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1. Состав рабочей группы 

 
№ 

п/п 
ученая степень и звание занимаемая должность фамилия, имя, отчество 

Составитель 

 

1. кандидат медицинских 

наук, доцент 

заведующий кафедрой 

стоматологии общей практики 

Батюков 

Николай Михайлович 

Ответственный редактор 

 

1.  специалист по учебно-

методической работе 

Михайлова 

Ольга Антоновна 
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2. Общие сведения о программе государственной итоговой аттестации 

 

Государственная итоговая аттестация (далее – ГИА) реализуется в рамках блока 3 «Б3 

Государственная итоговая аттестация», в который  входит подготовка к сдаче и сдача 

государственного экзамена. ГИА организуется и проводится на 2 курсе в 4 семестре. ГИА 

является формой итоговой аттестации, проводится согласно графика учебного процесса 

после освоения всех дисциплин, и прохождения практик, предусмотренных учебным планом. 

Цель. Государственный экзамен имеет своей целью проверку уровня теоретической и 

практической подготовленности ординатора, его соответствия требованиям федерального 

государственного образовательного стандарта высшего образования (далее – ФГОС ВО) по 

соответствующей специальности, степени освоения компетенций и оценку его 

подготовленности к выполнению профессиональных задач. По результатам ГИА решается 

вопрос о присвоении ординаторам квалификации по специальности и выдаче им документа 

об образовании и о квалификации - диплома об окончании ординатуры. 

Задача. Связать знания, полученные при изучении дисциплин базовой, вариативной 

части учебной программы, факультативных дисциплин и дисциплин по выбору 

обучающегося, продемонстрировать умение применять их в своей профессиональной 

деятельности, продемонстрировать умение ориентироваться в специальной литературе, 

проявить навыки практического применения полученных в ходе практик навыков в 

конкретной ситуационной задаче. 

Место и объем программы в структуре ОПОП. Программа государственной 

итоговой аттестации реализуется в рамках блока 3 «Б3 Государственная итоговая 

аттестация», который в полном объеме относится к базовой части и завершается 

присвоением квалификации. 

На ГИА отводится 108 часов (3 зачетные единицы). 

 

3. Условия допуска к государственной итоговой аттестации 

 

К государственной итоговой аттестации допускаются ординаторы, выполнившие 

требования учебной программы по всем учебным темам, положительно аттестованных по 

всем видам промежуточного контроля при изучении дисциплин и прохождения практик. 

 

4. Результаты обучения, оцениваемые на государственной итоговой аттестации 

 

В рамках проведения ГИА оценивается степень соответствия практической и 

теоретической подготовленности ординатора к выполнению профессиональных задач, 

степени освоения компетенций, установленных ФГОС ВО. Успешно освоившим основную 

профессиональную образовательную программу по специальности обучения в ординатуре, 

считается обучающийся, выполнивший в полном объеме требования всех предусмотренных 

учебным планом учебных программ дисциплин и практик, положительно аттестованный по 

всем видам промежуточного контроля по всем предусмотренным учебным планом учебным 

программам дисциплин и практик. 

Ординатор, освоивший программу ординатуры, должен быть готов решать 

следующие типы профессиональных задач: 

 медицинский; 

 научно-исследовательский; 

 организационно-управленческий; 

 педагогический. 

В результате освоения программы ординатуры должны быть сформированы 

универсальные и профессиональные компетенции. 

Ординатор, освоивший программу ординатуры, должен обладать следующими 

универсальными компетенциями: 
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Наименование категории 

(группы) универсальных 

компетенций 

Код и наименование 

универсальной компетенции 

выпускника 

Код и наименование индикатора 

достижения универсальной 

компетенции 

Системное и критическое 

мышление 

УК-1. Способен критически и 

системно анализировать, 

определять возможности и 

способы применения достижения в 

области медицины и фармации в 

профессиональном контексте 

ИД-1 УК-1.1. Анализирует 

проблемную ситуацию как систему, 

выявляя ее составляющие и связи 

между ними 

ИД-2 УК-1.2. Определяет пробелы в 

информации, необходимой для 

решения проблемной ситуации, и 

проектирует процессы по их 

устранению 

ИД-3 УК-1.3. Критически оценивает 

надежность источников информации, 

работает с противоречивой 

информацией из разных источников 

Разработка и реализация 

проектов 

УК-2. Способен разрабатывать, 

реализовывать проект и управлять 

им 

ИД-1 УК-2.1. Формулирует на основе 

поставленной проблемы проектную 

задачу и способ ее решения через 

реализацию проектного управления 

ИД-2 УК-2.2. Разрабатывает 

концепцию проекта в рамках 

обозначенной проблемы: 

формулирует цель, задачи, 

обосновывает актуальность, 

значимость, ожидаемые результаты и 

возможные сферы их применения 

ИД-3 УК-2.3. Разрабатывает план 

реализации проекта и его управления 

Командная работа и 

лидерство 

УК-3. Способен руководить 

работой команды врачей, среднего 

и младшего медицинского 

персонала, организовывать 

процесс оказания медицинской 

помощи населению 

ИД-1 УК-3.1. Вырабатывает 

стратегию командной работы для 

достижения поставленной цели 

ИД-2 УК-3.2. Организует и 

корректирует работу команды, в том 

числе на основе коллегиальных 

решений 

ИД-3 УК-3.3. Распределяет поручения 

и делегирует полномочия членам 

команды, определяет пошаговый 

алгоритм по оказанию медицинской 

помощи населению 

Коммуникация УК-4. Способен выстраивать 

взаимодействие в рамках своей 

профессиональной деятельности 

ИД-1 УК-4.1. Выстраивает 

эффективную коммуникацию в 

процессе профессионального 

взаимодействия 

Самоорганизация и 

саморазвитие (в том 

числе 

здоровьесбережение) 

УК-5. Способен планировать и 

решать задачи собственного 

профессионального и личностного 

развития, включая задачи 

изменения карьерной траектории 

ИД-1 УК-5.1. Оценивает свои 

ресурсы и их пределы (личностные, 

ситуативные, временные), 

оптимально их использует для 

успешного выполнения 

профессиональных задач 

ИД-2 УК-5.2. Определяет 
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Наименование категории 

(группы) универсальных 

компетенций 

Код и наименование 

универсальной компетенции 

выпускника 

Код и наименование индикатора 

достижения универсальной 

компетенции 

образовательные потребности и 

способы совершенствования 

собственной деятельности на основе 

самооценки 

ИД-3 УК-5.3. Выстраивает 

образовательную траекторию 

профессионального развития 

 

Ординатор, освоивший программу ординатуры, должен обладать 

общепрофессиональными компетенциями: 

Наименование категории 

(группы) 

общепрофессиональных 

компетенций 

Код и наименование 

общепрофессиональной 

компетенции выпускника 

Код и наименование индикатора 

достижения общепрофессиональной 

компетенции 

Деятельность в сфере 

информационных 

технологий 

ОПК-1. Способен использовать 

информационно-

коммуникационные технологии в 

профессиональной деятельности и 

соблюдать правила 

информационной безопасности 

ИД-1 ОПК-1.1. Соблюдает основные 

правила информационной 

безопасности в профессиональной 

деятельности 

ИД-2 ОПК-1.2. Применяет 

современные информационно-

коммуникационные технологии для 

решения задач профессиональной 

деятельности 

Организационно-

управленческая 

деятельность 

ОПК-2. Способен применять 

основные принципы организации 

и управления в сфере охраны 

здоровья граждан и оценки 

качества оказания медицинской 

помощи с использованием 

основных медико-статистических 

показателей 

ИД-1 ОПК-2.1. Использует основные 

принципы системы менеджмента в 

сфере охраны здоровья граждан 

ИД-2 ОПК-2.2. Демонстрирует 

умение применять современные 

методики сбора и обработки 

информации, используя основные 

медико-статистические показатели 

Педагогическая 

деятельность 

ОПК-3. Способен осуществлять 

педагогическую деятельность 

ИД-1 ОПК-3.1. Умеет осуществлять 

педагогические действия для решения 

различных профессиональных задач 

Медицинская 

деятельность 

ОПК-4. Способен проводить 

клиническую диагностику, 

направлять на обследования 

пациентов с целью выявления 

стоматологических заболеваний 

ИД-1 ОПК-4.1. Оценивает 

морфофункциональные, 

физиологические и патологические 

состояния и процессы в организме 

человека для решения 

профессиональных задач 

ИД-1 ОПК-4.2. Оценивает 

необходимость направления на 

обследования пациентов с целью 

выявления стоматологических 

заболеваний 

ОПК-5. Способен назначать и 

проводить лечение и контроль его 

ИД-1 ОПК-5.1. Назначает лечебно-

охранительный режим, выбирает 
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Наименование категории 

(группы) 

общепрофессиональных 

компетенций 

Код и наименование 

общепрофессиональной 

компетенции выпускника 

Код и наименование индикатора 

достижения общепрофессиональной 

компетенции 

эффективности и безопасности у 

пациентов со стоматологическими 

заболеваниями 

место и вид лечения у пациентов со 

стоматологическими заболеваниями с 

учетом тяжести состояния пациента 

ИД-2 ОПК-5.2. Осуществляет подбор 

лекарственных средств, выбор 

определенной лекарственной формы, 

пути введения и рациональную 

замену препаратов с учетом 

состояния пациента со 

стоматологическими заболеваниями 

ИД-3 ОПК-5.3. Прогнозирует 

побочные эффекты лекарственных 

средств, медицинских процедур и 

осуществляет их профилактику 

ИД-4 ОПК-5.4. Осуществляет 

контроль эффективности и 

безопасности назначенного пациенту 

со стоматологическими 

заболеваниями лечения на всех этапах 

его выполнения 

ОПК-6. Способен проводить и 

контролировать эффективность 

санитарно-противоэпидемических 

и иных профилактических 

мероприятий по охране здоровья 

населения 

ИД-1. ОПК-6.1. Контролирует 

проведение санитарно-

противоэпидемических мероприятий 

и оценивает их эффективность 

ИД-2. ОПК-6.2. Разрабатывает и 

реализует профилактические 

мероприятия по охране здоровья 

населения 

ОПК-7. Способен проводить 

мероприятия по формированию 

здорового образа жизни, 

санитарно-гигиеническому 

просвещению населения с целью 

профилактики стоматологических 

заболеваний 

ИД-1 ОПК-7.1.Проводит санитарно-

просветительную работу среди 

пациентов и населения и оценивает ее 

эффективность 

ИД-2 ОПК-7.2. Проводит беседы и 

занятия по вопросам здорового образа 

жизни, профессиональной и 

индивидуальной гигиене полости рта 

с различными контингентами 

населения 

ОПК-8. Способен вести 

медицинскую документацию, 

проводить анализ медико-

статистической информации. 

Организационно-управленческая 

деятельность 

ИД-1 ОПК-8.1. Ведет медицинскую 

документацию, в том числе в 

электронном виде 

ИД-2 ОПК-8.2. Анализирует медико-

статистические показатели здоровья 

прикрепленного населения 

ИД-3 ОПК-8.3. Управляет ресурсами, 

находящимися в распоряжении 

организации 

ОПК-10. Способен участвовать в ИД-1 ОПК-10.1. Оказывает 
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Наименование категории 

(группы) 

общепрофессиональных 

компетенций 

Код и наименование 

общепрофессиональной 

компетенции выпускника 

Код и наименование индикатора 

достижения общепрофессиональной 

компетенции 

оказании неотложной 

медицинской помощи при 

состояниях, требующих срочного 

медицинского вмешательства 

экстренную медицинскую помощь 

при состояниях, представляющих 

угрозу жизни пациента 

 

Ординатор, освоивший программу ординатуры, должен обладать 

профессиональными компетенциями(профессиональные стандарты, соответствующие 

профессиональной деятельности выпускников отсутствуют): 

Наименование категории 

(группы) 

профессиональных 

компетенций 

Код и наименование 

профессиональной компетенции 

выпускника 

Код и наименование индикатора 

достижения профессиональной 

компетенции 

Организационно-

управленческая 

деятельность 

ПК-1. Готов к применению 

основных принципов 

организации стоматологической 

помощи и ведения 

документооборота в 

стоматологических медицинских 

организациях 

ИД-1 ПК-1.1. Применяет основы 

сбора, анализа и обработки медико-

статистической информации о 

состоянии здоровья населения для 

ведения медицинской документации 

ИД-2 ПК-1.2. Осуществляет 

взаимодействие с медицинским 

персоналом в рамках 

профессиональной деятельности 

Педагогическая 

деятельность 

ПК-2. Готов к формированию у 

населения, пациентов и членов их 

семей мотивации, направленной 

на сохранение и укрепление 

своего здоровья и здоровья 

окружающих, обучению 

пациентов основным 

гигиеническим мероприятиям 

оздоровительного характера, 

способствующим сохранению и 

укреплению здоровья, 

профилактике стоматологических 

заболеваний 

ИД-1 ПК-2.1. Применяет 

педагогические технологии для 

решения задач профессиональной 

деятельности 
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Наименование категории 

(группы) 

профессиональных 

компетенций 

Код и наименование 

профессиональной компетенции 

выпускника 

Код и наименование индикатора 

достижения профессиональной 

компетенции 

Медицинская 

деятельность 

ПК-3. Готов к диагностике 

стоматологических заболеваний и 

неотложных состояний в 

соответствии с Международной 

статистической классификацией 

болезней и проблем, связанных со 

здоровьем 

ИД-1 ПК-3.1. Проводит физикальное 

обследование взрослых и детей со 

стоматологической патологией и 

интерпретирует результаты 

проведенных инструментальных и 

лабораторных исследований 

обследований (включая 

рентгенологические методы) для 

диагностики стоматологических 

заболеваний в соответствии с 

клиническими рекомендациями 

ИД-2 ПК-3.2. Составляет план 

проведения и направления пациентов 

на инструментальные и лабораторные 

исследования, консультации врачей-

специалистов в соответствии с 

действующими порядками оказания 

медицинской помощи и клиническими 

рекомендациями 

ИД-3 ПК-3.3. Выявляет у пациентов 

со стоматологическими 

заболеваниями факторы риска 

онкологических заболеваний ЧЛО 

ПК-4. Готовность к проведению 

экспертизы временной 

нетрудоспособности и участие в 

иных видах медицинской 

экспертизы 

ИД-1 ПК-4.1. Демонстрирует умение 

определять медицинские показания 

для направления и проведение 

пациентам со стоматологическими 

заболеваниями по профилю 

"стоматология общей практики" 

