние на воз-
можности лечения с последую-
щим полноценным восстанов-
лением жевательной функции
у пациентов с полной или час-
тичной адентией, как денталь-
ные имплантаты. Неудивитель-
но, что при применении данно-
го метода лечения нельзя ис-
ключать юридический аспект
данного лечения.

Это связано не только с пробле-
мами, возникающими при поста-
новке имплантатов, но и с тем об-
стоятельством, что имплантаты все
чаще предлагаются в качестве аль-
тернативы мостовидным или съем-
ным протезам как корректирующе-
го лечения при урегулировании ис-
ков в связи с врачебной халатно-
стью, вызванных утратой одного
или нескольких зубов. Это зачастую
приводит к увеличению числа таких
исков со стороны пациентов, хотя
едва ли многие из них впоследствии
соглашаются на постановку предло-
женных им имплантатов.

Анализ факторов, приводящих к
искам против стоматологов в связи
с врачебной халатностью (рис. а),
показывает, что большинство проб-
лем возникает скорее на предвари-
тельных этапах (т.е. при выборе па-
циента, его обследовании, диагно-
стике, планировании лечения и по-

лучении информированного согла-
сия на лечение), нежели в ходе са-
мого лечения.

И действительно, многие пробле-
мы, являющиеся результатом самих
процедур, также могут быть отнесе-
ны на счет недостаточного обследо-
вания пациента и некорректного
составления плана лечения. Давайте
же рассмотрим некоторые из этих
вопросов более подробно.

Предварительные 
соображения

Обучение
Ряд стоматологических советов

мира выразили свою озабоченность
тем, что стоматологи иногда идут на
хирургическое лечение пациентов с
помощью имплантатов, не распола-
гая достаточными знаниями, подго-
товкой и опытом, которые позволи-
ли бы им осуществлять эти процеду-
ры успешно и в соответствии с при-
емлемыми стандартами. Более того,
эта же мысль иногда прослеживает-
ся и в исках в связи с врачебной ха-
латностью, присутствуя в них как ут-
верждение о неспособности стома-
толога оказывать медицинскую по-
мощь. Особое беспокойство вызы-
вают ускоренные учебные курсы,
пропагандируемые, организуемые и
проводимые компаниями и лицами,
имеющими непосредственную ком-
мерческую заинтересованность в
увеличении числа стоматологов,
выполняющих такие процедуры.

Совместная работа
Имплантологическое лечение

требует знаний и навыков в облас-
ти как хирургии, так и протезиро-
вания, в то время как умение ста-
вить диагноз обязательно в обоих
случаях. Зачастую эти два этапа ле-
чения осуществляются разными
клиницистами, и тогда оказание
стоматологической помощи паци-
енту требует тесного и регулярного
взаимодействия двух врачей на
протяжении всего лечения. Это
особенно важно в том случае, если
один из клиницистов менее опы-
тен, чем другой. Ключом к успеху
имплантации являются планирова-
ние и предсказуемость, поэтому все
задействованные в лечении сторо-
ны должны работать согласованно,
понимая практические проблемы
друг друга.

В большинстве случаев логично,
чтобы работу координировал и воз-
главлял врач-ортопед, поскольку
имплантаты не являются целью са-
ми по себе, а лишь служат для дости-
жения определенных целей. Для
обеспечения успешного исхода ле-
чения имплантаты должны быть ус-
тановлены в оптимальном для пос-
ледующих процедур положении.
Подробная предоперационная
оценка поможет избежать ситуа-
ции, когда в ходе хирургического
вмешательства выясняется, что им-
плантаты нельзя разместить так, как
это изначально предполагалось.

Подход к лечению
Выбор пациента
Далеко не каждый пациент, кото-

рый, на первый взгляд, выиграет от
постановки имплантатов, оказыва-
ется подходящим кандидатом для
проведения такого вмешательства. В
литературе приводится ряд факто-
ров риска (медицинских, социаль-
ных и психологических), которые
способны ухудшить прогноз стома-
тологической имплантации. Все эти
факторы необходимо тщательно
учесть.

Создание реставраций с опорой
на имплантаты может быть послед-
ней отчаянной попыткой избежать
перспективы утраты зубов, сопря-
женной с необходимостью ноше-
ния съемного протеза. В этих случа-
ях важно учесть факторы, привед-
шие к создавшейся ситуации. Пос-
ледняя может быть связана с гигие-
ной полости рта, нежеланием паци-
ента следовать рекомендациям вра-
чей, историей болезни пациента и
целым спектром иных особенно-
стей организма и тканей пациента.

Выбор системы имплантатов
Использование подходящей сис-

темы имплантатов, эффективность
которой подтверждена достаточ-
ным количеством опубликованных
исследований, является необходи-
мым условием. Избегайте "подража-
тельных" систем, эксплуатирующих
некоторые принципы других раз-
личных систем и не имеющих при
этом независимого исследователь-
ского обоснования.

Надежность таких систем весьма
сомнительна, и это немедленно вы-
зывает сомнения в осознанности
согласия пациента, если только пос-
леднему перед началом лечения не
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Имплантаты
Ключ к успеху имплантации – планирование и предсказуемость
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Главной целью постановки
штифтовой конструкции явля-
ется восстановление зуба с раз-
рушенной коронкой частью бо-
лее чем на 2/3 пломбировочным
материалом после проведенно-
го эндодонтического лечения [1,
2]. Терапевтический этап препа-
рирования под штифт несет в
себе определенный риск, так

как на этой стадии работы могут
возникнуть некоторые ослож-
нения (например, перфорация
корня) [3]. Постановка штифта
также сопряжена с риском по-
вреждения корня [4] и неудачно-
го исхода лечения [5], особенно
в том случае, когда отпрепари-
рованная полость для штифта
чересчур велика [6].

Что касается переломов зубов,
подвергавшихся эндодонтическому
лечению, хорошо известно, измене-
ния физических свойств таких зу-
бов делают их более подверженны-
ми переломам [7–10]. Тем не менее
большинство авторов, особенно в
последние 10 лет, согласно с теори-
ей о том, что риск перелома зуба,
подвергшегося эндодонтическому

лечению, связан с утратой сущест-
венной части твердых тканей зуба
(вследствие кариеса, травмы или
обеспечения доступа в ходе лече-
ния) [11–14]. Возможность наруше-
ния обтурации в апикальной трети
корневого канала в процессе препа-
рирования под штифт влечет за со-

Рентгенологическое обоснование негативного 
воздействия эндодонтических (корневых) штифтов
Йон Влад Найку и Роберто Кристиан Кристеску, Румыния
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было абсолютно четко объяснено,
что предлагаемая система имплан-
татов является не полностью про-
веренной и/или эксперименталь-
ной.

Обследование
Этот этап предварительной оцен-

ки обладает критической значимо-
стью во всех случаях постановки
имплантатов. Подробная оценка
твердых и мягких тканей обычно
выполняется на основании моде-
лей, фотографий, рентгенограмм и,
при необходимости, цефалометри-
ческих данных, компьютерной то-
мографии и трехмерных реконст-
рукций.

Необходимо убедиться в том, что
постановка имплантата не повре-
дит соседним структурам и что объ-
ем костной ткани достаточен для
такого вмешательства. Картографи-
рование кости позволяет выпол-
нить трехмерную оценку предпола-
гаемых мест постановки импланта-
тов, хотя качество костной ткани на
этих участках подчас бывает невоз-
можно полностью оценить до опе-
рации.

Если для увеличения альвеоляр-
ного гребня или подъема дна верх-
нечелюстной пазухи требуется за-
бор костной ткани (или костная
пластика), необходимо учесть все
проблемы, которые могут возник-
нуть со стороны как донора, так и
реципиента. Данные процедуры ча-
сто являются источником проблем
в имплантологии, и их ни в коем
случае нельзя осуществлять, не рас-
полагая обширной подготовкой и
опытом.

Согласие пациента
Зачастую совершенно очевидно,

что клиницист не рассматривал
иные возможности лечения поми-
мо постановки имплантатов. В не-
которых случаях это объясняется
тем, что стоматолог общей практи-
ки направляет пациента к данному
клиницисту с единственной целью
– оценить пригодность пациента
для имплантации. В других случаях
оказывается, что клиницист просто
склонен предлагать имплантаты, не
рассматривая другие возможности
лечения.