экспертизы временной 

нетрудоспособности 

ПК-5. Готов к определению 

тактики ведения, ведению и 

лечению пациентов, 

нуждающихся в 

стоматологической помощи 

ИД-1 ПК-5.1. Демонстрирует умение в 

выполнении терапевтических, 

хирургических и ортопедических 

медицинских вмешательств у детей и 

взрослых пациентов со 

стоматологическими заболеваниями 

по профилю "стоматология общей 

практики", в соответствии с 

действующими порядками оказания 

медицинской помощи и клиническими 

рекомендациями 

ИД-2 ПК-5.2. Демонстрирует умение 

анализировать механизм действия 

лекарственных препаратов с учетом 

фармакологических взаимодействий, 

наличия нарушений функции органов 

и систем организма человека 

ИД-3 ПК-5.3. Демонстрирует умение 

проводить лечение осложнений, 
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Наименование категории 

(группы) 

профессиональных 

компетенций 

Код и наименование 

профессиональной компетенции 

выпускника 

Код и наименование индикатора 

достижения профессиональной 

компетенции 

побочных действий, нежелательных 

реакций, в том числе непредвиденных, 

возникших в результате 

диагностических или лечебных 

манипуляций, применения 

лекарственных препаратов (в том 

числе анестетиков) и (или) 

медицинских изделий, 

немедикаментозного лечения на 

стоматологическом приеме 

ИД-4 ПК-5.4. Умеет проводить 

диспансерное наблюдение и 

профилактические мероприятия 

пациентам со стоматологическими 

заболеваниями с учетом факторов 

риска развития и осложнения 

стоматологических заболеваний, 

онкологической патологии в 

соответствии с порядками оказания 

медицинской помощи и клиническими 

рекомендациями  

ПК-6. Готов к оказанию 

экстренной медицинской помощи 

на амбулаторном 

стоматологическом приеме 

ИД-1 ПК-6.1Оказывает неотложную 

медицинскую помощь при острых 

заболеваниях, состояниях, обострении 

хронических заболеваний у пациентов 

по профилю "стоматология общей 

практики" 

ПК-7. Готовность к применению 

природных лечебных факторов, 

лекарственной, 

немедикаментозной терапии и 

других методов у пациентов со 

стоматологической патологией, 

нуждающихся в медицинской 

реабилитации и санаторно-

курортном лечении 

ИД-1 ПК-7.1. Умеет определять у 

пациента показания и 

противопоказания для медицинской 

реабилитации и разрабатывать 

индивидуальный план реабилитации 

пациента с заболеваниями челюстно-

лицевой области 

ИД-2 ПК-7.2. Умеет применять 

природные лечебные факторы, 

лекарственную и немедикаментозную 

терапию у пациентов со 

стоматологической патологией, 

нуждающихся в медицинской 

реабилитации 

Научно-

исследовательская 

деятельность 

ПК-8. Готов к проведению 

тематических научных 

исследований 

ИД-1 ПК-8.1 Демонстрирует умения 

проведения научных обзоров с учетом 

установленных принципов и 

предъявляемых к оформлению 

научной работы технических 

требований 
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5. Порядок организации и форма проведения государственной итоговой аттестации 

 

ГИА  проводится в форме государственного экзамена, который включает два этапа. 

Перед государственным экзаменом проводится консультирование обучающихся по 

вопросам, включенным в программу государственного экзамена. 

 

5.1. Компьютерное тестирование (I этап) 

 

В ходе государственной итоговой аттестации проводится компьютерное 

тестирование. Количество вопросов в тесте – 60. Время тестирования одного экзаменуемого 

– 60 минут. Проведение тестового контроля проводится по учебной программе под 

руководством экзаменатора. По вопросам, на которые экзаменуемый не успел ответить, 

оценки не выставляются. Экзаменующийся, прочитав текст вопроса, с помощью клавиатуры 

выбирает правильные с его точки зрения варианты ответов, после чего переходит к 

следующему вопросу теста. Окончание тестирования по текущему вопросу происходит при 

нажатии кнопки перехода к следующему вопросу. 

Шкала и критерии оценки тестирования 

 оценка «отлично» выставляется, если ординатор дал 90-100% правильных ответов:  

 оценка «хорошо» выставляется, если ординатор дал 80-89% правильных ответов; 

 оценка «удовлетворительно» выставляется, если ординатор дал 70-79% правильных 

ответов; 

 оценка «неудовлетворительно» выставляется, если ординатор дал менее 70% 

правильных ответов. 

При возникновении сбоя в работе технических или программных средств 

составляется акт о причине сбоя, времени его возникновения и продолжительности. После 

восстановления работоспособности системы экзаменующийся продолжает выполнение теста 

с того места, на котором он закончил ответ во время сбоя. При невозможности продолжения 

работы с первоначальным тестом экзаменующемуся предоставляется доступ к новому тесту. 

По окончании выполнения теста экзаменатор проставляет результаты тестирования в 

ведомость.  

Результат тестового контроля – количество правильных ответов, объявляется 

ординатору на следующий день после тестирования после обработки ответов. 

При получении оценки «неудовлетворительно» по тестовому контролю ординатор к 

сдаче практической части экзамена не допускается. 

Во время тестирования запрещается использовать рабочие тетради, учебную, 

справочную и иную литературу, а также средства связи («умные» часы, фитнес-трекеры, 

Bluetooth-наушники и т.п.), электронно-вычислительную технику, фото, аудио и 

видеоаппаратуру, справочные материалы, письменные заметки и иные средства хранения и 

передачи информации. Ординаторы, нарушающие правила тестирования, отстраняются 

экзаменатором от экзамена. Причина отстранения указывается в протоколе экзаменатора на 

имя председателя комиссии с подробным изложением обстоятельств. 

 

5.2 Устное собеседование (II этап) 

 

II этап государственной итоговой аттестации проводится в устной форме по 

экзаменационным билетам. Основой для устного собеседования являются экзаменационные 

билеты, включающие: 

 контрольные вопросы, выявляющие теоретическую подготовку выпускника (знания); 

 контрольные задания, выявляющие практическую подготовку выпускника (умения); 

 ситуационные задачи, выявляющие практическую подготовку выпускника и общую 

сформированность компетенций в соответствии с ФГОС ВО по специальности. 
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Экзамен принимается подкомиссией по специальности государственной 

экзаменационной комиссии, назначенной приказом ректора. Председатель экзаменационной 

комиссии проводит инструктаж о порядке сдачи экзамена, уточняет состояние здоровья 

ординаторов и возможность сдачи экзамена. Лица, имеющие острые заболевания, к экзамену 

не допускаются. Во время инструктажа разъясняются особенности работы в период 

проведения экзамена и правила поведения. Разъясняется частная методика приёма экзамена 

(организация, критерии выставления оценок). 

Экзаменуемые для получения заданий поочередно входят в аудиторию (учебный 

класс). Вошедший в аудиторию (учебный класс) ординатор, подходит к столу экзаменатора и 

представляется. С разрешения экзаменатора ординатор берет экзаменационный билет с 

заданием, получает чистые листы бумаги и приступает к подготовке. Для подготовки к сдаче  

экзамена отводится не менее 45 мин. Продолжительность устного собеседования составляет 

не более 15 минут. В аудитории (учебном классе) одновременно могут находиться не более 5 

экзаменуемых. 

Если ординатор начал ответ, но испытывает затруднения при изложении 

экзаменационного материала, ему может быть предоставлена возможность выбора другого 

билета. При этом он предупреждается о снижении оценки на один балл. 

В процессе сдачи экзамена экзаменаторы имеют право в рамках программы 

подготовки задавать дополнительные вопросы по специальности подготовки. Во всех 

случаях дополнительные вопросы должны быть ясно и четко сформулированы, а их 

содержание не должно выходить за пределы программы. 

Результат ответа на вопросы экзаменационного билета определяется 

экзаменационной комиссией, исходя из установленных критериев оценки с учетом ответа 

ординатора на выбранный им билет и дополнительно заданные вопросы. Кроме членов 

экзаменационной комиссии, принимающих экзамен, никто из присутствующих на экзамене 

не имеет права влиять на оценку знаний ординатора. 

Шкала и критерии оценки устного собеседования 

Уровень знаний ординатора оценивается на «отлично», «хорошо», 

«удовлетворительно», «неудовлетворительно». 

Критерии оценок результатов государственного экзамена: 

- знание теоретического материала по предметной области; 

- глубина изучения дополнительной литературы; 

- глубина и полнота ответов на вопросы. 

Ответ оценивается на «отлично», если выпускник, освоивший программу 

ординатуры: 

– дает полные, исчерпывающие и аргументированные ответы на все основные и 

дополнительные экзаменационные вопросы; 

– ответы на вопросы отличаются логической последовательностью, четкостью в 

выражении мыслей и обоснованностью выводов; 

– демонстрирует знание источников (нормативно-правовых актов, литературы, 

понятийного аппарата) и умение ими пользоваться при ответе. 

Ответ оценивается на «хорошо», если выпускник, освоивший программу ординатуры: 

– дает полные, исчерпывающие и аргументированные ответы на все основные и 

дополнительные экзаменационные вопросы; 

– ответы на вопросы отличаются логичностью, четкостью, знанием понятийного 

аппарата и литературы по теме вопроса при незначительных упущениях при ответах. 

– имеются незначительные упущения в ответах. 

Ответ оценивается на «удовлетворительно», если выпускник, освоивший программу 

ординатуры: 

– дает неполные и слабо аргументированные ответы на вопросы, демонстрирующие  

общее представление и элементарное понимание существа поставленных вопросов, 

понятийного аппарата и обязательной литературы. 



13 

 

Ответ оценивается «неудовлетворительно», если выпускник, освоивший программу 

ординатуры: 

–  демонстрирует  незнание  и непонимание существа поставленных вопросов. 

Оценки «отлично», «хорошо», «удовлетворительно» означают успешное 

прохождение государственной итоговой аттестации. 

Во время тестирования запрещается использовать рабочие тетради, учебную, 

справочную и иную литературу, а также средства связи («умные» часы, фитнес-трекеры, 

Bluetooth-наушники и т.п.), электронно-вычислительную технику, фото, аудио и 

видеоаппаратуру, справочные материалы, письменные заметки и иные средства хранения и 

передачи информации. Ординаторы, нарушающие правила тестирования, отстраняются 

экзаменатором от экзамена. Причина отстранения указывается в протоколе экзаменатора на 

имя председателя комиссии с подробным изложением обстоятельств. 

Оценки объявляются заместителем председателя непосредственно после сдачи 

итогового экзамена последним ординатором и фиксируется в экзаменационной ведомости. 

Экзаменационные ведомости сдаются в учебный отдел в день приема экзамена. 

 

6. Порядок подведения итогов государственной итоговой аттестации 

 

На каждого обучающегося заполняется протокол заседания государственной 

экзаменационной комиссией (далее – ГЭК) по приему государственной итоговой аттестации 

(далее – ГИА), в котором отражается перечень заданных обучающемуся вопросов и 

характеристика ответов на них, мнения членов ГЭК о выявленном в ходе государственного 

аттестационного испытания уровне подготовленности обучающегося к решению 

профессиональных задач, а также о выявленных недостатках в теоретической и 

практической подготовке обучающегося. Протокол заседания ГЭК подписывается 

председателем, членами подкомиссии по специальности и секретарем ГЭК.  Протоколы 

заседаний ГЭК сшиваются в книги и хранятся в архиве Института. 

Результаты ГИА объявляются в день ее проведения. 

Решения ГЭК принимаются простым большинством голосов членов комиссии, 

участвовавших в заседании. Заседание ГЭК проводится председателем ГЭК. При равном 

числе голосов председатель ГЭК по специальности обладает правом решающего голоса. 

При успешном прохождении государственной итоговой аттестации ординатор 

получает документ об образовании и о квалификации – диплом об окончании ординатуры. 

Ординаторы, не прошедшие государственной итоговой аттестации в связи с неявкой 

на государственное аттестационное испытание по уважительной причине (временная 

нетрудоспособность, исполнение общественных или государственных обязанностей, вызов в 

суд, транспортные проблемы (отмена рейса, отсутствие билетов), погодные условия, в 

других случаях), вправе пройти ее в течение 6 месяцев после завершения государственной 

итоговой аттестации. 

Ординаторы должен представить в организацию документ, подтверждающий причину 

его отсутствия. 

Ординаторы, не прошедший одно государственное аттестационное испытание по 

уважительной причине, допускаются к сдаче следующего государственного аттестационного 

испытания.  

Обучающиеся, не прошедшие государственное аттестационное испытание в связи с 

неявкой на государственное аттестационное испытание по неуважительной причине или в 

связи с получением оценки "неудовлетворительно", а также ординаторы, не прошедшие 

государственной итоговой аттестации в связи с неявкой на государственное аттестационное 

испытание по уважительной причине и не прошедшие государственное аттестационное 

испытание в установленный для них срок (в связи с неявкой на государственное 

аттестационное испытание) или получением оценки "неудовлетворительно", отчисляются из 
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организации с выдачей справки об обучении как не выполнившие обязанностей по 

добросовестному освоению образовательной программы и выполнению учебного плана. 

Лицо, не прошедшее государственную итоговую аттестацию, может повторно 

пройти государственную итоговую аттестацию не ранее чем через год и не позднее чем через 

пять лет после срока проведения государственной итоговой аттестации, которая не пройдена 

обучающимся. 

 

7. Учебно-методическое и информационное обеспечение 

7.1. Учебная литература. 

 

Основная 

1. Афанасьева, В. В. Стоматология. Запись и ведение истории болезни : руководство / 

Под ред. проф. В. В. Афанасьева, проф. О. О. Янушевича. - 2-е изд. , испр. и доп. - 

Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2012. - 160 с. - ISBN 978-5-9704-2121-5. - Текст : 

электронный // URL : https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970421215/call_reader.html 

2. Дмитриева, Л. А. Терапевтическая стоматология : национальное руководство / под 

ред. Л. А. Дмитриевой, Ю. М. Максимовского. - 2-е изд. , перераб. и доп. - Москва : 

ГЭОТАР-Медиа, 2021. - 888 с. (Серия "Национальные руководства") - ISBN 978-5-

9704-6097-9. - Текст : электронный // URL : 

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970460979/call_reader.html 

3. Афанасьев, В. В. Слюнные железы. Болезни и травмы / Афанасьев В. В. , 

Мирзакулова У. Р. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 320 с. - ISBN 978-5-9704-5066-

6. - Текст : электронный // URL : 

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970450666/call_reader.html 

4. Базикян, Э. А. Стоматологический инструментарий / Э. А. Базикян - Москва : 

ГЭОТАР-Медиа, 2017. - 168 с. - ISBN 978-5-9704-4049-0. - Текст : электронный // URL  

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970440490/call_reader.html 

5. Литвиненко, Л. М. Анатомия человека. Атлас для стоматологов, стоматологов-

ортопедов / Л. М. Литвиненко, Д. Б. Никитюк - Москва : Литтерра, 2017. - 656 с. - 

ISBN 978-5-4235-0230-0. - Текст : электронный // URL : 

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785423502300/call_reader.html 

6. Бичун, А. Б. Неотложная помощь в стоматологии / Бичун А. Б. , Васильев А. В. , 

Михайлов В. В. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2016. - 320 с. (Серия "Библиотека врача-

специалиста") - ISBN 978-5-9704-3471-0. - Текст : электронный // URL : 

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970434710/call_reader.html 

7. Общественное здоровье и здравоохранение. Национальное руководство / гл. ред. Г. Э. 