В подобных случаях существует
реальный риск того, что пациента
просто «уговорят» согласиться на
постановку имплантатов вместо
того, чтобы получить у него осоз-
нанное согласие на эту процедуру.
Как правило, имплантаты представ-
ляют собой лишь одну из множест-
ва возможностей лечения, каждую
из которых необходимо рассмот-
реть и подробно обсудить с паци-
ентом. Такое обсуждение должно
охватывать цель каждого вида лече-
ния, его характер, риски, преиму-
щества и ограничения. Избегайте
использования универсальной "об-
щей" информации, не учитываю-
щей специфических факторов,
присущих ситуации конкретного
пациента.

Клиницисты, являющиеся "энту-
зиастами" имплантации, бывают
склонны уделять объяснению (ино-
гда с использованием убедительных
красочных буклетов, которыми их
снабжают изготовители импланта-
тов) преимуществ и предсказуемо-
сти постановки имплантатов гораз-
до больше времени, чем разъясне-
нию потенциальных рисков и отри-
цательных сторон этого вмешатель-
ства.

Многие обвинения стоматоло-
гов в халатности связаны с их не-
способностью понять и удовлетво-
рить ожидания пациентов. Чрез-
вычайно важно, чтобы пациент с
самого начала четко представлял
себе внешний вид и функциональ-
ные возможности готовой рестав-
рации, будь она постоянной или
съемной.

К тому моменту, когда пациент
оказывается готов на практике оце-
нить окончательный результат ра-
боты стоматолога, кардинально ме-
нять подход к лечению зачастую
оказывается уже поздно. С учетом
того, что на постановку импланта-
тов пациент тратит много времени
и денег, испытывая при этом боль-
шую неуверенность и значитель-
ный дискомфорт, неудовлетвори-
тельные результаты лечения с боль-
шой степенью вероятности вызовут
у него сильное раздражение и оби-
ду.

Ведение записей
Записи клинициста (включая всю

личную переписку с пациентом и
документацию) зачастую играют
решающую роль в исходе судебного
дела, возбужденного в связи с жало-
бой на врача-имплантолога или об-
винением его в халатности. Такие
записи должны полностью отра-
жать каждый из ключевых этапов
постановки имплантатов.

Консультация и 
предварительное обсуждение
Почему и по чьей инициативе бы-

ли предложены имплантаты?
• История болезни
• Стоматологическая история бо-
лезни
• Социальное положение пациента
(включая место работы и долж-
ность)
• Оценка факторов риска
• Подробное клиническое обследо-
вание (вне- и внутриротовое)
• Исследования (см. выше)
• Постановка диагноза
• План и расчет стоимости времен-
ной реставрации
• Согласие пациента (см. выше)
• План и расчет стоимости оконча-
тельной реставрации
• Предварительное лечение (на-
пример, препарирование и пробная
постановка протезов или иных рес-
тавраций)
• Описание проведенного лечения
(включая подготовительное и про-
филактическое лечение, а также ре-
комендации)
• Результат
• Какие бы то ни было негативные
последствия и их устранение
• Наблюдение за пациентом и уход
за протезами

Косвенный ущерб
Чаще всего ущерб такого рода бы-

вает связан с хирургическим этапом
лечения, что отчасти объясняет, по-
чему именно этот этап вызывает
большую часть жалоб со стороны
пациентов (рис. б). При работе с
нижней челюстью чаще всего про-
исходит повреждение нижнего аль-
веолярного или подбородочного
нервов, в то время как при поста-
новке имплантатов на верхней че-

люсти зачастую наблюдаются ос-
ложнения в области верхнечелюст-
ной пазухи или соседнего виталь-
ного зуба.

Аспекты договора
Ввиду того что постановка им-

плантатов является дорогой проце-
дурой и в силу своего технического
характера непонятной большинству
пациентов, необходимо заранее в
письменном виде оговорить лечение
и его стоимость. Старайтесь исполь-
зовать понятные пациентам слова и
избегать технического жаргона.

Пациенту должно быть совер-
шенно ясно, являются ли приведен-
ные расценки приблизительными
и/или иллюстративными или же
представляют собой окончатель-
ную стоимость лечения. Если, как
это случается в имплантологии,
план лечения впоследствии изменя-
ется, разумно снова оговорить его
вместе со стоимостью в письмен-
ном виде.

Многие споры возникают из-за
того, что подобные изменения объ-
ясняются пациенту лишь устно и за-
частую в тот момент, когда он нерв-
ничает или растерян, т.е. в меньшей
степени способен воспринимать и
оценивать информацию.

Вот какие вопросы вызывали раз-
ногласия между врачом и пациен-
том:
• Количество необходимых им-
плантатов

• Постановка резервных (запас-
ных) имплантатов, которые впос-
ледствии не были использованы в
качестве опор окончательной рес-
таврации
• Тип необходимых имплантатов
• Используемые материалы
• Конструкция окончательной рес-
таврации

Нельзя ожидать от пациентов, что
они будут понимать тонкие разли-
чия и технические подробности, ес-

ли только кли-
ницист не возь-
мет на себя труд
объяснить их.
Точно так же ле-
чение, отлича-
ющееся от сог-
ласованного с
пациентом по
характеру или
объему, приво-
дит к обвине-
нию в наруше-
нии договора
или в халатно-
сти.

Резюме
П о с т а н о в к а

и м п л а н т а т о в
становится все
более популяр-
ной процеду-
рой. Представ-
ляется, что им-
плантаты ис-
пользуются во
все большем ко-
личестве кли-
нических случа-

ев и все большим числом стомато-
логов. Далеко не все эти клиници-
сты способны продемонстрировать
наличие у них достаточной акаде-
мической подготовки, технических
знаний и опыта, которые позволили
бы им осуществлять такие процеду-
ры надежно и успешно. В перспек-
тиве этот фактор вызывает огром-
ные опасения.

Кроме того, сегодня наши паци-
енты живут дольше, а быстроразви-
вающаяся наука и технология им-
плантации, возможно, "втягивают" в
эту область тех клиницистов, кото-
рые в противном случае скорее на-
правили бы своих пациентов к бо-
лее опытным коллегам. Хотя амби-
ции клиницистов объяснимы, важ-
но помнить, что данная область сто-
матологии представляет для не-
опытных врачей большой риск.

С точки зрения долгосрочной
перспективы, основная опасность
может быть связана даже не с иска-
ми о врачебной халатности, а с дея-
тельностью законодательных орга-
нов разных стран мира. Последние
становятся все более нетерпимы по
отношению к стоматологам (и вра-
чам вообще), которые демонстри-
руют явное безразличие к своим
обязанностям перед пациентами и
качеству оказываемой ими меди-
цинской помощи, осуществляя про-
цедуры без достаточной для этого
подготовки и опыта.

Рис. 2. Рис. 3.

Рис. 6.
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Удовлетворение пациента и его
преданность – в чем разница?
Разница заключается в том, как
идут ваши дела – ни шатко ни
валко или блестяще.

В последние годы эксперты в об-
ласти управления потратили много
времени на то, чтобы попытаться
лучше осмыслить "разрыв" между
удовлетворением пациентов и их
преданностью клинике. Так, они ус-
тановили: если степень удовлетво-
ренности пациентов часто оказыва-
ется высокой, то их верность клини-
ке – нет.

Посмотрите на свою клинику. К
какой "партии" относятся ваши па-
циенты – к довольным или к вер-
ным? Это важно потому, что именно
верные пациенты обеспечивают
стабильность вашей клинике. До-
вольные пациенты остаются с вами
до тех пор, пока у них не появится
причина отказаться от ваших услуг
или пока вы не найдете способ пре-
вратить их в пациентов верных.

Не верите? Несколько лет назад в
журнале "Harvard Business Review"
были опубликованы данные о том,
что 65–85% людей, решивших сме-
нить прежнюю клинику на новую,
были довольны старыми врачами. А
сколько пациентов были довольны
помощью, которую вы им оказали, и
все равно не вернулись к вам после
нескольких визитов?

Как же определить, является па-
циент преданным клинике или про-
сто довольным? Начните с оценки
"текучки кадров". Подсчитайте,
сколько в вашей регистратуре "не-
активных" карт. Таковыми можно
считать карты пациентов, не обра-
щавшихся в вашу клинику в течение
последних 12 мес.

Теперь ответьте на пару простых
вопросов. Увеличилось ли количе-
ство еженедельных дежурств ваше-
го гигиениста за последний год? Со-
ставляет ли его заработок более 33%
выручки, которую он приносит ва-
шей клинике? И наконец, смогли ли
вы убедить 85% пациентов, обратив-
шихся к вам за неотложной помо-
щью, пройти полное обследование?

Если количество "неактивных"
пациентов таково, что для них впо-
ру открывать вторую клинику, у вас
проблемы. Если количество ежене-
дельных дежурств гигиениста не
увеличилось, у вас большие пробле-
мы. Если он получает больше 1/3
той суммы, которую приносит кли-
нике, и если вы не убедили 85% па-
циентов, обратившихся к вам за не-
отложной помощью, пройти пол-
ное обследование, – значит, от вас
уходит больше старых пациентов,
чем обращается новых.

Если же все это имеет место одно-
временно, у вас проблемы не только
с преданностью пациентов, но и с
их удовлетворением.

Почему уходят пациенты?
Часто стоматолог и персонал

клиники пребывают в блаженном
неведении относительно того, что
заставляет пациентов отказываться
от их услуг. Насколько врачу извест-

но, была всего пара незначительных
жалоб. Правда заключается в том,
что жалуются лишь немногие паци-
енты и, возможно, самые верные из
них – те, кто действительно хочет
помочь вам устранить имеющиеся
недостатки. На самом деле они про-
сто слишком небезразличны к ва-

шей клинике, чтобы промолчать.
Остальные молчат или, хуже того,
уходят от вас.

Так что же побуждает пациентов
обращаться в другую клинику? Не-
которые причины, из названных
сменившими клинику пациентами,
наверняка вас удивят:
• клиника работает в неудобное для
меня время;
• при клинике нет парковки;
• врач делает мне больно;
• я не понимаю, что написано в сче-
те;
• клиника не принимает мою стра-
ховку;
• они изменили свои правила;
• они не отвечают на телефонные
звонки;
• я не могу оставить врачу сообще-
ние;
• они требуют плату за пропущен-
ные визиты;
• они вечно пытаются что-нибудь
мне продать;
• расценки слишком высокие;
• у них все время меняется персо-
нал;
• они сказали, что я должен обра-
титься к специалисту;
• они меня не слушают;
• все сотрудники клиники недолюб-
ливают друг друга;
• туалеты грязные;
• регистратор груб;
• врач всегда усталый и нервный.

Хотя многие из этих проблем лег-
ко устранимы, стоматологи и их со-
трудники часто предпочитают не
воспринимать такие претензии все-
рьез. Они отмахиваются от этих жа-
лоб, считая их проблемами пациен-
тов. В конце концов это гораздо
проще, чем менять порядки и пра-
вила в своей клинике.

Проще всего обвинять самих па-
циентов. "Знаешь, эта Кэролин Мер-
фи ведет себя в точности как мистер
Питерс, ну тот, который вечно чем-
то недоволен. И что с ними такое?"
О, как мало они осознают, что проб-
лема пациента – это проблема кли-
ники!

В других случаях клиника счита-
ет, что улучшает свою работу, на
практике же ее нововведения мало
чем помогают пациентам. "Наш ав-
тоответчик позволяет нам практи-
чески не отвлекаться от работы. Па-
циент просто оставляет сообщение,
а мы перезваниваем ему".

То, что клиника считает эффек-
тивным, пациенту представляется
неприемлемым. Он хочет говорить
не с автоответчиком, а с человеком.
Ничто не отражается на удовлетво-
рении и преданности пациентов ху-
же, чем низкое качество сервиса.

Бывают случаи, когда стоматолог
понимает причины недовольства
пациентов и хочет их устранить, а
его персонал считает это просто
блажью. "Вот уже 10 лет мы работа-
ем с 9:00 до 14:00. Почему теперь
вдруг приспичило менять график?"
Хотя бы просто потому, что он боль-
ше не отвечает потребностям паци-
ентов.

Если персонал игнорирует необ-
ходимость изменений в работе, это
свидетельствует о недостатках сис-
темы подбора кадров, плохой под-
готовке сотрудников и неумелом
руководстве ими. Все это подрывает
преданность пациентов (читайте:
способность клиники их удержать).

От удовлетворения – 
к верности

Пациенты могут быть довольны
тем, что вы принимаете их вовремя.
Они могут быть довольны чистотой
в вашем кабинете. Они могут быть
довольны помощью, которую вы им
оказываете. Однако удовлетворение
– это одно, а преданность – совсем
другое. Источником преданности
является эмоциональная связь с

врачом, сотрудниками клиники и
самой клиникой.

Именно верные пациенты готовы
принять ваши рекомендации. Они
рассматривают стоматолога и его
персонал как своих партнеров. Они
платят вовремя. Еще они приводят к
вам новых пациентов, понимают,
что у вас выдался неудачный день, и
готовы закрыть на это глаза, могут
простить вам маленькие ошибки и
не будут из-за этого искать другую
клинику. Они понимают, что рас-
ценки время от времени растут. В
общем, они доверяют вам и вашим
сотрудникам; они не просто доволь-
ны оказываемой им помощью – они
ее ценят.

Итак, как удержать пациентов?
Внимательно приглядитесь к работе
своей клиники. В то время как иссле-
дования показывают, что 70% паци-
ентов называют низкое качество
сервиса главным недостатком, адми-
нистрация клиники часто рассмат-
ривает обслуживание пациента как
помеху "основной работе" – состав-
лению графика приема пациентов,
получению денег со страховых ком-
паний, подтверждению визитов и
т.п. Смешно, потому что успех реше-
ния каждой из этих задач напрямую
связан с обеспечением высокого ка-
чества обслуживания пациентов.

Прежде всего узнайте, что думают
ваши пациенты. Изучите их мнение,
чтобы понять, не являются ли не-
значительные претензии пары па-
циентов результатом большей про-
блемы. Используйте статистически
адекватные средства исследования,
позволяющие задать вопросы, отве-
ты на которые дадут наиболее цен-
ную и полезную информацию.

Затем подключите схему "слу-
шать и действовать": при таком под-
ходе персонал клиники выносит
жалобы и претензии пациентов на
обсуждение во время совещаний,
чтобы предпринять соответствую-
щие шаги.

Например, если пациенты гово-
рят, что график работы клиники не-
удобен, персонал разрабатывает
план решения этого вопроса, состо-
ящий, скажем, из изменения графи-
ка на 60 дней, оповещения пациен-
тов об этих изменениях, монито-
ринга реакции пациентов и впос-
ледствии их "посещаемости". После
этого можно решить, не сделать ли
новый график постоянным.

Изучите порядки и правила, суще-
ствующие в клинике, оцените, на-
сколько они отвечают потребно-
стям пациентов и, следовательно,
потребностям клиники. Если стома-
толог "загружен под завязку", а гиги-
енист месяцами сидит без дела, если
персонал слишком занят, чтобы по-
приветствовать вошедшего пациен-
та, если пациенты постоянно отка-
зываются от лечения, если заработ-
ки невелики, а "дыры" в графике
приема пациентов огромны, то все
это свидетельствует о том, что у кли-
ники серьезные проблемы с пре-
данностью пациентов. В большин-
стве случаев это связано с тем, что у
клиники не все нормально с качест-
вом обслуживания.

Обратите внимание на следую-
щее.

• Приветствуйте каждого "гостя".
Обращайтесь с каждым пациентом,
как с самой важной персоной: с мо-
мента, когда пациент входит в кли-
нику, и до момента, когда он ее по-
кидает.

• Будьте готовы к вопросам. Паци-
енты ждут, что на ряд основных во-
просов они смогут получить ответы
немедленно. Выясните, какие воп-
росы пациенты задают чаще всего.
Проследите, чтобы каждый сотруд-
ник клиники мог ответить на эти во-
просы без запинки.

• Не притворяйтесь. Пациента,
подошедшего к стойке регистрату-
ры, нельзя игнорировать ни при ка-
ких обстоятельствах. Чем бы вы ни
занимались в данный момент, не-
медленно дайте пациенту знать, что
вы его заметили. Нужно всего пять
секунд, чтобы улыбнуться и кивнуть
пациенту, посылая ему сигнал о том,
что вы помните о нем и скоро им
займетесь. Притворяясь, что вы не
видите пациента, вы как бы говори-
те ему, что он – помеха вашей рабо-
те и не стоит того, чтобы на него
тратили время.

Помните, что формирование
преданности пациента – это фор-
мирование крепкой эмоциональ-
ной связи с ним, а не только оказа-
ние своевременной и высококаче-
ственной помощи. Это означает,
что каждый сотрудник клиники
должен демонстрировать свою за-
боту о каждом пациенте, готовность
выслушать его, проявлять искрен-
ний интерес и не быть безразлич-
ным.
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бой развитие периапикальной па-
тологии, что хорошо отражено в
литературе [15–19].

При реставрации подвергшихся
эндодонтическому лечению зубов
используется два типа штифтов: ли-
тые и готовые. Литые штифты боль-
ше подходят для реставрации одно-
корневых зубов, тогда как готовые
показаны главным образом в случае
многокорневых зубов [19]. Цель на-
стоящей работы заключалась в
рентгенографическом исследова-
нии негативного воздействия этих
двух типов штифтов.