Улумбекова, В. А. Медик. - 2-е изд. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2022. - 1144 с. - ISBN 

978-5-9704-6723-7. - Текст : электронный // URL :  

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970467237/call_reader.html 

8. Медицинская информатика в общественном здоровье и организации 

здравоохранения. Национальное руководство / гл. ред. Г. Э. Улумбекова, В. А. Медик. 

- 3-е изд. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2022. - 1184 с. (Серия "Национальные 

руководства") - ISBN 978-5-9704-7023-7. - Текст : электронный // URL : 

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970470237/call_reader.html 

9. Скорая медицинская помощь. Порядок оказания медицинской помощи. Стандарты 

медицинской помощи. Фармакологический справочник / сост. А. И. Муртазин - 2-е 

изд. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2021. - 528 с. - ISBN 978-5-9704-6279-9. - Текст : 

электронный // URLhttps://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970462799/call_reader.html 

10. Научная организация учебного процесса [Электронный ресурс] / Белогурова В.А. – М. 

: ГЭОТАР-Медиа, 2010. –  

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970414965/call_reader.html 

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970421215/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970450666/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970440490/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785423502300/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970434710/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970467237/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970470237/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970462799/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970414965/call_reader.html
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11. Педагогические технологии в медицине [Электронный ресурс] : учебное пособие / 

Романцов М. Г., Сологуб Т. В. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007. –

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970404997/call_reader.html 

12. Рогозина, И. В. Медицина катастроф / И. В. Рогозина - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 

2015. - 152 с. - ISBN 978-5-9704-3233-4. - Текст : электронный // URL :  

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970432334/call_reader.html 

13. Румянцев, Г. И. Гигиена / Г. И. Румянцев - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2009. - 608 с. - 

ISBN 978-5-9704-1169-8. - Текст : электронный // URL : 

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970411698/call_reader.html 

14. Леонтьев, В. К. .Детская терапевтическая стоматология / под ред. Леонтьева В. К., 

Кисельниковой Л. П. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2021. - 952 с. (Серия "Национальные 

руководства") - ISBN 978-5-9704-6173-0. - Текст : электронный // URL : 

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970461730/call_reader.html 

15. Донецкая, Э. Г. Клиническая микробиология / Донецкая Э. Г. -А. - Москва : ГЭОТАР-

Медиа, 2011. - 480 с. (Серия "Библиотека врача-специалиста") - ISBN 978-5-9704-

1830-7. - Текст : электронный // URL : 

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970418307/call_reader.html 

16. Максимовский, Ю. М. Антология конфликта в стоматологической практике / Ю. М. 

Максимовский, Л. Н. Максимовская, В. Д. Вагнер, Э. Э. Байрамов ; под ред. Л. Н. 

Максимовской. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2020. - 128 с. - ISBN 978-5-9704-5571-5. - 

Текст : электронный // URL : 

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970455715/call_reader.html 

17. Персин, Л. С. Стоматология. Нейростоматология. Дисфункции зубочелюстной 

системы : учеб. пособие / Л. С. Персин, М. Н. Шаров - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 

2013. - 360 с. - ISBN 978-5-9704-2728-6. - Текст : электронный // URL :  

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970427286/call_reader.html 

18. Андреищев, А. Р. Сочетанные зубочелюстно-лицевые аномалии и деформации / 

Андреищев А. Р. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2008. - 224 с. - ISBN 978-5-9704-0868-1. - 

Текст : электронный // URL  

 https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970408681/call_reader.html 

19. Лечение пациентов с расстройствами височно-нижнечелюстного сустава и 

жевательных мышц : клинические рекомендации / В. Н. Трезубов, Е. А. Булычева, В. 

В. Трезубов, Д. С. Булычева. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2023. - 96 с. - ISBN 978-5-

9704-7984-1, DOI: 10.33029/9704-6151-8-STO-2021-1-96. - Электронная версия 

доступна на сайте ЭБС "Консультант студента" : [сайт]. URL: 

https://www.studentlibrary.ru/book/ISBN9785970479841.html  

20. Грицук, С. Ф. Анестезия и интенсивная терапия в стоматологии / Грицук С. Ф. - 

Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 240 с. (Серия "Библиотека врача-специалиста") - 

ISBN 978-5-9704-2995-2. - Текст : электронный // URL : 

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970429952/call_reader.html 

21.  Педагогические технологии в медицине [Электронный ресурс] : учебное пособие / 

Романцов М. Г., Сологуб Т. В. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2007. –

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970404997/call_reader.html 

 

Дополнительная 

1. Стош, В. И. Общее обезболивание и седация в детской стоматологии : Руководство / 

В. И. Стош, С. А. Рабинович и др. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2007. - 184 с. - ISBN 

978-5-9704-0505-5. - Текст : электронный // URL : 

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970405055/call_reader.html 

2. Биоэтика. Этические и юридические документы, нормативные акты [Электронный 

ресурс] / И. А. Шамов, С. А. Абусуев – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2014. –  

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970429754/call_reader.html 

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970404997/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970432334/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970411698/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970461730/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970418307/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970455715/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970427286/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970408681/call_reader.html
https://www.studentlibrary.ru/book/ISBN9785970479841.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970429952/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970404997/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970405055/call_reader.html
https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970429754/call_reader.html
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3. Психология [Электронный ресурс] : учебник / М. А. Лукацкий, М. Е. Остренкова. – 2-

е изд., испр. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2013. – (Серия «Психологический 

компендиум врача»). https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970425022/call_reader.html 

 

7.2. Программное обеспечение и информационно-справочные системы 

 

 программы для проведения компьютерного тестирования; 

 специализированные программы в составе диагностических комплексов. 

 

7.3. Интернет ресурсы 

 

1. Электронно-библиотечная система МЕДИ издательство: 

 журнал «Институт Стоматологии» http://lms2.instom.ru/mod/folder/view.php?id=650 

 книги «Институт Стоматологии» http://lms2.instom.ru/mod/folder/view.php?id=648 

2. Электронная медицинская библиотека «Консультант студента» 

https://www.studentlibrary.ru/ 

3. Справочно- информационная система MedBaseGeotar  https://mbasegeotar.ru/ 

4. Научная электронная библиотека http://elibrary.ru/  

 

8. Материально-техническое обеспечение 

 

1. Аудитории, оборудованные мультимедийными и иными средствами обучения, 

позволяющими использовать симуляционные технологии, с типовыми наборами 

профессиональных моделей и результатов лабораторных и инструментальных 

исследований в количестве, позволяющем обучающимся осваивать умения и навыки, 

предусмотренные профессиональной деятельностью, индивидуально; 

2. Аудитории, оборудованные фантомной и симуляционной техникой, имитирующей 

медицинские манипуляции и вмешательства  

 модель черепа человека,  

 карпульный инъектор для обучения методикам проведения анестезии в 

челюстно-лицевой области с расходными материалами  

 искусственные зубы,  

 слюноотсосы,  

 пылесосы,  

 боры стоматологические, 

 шприцы с материалом для пломбирования полостей;  

 имитация CAD/CAM систем для изготовления зубных протезов, в том числе для 

воскового моделирования;  

 фантом челюстно-лицевой области; 

 наконечник повышающий и прямой;  

 фантом демонстрационный,  

 установка стоматологическая учебная для работы с комплектом наконечников 

стоматологических; 

3. Анатомический зал и (или) помещения, предусмотренные для работы с 

биологическими моделями; 

4. Стоматологические кабинеты с оснащением:  

 тонометр,  

 стетоскоп,  

 фонендоскоп,  

 термометр,  

 медицинские весы,  

https://mbasegeotar.ru/book/ISBN9785970425022/call_reader.html
http://lms2.instom.ru/mod/folder/view.php?id=650
http://lms2.instom.ru/mod/folder/view.php?id=648
https://www.studentlibrary.ru/
https://mbasegeotar.ru/
http://elibrary.ru/
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 ростомер, 

 противошоковый набор,  

 набор и укладка для экстренных профилактических и лечебных мероприятий, 

 установка стоматологическая или место рабочее универсальное врача-

стоматолога;  

 негатоскоп;  

 автоклав (стерилизатор паровой), при отсутствии центральной 

стерилизационной;  

 автоклав для наконечников (стерилизатор паровой настольный);  

 аппарат для дезинфекции оттисков, стоматологических изделий и 

инструментов;  

 аквадистиллятор (медицинский), при отсутствии центральной 

стерилизационной;  

 фотополимеризатор для композита (внутриротовой); 

 камеры для хранения стерильных инструментов; 

 машина упаковочная (аппарат для предстерилизационной упаковки 

инструментария) при отсутствии центральной стерилизации;  

 очиститель ультразвуковой (устройство ультразвуковой очистки и 

дезинфекции инструментов и изделий);  

 прибор и средства для очистки и смазки;  

 стерилизатор стоматологический для мелкого инструментария 

гласперленовый;  

 лампа (облучатель) бактерицидная для помещений;  

 радиовизиограф или рентген дентальный;  

 ортопантомограф;  

 аппарат для диагностики жизнеспособности пульпы (электроодонтометр);  

 аппарат для определения глубины корневого канала (апекслокатор), 

физиодеспенсор;  

 прямой и угловой наконечник;  

 эндоскоп для проведения операций на пазухах;  

 набор хирургических инструментов для удаления зубов, остеопластики, 

направленной остеорегенерации, операций на мягких тканей; 

 хирургический лазер;  

 электроскальпель. 

 

9. Методические указания экзаменуемым 

  

Ординатор должен самостоятельно обновить полученные ранее знания, умения, 

навыки, характеризующие теоретическую и практическую подготовленность по темам, 

содержание которых составляет предмет государственной итоговой аттестации и 

соответствует требованиям по готовности к видам профессиональной деятельности, 

решению профессиональных задач, перечисленных в разделе 4 настоящей программы. 

При подготовке к государственной итоговой аттестации целесообразно: 

 внимательно изучить перечень вопросов и определить, в каких источниках находятся 

сведения, необходимые для ответа на них; 

 внимательно прочитать рекомендованную литературу; 

 составить краткие конспекты ответов (планы ответов). 

Ординаторы прибывают за 15 минут до начала этапа ГИА для инструктажа о 

правилах проведения экзамена. Староста группы сообщает председателю комиссии о 

присутствии ординаторов и готовности к экзамену.  
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Председатель комиссии проводит инструктаж о порядке сдачи экзамена, уточняет 

состояние здоровья ординаторов и возможность сдачи экзамена. Лица, имеющие острые 

заболевания, к экзамену не допускаются. Во время инструктажа разъясняются особенности 

работы в период проведения экзамена и правила поведения в аудитории (учебном классе). 

Разъясняется частная методика приёма экзамена (организация, критерии выставления 

оценок). 

Государственный экзамен проводится в два этапа: 

 первый этап – компьютерное тестирование; 

 второй этап – устное собеседование по экзаменационным билетам, включающим два 

вопроса и одну ситуационную задачу. 

 

10. Методические указания членам государственной экзаменационной комиссии 

 

Государственная итоговая аттестация принимается государственной экзаменационной 

комиссией (далее – ГЭК). Председатель государственной экзаменационной комиссии 

утверждается в соответствии с приказом Минобрнауки России от 18 марта 2016 г. № 227 «Об 

утверждении порядка проведения государственной итоговой аттестации по образовательным 

программам высшего образования - программам подготовки научно-педагогических кадров в 

аспирантуре (адъюнктуре), программам ординатуры, программам ассистентуры-

стажировки». День проведения экзамена, состав экзаменационной комиссии и подкомиссий 

по специальностям определяются приказом ректора ЧОУ «СПб ИНСТОМ» (далее – 

Институт). 

Государственный экзамен проводится в два этапа: 

 первый этап – междисциплинарное тестирование с использованием компьютерной 

программы по специально разработанным вопросам; 

 второй этап – устное собеседование по экзаменационным билетам, включающим два 

вопроса и одну ситуационную задачу. 

Порядок организации и проведения 

Порядок проведения I этапа государственной итоговой аттестации 

Тестирование проводится с использованием компьютера в соответствии с 

утвержденным расписанием. 

Ординаторы прибывают в Институт за 15 минут до начала тестирования для 

инструктажа о правилах проведения тестирования. Староста группы сообщает председателю 

комиссии о присутствии ординаторов и готовности к экзамену.  

Инструктаж проводит председатель комиссии. Он уточняет состояние здоровья 

ординаторов и возможность прохождения тестирования. Лица, имеющие острые 

заболевания, к тестированию не допускаются. 

Во время инструктажа разъясняются особенности работы в период тестирования и 

правила поведения в аудитории (учебном классе).  

Экзаменующийся, приступая к тестированию, под руководством экзаменатора с 

автоматизированного рабочего места с помощью клавиатуры вводит свою фамилию, имя, 

отчество. Экзаменатор проверяет правильность введенной информации и сверяет их с 

паспортом ординатора. 

Количество вопросов в тесте – 60. Общее время тестирования – 60 минут. Во время 

тестирования экзаменующемуся на экране монитора предоставляется следующая 

информация: 

- общее число вопросов в тесте; 

- порядковый номер текущего вопроса в тесте; 

- текст текущего вопроса; 

- варианты ответов на текущий вопрос с кнопками управления; 

- результаты ответа на предшествующие вопросы; 

- назначение кнопок управления. 
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Экзаменующийся, прочитав текст вопроса, с помощью клавиатуры выбирает 

правильные с его точки зрения варианты ответов, после чего переходит к следующему 

вопросу теста. Окончание тестирования по текущему вопросу происходит при нажатии 

кнопки перехода к следующему вопросу. 

При возникновении сбоя в работе технических или программных средств 

составляется акт о причине сбоя, времени его возникновения и продолжительности. После 

восстановления работоспособности системы экзаменующийся продолжает выполнение теста 

с того места, на котором он закончил ответ во время сбоя. При невозможности продолжения 

работы с первоначальным тестом экзаменующемуся предъявляется новый тест. 

По окончании выполнения теста экзаменатор проставляет результаты тестирования в 

ведомость.  

Результат тестирования - количество правильных ответов и оценка, объявляется 

ординатору на следующий день после тестирования после обработки ответов. 

При получении оценки «неудовлетворительно» ординатор не допускается ко II этапу 

государственной итоговой аттестации. 

Во время тестирования запрещается использовать рабочие тетради, учебную, 

справочную и иную литературу, а также средства связи («умные» часы, фитнес-трекеры, 

Bluetooth-наушники и т.п.), электронно-вычислительную технику, фото, аудио и 

видеоаппаратуру, справочные материалы, письменные заметки и иные средства хранения и 

передачи информации. Ординаторы, нарушающие правила тестирования, отстраняются 

экзаменатором от экзамена. Причина отстранения указывается в протоколе экзаменатора на 

имя председателя комиссии с подробным изложением обстоятельств. 