Рентгенологический метод не яв-
ляется строго научным, и такого ис-
следования бывает недостаточно
для постановки точного диагноза
при переломе корня зуба или даже
при перфорации корня, поэтому к
сделанным авторами выводам сле-
дует относиться с осторожностью.
Тем не менее мы не должны забы-
вать, что в случае эндодонтического
лечения рентгенограмма обычно
выглядит благоприятнее и "оптими-
стичнее", чем суровая клиническая
реальность.

Материалы и методы
Мы использовали базу данных,

состоящую из 8018 периапикаль-
ных снимков; из них мы выбрали
395 рентгенограмм зубов, имеющих
эндодонтические штифты (литые и
готовые). При помощи программы
для работы с цифровыми изображе-
ниями (Adobe Photoshop 7.0) эти
снимки были проанализированы с
целью выявления вероятных пере-
ломов корня зуба, связанных с таки-
ми штифтами.

Возможный перелом корня выяв-
лялся нами по рентгенопрозрачной
линии, начало которой приходи-
лось на поверхность штифта, а ко-
нец – на внешнюю поверхность
корня. Такие зубы были включены в
группу 1 ("группа штифтов").

Мы также выбрали две контроль-
ные группы, а именно "эндодонти-
ческую группу" (группа 2, состояв-

шая из 46 зубов, подвергшихся эн-
додонтическому лечению, но не
имеющих штифтов) и "витальную
группу" (группа 3, состоявшая из 47
витальных зубов без повреждений
коронковой части и каких бы то ни
было реставраций). Зубы для двух
контрольных групп были выбраны
из тех же 395 рентгеновских сним-
ков, что и группа 1; таким образом,
мы могли исключить различия во
времени экспозиции или любые
иные артефакты, возникающие в
связи с различной экспозицией.

Для каждой группы мы определи-
ли следующие параметры:

• Наличие или отсутствие на изо-
бражении признаков возможного
перелома корня.

• Наличие или отсутствие перфо-
рации.

• Тип штифта (для группы 1: ли-
тые, готовые зубчатые штифты типа
Dentatus; штифты из стекловолок-
на).

• Качество пломбирования кор-
невого канала в соответствии с кри-
териями ESE [20] (неполное плом-
бирование – более чем на 2 мм вы-
ше рентгенографически определяе-
мого апекса; адекватное пломбиро-
вание – на 0–2 мм выше рентгено-
графически определяемого апекса;
перепломбирование – выведение
пломбировочного материала за
апекс, в периапикальную область).

• Наличие или отсутствие при-
знаков хронического апикального
пародонтита, различимых на рент-
геновском изображении.

• Наличие или отсутствие пато-
логических изменений области би-
фуркации.

Данные были статистически про-
анализированы по методу диспер-
сионного анализа (ANOVA) (комп-
лект программного обеспечения
SPSS 7.5); величина погрешности со-
ставила 0,05.

Результаты
Из 395 зубов со штифтами 135

(34,17%) зубов имели признаки воз-
можного горизонтального или косо
направленного перелома корня

(рис. 1), а 22 (5,56%) – перфорации
корня (рис. 2). В группах 2 и 3 рент-
генограмм с признаками перфора-
ции корня не имелось; снимков с
признаками перелома корня в груп-
пе 2 насчитывалось 3 (6,53%), а в
группе 3 – 6 (12,76%).

Используя метод ANOVA, мы выяс-
нили, имелась ли значимая разница
между группами с точки зрения ко-
личества изображений с признака-
ми возможного перелома корня
(рис. 3). Результат (p=0,0000268) по-
казал наличие значимого различия
между тремя группами. Примене-
ние алгоритма Таки показало отсут-
ствие статистического различия ме-
жду группами 2 и 3 (p=0,7995).

Для группы 1 мы проанализиро-
вали частоту возникновения пере-
ломов и перфораций корня в зави-
симости от типа штифта (рис. 4). Ре-
зультаты, приведенные в табл. 2, и
статистический анализ по методу
ANOVA (p=0,088) показали отсутст-
вие статистически значимых разли-
чий между литыми штифтами, зуб-
чатыми штифтами (типа Dentatus)
и штифтами из стекловолокна с
точки зрения частоты возникнове-
ния переломов и перфораций кор-
ня.

Из 135 зубов со штифтами, имев-
ших рентгенологические признаки
перелома корня, 92 были отрестав-
рированы при помощи коронки, а
43 – другими методами (при помо-
щи накладок, композитных и амаль-
гамных пломб). Из трех зубов, под-
вергшихся эндодонтическому лече-
нию (группа 2), два зуба были снаб-
жены коронками, а один – коронко-
вой пломбой.

В группе 1 157 зубов (43,25%) не
имели периапикальных патологий,
в то время как в случае 206 (56,75%)
зубов нами были выявлены различ-
ные формы хронического апикаль-
ного периодонтита (рис. 5). В слу-
чае 32 зубов мы не имели возмож-
ности надлежащим образом иссле-
довать периапикальную область
вследствие ограничений, наклады-
ваемых рентгенограммами (область
за апексом не была полностью

представлена на снимках); по этой
причине мы исключили данные зу-
бы из статистического анализа.

Результаты анализа зависимости
развития хронического апикально-
го периодонтита от качества плом-
бирования корневого канала (рис.
6) показали, что в группе 1 имелось
17 (8,29%) адекватно запломбиро-
ванных каналов, 181 (88,82%) не
полностью запломбированный ка-
нал и только 7 (3,41%) случаев пере-
пломбирования. Апикальную об-
ласть одного зуба мы не смогли
проанализировать. Результаты
представлены в табл. 4 и на рис. 4.

Тест ANOVA показал статистиче-
ски значимую корреляцию между
неполным пломбированием корне-
вого канала и хроническим апи-
кальным периодонтитом по сравне-
нию со случаями адекватного плом-
бирования при отсутствии хрони-
ческого апикального периодонтита
(p<0,00001).

Обсуждение и выводы
В литературе много говорится о

высокой частоте возникновения пе-
реломов корней зубов, подвергших-
ся эндодонтическому лечению и от-
реставрированных с применением
штифтов [22]. Также в эксперимен-
тальных группах наблюдается высо-
кий процент вертикальных перело-
мов (12,9%) [23].

Рентгенологическое исследова-
ние позволяет визуализировать го-
ризонтальный или косой перелом.
В случае вертикального перелома
его линия на рентгеновском снимке
не видна. Правильная диагностика
таких переломов весьма сложна и
подразумевает сбор всеобъемлюще-
го и подробного анамнеза, исполь-
зование просвечивания, красите-
лей, а также хирургическое вмеша-
тельство, например отслаивание ло-
скута и ревизия подозрительного
участка при помощи увеличитель-
ного стекла или микроскопа [24].
Даже после удаления зуба постанов-
ка правильного диагноза требует су-
щественных усилий (например, де-
кальцификации зуба и его компью-
терного анализа) [25–28].

Нельзя забывать, что присутству-
ющие на рентгенограмме признаки
перелома корня (горизонтального
или косо направленного) могут на
самом деле являться изображением
латерального, вторичного или до-
полнительного корневого канала
либо представлять собой просто ар-
тефакт. В то время как в литературе
имеются исследования [29], посвя-
щенные частоте обнаружения и то-

пографическому положению лате-
ральных, вторичных и дополни-
тельных корневых каналов, пра-
вильная идентификация рентгено-
логических артефактов – дело чрез-
вычайно сложное. Именно по этой
причине мы включили в исследова-
ние две контрольные группы (груп-
пы 2 и 3), состоявшие из витальных
или подвергшихся эндодонтиче-
скому лечению зубов, снимки кото-
рых были взяты из той же базы дан-
ных, что и снимки зубов группы 1.

Для групп 2 и 3 мы также проана-
лизировали количество снимков,
содержащих признаки возможных
переломов корней, зная, что такие
переломы также могут возникать и в
отсутствие штифтов (после эндо-
донтического лечения или даже в
случае витальных зубов). Как пока-
зывают результаты, в группах 2 и 3
таких изображений крайне мало.

Если бы на снимках группы 1
(34,7%) линии, говорящие о наличии
перелома корня, были на самом деле
изображениями латеральных/вто-
ричных/дополнительных каналов
или же просто артефактами, логич-
но было бы предположить, что в
группах 2 и 3 должен наблюдаться
сходный процент таких снимков.
Статистический анализ опровергает
это предположение, поскольку меж-
ду группой 1 и группами 2 и 3 суще-
ствует весьма значимое статистиче-
ское различие (p=0,0000268).