Порядок проведения II этапа государственной итоговой аттестации 

Ординаторы, получившие положительную оценку за тестирование допускаются ко 

второму этапу государственной итоговой аттестации. 

Ординаторы прибывают в Институт за 15 минут до начала для инструктажа о 

правилах проведения тестирования. Староста группы сообщает председателю комиссии о 

присутствии ординаторов и готовности к экзамену.  

Инструктаж проводит председатель комиссии. Он уточняет состояние здоровья 

ординаторов и возможность прохождения тестирования. Лица, имеющие острые 

заболевания, к тестированию не допускаются. 

Во время инструктажа разъясняются особенности работы в период проведения 

экзамена и правила поведения в аудитории (учебном классе). Председатель ГЭК разъясняет 

частную методику приема экзамена (организация, критерии выставления оценок). 

Вызов ординаторов на экзамен производится по объявленному старостой учебной 

группы списку очередности. 

Вызванный ординатор подходит к столу экзаменатора, сообщает свои фамилию, имя, 

отчество, предъявляет паспорт и выбирает экзаменационный билет. Номер билета 

фиксируется в протоколе. 

Ординатор получает чистые листы бумаги и приступает к подготовке. Для подготовки 

по билету отводится не менее 45 мин. 

При заслушивании экзаменуемого ответ не должен прерываться, кроме случаев, 

когда: 

 имеется уверенность в том, что ответ будет полным и до конца правильным; 

 экзаменуемый отвечает не по существу вопроса или допустил грубые ошибки, 

искажающие суть вопроса и требующие срочного уточнения. 

В большинстве случаев следует выслушать экзаменующегося до конца с тем, чтобы 

определить подлинные знания. 

По окончании ответа по каждому вопросу билета экзаменаторы могут задавать 

дополнительные или уточняющие вопросы. Рекомендуется ставить дополнительные вопросы 

в случаях, когда: 

 ответ экзаменующегося оказался недостаточно полным, четким и ясным; 



20 

 

 в ответе упущены существенно важные стороны вопроса или допущены серьезные 

ошибки; 

 ответ на вопрос билета не вызывает твердой уверенности экзаменатора в 

достаточности знаний экзаменующегося; 

 по тем или иным причинам у экзаменатора возникло сомнение в самостоятельности 

подготовки ответа и в понимании его сути экзаменующимся; 

 экзаменатор колеблется в определении оценки знаний. 

Во всех случаях дополнительные вопросы должны быть ясно и четко 

сформулированы, а их содержание не должно выходить за пределы программы. 

Дополнительные вопросы фиксируются в протоколе. 

Кроме членов комиссии, принимающих экзамен, никто из присутствующих на 

экзамене, не имеет права влиять на оценку знаний ординатора. 

Во время сдачи экзамена запрещается использовать рабочие тетради, учебную, 

справочную и иную литературу, а также средства связи («умные» часы, фитнес-трекеры, 

Bluetooth-наушники и т.п.), электронно-вычислительную технику, фото, аудио и 

видеоаппаратуру, справочные материалы, письменные заметки и иные средства хранения и 

передачи информации. Ординаторы, нарушающие правила тестирования, отстраняются 

экзаменатором от экзамена. Причина отстранения указывается в протоколе экзаменатора на 

имя председателя комиссии с подробным изложением обстоятельств. 

 

11. Фонд оценочных средств государственной итоговой аттестации 

 

Контрольные вопросы 

1.  Предмет, дисциплинарный статус и методы  этики в стоматологии. 

2.  Юридическая составляющая стоматологической деятельности. Право в 

стоматологии. 

3.  Управление качеством в стоматологии 

4.  Вопросы управления и менеджмента в стоматологии. 

5.  Объем проведения плановых и целевых ЭКМП 

6.  Основания для проведения целевой экспертизы качества медицинской помощи 

(ЭКМП) 

7.  Основания для проведения плановой ЭКМП проводится по случаям оказания 

медицинской помощи по ОМС 

8.  Обоснование выбора тематики плановой ЭКМП 

9.  Основания для проведения повторной экспертизы качества медицинской 

помощи (реэкспертиза) 

10.  Задачи реэкспертизы качества медицинской помощи 

11.  Формализованный язык описания дефектов медицинской помощи на этапах 

оценки КМП 

12.  Эпидемиология стоматологических заболеваний. 

13.  Принципы разработки, внедрения и оценки эффективности программ 

профилактики 

14.  Профилактические мероприятия среди отдельных групп населения. 

15.  Профилактика стоматологических заболеваний у беременных и детей раннего 

возраста. 

16.  Профилактика зубочелюстных аномалий 

17.  Профессиональная гигиена полости рта 

18.  Индивидуальная гигиена полости рта. 

19.  Факторы риска возникновения кариеса зубов. Кариесрезистентность эмали. 

Кариесогенная ситуация. 

20.  Стоматологическое просвещение населения. 

21.  Профилактика кариеса зубов. 
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22.  Очаговая деминерализация (начальный кариес). 

23.  Профилактика некариозных заболеваний  твердых тканей зубов. 

24.  Профилактика заболеваний тканей пародонта. 

25.  Профессиональная гигиена полости рта. 

26.  Операция удаления зуба 

27.  Болезни прорезывания зубов. 

28.  Одонтогенные воспалительные заболевания челюстей (периодонтит, 

периостит, одонтогенный остеомиелит). 

29.  Одонтогенный верхнечелюстной синусит. Перфорация и свищ 

верхнечелюстной пазухи. 

30.  Лимфаденит лица и шеи. 

31.  Абсцессы локализованные в полости рта 

32.  Специфические воспалительные процессы лица и челюстей (актиномикоз, 

туберкулез, сифилис, ВИЧ-инфекция). 

33.  Мероприятия квалифицированной медицинской помощи, которые могут быть 

отсрочены 

34.  Неотложная квалифицированная помощь при повреждениях чло 

35.  Особенности удаления инородных тел мягких тканей полости рта и лицевой 

области 

36.  Первичная хирургическая обработка ран мягких тканей околоротовой области 

37.  Особенности наложения швов при повреждениях полости рта и околоротовой 

области при чрезвычайных ситуациях 

38.  Остановка кровотечений из полости рта при чрезвычайных ситуациях 

39.  Особенности обработки краев раны в околоротовой области при 

чрезвычайных ситуациях 

40.  Организация стоматологической помощи. 

41.  Обследование стоматологического больного 

42.  Психологические аспекты стоматологической помощи. 

43.  Составления комплексного плана лечения 

44.  Препараты для местного обезболивания 

45.  Методы местного обезболивания 

46.  Интенсивная терапия соматических осложнений. Правовая ответственность 

врача. 

47.  Реанимационные мероприятия в практике врача-стоматолога 

48.   Болевые синдромы и их терапия 

49.  Этиология, патогенез кариеса зубов. Эпидемиология кариеса зубов. 

50.  Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика кариеса зубов. 

51.  Методы лечения кариеса зубов. 

52.  Некариозные поражения зубов, возникающие в период фолликулярного 

развития. 

53.  Диагностика и планирование лечения кариеса и заболеваний твердых тканей 

зубов. 

54.  Лечебная концепция реставрации зубов при кариесе и некариозных 

поражениях твердых тканей зубов. 

55.  Реставрация зубов. 

56.  Отбеливание зубов. 

57.  Осложнения и ошибки при диагностике и лечении заболеваний твердых 

тканей зубов. 

58.  Этиология, патогенез воспаления пульпы зуба. Классификации заболеваний 

пульпы. 

59.  Методы диагностики воспаления пульпы. 

60.  Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика пульпита. 
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61.  Этиология, патогенез воспаления апикального периодонта. 

62.  Методы диагностики апикального периодонтита. 

63.  Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика апикального 

периодонтита. 

64.  Методы лечения пульпита и апикального периодонтита. 

65.  Неотложная помощь в эндодонтии. 

66.  Эндодонтическая подготовка к проведению хирургических методов лечения 

заболеваний пульпы и периодонта. 

67.  Методы лечения зубов с проблемными корневыми каналами. 

68.  Стоматогенный очаг инфекции, очагово-обусловленные заболевания. 

69.  Ошибки в диагностике пульпита и периодонтита. 

70.  Ошибки и осложнения при лечении пульпита и периодонтита. 

71.  Профилактика неотложных состояний в эндодонтии. 

72.  Реставрация  зубов после эндодонтического лечения. 

73.  Способы профилактики и устранения ошибок и осложнений в эндодонтии. 

74.  Предмет стоматологического материаловедения. Классификация 

стоматологических материалов 

75.  Основные свойства материалов, имеющие принципиальное значение для 

применения в стоматологии: физико-химические, механические, эстетические, 

биологические 

76.  Принципы контроля качества стоматологических материалов. Системы 

международных и национальных стандартов. 

77.  Вспомогательные материалы в стоматологии 

78.  Основные требования к стоматологическим материалам в клинике 

терапевтической стоматологии. 

79.  Характеристика стоматологической амальгамы 

80.  Стоматологические цементы на водной основе, неорганические и полимерные 

81.  Полимерные материалы для восстановления зубов. Полимерные композиты, 

общая характеристика и классификация 

82.  Адгезивы и герметики для восстановительной и профилактической 

стоматологии 

83.  Особенности требований к материалам для пломбирования корневых каналов 

зубов. Классификация и общая характеристика 

84.  Материалы для хирургической стоматологии. Общая характеристика 

материалов для восстановительной хирургии лица и зубных имплантатов. 

85.  Временные материалы в стоматологии 

86.  Этиология и патогенез болезней пародонта 

87.  Классификация болезней пародонта. 

88.  Обследование пациента с патологией пародонта 

89.  Гингивит катаральный 

90.  Гингивит язвенный 

91.  Гингивит гипертрофический 

92.  Пародонтит  

93.  Пародонтоз 

94.  Синдромы проявляющиеся в тканях пародонта 

95.  Рецессия десны  

96.  Составление плана лечения пациентов с патологией пародонта 

97.  Консервативное лечение воспалительных заболеваний пародонта 

98.  Консервативное лечение пародонтоза, генерализованной рецессии 

99.  Консервативное лечение других болезней пародонта) идиопатических 

заболеваний пародонта, опухолеподобных заболеваний пародонта 

100.  Современные методы снятия над- и поддесневых зубных отложений. 
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Пародонтологический инструментарий. 

101.  Медикаментозная терапия заболеваний пародонта. Местные и общие  

препараты 

102.  Неотложные состояния в пародонтологии 

103.  Основные методы хирургического лечения болезней пародонта 

104.  Метод направленной регенерации тканей пародонта, остеопластические 

препараты в пародонтологии 

105.  Дополнительные операции на пародонте 

106.  Зубосохраняющие методики. 

107.  Основные принципы ортопедического и ортодонтического лечения пациентов 

с патологией пародонта 

108.  Поддерживающая терапия заболеваний пародонта 

109.  Состояние органов полости рта у людей пожилого возраста. 

110.  Травматические поражения слизистой оболочки рта. 

111.  Лейкоплакия. 

112.  Герпетическая инфекция. 

113.  Инфекционные заболевания слизистой оболочки рта. 

114.  Аллергические заболевания слизистой оболочки рта. 

115.  Заболевания губ. 

116.  Изменения слизистой оболочки полости рта при некоторых системных 

заболеваниях и нарушениях обмена веществ. 

117.  Изменения слизистой оболочки рта при дерматозах. 

118.  Предраковые заболевания красной каймы губ и слизистой оболочки рта. 

119.  Диагностика нарушений функции жевания при частичном отсутствии зубов. 

Ортопедическое лечение 

120.  Диагностика и ортопедическое лечение функциональной перегрузки тканей 

пародонта 

121.  Диагностика и ортопедическое лечение больных с деформациями зубных 

рядов и прикуса 

122.  Диагностика и ортопедическое лечение больных  с патологией ВНЧС 

123.  Методы ортопедического лечения пациентов с дефектами твердых тканей 

зубов  

124.  Наследственность и патология. Классификация и семиотика наследственных 

болезней, принципы их  диагностики 

125.  Общая характеристика хромосомных, моногенных и мультифакториальных 

болезней 

126.  Профилактика наследственной патологии 

127.  Показания и противопоказания стоматологической реабилитации с помощью 

дентальных имплантатов. 

128.  Основные методики направленной тканевой регенерации с использованием 

мембранной техники и титановых каркасов 

129.  Современные представления об остеопластических материалах. Применение  

их в дентальной имплантологии и при реконструктивных вмешательствах в 

полости рта, зубосохраняющих операциях 

130.  Ортопедическое лечение больных с повышенным стиранием твёрдых тканей 

зубов  

131.  Эстетические аспекты ортопедического лечения.  

132.  Особенности ортопедического лечения больных с соматическими 

заболеваниями. Ортопедическое лечение пациентов с хроническими 

заболеваниями полости рта 

133.  Диагностика и профилактика осложнений и ошибок при ортопедическом 

лечении различными видами зубных протезов и аппаратов 
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134.  Методы ортопедического 

лечения пациентов с полным отсутствием зубов 

135.  Особенности развития зубочелюстных аномалий у детей в различные периоды 

формирования ЗЧС 

136.  Клиника, патогенез, диагностика, лечение 

137.  Повреждения зубов, костей и мягких тканей челюстно-лицевой области у 

детей. Особенности клинического течения, диагностика и лечение. 

138.  Воспалительные заболевания мягких тканей и костей челюстно-лицевой 

области у детей 

139.  Особенности клинического течения и лечения кариеса зубов и его осложнений 

у детей разного возраста 

 

Тестовые задания 
1.  Какой участок эмали созревает позднее после прорезывания зуба? 

 бугры 

 скаты бугров эмаль и кутикулу 

* фиссуры 

 экватор зуба 

 апроксимальные поверхности 

2.  Какой процент по массе составляют неорганические вещества в эмали? 

 90% 

* 96% 

 100% 

 60% 

 75% 

3.  Что является перикиматиями? 

* линии Ретциуса на поверхности эмали 

 беспризменный слой 

 пара и диазоны 

 призматический слой 

 кутикула с пеликулой 

4.  Какая часть молекулы гидроксилаппатита замещается при проведении реминерализующей 

терапии? 

 Ионы кальция 

* гидроксильная группа 

 основание фосфорной кислоты 

 ионы хлора 

 фосфаты 

5.  Какой показатель рH слюны в норме? 

 5,3 

 8,5 

* 7,9 

 11 

 4,6 

6.  Какой показатель рH на поверхности зуба является критическим, приводящим   к развитию 

кариеса? 

* 4,5-5,0 

 8,5-9,0 
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 11,0-12,0 

 2,2-2,4 

 7,0-7,5 

7.  Какое течение предполагает кариес в стадии мелового пятна? 

 хроническое 

* прогрессирующее 

 рецидивирующее 

 подострое 

 стабилизация 

8.  Какой препарат чаще всего используется для витального окрашивания    начальных   форм 

кариеса? 

 аргентум нитрикум 

* метиленовый синий 

 фурацилин 

 фуксин 

 бриллиантовый зеленый 

9.  В каком слое эмали накапливается фтор? 

* в поверхностном слое 

 во всех слоях эмали 

 не накапливается 

 в средних слоях 

 в глубоких слоях 

10.  Какой наиболее простой и доступный метод профилактики кариеса? 

 аппликации 2,5%р-ром глицерофосфата кальция+аппликации 2-4%р-ра фтористого 

натрия 

 электрофорез 2,5%р-ра глицерофосфата кальция 

* полоскание 0,1-0,2%р-ром фтористого натрия /по схеме/ 

 наложение фторсодержащего лака /по схеме/ 

 аппликации фторсодержащего геля /по схеме/ 

11.  Hаиболее простой и эффективный метод диагностики кариеса 

на    апроксимальных    поверхностях? 

* рентгенограмма 

 витальное окрашивание 

 электрометрическое исследование 

 трансиллюминационное исследование 

 УФО 

12.  Hаиболее точный метод прогнозирования остроты течения кариеса? 

* ТЭР тест 

 прижизненная окраска 

 определение КПУ 

 определение прироста кариеса 

 определение распространенности кариеса 

13.  Причина возникновения местной гипоплазии эмали? 

* распространения воспалительного процесса от корня молочного зуба и   зачаток 

постоянного 

 заболевания паращитовидной железы 

 желудочно-кишечные заболевания 
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 рахит 

 корь 

14.  К какой группе некариозных заболеваний относится синдром    Стептона-Капдепона? 

 наследственная патология /несовершенный дентиногенез/ 

 наследственная патология /несовершенный эмалегенез/ 

* наследственная патология /несовершенный эмале-дентиногенез/ 

 разновидности флюороза 

 некариозное поражение, возникающее после прорезывания зубов 

15.  Из каких пластмасс формируются полимерные пломбировочные материалы? 

 акриловая 

* эпокриловая 

 акриловая и эпоксидная 

 BIS GMA 

 полиакриловая 

16.  Какой слой образуется на поверхности дентина при использовании дентинного адгезива? 

 вторичный дентин 

 предентин 

 иррегулярный дентин 

 смазанный слой 

* гибридный слой 

17.  Какое основное достоинство гибридного стеклоиномерного цемента? 

 способность к химической адгезии с одновременным выделением ионов   фтора 

 коэффициент термического расширения близок к тканям зуба 

 обладает высокой кислотностью сразу после замешивания 

 низкая растворимость во влажной среде 

* отметить все правильные ответы 

18.  Какие специальные материалы используются для герметизации фиссур? 

 стеклоиономерные цементы 

 жидкотекучие композиты 

 адгезивы протекторы 

 силанты 

* все перечисленные 

19.  Какая максимальная толщина слоя светоотверждаемого композита при отверждении светом? 

 1 - 1,5 мм 

 0,5 -1 мм 

* 2,0 - 2,5 мм 

 2,5 - 3,0 мм 

 3,0 - 4,0 мм 

20.  Какие размеры частиц неорганического наполнителя характерны для гибридных 

композитов? 

 1-100 микрон 

 0,5-250 микрон 

* 0,04-1,0 микрон 

 0,006-0,08 микрон 

 0,004-50 микрон 

21.  Какое основное требование предъявляется к композитам, используемым для   реставрации 
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фронтальных зубов? 

 износостойкость 

 стабильность формы 

* эстетика 

 рентгеноконтрастность 

 цветостабильность 

22.  Какое основное требование предъявляется к композитам, используемым для   реставрации 

фронтальных зубов? 

 износостойкость 

 стабильность формы 

* эстетика 

 рентгеноконтрастность 

 цветостабильность 

23.  Основное требование к композитам, применяемым при пломбировании жевательных зубов? 

 эстетика 

* износостойкость и низкая усадка материала 

 рентгеноконтрастность 

 хорошая полируемость 

 стабильность формы и хорошая адгезия 

24.  Какие размеры частиц неорганического наполнителя характерны для 

макрофильных  композитов? 

* 1-100 микрон 

 100-150 микрон 

 150-200 микрон 

 1-7 микрон 

 0,5-1 микрон 

25.  Какой ведущий фактор твердения композиционного материала, полимеризуемого светом? 

 взаимодействие тепла от облучаемой лампы на активацию реакции полимеризации 

ВisGMA 

* цепная реакция свободных радикалов, активируемая фотонной энергией   от 

лампы с видимым спектром 

 полимеризация Вis GMA под воздействием УФО 

 воздействие света активирующей лампы на механизм 

сцепления   минерального    наполнителя с Вis GMA 

 воздействие света видимого спектра на взаимодействие перекиси 

бензоила   и   амина,которое приводит к образованию свободных 

радикалов,начинающих   процесс полимеризации 

26.  Какие клинические признаки характерны для острого серозного пульпита? 

 самопроизвольные боли с длительными ремиссиями 

 боли при зондировании дна глубокой кариозной полости 

 возникновение приступа боли от температурных раздражителей 

 возникновение приступа боли от кислого 

* все вышеперечисленные 

27.  Какой тип клеток присутствует в воспалительном инфильтрате периапикальной гранулемы? 

 гистиоциты 

 фибробласты 

 эндотелиальные клетки 

 плазматические клетки 
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* все вышеперечисленные 

28.  Какой основной дифференциальный отличительный признак глубокого кариеса от острого 

пульпита? 

 глубина кариозной полости 

 болезненность при зондировании 

* характер болевого синдрома 

 положительная перкуссия 

 ЭОМ - 10-20 мкА 

29.  Когда требуется раскрыть апикальное отверстие с целью дренажа? 

 хронический фиброзный периодонтит 

 хронический гранулирующий периодонтит при наличии свища 

* острый гнойный периодонтит 

 острый серозный периодонтит 

30.  Какой определяющий клинический признак хронического гипертрофического   пульпита? 

 наличие глубокой кариозной полости с вскрытой полостью зуба 

* кровоточащий полип, выступающий из полости зуба 

 положительная перкуссия зуба 

 ЭОМ - 50-80 мкА 

 болезненность при глубоком зодировании 

31.  Какая форма хронического верхушечного периодонтита сопровождается 

наибольшим  числом различных жалоб? 

 радикулярная киста 

 ни одна из форм хронического периодонтита 

 хронический фиброзный периодонтит 

 хронический гранулематозный периодонтит 

* хронический гранулирующий периодонтит 

32.  За счет чего появляются ионы кальция в "дентинный мостик" при заживлении пульпы под 

покрытием из гидроокиси кальция? 

 непосредственно из гидроокиси кальция 

 из местного распада клеток 

 из кровотока пульпы 

 из окружающего дентина 

* за счет щелочной фосфатазы, активизирующей одонтобласты 

33.  Какие из перечисленных состояний пульпы протекают, чаще всего, бессимптомно? 

 острый серозный пульпит 

 хронический язвенно-некротический пульпит 

* хронический фиброзный пульпит 

 конкрементозный пульпит 

 гипертрофический пульпит 

34.  Корневой пломировочный материал при лечении пульпита: 

 достигать верхушечной трети канала 

 достигать верхушечного отверстия по рентгенологической оценке 

 быть на 1-2мм. дальше верхушечного отверстия 

 располагаться на 2мм. до верхушечного отверстия по рентгенологической   оценке 

* достигать уровня физиологического сужения в области дентино-

цементного   соединения 

35.  Какой из корневых каналов верхнего первого моляра представляет наибольшие трудности 

для достижения верхушечного отверстия и подготовки к   пломбированию? 
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 дистальный небный 

* медиальный щечный 

 щечный 

 дистальный щечный 

 небный 

36.  Имеется распад коронковой пульпы. Болезненность при зондировании в   устьях корневых 

каналов. Какому методу лечения следует отдать предпочтение?  

 девитализация пульпы 

* экстирпация под проводниковой или инфильтрационной анестезией 

 электрофорез анестетика 

 внутриканальная анестезия 

 электрообезболивание 

37.  Ведущий признак хронического гангренозного пульпита?  

 боли от температурных раздражителей 

 самопроизвольные боли 

 болезненная, кровоточащая пульпа, выступающая из полости зуба 

* серого цвета, болезненная при глубоком зондировании пульпа 

 глубокая кариозная полость с плотным дном 

38.  Для чего предназначен конденсор (Рlugger)?  

 для определения глубины канала 

 для определения глубины и проходимости канала 

* для уплотнения пломбировочного материала 

 для снятия инфецированного предентина 

 для расширения канала 

39.  Максимальный угол поворота файла при его заклинивании в верхней точке?  

 1/4 оборота по часовой стрелке 

* 1/4 оборота против часовой стрелки 

 1/4 оборота по и против часовой стрелки 

 полный оборот против часовой стрелки 

 1/2 оборота против часовой стрелки 

40.  Разница между анатомической длиной зуба и рабочей длиной обычно   составляет?  

 2 мм. 

 1,5-3 мм. 

 0 

* 0,5 мм.-1,5 мм. 

 2,5 мм. 

41.  У какого из перечисленных верхних фронтальных зубов вероятность наличия   2-ух  корней 

больше?  

 41,31 

 11,21 

 42,32 

 12,21 

* 14,24 

42.  Какой корень у 16,26 зубов имеет 2 канала?  

* медиально-щечный -40% 

 медиально-щечный -70% 
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 дистально-щечный -70% 

 дистально-щечный -40% 

 небный -40% 

43.  Как наиболее достоверно можно определить рабочую длину зуба?  

 апекслокатором 

 табличным методом 

 субъективным методом 

* параллельная рентгенография с файлом, апекслокатор 

 сочетание табличного метода и рентгенологического по обычной методике 

44.  Какой инструмент применяется для обработки корневых каналов 

методом   "сбалансированной силы"  

* К-file 

 Н-file 

 sрreder 

 рlugger 

 каналонаполнитель 

45.   Техника обработки канала способом "апикальный ящик" лучше всего   применять: 

 при пломбировании канала пастами 

 при пломбировании с применением пинов 

 при пломбировании канала нестандартизированной гуттаперчей 

* при пломбировании канала стандартизированной гуттаперчей 

 при лечении каналов с применением пинов и постов 

46.  При методе "латеральной конденсации" при заполнении канала применяют:  

 только основной конус 

 основной конус и дополнительные конусы 

* основной конус, дополнительные конусы и силер (sealer) 

 только дополнительные конусы 

 дополнительные конусы и наполнитель 

47.  При пломбировании канала гуттаперчей может применяться:  

 только одна бетта гуттаперча 

 бетта гуттаперча и альфа гуттаперча 

 бетта гуттаперча и наполнитель фосфат-цемент 

 альфа гуттаперча и наполнитель фосфат-цемент 

* гуттаперча и наполнитель на основе смол 

48.  При пломбировании канала гуттаперчей может применяться:  

 только одна бетта гуттаперча 

 бетта гуттаперча и альфа гуттаперча 

 бетта гуттаперча и наполнитель фосфат-цемент 

 альфа гуттаперча и наполнитель фосфат-цемент 

* гуттаперча и наполнитель на основе смол 

49.  Какие свойства имеет бетта-гуттаперча?  

 текуча, инертна, размягчается при более высокой температуре 

 не текуча, размягчается при более низкой температуре 

* не текуча, размягчается при более высокой температуре, инертна 

* текуча, размягчается при более низкой температуре 

 раздражает ткани периодонта, размягчается при более высокой температуре 
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50.  Дезинфекция гуттаперчивых конусов при методе "латеральной   конденсации":  

 не нужна 

 производится перекисью водорода 3%-несколько минут 

* производится хлоргексидин-2%, гипохлорид натрия-5%, спирт 70% на несколько 

минут 

 производится хлоргексидин-2%, перекись водорода-3% 

 производится перекись водорода-3%, гипохлорид натрия-5% несколько минут 

51.  Инструмент, применяемый при методе "латеральной конденсации"?  

* Sрreader 

 штифт 

 каналонаполнитель 

 Рlugger 

 игла 

52.  Какие добавки, входящие в состав местных анестетиков, не вызывают аллергическую 

реакцию:  

 адреналин 

 парабены 

 сульфиты 

* сода 

 сульфаты 

53.  Почему возникают боли после пломбирования канала?  

 как результат выхода материала за верхушку 

 как результат плохой очистки канала 

 как результат использования материалов вызывающих раздражение аллергические и 

нейротоксические реакции 

 как результат неполного пломбирования канала 

* все вышеперечисленное 

54.  С чем связана закупорка апикальной части канала твердыми тканями при инструментальной 

обработке канала?  

* не соблюдением правила возврата к первоначальному файлу 

 не соблюдением очередности применяемых файлов 

 не полным удалением содержимого канала 

 не правильно выбрано лекарственное средство для обработки канала 

 применением лекарственных средств не из шприца 

55.  С чем связан выход инструмента за апекс в ходе инструментальной   обработки?  

* с неправильным определением рабочей длины канала и неверной 

техникой   инструментальной обработки 

 с неправильным определением длины зуба и неверной техникой инструментальной 

обработки 

 с неправильным определением длины зуба 

 с несоблюдением очередности применения файлов 

 с применением сильных антисептиков для промывания канала 

56.  С чем связан выход инструмента за апекс в ходе инструментальной   обработки?  

* с неправильным определением рабочей длины канала и неверной 

техникой   инструментальной обработки 

 с неправильным определением длины зуба и неверной техникой инструментальной 

обработки 

 с неправильным определением длины зуба 

 с несоблюдением очередности применения файлов 
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 с применением сильных антисептиков для промывания канала 

57.  Что такое эпителиальное прикрепление?  

 часть пародонта 

 часть эпителия десны и периодонта 

 самостоятельное эпителиальное образование в области шейки зуба 

 10 - 12 рядов эпителиальных клеток, соединенных между собой особыми   отростками 

и межуточным веществом 

* 10 - 20 рядов эпителиальных клеток, оставшихся после прорезывания зубов, 

связанных межуточным веществом 

58.  Что такое эпителиальное прикрепление?  

 часть пародонта 

 часть эпителия десны и периодонта 

 самостоятельное эпителиальное образование в области шейки зуба 

 10 - 12 рядов эпителиальных клеток, соединенных между собой особыми   отростками 

и межуточным веществом 

* 10 - 20 рядов эпителиальных клеток, оставшихся после прорезывания зубов, 

связанных межуточным веществом 

59.  Перечислите особенности строения связок периодонта:  

 имеют волнистый ход, "закручены" в пружину 

 представлены коллагеновыми волокнами 

 представлены фиброзными волокнами 

* представлены эластическими и коллагеновыми волокнами 

 в основном представлены  коллагеновыми волокнами 

60.  Отметьте причину ретроградных воспалительных заболеваний пульпы при   пародонтите?  