Таким образом, мы можем утвер-
ждать, что подвергшиеся эндодон-
тическому лечению зубы, реставри-
рованные при помощи эндодонти-
ческих (корневых) штифтов, имеют
рентгенологические признаки пе-
релома корня чаще, чем леченые зу-
бы без штифтов или витальные зу-
бы. Особой значимостью обладает
частота возникновения перфора-
ций корня в случае постановки
штифтов (5,56%).

Изучая вопрос о том, имеется ли
связь между типом штифта и часто-
той возникновения перелома кор-
ня, мы установили, что снимки зу-
бов с литыми штифтами содержали
признаки перелома корня в 33,81%
случаев, тогда как для зубов со
штифтами типа Dentatus этот пока-
затель составлял 36,11%.

Мы также проанализировали 12
зубов, реставрированных при по-
мощи штифтов из стекловолокна,
однако столь малая выборка не поз-
волила нам осуществить полноцен-
ный статистический анализ. Тем не
менее доля снимков с признаками
перелома корня в этом случае была
существенно меньше (16,61%).
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Рис. 1a–г. Рентгенограммы, имеющие признаки возможного горизонтального и наклонного перелома корня зуба.

Рис. 2 a, б. Перфорации корней.

Группа 1 (группа Группа 2 Группа 3 
штифтов) (эндодонтическая (витальная 

группа) группа)

абс. % абс. % абс. %

Норма 238 60,25 43 93,47 41 87,23
Перелом 135 34,17 3 6,53 6 12,76
Перфорация 22 5,56 0 0 0 0

Таблица 1. Распределение изображений, содержащих признаки возможных пе-
реломов и перфораций корня в трех группах

Литые Штифты типа Штифты из 
штифты Dentatus стекловолокна

абс. % абс. % абс. %

Норма 163 58,90 67 62,03 10 83,33
Перелом 93 33,81 39 36,11 21 6,66
Перфорация 20 7,27 2 1,85 0 0

Таблица 2. Распределение снимков с признаками возможных переломов и пер-
фораций корня

Группа 1 Группа 2 
(группа штифтов) (эндодонтическая группа)

абс. % абс. %

Отсутствие 157 43,25 16 37,20
Наличие 206 56,75 27 62,80
Не поддается 32 * 3 *
изучению

*Исключено из статистического анализа.

Таблица 3. Частота возникновения хронического апикального периодонтита в
группах 1 и 2

Рис. 1,а. Рис. 1,б. Рис. 1,в.

Рис. 1, г. Рис. 2, а. Рис. 2, б.
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Тест ANOVA не выявил статисти-
ческих различий между зубами с ли-
тыми штифтами и штифтами типа
Dentatus с точки зрения частоты
возникновения возможных перело-
мов корня (p=0,088). При этом у зу-
бов с литыми корневыми штифтами
наблюдалась чрезвычайно высокая
частота возникновения перфора-
ций (7,27%) по сравнению с тем же
показателем в случае штифтов типа
Dentatus (1,87%). Это можно объяс-
нить тенденцией к избыточному
препарированию под литые штиф-
ты и, следовательно, большим рис-
ком перфорации корня.

Не следует также забывать о зна-
чимости типа реставрации корон-
ковой части зуба. В данном иссле-
довании из 135 зубов, имевших
рентгенологические признаки пе-
релома корня, 92 были реставриро-
ваны при помощи коронки. При
правильном препарировании под
штифт и коронку с созданием эф-
фекта уступа в пришеечной облас-
ти риск перелома корня уменьша-
ется. В противном случае, т.е. в от-
сутствие такого эффекта, риск пе-
релома корня вообще и вертикаль-
ного или косого перелома в частно-
сти возрастает [30].

Различные исследования [31–35]
демонстрируют возможность по-
вторного инфицирования корнево-
го канала в процессе препарирова-
ния под штифт. Также имеет значе-
ние проникновение ротовой жид-
кости через коронку восстановлен-
ного зуба при недостаточной гер-
метичности после пломбирования.
Вибрация, создаваемая вращающи-
мися инструментами при препари-
ровании под корневой штифт, мо-
жет нарушить связь пломбировоч-
ного материала с дентинными стен-
ками корневого канала (известно,
что сила сцепления современных
обтурационных материалов с ден-
тинными стенками весьма мала).

Что касается этого вопроса, мы
часто встречаем исследования, де-
монстрирующие корреляцию меж-
ду наличием штифтов и хрониче-
ским апикальным периодонтитом.
Например, проведенное во Фран-
ции исследование [36] показало, что
при наличии штифта хронический
апикальный периодонтит возника-
ет в 28,6% случаев, в то время как
другие авторы, например Saunders
[32], считают, что реставрация зуба
при помощи штифта повышает этот
показатель до 77%.

В нашем исследовании сравнение
частоты возникновения хрониче-
ского апикального периодонтита в
группах 1 и 2 не выявило статисти-
чески значимого различия (p>0,05).
Однако если мы будем считать каче-
ство пломбирования корневого ка-
нала (и, следовательно, качество эн-
додонтического лечения) негатив-
ным прогностическим фактором
хронического апикального перио-
донтита, результаты покажут стати-
стически значимое различие между
адекватным пломбированием кана-
ла и его неполным пломбировани-
ем (p<0,00001).

В нашем исследовании 88,12% зу-
бов с хроническим апикальным пе-
риодонтитом имели не полностью
запломбированные каналы; каналы
таких зубов были адекватно заплом-
бированы лишь в 8,29% случаев.
Следует заметить, что при непол-
ном пломбировании корневых ка-
налов патология периапикальной
области может и не возникнуть, а зу-
бы с адекватно запломбированны-
ми корневыми каналами и рентге-
нологическими признаками хрони-
ческого апикального периодонтита

могут иметь хороший прогноз в том
случае, если пломбирование кана-
лов было осуществлено недавно, а
патология существовала до эндо-
донтического вмешательства.

Из зубов без периапикальной па-
тологии 54,14% пришлось на случаи
адекватного пломбирования корне-
вых каналов, тогда как 41,40% таких
зубов имели не полностью заплом-

бированные каналы. Вполне веро-
ятно, что в последнем случае непол-
ное пломбирование корневых кана-
лов впоследствии может привести к
периапикальной патологии. Также
верно, что некоторая часть этих
41,40% зубов с корневыми штифта-
ми и не полностью запломбирован-
ными корневыми каналами подвер-
глась пульпэктомии в результате не-

обратимого пульпита, а хорошо из-
вестно, что при данной патологии
не принято проводить препариро-
вание и обтурацию корневого кана-
ла до рентгенологического иссле-
дования апекса [37].

В заключение следует сказать,
что, исходя из полученных резуль-
татов, мы не считаем, что препари-
рование корневого канала под
штифт оказывает какое бы то ни бы-
ло негативное воздействие на со-
стояние периапикальной области. В
худшем случае оно влияет на проч-
ность стенок корневых каналов (ко-
торые становятся более подвержен-
ными переломам, так как вследствие
препарирования они истончаются)
или может привести к перфорации

корня. Следовательно, важно препа-
рировать корневой канал под
штифт как можно быстрее после эн-
додонтического вмешательства;
также рекомендуется, чтобы эту
процедуру осуществлял тот же спе-
циалист, который занимался эндо-
донтическим лечением.

Что касается периапикальной па-
тологии, ее основной причиной
по-прежнему остаются неполное
удаление дентинной стружки, недо-
статочная очистка канала и его не-
адекватное формирование с после-
дующим неполным его пломбиро-
ванием.

AD

Хронический Адекватное Неполное Перепломбирование Не поддается 
апикальный пародонтит пломбирование пломбирование изучению

Присутствует 17 181 7 1
Отсутствует 85 65 7 0
Не поддается изучению 4 8 0 20

Таблица 4. Корреляция качества пломбирования корневых каналов с наличием или отсутствием хронического апикаль-
ного периодонтита
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С клинической точки зрения обя-
зательным является более точное
выявление случаев, когда постанов-
ка штифта действительно необхо-
дима; если штифт в самом деле ну-
жен, врач-стоматолог, проводив-
ший эндодонтическое лечение, яв-
ляется наилучшей кандидатурой для
препарирования под штифт, кото-
рое должно осуществляться по воз-
можности сразу после эндодонти-
ческого вмешательства.

Надо надеяться, что при исполь-
зовании широкого спектра адгезив-
ных эндодонтических материалов
применение штифтов из стеклово-
локна, которые при помощи адгези-
ва герметично фиксируются в пра-
вильно препарированной полости,
ослабит негативное воздействие
штифтов, применяемых для рестав-
рации сильно разрушенных зубов.

Такие готовые штифты, по край-
ней мере теоретически, не требуют
препарирования чрезмерно широ-
кой полости в корневом канале; они
более равномерно распределяют
окклюзионные нагрузки, реже при-
водят к микропротечкам и облада-
ют высокой эстетичностью [3]. К со-
жалению, имеется очень мало дол-

госрочных клинических исследова-
ний, посвященных изучению, под-
тверждению или же опровержению
данной теории.
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Рис. 3. Процент возможных переломов и перфораций корня
в каждой из групп.

Рис. 4. Процент возможных переломов и перфораций в за-
висимости от типа штифта.

Рис. 6. Качество пломбирования корневого канала при на-
личии или отсутствии хронического апикального перио-
донтита.

Рис. 5. Частота возникновения хронического апикального
периодонтита в группах 1 и 2.
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Литые Штифты типа Штифты 
штифты Dentatus из стекло-

волокна

Перфорации
Переломы
Норма

Да
Нет

Перфорации
Переломы
Норма

Адекватное пломбирование        Неполное пломбирование

Перепломбирование

Существуют три аспекта "взаи-
модействия" инфекционных за-
болеваний и стоматологии. Во-
первых, это общая составляю-
щая заболеваемости и распро-
страненности инфекций в по-
пуляции. Во-вторых, это влия-
ние стоматологического лече-
ния на людей с ослабленным
здоровьем. Наконец, в-третьих,
это воздействие инфекцион-
ных и иммунологических забо-
леваний на тех, чья деятель-
ность связана со стоматологи-
ей. В настоящей статье мы по-
пытаемся рассмотреть все три
аспекта.

Распространенные 
инфекционные заболевания, 
влияющие на популяцию

К распространенным инфекциям
относятся различные вызывающие
гепатит вирусы, вирус иммунодефи-

цита человека (ВИЧ) и синдром
приобретенного иммунодефицита
(СПИД), а также туберкулез (TB),
включая лекарственно-устойчивые
формы TB [1–9]. В то время как ви-
русы гепатита B, C, D и G передают-
ся через кровь, вирусы гепатита A и
E передаются фекально-оральным
путем. Основными источниками за-
ражения являются неправильно и
негигиенично приготовленная пи-
ща и загрязненная вода.

Вирусы гепатита A и E чаще встре-
чаются в развивающихся странах. В
настоящее время распространен-
ными и важными являются такие за-
болевания, как ВИЧ-инфекция и ту-
беркулез [10]. Другие заболевания,
например герпетические инфек-
ции, грипп и бактериальные инфек-
ции, могут передаваться от пациен-
тов врачам, и наоборот. Хотя нали-
чие у пациентов тех или иных ин-
фекций не должно становиться

причиной их сегрегации с точки
зрения применения универсаль-
ных/стандартных мер предосто-
рожности, знание анамнеза важно с
точки зрения защиты пациента и
понимания состояния его здоровья.

Вирус гепатита A (HAV) относит-
ся к семейству Picornoviridae и явля-
ется РНК-вирусом. Инфицирование
HAV вызывает желтуху и в редких
случаях приводит к смертельному
исходу.

Среди здоровых в других отноше-
ниях взрослых людей количество
смертельных исходов составляет 1
на 1000, а среди лиц старше 50 лет –
27 на 1000. Инкубационный период
составляет от 4 до 6 дней. Пациент,
излечившийся от гепатита A, защи-
щен пожизненно (на оставшуюся
жизнь). В настоящее время соответ-
ствующие вакцины имеются в боль-
шинстве стран. Однократная вакци-
нация лиц, не болевших гепатитом

A, обеспечивает пожизненный им-
мунитет к этому заболеванию.

Вирус гепатита E (HEV) сходен
по своей природе с HAV с эпидемио-
логической точки зрения, за исклю-
чением большей частоты инфици-
рования среди женщин на III триме-
стре беременности (доля инфици-
рованных составляет 20%). Особо
часто это заболевание встречается в
Южной и Юго-Восточной Азии, Аф-
рике, Центральной и Южной Аме-
рике. Вакцины от вируса гепатита E
пока не существует.

Вирус гепатита B (HBV) отно-
сится к разряду гепаднавирусов и
является ДНК-вирусом. В большин-
стве случаев пациенты с HBV-ин-
фекцией не могут быть клинически
идентифицированы как таковые.
Данным вирусом инфицировано
порядка 2–7% населения Южной
Азии, Ближнего Востока, Средизем-
номорья, России, а также отдельных

районов Центральной и Южной
Америки. В определенных областях
Аляски и Канады (тундре), Южной
Америки, Африки и Юго-Восточ-
ной Азии, включая Китай, данная
инфекция может считаться широко
распространенной (инфицировано
более 8% населения). В большинст-
ве же регионов Северной Америки,
отдельных областях Южной Амери-
ки, в Австралии и Западной Европе
это заболевание распространено
незначительно (инфицировано ме-
нее 2% населения).

Инкубационный период HBV со-
ставляет от 45 до 160 дней, поэтому
данная инфекция также носит на-
звание "хронический гепатит". Пе-
редача инфекции может осуществ-
ляться при попадании биологиче-
ски активной жидкости от инфици-
рованного человека к здоровому, в
большинстве случаев переносится с
кровью. Данная разновидность ге-
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патита является чрезвычайно зараз-
ной; в прошлом она была почти
профессиональным заболеванием
стоматологов. Результаты инфици-
рования HBV следующие: около 90%
инфицированных выздоравливают,
примерно 9–10% становятся не об-
наруживающими симптомов носи-
телями заболевания, страдают хро-
ническим гепатитом либо заболева-
ют активной формой гепатита, вы-
зывающей гепатоцеллюлярный рак
и смерть; примерно у 1% после ин-
фицирования развивается скоро-
течное заболевание, приводящее к
смертельному исходу.

Вакцины от HBV имеются в боль-
шинстве стран. Распространен-
ность инфекции среди стоматоло-
гов (включая врачей общей практи-
ки и специалистов) составляет
13,6–38,5%. Таким образом, врачи-
стоматологи часто инфицируются.
Зарегистрированы случаи инфици-
рования стоматологами пациентов.
Согласно данным центров по конт-
ролю и профилактике заболеваний
(CDC) в таких случаях может и не
быть необходимости в увеличен-
ных дозах вакцины ввиду вторич-
ной реакции и отсутствия сведений
об инфицировании ранее иммуни-
зированных пациентов (несмотря
на то что после иммунизации титры
могут быть низкими, в случае конта-
кта с HBV организм даст защитную
иммунную реакцию).

Вирус гепатита C (HCV), или пе-
редающийся по наследству не-A
не-B вирус, является РНК-вирусом,
который обычно наблюдается в
связи с переливанием крови либо
контактом с кровью или иными
жидкостями организма. Данное за-
болевание может причинить суще-
ственный ущерб здоровью и даже
привести к летальному исходу. Бо-
лее чем у 60% инфицированных
может развиться хроническое за-
болевание печени. Среди тех, у ко-
го развивается заболевание пече-
ни, в 30–60% случаев наблюдается
активное заболевание печени, в
5–30% – цирроз печени.

Между HCV-инфекцией и гепато-
целлюлярным раком установлена
эпидемиологическая связь. Хотя
вакцины против этой инфекции не
существует, разные виды лечения,
включая химиотерапию, помогают
контролировать заболевание и сни-
жать вирусную нагрузку. Данный ви-
рус чрезвычайно заразен; соответ-
ственно, медицинские работники,
контактирующие с инфицирован-
ными пациентами, должны прини-
мать необходимые меры предосто-
рожности.

Вирус гепатита D представляет
собой вирусоподобные частицы,
всегда зависящие от наличия у па-
циента вирусной инфекции гепати-
та B. Эта "болезнь-спутник" (гепатит
D) может возникать как коинфек-
ция HBV или проявляться после ин-
фицирования HBV. Данный вирус
также передается через контакт с
кровью и другими биологическими
жидкостями организма.

Вирус гепатита G – наиболее
редко встречающаяся из всех выяв-
ленных инфекций. Это заболевание
переносится с кровью.

Гепатитные вирусные инфекции
являются наиболее коварными за-
болеваниями, возникающими у вос-
приимчивых пациентов. Стомато-
логам необходимо избегать контак-
та с кровью и другими жидкостями
организма, используя соответству-
ющие средства защиты и безопас-
ные методы уничтожения отходов
для предотвращения перекрестного
заражения других пациентов.