 наличие хронического гнойного очага в патологическом зубодесневом кармане 

* возможный контакт пульпы с микрофлорой ПЗДК в области 

дельтовидного   разветвтления 

 перегрузка зубов 

 дистрофические изменения пульпы параллельно с маргинальными изменениями 

 разрушение твердых тканей зубов 

61.  Причины формирования симптома вееробразного расхождения зубов при пародонтозе?  

 подвижность зубов в развившейся стадии 

 удаление зубов 

 позднее прорезывание 8 8                     -----                      8 8 

 снижение дистального прикуса 

* травматическая артикуляция во фронтальном участке 

62.  Какие механизмы участвуют в распределении жевательной нагрузки?  

 связки периодонта, имеющие волнистый ход 

 сосудистая система пародонта 

* межзубные волокна циркулярной связки и контактные пункты 

 нервы периодонта, которые регулируют жевательные рефлексы 

 Нервы и сосуды пародонта 

63.  Перечислите основные диагностические признаки пародонтита?  

 пародонтальный карман, деструкция костной межзубной перегородки 

 гингивит, пародонтальный карман до 5 мм 

 положительная проба Шиллера-Писарева, пародонтальный карман 

 расширение периодонтальной щели на R-грамме, гингивит 

* гингивит, на R-грамме остеопороз, нарушение целостности 
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компактной   пластинки межзубной костной перегородки 

64.  Объясните причины формирования клиновидных дефектов в тканях пародонта:  

 ретракция десны, обнажение шеек зубов 

 дистрофические изменения в тканях пародонта 

* дистрофические изменения в пульпе зуба и цементе корня 

 нарушение метаболизма в тканях пародонта 

 гипоксия тканей пародонта 

65.  Чем обусловлена положительная проба Шиллера-Писарева при пародонтите?  

* избытком гликогена в десне 

 нарушением микроциркуляции 

 наличием мягкого зубного налета 

 наличием наддесневого зубного камня 

 наличием поддесневого зубного камня 

66.  Укажите возможные пути распространения воспаления при пародонтите:  

* с вершины межзубных костных перегородок - на губчатое вещество 

кости,   в    периодонт или к надкостнице 

 к надкостнице с вестибулярной поверхности 

 к надкостнице с оральной поверхности 

 по ходу кровеносных сосудов 

 к периодонту с вершины межзубных костных перегородок 

67.  Назовите рентгенологические признаки развившейся стадии пародонтоза:  

 горизонтальный тип резорбции костной ткани, костные карманы 

 остеопороз, очаги склероза 

 мелкопетлистая структура костной ткани, неравномерная резорбция 

* горизонтальная резорбция, очаги склероза 

 атрофия альвеолярного гребня, неглубокие костные карманы 

68.  Что лежит в основе перехода хронического катарального гингивита в   пародонтит?  

 разрушение твердых тканей зуба 

 травматическая артикуляция 

* расхождение клеток эпителиального прикрепления 

 подвижность зубов 

 плохая гигиена полости рта 

69.  Укажите рентгенологические признаки начальной стадии пародонтита:  

 резорбция вершин межзубной костной перегородки 

* остеопороз, нарушение непрерывности компактной пластинки 

межзубной   костной перегородки 

 деструкция костной перегородки на 1/3 длины корня 

 рисунок кости не изменен 

 остеосклероз 

70.  Перечислите формы гипертрофического гингивита:  

 десквамативная, атрофическая 

 дистрофическая, дистрофически-воспалительная 

* отечная, фиброзная 

 локализованная, генерализованная 

 аллергическая, медикаментозная 

71.  Отметьте комплекс лечебных мероприятий в начальной стадии пародонта:  
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 лечение катарального гингивита, пропаганда гигиены полости рта 

 избирательное пришлифовыние зубов 

 снятие воспаления в мягких тканях пародонта 

 повышение общей реактивности организма 

* устранение "местных факторов", реминерализация костной ткани 

72.  Основная цель избирательного пришлифования в условиях пародонтологического кабинета:  

 реконструкция прикуса 

 выравнивание окклюзионной плоскости 

* устранение "преждевременных контактов" 

 создание "скользящего прикуса" 

 снижение воспаления в пародонте 

73.  Основной принцип лечения болезней пародонта:  

 ортопедический 

 хирургический 

* принцип комплексности 

 повышение уровня реактивности организма 

 отказ от консервативного лечения 

74.  Основания для депульпирования зуба при пародонтите:  

 дегенерация пульпы 

 наличие аппроксимальных кариозных полостей 

 резорбция костной ткани альвеолярного отростка 

 нависающие края пломбы 

* резорбция костной ткани в сочетании с возможностью контакта пульпы 

с   гнойным экссудатом ПЗДК: 

75.  Что такое первичная профилактика?  

 гигиеническое воспитание населения 

 реализация программы профилактики кариеса 

 регулярное посещение стоматолога 

 медико-санитарное просвещение населения 

* создание таких условий жизни и производства,при которых не может возникнуть 

заболевания пародонта 

76.  Каков основной принцип диспансеризации больных пародонтальными заболеваниями?  

* активное выявление больных с ранними формами патологии пародонта и 

их   лечение 

 лечение катарального гингивита 

 обучение правильным методикам гигиены полости рта 

 санация зубов 

 периодические осмотры школьников с целью выявления аномалий прикуса 

77.  Какому возрасту соответствует полное завершение формирования пародонта и его активная 

функция?  

 6 - 10 лет 

 15 - 20 лет 

* 20 - 40 лет 

 различный возраст в зависимости от индивидуального развития 

 30 лет 

78.  Каковы меры профилактики общего характера в период 2 - 4 лет?  

* перенесение акцента с обеспечением достаточной нагрузки на организм   для 

предотвращения стрессовых ситуаций 
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 нормализация обмена веществ 

 стимуляция сосудов пародонта 

 избирательное пришлифовывание зубов 

 устранение аномалий прикуса 

79.  Какова особенность профилактики болезней пародонта у беременных?  

* усиленная гигиена полости рта, санационные мероприятия, сбалансированное 

питание 

 чистка зубов пастами "Ромашка", "Экстра", "Особая", "Бальзам" 

 чистка зубов пастами "Особая", "Бальзам" 

 полоскание полости рта эликсирами "Здоровье" , "Биоэликсир" 

 введение в рацион питания 

80.  Каковы особенности болезней пародонта после 4 лет?  

 наличие сопутствующих заболеваний 

* снижение адаптационных механизмов и резистентности пародонта на фоне 

старения организма 

 склерозирование сосудов пародонта 

 нарушение баланса питания 

 витаминная недостаточность 

81.  Что является первичным местным этиологическим фактором начального воспаления десен?  

* микробная зубная бляшка 

 травма 

 кариес 

 нависающий край пломбы 

 травматическая артикуляция 

82.  Перечислите бесполостные первичные морфологические элементы:  

 пузырь, папула, пятно 

 папула, пятно, бугорок, рубец 

 волдырь, пятно, пузырек, узел 

* пятно, волдырь, папула, узел, бугорок 

 рубец, эрозия, язва 

83.  Перечислите первичные полостные морфологические элементы:  

* пузырек, пузырь, гнойничок 

 пузырь, папула, пузырек 

 волдырь, пузырь, пузырек, гнойничок 

 папула, волдырь, пузырь 

 эрозия, рубец, пузырь 

84.  Что такое "гиперкератоз"?  

 увеличение количества рядов рогового слоя 

* преждевременное слущивание эпидермиса 

 атрофия эпидермиса или эпителия 

 дистрофия эпителия 

 дискератоз 

85.  Какой патоморфологический признак является ведущим при веррукозной форме 

лейкоплакии?  

* гиперкератоз 

 паракератоз 

 акантолиз 
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 акантоз 

 дискератоз 

86.  Что такое "акантоз"?  

 удлинение сосочков дермы 

* утолщение шиповатого слоя 

 утолщение рогового слоя 

 прерывистость базальной мембраны 

 расплавление межклеточных перегородок 

87.  Что такое "паракератоз"?  

 удлинение сосочков дермы 

* появление зерен кератогиалина при сохранении ядер в клетках шиповатого   слоя 

 утолщение шиповатого слоя 

 утолщение рогового слоя 

 расплавление межклеточных протоплазматических выростов 

88.  Вторичные морфологические элементы сыпей:  

 афты, рубцы, эрозии 

 чешуйки, рубцы, эрозии, афты, пятна 

* эрозии, язвы, рубцы, чешуйки, пигментации 

 волдыри, эрозии, пятна 

 рубцы, пузырьки 

89.  Что остается на слизистой оболочке после заживления афт?  

 гладкий рубец 

 деформирующий рубец 

 рубцовая атрофия 

* слизистая оболочка без изменений 

 пигментация 

90.  Назовите проявления клинически не обозначенной формы кандидоза слизистой оболочки 

полости рта:  

 пленчатый налет на языке 

 крошковатый налет 

 пенистая слюна 

 густая, серого цвета слюна 

* хронический катаральный стоматит 

91.  Какой микрофлоре принадлежит ведущая роль в развитии   язвенно-

некротического   гингивита?  

 пиококковой флоре 

* анаэробной флоре 

 простейшим микроорганизмам 

 грибковой флоре 

 лептотрихиям 

92.  Типичная локализация рецидивирующего герпеса:  

 переходные складки 

* губы, крылья носа, твердое небо, прикрепленная десна 

 дорзальная поверхность языка 

 мягкое небо 

 слизистая оболочка гуек и губ 
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93.  Назовите типичную локализацию элементов при остром герперическом стоматите:  

 небные дужки 

 задняя стенка глотки 

 слизистая оболочка дна полости рта 

 нижняя поверхность языка 

* красная кайма и слизистая оболочка губ, слизистая щек, боковая поверхность 

языка, твердое небо 

94.  Относится ли эрозивно-язвенная форма дискоидной красной волчанки к предраковым 

заболеваниям?  

 относится и является облигатным предраком 

* относится к факультативным предракам 

 не относится к предраковым заболеваниям 

 относится только язвенная форма 

 относится только при выраженном гиперкератозе 

95.  Сколько клинических разновидностей красного плоского лишая принято различать при 

поражении слизистой оболочки рта?  

 три 

 четыре 

 две 

* шесть 

 пять 

96.  Может ли многоформная экссудативная эритема проявляться изолированно в полости рта?  

 может только в начале заболеваниях 

 может при стертых формах болезни 

* может в определенном проценте случаев 

 нет, так как всегда имеются высыпания на коже 

 нет, только в сочетании с другими слизистыми оболочками 

97.  Клинические формы красного плоского лишая при поражении полости рта:  

* простая, экссудативно-гиперемическая, эрозивно-язвенная, гиперкератотическая, 

буллезная, атрофическая 

 рубцующаяся, деформирующая 

 острая и хроническая 

 язвенная и простая 

 атрофическая и гиперкератотическая 

98.  Перечислите клинические формы эксфолиативного хейлита:  

* сухая и экссудативная 

 острая и хроническая 

 простая и гнойная 

 поверхностная и глубокая 

 эрозивная и язвенная 

99.  Назовите объективные признаки парестезии слизистой оболочки рта:  

 гипертрофия нитевидных сосочков 

 атрофия нитевидных сосочков 

 десквамация эпителия 

 складчатый язык 

* специфических признаков нет 

100.  Назовите наиболее часто встречающиеся неспецифические поражения   слизистой оболочки 

полости рта при острых лейкозах:  



38 

 

 десквамативный глоссит 

* кандидоз, герпес, хронический рецидивирующий афтозный стоматит 

 десквамативный гингивит 

 катаральный стоматит 

 ромбовидный глоссит 

101.  Субъективные признаки парестезии слизистой оболочки рта:  

 болезненность при приеме пищи 

 самопроизвольные боли в ночное время 

 приступообразные боли в дневное время 

 затрудненное глотание 

* жжение, пощипывание, чувство "перца" в полости рта, проходящие 

при   приеме  пищи 

102.  Назовите субъективные признаки гальванического синдрома:  

 нарушение вкусовой чувствительности 

* привкус металла во рту, ощущение электрического разряда, парестезии 

 шум в ушах 

 боли в горле 

 боли в шейном отделе позвоночника 

103.  Какие показания при ЭОД характерны для хронического периодонтита?  

 2-4 мА 

 8 мА 

 15-20 мА 

* более 120 мА 

 20-40 мА 

104.  Как называются зубы отверткообразной формы без полулунной вырезки на режущем крае?  

 зубы Гетчинсона 

* зубы Фурнье 

 зубы Пфлюгера 

 дисплазия Капдепона 

 терациклиновые зубы 

105.  Как называются зубы, жевательная поверхность которых уже пришеечной?  

 зубы Гетчинсона 

 зубы Фурнье 

* зубы Пфлюгера 

 дисплазия Капдепона 

 терациклиновые зубы 

106.  Какую патологию твердых тканей зуба предусматривает название "эмалевая капля"?  

 гипоплазия 

* гиперплазия 

 флюороз 

 эрозия эмали 

 дисплазия Капдепона 

107.  Наибольшее число жалоб больные предъявляют при:  

 околокорневой кисте 

 хроническом фиброзном периодонтите 

* хроническом гранулирующем периодонтите 
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 хроническом гранулематозном периодонтите 

 Пародонтальном абсцессе 

108.  Апикальная часть корня верхнего бокового резца часто:  

* загнута небно и дистально 

 абсолютно ровная 

 загнута дистально 

 загнута медиально 

 загнута вестибулярно 

109.  Какой инструмент применяется для обработки корневых каналов методом 

"сбалансированной силы"  

* К-file 

 Н-file 

 sрreder 

 рlugger 

 каналонаполнитель 

110.  Какие факторы являются ведущими в определении общественного здоровья населения, 

принятого ВОЗ?  