ВИЧ – это инфекция, передающа-
яся при контакте с кровью и други-
ми жидкостями организма. Это за-
болевание было идентифицирова-
но в июне 1981 г. и стало чумой XX
века. Изначально оно наблюдалось
среди гомосексуалистов, а впослед-
ствии проникло во все сегменты об-
щества, включая гетеросексуальную

часть населения, женщин и детей.
Количество инфицированных в Аф-
рике и Юго-Восточной Азии увели-
чивается [9], в то время как в США
этот показатель снижается или ос-
тается стабильным. Исходная ВИЧ-
инфекция развивается в более тяже-
лое и опасное заболевание, при ко-
тором она оказывается связанной с
другими разнообразными инфек-
циями; это заболевание – СПИД.

Существует много классификаций
СПИДа, например классификации
CDC, Уолтера Рида и ВОЗ. На ранних
стадиях ВИЧ-инфекция может быть
незаметна и проявляться такими
симптомами, как слабость и боли в
суставах или протекать бессимптом-

но. Прогрессирующая ВИЧ-инфек-
ция может быть связана с разными
заболеваниями. К поражениям поло-
сти рта, связанным с ВИЧ-инфекци-
ей и СПИДом, относятся волосистая
лейкоплакия, саркома Капоши и кан-
дидоз. Стоматологу необходимо
знать о клинических проявлениях
данных поражений.

В дополнение к заболеваниям по-
лости рта могут наблюдаться и сис-
темные заболевания, например
протозойные инфекции, грибковые
инфекции, другие вирусные инфек-
ции и микобактериальные инфек-
ции. Данный инфекционный про-
цесс может затрагивать практиче-
ски все органы.

Хотя ряд пациентов были инфи-
цированы стоматологом из Флори-
ды, других сообщений о случаях пе-
редачи заболевания от стоматоло-
гов пациентам в США не зарегист-
рировано. Также не сообщалось о
профессиональных контактах, ко-
торые привели бы к инфицирова-
нию стоматологов или персонала
стоматологических клиник. Необ-
ходимо понимать, что для сниже-
ния вероятности сероконверсии
требуется принимать постконтакт-
ные меры, заключающиеся в приеме
противовирусных препаратов пос-
ле контакта с пациентом, инфици-
рованным ВИЧ.

Туберкулез – одно из древнейших
инфекционных заболеваний чело-
века. В прошлом туберкулез был
взят под контроль в большинстве
стран, однако в настоящее время он
снова проявляется: увеличивается
его распространенность, возник-
ли его лекарственно-устойчивые
штаммы. Микобактериальный ту-
беркулез чаще всего поражает лег-
кие, но может затрагивать и боль-
шинство органов.

Ежегодно туберкулез развивается
примерно у 8 млн человек и уносит
3 млн жизней. Проявления туберку-
леза могут напоминать многие рес-
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пираторные заболевания, поэтому,
если врач наблюдает у пациента ка-
шель, продолжающийся более 3 нед,
и, возможно, розоватую (кровяную)
окраску слюны, он должен напра-
вить пациента на кожную пробу и,
при диагностировании активной
инфекции, назначить лечение. Ра-
зумно отложить стоматологическое
лечение пациента с активным ту-
беркулезом вплоть до того момента,
когда заболевание будет взято под
контроль [11].

В США стоматолог может отло-
жить элективное лечение до тех
пор, пока пациент не избавится от
инфекции, а любая неотложная
стоматологическая помощь осуще-
ствляется в клиниках, имеющих
оборудование для контроля пере-
крестного заражения и профессио-
нальных контактов с инфекцией.
Сюда входит наличие кабинетов с
пониженным атмосферным давле-
нием и наружной вентиляцией. Си-
стема кондиционирования и вен-
тиляции воздуха должна быть ос-
нащена фильтрами HEPA (с высо-
кой эффективностью улавливания
частиц); во время работы с инфи-
цированными пациентами персо-
нал должен носить маски с такими
фильтрами.

Стоматологи и персонал клиники
должны регулярно проверяться на
наличие у них инфекции, особенно
в том случае, если они проживают в
эндемических районах широкой
распространенности заболевания.
Многие учреждения здравоохране-
ния в США ежегодно проводят обя-
зательную проверку своего персо-
нала на туберкулез и располагают
планами по контролю заболевания.
В эндемических областях такая
проверка может проводиться каж-
дые полгода. Сходные планы по
контролю заболевания могут быть
приняты и отдельными клиниками
с пользой как для сотрудников, так и
для пациентов.

История болезни и влияние 
инфекционных заболеваний 
в клинике

Собирая анамнез, врач не должен
предвзято относиться к инфекци-
онным пациентам, спасаясь веро-

ятности распространения их забо-
левания в клинике [10]. Причина, по
которой следует выявлять инфек-
ционных больных, заключается в
стремлении оградить их от других
инфекций, поскольку иммунитет
таких людей обычно ослаблен. В
отдельных случаях при активных
инфекционных заболеваниях, на-
пример туберкулезе, можно реко-
мендовать отложить плановое сто-
матологическое лечение до тех
пор, пока пациент не будет счи-
таться неинфекционным [11]. Ино-
гда необходимо выявлять и паци-
ентов, рискующих получить ин-
фекцию например, пациентов с
ревматическим пороком сердца, в
случае которых Американская кар-
диологическая ассоциация реко-
мендует профилактику антибиоти-
ками [12].

В конечном счете, перед тем как
предлагать лечение или даже давать
рекомендации, необходимо опре-
делить, каково состояние здоровья
пациента. Врач должен иметь зна-
ния о различных инфекционных
заболеваниях, возможности их пе-
редачи, клинических проявлениях,
течении и результатах. Беседуя с па-
циентом, страдающим инфекцион-
ным заболеванием, врач обязан
продемонстрировать высочайший
уровень профессионализма и уве-
ренность; только тогда он завоюет
доверие пациента. Если пациент ис-
пытывает неловкость, между ним и
врачом возникает коммуникацион-
ный барьер, результатом которого
становятся неполный анамнез, не-
правильный диагноз, неверно вы-
бранное лечение.

Юридический аспект, который
может быть связан с оформлением
истории болезни пациента, заклю-
чается в важности полноты записей
врача в случае судебного обвинения
в медицинской небрежности. Если
стоматолог не уделяет должного
внимания анамнезу пациента, дан-
ное упущение может быть истолко-
вано судом как халатность, что мо-
жет привести к запрету на практи-
ческую деятельность [13]. Следова-
тельно, стоматолог должен не толь-
ко иметь навык оказания помощи,
но и уметь определять общее состо-
яние здоровья пациента, с тем что-
бы соответствующим образом кор-
ректировать свою работу.

Некоторые элементы оценки 
пациента с точки зрения 
инфекционных заболеваний
[13, 14]

Идентификационные харак-
теристики. Дата визита, имя, воз-
раст, пол, этническая принадлеж-
ность, семейное положение, адрес,
род занятий – вот некоторые из не-
обходимых сведений о пациенте.
Любая информация такого рода мо-
жет иметь отношение к инфекцион-
ному статусу пациента. Например,
военнослужащий может контакти-
ровать с разными инфекциями в за-
висимости от места прохождения
службы. Определенные этнические
группы могут иметь предрасполо-
женность к тем или иным инфекци-
онным заболеваниям, которые в
принципе не распространены в
данном регионе (например, к сер-
повидно-клеточной анемии). Дата
сбора анамнеза также может играть
важную роль с точки зрения отсле-
живания возникновения и развития
заболевания.

Заболевания (в прошлом и на-
стоящем). Травмы или заболева-
ния, потребовавшие госпитализа-
ции и инвазивного хирургического
вмешательства с переливанием кро-
ви, дискразия, иммунодепрессивная
терапия, химиотерапия и облуче-
ние, способные изменить иммун-
ную реакцию организма пациента,
должны быть отмечены в истории
болезни; учитывая их, соответству-
ющим образом корректируется сто-
матологическое лечение. Пациенты
с онкологическим или хронически-
ми заболеваниями, например са-
харным диабетом, могут быть более
восприимчивы к микробам и виру-
сам, а также более склонны к реци-
дивам, чем здоровые пациенты.

Семейный анамнез. Могут быть
выявлены наследственные заболе-
вания, например гемофилия, диабет
или ряд состояний, затрагивающих
нервную систему (с вертикальной
передачей заболеваний, т.е. переда-
чей от родителей потомству). Также
важны заболевания, приобретаемые
вследствие тесных и многократных
контактов с больными, например
туберкулез (с горизонтальной пере-
дачей, т.е. от супруга супругу, между
пациентами, от пациента – врачу, и
наоборот).