 трудовая деятельность 

 благоустроенное жилище 

* физическое, социальное и психологическое благополучие 

 отсутствие или наличие болезней 

 отсутствие или наличие родителей 

111.  Меры, направленные на сокращение затрат времени при посещении стоматологической 

поликлиники:  

 разработка стандартов лечения стоматологических больных 

 организация работы регистратуры 

 организация работы дежурного кабинета 

 дисциплина персонала 

* нормирование работы врача-стоматолога 

112.  Документы, определяющие правовую базу обязательного медицинского   страхования:  

* закон РФ "О медицинском страховании граждан" 

 дополнения и изменения к закону "О медицинском страховании" 

 решение региональных страховых компаний 

 решение местных исполнительных органов 

 приказ главного врача районной стоматологической поликлиники 

113.  Формирование фонда обязательного медицинского страхования осуществляется за счет:  

 личных средств граждан 

 пенсионного фонда 

* средств районной администрации 

 средств государственных учреждений 

 средств частных и коммерческих учреждений 

114.  Документы, разрешающие медицинскую деятельность врача:  

 диплом об окончании высшего медицинского учреждения 

* сертификат 

 лицензия 

 свидетельство об окончании курсов 

 трудовое соглашение 
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115.  Медицинская деонтология является наукой:  

* о долге медицинского работника 

 статистической обработки медицинской документации 

 о методах обработки статистического материала 

 о правах медицинского работника 

 о правах больного 

116.  Ответственность за правильность клинического диагноза несет:  

 помощник стоматолога 

* врач - стоматолог 

 главный врач 

 заместитель врача по лечебной работе 

 зубной техник 

117.  Основную ответственность за планирование и проведение  гигиенических   мероприятий у 

больного несет:  

 помощник врача 

* врач - стоматолог 

 зубной гигиенист 

 зубной техник 

 главный врач 

118.  В полости рта может проводить инъекции:  

* врач - стоматолог 

 помощник врача, по предписанию врача - стоматолога 

 зубной техник 

 медицинская сестра 

 зубной гигиенист 

119.  При появлении болей после проведенного лечения совет может дать:  

 врач - стоматолог, проводивший лечение 

* врач - стоматолог, проводивший лечение, но с обязательной записью 

в   амбулаторной карте 

 помощник врача 

 фармацевт 

 терапевт 

120.  Во избежание необоснованных обвинений и подачи судебного иска 

на   стоматолога  необходимо:  

* запись анамнеза заболевания, статуса и проведенных манипуляций 

 снижение прейскуранта 

 запись назначений врача 

 заполнение зубной формулы 

 краткая запись проведенных манипуляций 

121.  Hа какой неделе эмбрионального развития происходит начало закладки постоянных зубов?  

 17 недель 

 12 недель 

* 23-25 недели 

 у новорожденного 

 7 недель 

122.  При каком количестве фтора в воде флюороз не развивается?  

* 1,0 мг/л 
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 2,5 мг/л 

 27 мг/л 

 6 мг/л 

 10 мг/л 

123.  Возможно ли возникновение кариеса при отсутствии микроорганизмов?  

 возможно 

* невозможно 

 возможно при нарушении ЦHС 

 возможно при диабете 

 возможно при геморрагическом диатезе 

124.  В каких показателях обозначается распространенность кариеса?  

* в процентах 

 в относительных цифрах 

 в дробях 

 в градусах 

 В абсолютных цифрах 

125.  В каких показателях обозначается интенсивность поражения кариесом?  

 в процентах 

* в относительных цифрах 

 в дробях 

 в градусах 

 В абсолютных цифрах 

126.  Основной функцией пародонта является:  

 амортизирующая 

* барьерная 

 рефлекторная 

 рецепторная 

 пластическая 

127.  Глубина зубодесневой бороздки:  

 От 1,5 до 3 мм 

* Менее 1,5 мм 

 Более 2 мм 

 1 мм 

 Более 3 мм 

128.  Пародонтальный карман – это:  

 Щелевидное пространство между поверхностью зуба и прилегающим к нему 

свободным краем десны 

* Пространство между корнем зуба и стенкой альвеолы, образующееся вследствие 

резорбции костной ткани 

 Щелевидное пространство глубиной 2-3 мм между зубом и свободным краем десны, 

целостность эпителиального прикрепления не нарушена 

 Щелевидное пространство между поверхностью зуба и прилегающим к нему 

прикрепленной десны 

 Щелевидное пространство глубиной 2-3 мм между зубом и свободным краем десны, 

целостность эпителиального прикрепления нарушена 

129.  Дополнительный метод для дифференциальной диагностики заболеваний пародонта:  

 зондирование 

* рентгенограмма 
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 Витальное окрашивание 

 Проба Кулаженко 

 Лазерная допплеровская флоуметрия 

130.  Заболевание пародонта, не характерное для детского возраста:  

 Катаральный гингивит 

 Гипертрофический гингивит 

* пародонтоз 

 эпулис 

 Быстропрогрессирующий пародонтит 

131.  Возрастные показания для проведения окклюзионного пришлифовывания:  

 Молочный прикус 

 Сменный прикус 

* После прорезывания всех постоянных зубов 

 От 20 до 30 лет 

 Не имеет значения 

132.  Группа зубов, на которой может быть проведено постоянное шинирование:  

 моляры 

 резцы 

 Моляры и премоляры 

* Любая группа зубов 

 Все, кроме резцов 

133.  Широкая уздечка верхней губы и ее низкое прикрепление могут привести:  

 К укорочению верхнего зубного ряда 

 К сужению верхнего зубного ряда 

 К диастеме 

 К рецессии десны 

* К диастеме и рецессии десны 

134.  Короткая уздечка языка может привести:  

 К укорочению верхнего зубного ряда 

 К укорочению нижнего зубного ряда 

* К расширению верхнего зубного ряда 

 рецессии 

 Рецессии и диастеме 

135.  Основное преимущество цифровых методов рентгенодиагностики (визиография, «Дигора») 

перед пленочными:  

* низкая лучевая нагрузка 

 отсутствие искажений 

 возможность обработки изображения 

 возможность передачи изображений 

 возможность архивирования изображений 

136.  Перед применением десенситайзеров наиболее целесообразно проводить следующие 

гигиенические мероприятия:  

 Ультрозвуковую чистку зубов 

 Чистку зубов пескоструйным аппаратом 

* Снятие зубных отложений с помощью круглых щеток и очищающих паст 

 Рекомендовать самостоятельную чистку зубов пациенту 
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 Гигиенические мероприятия не имеют значения 

137.  Зубные пасты, содержащие стронций:  

* Окрашивают зубы в желтый цвет 

 Не влияют на эстетику зубов 

 Окрашивают зубы в серый цвет 

 Придают зубам прозрачность 

 Придают зубам матовый цвет 

138.  При диагнозе «генерализованная гиперестезия» наиболее предпочтительная тактика врача:  

 Рекомендации по уходу за полостью рта 

 Назначение зубных паст, содержащих фтор 

 Применение десенситайзеров 

* Назначение аппликаций фосфатсодержащими пастами и обследование у врача-

терапевта 

 Покрытие зубов фторлаком 

139.  К группе амидов относятся:  

 дикаин 

 анестезин 

 кокаин 

* артикаин 

 лидокаин 

140.  Адентия это: 

* отсутствие зачатка зуба 

  отсутствие зуба в полости рта в соответствии со сроком прорезывания зубов 

  преждевременное удаление временного зуба 

  преждевременное удаление постоянного зуба 

  отсутствие зубов 1.8, 2.8, 3.8, 4.8 

141.  В 4 года в норме в полости рта есть:  

  20 прорезавшихся зубов 

  начинается прорезывание первых постоянных моляров 

  происходит окончание формирования временного прикуса 

* 20 прорезавшихся зубов и возможно наличие трем 

  начинается прорезывание нижних постоянных резцов 

142.  В возрасте 6 лет тремы должны быть:  

  в переднем участке зубной дуги 

  преимущественно на верхней челюсти 

* в области всех зубов 

  наличие трем является неблагоприятным признаком формирования окклюзии 

  допускается только наличие “трем приматов” 

143.  Верхняя челюсть формируется  из  

* 1-ой жаберной дуги 

  2-ой жаберной дуги 

  3-ей жаберной дуги 

  4-ой жаберной дуги 

  5-ой жаберной дуги 

144.  В каком возрасте заканчивается формирование корней первых постоянных моляров:  
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* в возрасте ребенка 8,5 - 9,5 лет 

  в возрасте ребенка 10 - 11 лет 

  в возрасте ребенка 12 лет 

  в возрасте ребенка 13 лет 

  в возрасте ребенка 14 лет 

145.  В каком возрасте прорезываются первые постоянные моляры?  

* От 5 до 6 лет 

  От 5,5 до 7,5 лет 

  От 6 до 8 лет 

  От 6,5 до 8,5 лет 

  Нет фиксации возраста 

146.  В каком возрасте следует отказаться от ночного кормления  

  От 6 до 8месяцев 

  От 8 до 9 месяцев 

* От 10 до 12 месяцев 

  От 12 до 14 месяцев 

  От 18 до 24 месяцев 

147.  В каком возрасте формируется временный прикус:  

  в возрасте 6-12 месяцев 

  в возрасте 1-2,5 лет 

* в возрасте 2,8-3 года 

  в возрасте 6 лет 

  в возрасте 6-12 лет 

148.  В период сформированной временной окклюзии наиболее благоприятным признаком для 

формирования постоянной окклюзии является:  

* положение в одной плоскости дистальной поверхности временных вторых 

моляров 

  наличие мезиальной ступеньки 

  наличие дистальной ступеньки 

  возможно асимметричное соотношение дистальных поверхностей справа и слева 

  наличие или отсутствие ступеньки не играет роль для формирования постоянной 

окклюзии 

149.  Время, в течение которого целесообразно использовать жевательную резинку после приема 

пищи, составляет (минут):  

* до 5 мин 

  10 мин 

  20-30 мин 

  более 1 часа 

  неограниченно 

150.  Гипоплазия постоянных зубов у детей развивается в период:  

  закладки зубов 

* формирования и минерализации зубов 

  прорезывания зубов 

  дифференцировки зубных зачатков 
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  после прорезывания зубов 

151.  Деструктивная форма флюороза:  

  наличием хорошо выраженных меловидных пятен без полосок 

  появлением небольших меловидных полосок-штрихов 

  хорошо очерченными пигментированными пятнами и крапинками на фоне матовой 

эмали 

  на фоне выраженной пигментации эмали участками с ее отсутствием 

* изменением формы коронки вследствие эрозивного разрушения и стирания 

152.  Детям дошкольного возраста рекомендуется использовать зубную щетку:  

  очень мягкую 

* мягкую 

  средней жесткости 

  жесткую 

  очень жесткую 

153.  Для лечения начальных форм кариеса дентина молочных зубов применяют:  

  йодинол 

* раствор нитрата серебра 

  прополис 

  имудон 

  гипохлорит натрия 

154.  Доза фтора в питьевой воде, при которой развивается деструктивная форма флюороза (мг/л):  

  0,5 

  1 

  02.мар 

  04.июн 

* 7-9 и выше 

155.  Дополнительное диагностическое исследование при ретенции зуба  

  ортопантомограмма 

* компьютерная томография 

  прицельная рентгенограмма 

  магнитнорезонансная томография 

  нет необходимости в рентгенографии, достаточно клинического осмотра и пальпации 

156.  Если проводится раннее удаление временного зуба – в каких клинических ситуациях 

необходимо профилактическое протезирование  

  Всегда в  период сменного прикуса 

* В любом возрасте, когда до предположительного прорезывания постоянного зуба 

осталось больше года 

  Не раннее 4-х лет, так как в более младшем возрасте дети не могут носить 

ортодонтический аппарат 

  Не раннее 5 лет, так как в более младшем возрасте дети не могут носить 

ортодонтический аппарат 

  Не раннее 6 лет, так как в более младшем возрасте дети не могут носить 

ортодонтический аппарат 



46 

 

157.  Жалобы больных при пятнистой форме флюороза:  

  иррадиирующие боли по ходу ветвей тройничного нерва 

  ночные боли в зубах 

* косметический дефект 

  боли от температурных раздражителей 

  боли при накусывании на зуб 

158.  Зубы, результат взаимодействия каких тканей эмбриона?  

  Зубы образуются только из эктодермы 

  Зубы образуются из мезодермы и эндодермы 

* Зубы результат взаимодействия эктодермы и невральной пластинки 

  Зубы образуются только из мезодермы 

  Зубы, результат взаимодействия экто-, мезо- и эндодермы 

159.  Изменение цвета эмали при флюорозе связано с:  

  увеличением плотности наружного слоя эмали 

* уменьшением плотности наружного слоя эмали 

  стабильностью плотности наружного слоя эмали 

  уменьшение плотности подповерхностного слоя эмали 

  деминерализацией эмали 

160.  Какая наиболее распространенная форма кариеса временных зубов у детей в 3-4 года:  

  начальный кариес (в стадии пятна) 

  поверхностный кариес 

* фиссурный кариес 

  глубокий кариес 

  кариес контактных поверхностей 

161.  Какая травма зубов наиболее часто наблюдается у детей в раннем детском возрасте:  

  полный вывих временного зуба 

  коронко-корневой перелом временного зуба 

  перелом корня временного зуба 

* вколоченный вывих временного зуба 

  полный отлом временого зуба 

162.  Как влияет недостаток витамина D на развитие эмали постоянных зубов?  

  Витамин D не может влиять на развитие эмали 

  Недостаток витамина D ведет к изменению окраски дентина 

  Недостаток витамина D ведет к изменению окраски эмали 

* Могут встречаться участки гипоплазии эмали 

  Могут встречаться участки недоразвития  и эмали и дентина 

163.  Какие мероприятия необходимы если при клиническом осмотре полости рта пациента в 

возрасте 9 лет выявляется отсутствие одного из центральных резцов верхней челюсти  

  Это является стандартной клинической ситуацией, несимметричное прорезывание 

центральных резцов часто встречается, рекомендуется консультация ортодонта через 6 

месяцев 

* Необходимо рентгенологическое обследование для выявления причин отсутствия 

центрального резца в зубной дуге, устранение причин и ортодонтическо-

хирургическое вытягивание резца в зубную дугу 
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  При выявлении на рентгенологическом снимке центрального резца- необходимо 

клиническое наблюдение в ближайшие 2-3 года, так как зачастую зуб самостоятельно 

прорезывается в зубную дугу 

  При выявлении на рентгенологическом снимке центрального резца-рекомендовано 

использовать съемные ортодонтические аппараты для механического раздражения 

данного участка и стимуляции прорезывания зуба 

  При выявлении на рентгенологическом снимке центрального резца – необходимо 

устранить причины (например, удаление сверхкомплектного зуба в данном участке), 

далее провести временное замещающее протезирование. Ортодонтическое лечение, 

связанное с вытягиванием зуба в зубную дугу, необходимо проводить после окончания 

формирования постоянной окклюзии 

164.  Какие постоянные зубы у детей прорезываются первыми в соответствии с нормой 

прорезывания:  

  резцы 

  клыки 

  первые и вторые премоляры 

* первые моляры 

  вторые моляры 

165.  Какой вид анестезии целесообразнее использовать у ребенка при удалении временного зуба 

со значительной резорбцией корней:  

* аппликационная анестезия 

  субмукозная анестезия 

  субпериостальная анестезия 

  интрасептальная анестезия 

  проводниковая анестезия 

166.  Какой  возраст является наиболее благоприятным для ортодонтического лечения диастемы 

на верхней челюсти  

  В период временного прикуса 

  При прорезывании центральных резцов верхней челюсти 

* При прорезывании центральных или боковых резцов 

  После завершения формирования постоянной окклюзии 

  При прорезывании клыков 

167.  Какой из пунктов может стать противопоказанием к проведению герметизации фиссур 