Социальный анамнез. Инфор-
мация о поездках, половых связях,
употреблении наркотиков и алкого-
ля, эмоциональном состоянии так-
же может помочь определить уро-
вень риска наличия инфекционно-
го заболевания и, как возможного
следствия, иммуносупрессии.

Обзор систем
Кожа. Генерализованный кож-

ный зуд часто является признаком
цирроза и предшествует появле-
нию желтухи. Пятна, папулы, пузы-
ри и рубцы могут отражать разные
стадии ветряной оспы. Также воз-
можны изменения пигментации,
связанные с разными уровнями
иммуносупрессии, например бо-
лезнью Аддисона, болезнью фон
Реклингаузена, синдромом Пейт-
ца–Егерса и болезнью Кушинга, а
также алиментарными нарушения-
ми. Нарушение волосяного покро-
ва (отсутствие или потеря волос)
может быть связано с хронически-
ми заболеваниями, болезнью Ваг-
нера, системной волчанкой, лим-
фомой, общей атрофией, опоясы-
вающим лишаем и алиментарными
нарушениями.

Конечности. Инфекционные,
иммунологические и неопластиче-
ские процессы могут быть связаны с
заболеваниями конечностей. В слу-
чае пациентов с имплантатами и
протезами суставов необходимо
модифицировать стандартное сто-
матологическое лечение с целью
снижения риска инфицирования,
назначать антибиотическую про-
филактику и проконсультироваться
с лечащим врачом пациента.

Глаза. Затуманенное зрение мо-
жет быть связано с сахарным диабе-
том и синдромом Стивенса–Джон-
сона. Пожелтение склеры может
быть признаком гематогенной/за-
стойной желтухи, хронического ге-
патита и цирроза печени. Признаки
конъюнктивита могут быть связаны
с герпесом, обычной простудой, ви-
русными инфекциями, гонококком
и хламидиозом.

Уши, горло, нос (оториноларин-
гология). Потеря слуха может ассо-
циироваться с краснухой или сифи-
лисом. Сопровождаемый нагноени-
ем синусит может быть связан с ост-
рой стадией вирусной инфекции и
бактериальной суперинфекцией.
Острые вирусные и бактериальные
инфекции верхних дыхательных
путей могут быть связаны с фарин-
гитом.

Респираторные инфекции.
Хронический бронхит, туберкулез
легких, пневмония и вирусные ин-
фекции верхних дыхательных пу-
тей могут быть связаны с сухим или
влажным кашлем. Кровохарканье
может являться признаком туберку-
леза легких. Признаком туберкулеза
легких может быть и кашель, про-
должающийся 3 нед и более; в этом
случае пациенту необходимо прой-
ти кожную пробу и в случае поло-

жительного результата проконсуль-
тироваться у пульмонолога.

Сердечно-сосудистая систе-
ма. Работа с большинством паци-
ентов, страдающих сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями, требует
осторожности. Такие пациенты
больше страдают от нагрузок, веро-
ятность ослабления иммунной сис-
темы у них повышена. При ревмати-
ческом пороке сердца, а также орга-
нических и неорганических болез-
нях сердца, например пролапсе ми-
трального клапана с регургитацией,
необходимо предусмотреть профи-
лактику инфекционного эндокар-
дита. Такая же профилактика требу-
ется пациентам с протезом сердеч-
ного клапана и пациентам, прохо-
дящим диализ. При отсутствии со-
ответствующей антибиотической
профилактики такие пациенты мо-
гут заболеть инфекционным эндо-
кардитом или получить осложне-
ния на почки.

С полным перечнем заболеваний,
требующих антибиотической про-
филактики, можно ознакомиться на
сайтах Американской стоматологи-
ческой ассоциации (www.ADA.org)
и Американской кардиологической
ассоциации (www.americanheart.
org). Тем не менее при наличии сом-
нений стоматолог должен прокон-
сультироваться с лечащим врачом
пациента.

Желудочно-кишечный тракт.
Признаки желтухи могут быть связа-
ны с гепатитом, циррозом и гепато-
целлюлярным раком вследствие ви-
русной инфекции печени. Помимо
гепатита A, E, B, C, D и G, с воспалени-
ем печени могут быть связаны вирус
Эпштейна–Барр, цитомегаловирус,
краснуха, корь, B-вирус Коксаки, ви-
русы герпеса и аденовирусы. Воспа-
ления и инфекции печени предрас-
полагают пациента к другим инфек-
циям вследствие иммуносупрессии.

Мочеполовой тракт. К неин-
фекционным заболеваниям, спо-
собным влиять на почки, относится
повышенное давление, влекущее за
собой вторичное поражение почек,
влияющее на иммунную систему па-
циента. Пациенты, длительное вре-
мя принимающие препараты, кото-
рые воздействуют на функцию по-
чек, также могут иметь ослабленную
иммунную систему. Заболевания,
передающиеся половым путем, так-
же могут влиять на функции моче-
полового тракта.

Эндокринная система. Сахар-
ный диабет, заболевания щитовид-
ной железы и дисфункции надпо-
чечников также ослабляют иммун-
ную систему организма.
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DT стр. 7 Заболевание Ограничение Возврат к работе

Конъюнктивит Да После прекращения выделений

Staphylococcus aureus (активный) Да После заживления поражений

Streptococcus группы A Да Через 24 ч после начала эффективного лечения

Вирусные респираторные инфекции Да После устранения активных симптомов

Туберкулез (активный) Да После лечения и перехода в неинфекционный статус

Туберкулез (положительная кожная Нет Устанавливается инфекционный статус, при потенциальной 

проба) инфекционности назначается лечение

Грипп Да После устранения симптомов

Педикулез (вши) Да После лечения и устранения

Герпетический панариций Да После устранения поражений

Герпес (полость рта, лицо) Да После устранения поражений (требуется постоянный прием

антивирусных препаратов)

Ветряная оспа Да После высыхания поражений и образования струпьев

Опоясывающий лишай Да После высыхания поражений и образования струпьев

Гепатит B (e-антиген гепатита B) Да После установления отрицательности e-антигена 

универсальные/стандартные меры предосторожности, 

кроме участия в совещаниях и осуществления лечения

Гепатит C Нет Универсальные/стандартные меры предосторожности, 

асептика, снижение вирусной нагрузки

ВИЧ/СПИД Да Кроме участия в совещаниях, универсальные/

стандартные меры предосторожности, антивирусная терапия

Корь Да Через 7 дней после появления сыпи

Свинка Да Через 9 дней после начала паротита

Краснуха Да Через 5 дней после появления сыпи

Коклюш Да Через 5 дней после начала эффективной антибиотической 

терапии

Диарея Да После исчезновения симптомов

Энтеровирусные инфекции Да После исчезновения симптомов

Гепатит A Да Через 7 дней после начала желтухи

Предложенные ограничения для работников стоматологии в связи с наличием у них инфекций

AD
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Нарушения кроветворения.
Лица, длительное время принимаю-
щие различные препараты, могут
страдать нарушениями, способны-
ми влиять на иммунную систему.
Анемии, ВИЧ-инфекция, лейкемии,
а также отсутствие селезенки тоже
являются состояниями, воздейству-
ющими на защитную функцию ор-
ганизма и, следовательно, на поря-
док лечения таких пациентов.

Неврологическая система.
Парестезии и потеря чувствитель-
ности, не связанные с травмой, мо-
гут быть вызваны недостатком пита-
тельных микроэлементов и наруше-
ниями обмена.

Правильный сбор полного анам-
неза помогает клиницисту понять,
какие осложнения может вызвать
обычное стоматологическое лече-
ние, и принять особые меры, выра-
ботать адекватный и безопасный
план лечения, уменьшить риск на-
несения вреда пациенту, а также
предотвратить возможность судеб-
ного иска в связи с небрежностью и
завоевать доверие пациента.

Инфекционные заболевания,
которые могут 
препятствовать работе

Стоматолог и персонал клиники
могут иметь разные инфекционные
заболевания. При отсутствии госу-
дарственных или местных нормати-
вов CDC предложил ввести ограни-
чения для работников в стоматоло-
гии, имеющих определенные ин-
фекционные заболевания или кон-
тактировавших с такими инфекция-
ми [15, 16]. Хотя это может показать-
ся не слишком практичным с точки
зрения потери дохода клиники и пе-
ренесения приема пациентов на
другие дни, данный шаг можно вос-
принимать как этически оправдан-
ную меру контроля распростране-
ния инфекции среди других сотруд-
ников клиники и пациентов. Данные
правила представлены в таблице.
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