постоянных зубов у детей:  

  наличие глубоких фиссур постоянных интактных зубов 

  высокая активность течения кариозного процесса в полости рта 

* низкий уровень гигиенического ухода за полостью рта 

  срок с момента прорезывания жевательной поверхности зуба составляет 1-2 месяца 

  срок с момента прорезывания жевательной поверхности зуба составляет более года 

168.  Какой исход развития остеомиелита челюстных костей является особенностью, характерной 

для детского возраста:  

  образование значительного дефекта костной ткани 

  возникновение адентии 

* задержка последующего роста челюсти 
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  возникновение патологического перелома челюсти 

  все вышеперечисленное характерно для остеомиелита челюстных костей в детском 

возрасте 

169.  Какой метод лечения наиболее рационально использовать у детей при лечении пульпитов 

постоянных зубов с несформированными корнями:  

  биологический метод лечения 

* витальная ампутация 

  витальная экстирпация 

  девитальная ампутация 

  девитальная экстирпация 

170.  Какой метод наиболее рационально использовать у ребенка в возрасте 5 лет при лечении 

пульпита временного зуба:  

  биологический метод лечения 

  витальная ампутация 

  витальная экстирпация 

* девитальная ампутация (с последующей мумификацией) 

  удаление временного зуба 

171.  Какой признак сформированного временного прикуса в возрасте 6 лет может 

характеризовать тенденцию к формированию аномалии окклюзии  

  Физиологическая стираемость зубов 

  Уменьшение глубины резцового перекрытия 

  Переходный тип глотания 

* Отсутствие трем и диастем 

  На ортопантомограмме отсутствие  резорбции корней временных резцов 

172.  Какой фактор является определяющим при решении вопроса об удалении временного зуба с 

хроническим периапикальным воспалительным процессом:  

  наличие свищевого хода в области причинного зуба 

  срок прорезывания постоянного зуба 

* характер деструктивных изменений и степень их распространения на зачаток 

постоянного зуба 

  подвижность временного зуба 

  степень резорбции корней зуба 

173.  Кариес жевательной поверхности временного зуба может встречаться в возрасте  

  До полного формирования прикуса 

  Не встречается во временном прикусе 

* От 2,5 до 3,5 лет 

  От 4,5до 5,5 лет 

  Только после прорезывания первых постоянных зубов 

174.  Кариес  контактных поверхностей временных зубов встречается преимущественно в 

возрасте  

  До полного формирования прикуса 

  Не встречается во временном прикусе 

  От 2,5 до 3,5 лет 

* От 4,5до 5,5 лет 

  Только после прорезывания первых постоянных зубов 

175.  Ключевой возрастной группой для оценки состояния постоянных зубов в популяции 
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является возраст (лет):  

  6 

* 12 

  15 

  35-44 

  65 и старше 

176.  Ключевой возрастной группой для оценки состояния тканей пародонта в популяции является 

возраст (лет):  

  6 

  12 

* 15 

  35-44 

  65 и старше 

177.  Когда надо начинать чистить зубы  

* От 6 до 8месяцев 

  От 8 до 9 месяцев 

  От 10 до 12 месяцев 

  От 12 до 14 месяцев 

  От 18 до 24 месяцев 

178.  Когда начинается минерализация постоянных зубов  

* На первом году жизни 

  Внутриутробно 

  Частично внутриутробно, частично на первом году жизни 

  К концу формирования временного прикуса 

  После того как сформируется временный прикус 

179.  Консервативное лечение периодонтита может быть успешным в случае, когда:  

  канал запломбирован не полностью 

  периапикальный очаг сообщается с пародонтальным карманом 

* канал запломбирован полностью 

  Зуб может  испытывать повышенную функциональную нагрузку 

  канал запломбирован с избыточным выведением' пломбировочного материала за 

верхушку корня 

180.  Концентрация фтора в питьевой воде, при которой выявляются легкие формы флюороза 

(мг/л):  

  0,5 

* 1 

  1,5 

  2 

  2,5 

181.  Концентрация фторидов в ежедневном средстве гигиены для профилактики кариеса во 

временном прикусе  

  5000 ppm 

  2500 ppm 

  1450 ppm 

  1000 ppm 
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* 500 ppm 

182.  Корни центральных и боковых резцов должны быть сформированы в  

* 10 лет 

  8 лет 

  12-13 лет 

  14 лет 

  16-17 лет 

183.  Меловидно-крапчатая форма флюороза:  

  наличием хорошо выраженных меловидных пятен без полосок 

  появлением небольших меловидных полосок-штрихов 

* хорошо очерченными пигментированными пятнами и крапинками на фоне 

матовой эмали 

  на фоне выраженной пигментации эмали участками с ее отсутствием 

  изменением формы коронки вследствие эрозивного разрушения и стирания 

184.  Местные противопоказания к отбеливанию зубов:  

  загрязнение поверхности зубов 

* убыль эмали, обнажение корней зубов 

  беременность и кормление грудью 

  наличие аллергических реакций на перекись водорода 

  возраст (до 18 лет) 

185.  Местные противопоказания к проведению отбеливания:  

  флюороз 

  гипоплазия 

* Большой размер пульпарной полости 

  возрастные изменения цвета зуба 

  большие пломбы 

186.  Наибольшую роль в развитии кариеса играют  

* Streptococcus mutans 

  Streptococcus sanguis 

  Lactobacillus 

  Actinomycetis viscosus 

  Bacillus acidophilis odontolyticus 

187.  Наименьшая степень минерализации наблюдается в области  

* фиссур моляров и премоляров 

  апроксимальных поверхностей боковой группы зубов 

  режущих краев резцов 

  пришеечная область резцов 

  пришеечная область всех зубов и фиссуры моляров и премоляров 

188.  На эмали постоянных резцов верхней  и нижней челюсти есть дефекты гипоплазии. В каком 

возрасте ребенка они могли образоваться  

  До рождения, во внутриутробном периоде 

  6-8 месяцы жизни 

  9-10 месяцы жизни 

  12-16 месяцы жизни 
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* 22-24 месяцы жизни 

189.  Одной из причин возникновения системной гипоплазии постоянных зубов является:  

  наследственность 

  заболевания матери во время беременности 

  средний кариес зубов у матери в период беременности 

* заболевания ребенка на первом году жизни 

  высокое содержание фторида в питьевой воде 

190.  Особенностью полной расщелины является  

* Связь между ротовой и носовой полостью 

  Выступание межчелюстной кости кпереди от лицевого профиля 

  Средняя часть губы соединяется с межчелюстной костью 

  Крыловидный хрящ носа уплощен со стороны расщелины 

  Несращение мышечной ткани 

191.  Постоянные зубы после прорезывания находятся в состоянии третичной минерализации в 

течение  

  1 года 

  1-3лет 

  3-4 лет 

* 2-4 лет 

  до 1 года 

192.  Препарирование молочных зубов показано при:  

  кариесе в стадии пятна при быстротекущем кариесе 

  поверхностном кариесе 

* среднем кариесе 

  кариес в стадии пятна при медленнотекущем кариесе 

  любой форме кариеса 

193.  При раннем удалении временного второго моляра:  

  изменение ангуляции первого постоянного моляра 

  уплощение переднего отдела зубной дуги 

* изменение ангуляции и корпусное смещение  первого постоянного моляра 

  это не влияет на положение остальных зубов 

  дистально смещаются рядом расположенные временные зубы 

194.  Причина задержки прорезывания зубов:  

  скарлатина 

  ветряная оспа 

  корь 

* рахит 

  ОРВИ 

195.  Прорезывание клыков происходит в  

  8-9 лет 

* 9-10 лет 

  10-11 лет 

  11-12 лет 

  8 лет 
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196.  Профилактикой местной гипоплазии постоянных зубов является:  

  реминерализирующая терапия 

  замена водоисточника 

* своевременное лечение кариеса временных зубов 

  полноценное питание ребенка на первом году жизни 

  прием фторидсодержащих таблеток 

197.  Ребенок 12 месяцев, имеет множественные кариозные пятна на эмали прорезавшихся 

временных зубах, дать рекомендации, назначить лечение  

  Серебрение 

  Полоскание хлоргексидином биглюконатом 0,05% 

  Чистка зубов пастой, содержащей фтор 

  Препараты кальция внутрь 

* Применение ксилита 

198.  Ребенок 1,5 года, имеет множественные кариозные дефекты в дентине прорезавшихся 

временных зубах, дать рекомендации, назначить лечение  

* Серебрение 

  Полоскание хлоргексидином биглюконатом 0,05% 

  Чистка зубов пастой, содержащей фтор 

  Препараты кальция внутрь 

  Применение ксилита 

199.  Рекомендуемая доза местного анестетика при лечении зубов верхней челюсти у ребенка в 

возрасте 6 лет:  

  0,25 мл 

  0,4 - 0,5 мл 

* 0,6 мл - 0,8 мл 

  0,8 - 1 мл 

  1,5 мл 

200.  Родители должны начинать чистить детям зубы с возраста:  

  1 года 

  2 лет 

  3 лет 

  6 лет 

* сразу после прорезывания первого временного зуба 

201.  Срок рассасывания корней временных зубов:  

* в течение 2-3 лет 

  в течение 5-6 мес. 

  в течение 1 года 

  не менее 3-х лет 

  зависит от скорости прорезывания постоянных зубов 

202.  Устойчивость к отбеливанию сохраняют:  

  зубы с каналами, запломбированными пастой «эндометазон» 

* «тетрациклиновые зубы» 

  зубы с гипопластическими изменениями 

  зубы, измененные под воздействием избытка фтора 

  зубы, измененные в цвете в результате травмы 
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203.  Форма зубного ряда во временном прикусе:  

  полуэллипс 

  парабола 

* полукруг 

  верхняя челюсть- полуэллипс, нижняя челюсть парабола 

  суженные зубные ряды, что обусловлено ростом челюсти 

204.  Эмаль временных зубов  

* в 2 раза меньше, чем у постоянных зубов 

  такой же толщины, как у постоянных зубов 

  в 3 раза меньше, чем у постоянных зубов 

  в 0,5 раз меньше, чем у постоянных зубов 

  толще, чем эмаль постоянных зубов 

* это стоматологическая специальность, которая занимается профилактикой, 

диагностикой и лечением заболеваний пульпы и периапекального региона 

205.  Эрозивная форма флюороза:  

  наличием хорошо выраженных меловидных пятен без полосок 

  появлением небольших меловидных полосок-штрихов 

  хорошо очерченными пигментированными пятнами и крапинками на фоне матовой 

эмали 

* на фоне выраженной пигментации эмали участками с ее отсутствием 

  изменением формы коронки вследствие эрозивного разрушения и стирания 

206.  Вертикальное перемещение зубов после их препарирования при отсутствии временных 

провизорных коронок 

  Не происходит. 

* Происходит через 7-14 суток после одонтопрепарирования. 

  Происходит на следующие сутки после одонтопрепарирования. 

  Происходит через 14 суток после одонтопрепарирования. 

  Происходит через 3 суток после одонтопрепарирования. 

207.  Вестибулярное положение клыков обуславливается: 

* дефицитом места в зубной дуге 

  увеличением размеров верхней челюсти 

  ранним удалением восьмых зубов 

  микродентией зубов 

  некариозными поражениями зубов 

208.  Височно-нижнечелюстной сустав образован: 

  суставным бугорком височной кости, головкой нижней челюсти, нижнечелюстной 

ямкой височной кости, суставным диском и внутрисуставными связками 

  нижнечелюстной ямкой височной кости, суставным бугорком височной кости, 

головкой нижней челюсти, внутрисуставными связками и капсулой сустава 

* головкой нижней челюсти, нижнечелюстной ямкой височной кости, суставным 

бугорком височной кости, суставным диском, внутрисуставными связками и 

капсулой сустава 
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  головкой нижней челюсти, нижнечелюстной ямкой височной кости, суставным диском 

и внутрисуставными связками 

  суставным бугорком височной кости, головкой нижней челюсти, нижнечелюстной 

ямкой височной кости, суставным диском 

209.  В связи с полной потерей зубов угол нижней челюсти 

  уменьшается 

* увеличивается 

  не изменяется 

  деформируется 

  сначала уменьшается, а потом увеличивается 

210.  В чем заключается основной принцип миофункциональной терапии: 

  в тренировке мышц, поднимающих нижнюю челюсть 

  в расслаблении мышц, опускающих нижнюю челюсть 

* в тренировке мышц-синергистов и антагонистов, что ведет к нормализации их 

функции. 

  в тренировке мышц, поднимающих и опускающих нижнюю челюсть 

  в расслаблении мышц, окружающих зубные ряды 

211.  Выраженная щель по сагиттали характеризует прикус: 

* дистальный 

  мезиальный 

  нейтральный 

  перекрестный 

  открытый 

212.  Глубина суставной ямки составляет: 

* 7–11 мм 

  1–4 мм 

  5–7 мм 

  12–15 мм 

  20–25 мм 

213.  Губные пелоты используются в ортодонтическом аппарате с целью: 

  механического давления на неправильно расположенные зубы 

  механического давления на альвеолярный отросток и торможения аппозиционного 

роста 

  механического давления на альвеолярный отросток и стимуляции аппозиционного 

роста 

* устранения тормозящего влияния губы на аппозиционный рост альвеолярного 

отростка 

  стимуляции роста переднего отдела нижней челюсти 

214.  Дисфункцию ВНЧС чаще всего можно наблюдать при следующем виде аномалии окклюзии 

  открытый прикус 

  глубокий прикус 

  истинная прогения 

* дистальный прикус 

  перекрестный прикус 

215.  Для визуализации мягкотканых элементов височно-нижнечелюстных суставов оптимально 

проведение: 
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* магнитно-резонансной томографии 

  электромиографии 

  компьютерной томографии 

  биометрический анализ гипсовых моделей 

  аксиография 

216.  Жалобы пациента на ограничение открывания рта характерны при: 

  Дислокации суставного диска с вправлением 

* Дислокации суставного диска без вправления 

  Гипермобильность суставной головки 

  Дислокация суставной головки 

  Пролапсе суставного диска 

217.  Жалобы пациента на щелчки при открывании рта характерны при: 

* Дислокации суставного диска с вправлением 

  Дислокации суставного диска без вправления 

  Гипермобильность суставной головки 

  Дислокация суставной головки 

  Пролапсе суставного диска 

218.  Зуб считается ретинированным, если: 

* его периодонт не сообщается с полостью рта 

  он не занял своего места в зубном ряду 

  отклонен вестибулярно 

  находится гингивально по отношению к окклюзионной плоскости 

  его коронка прорезалась менее чем на треть 

219.  Какие виды компенсации зубочелюстных аномалий вам известны: 

  вертикальная, трансверсальная 

  зубо-альвеолярная, суставная 

  суставная, сагиттальная 

* зубо-альвеолярная, вертикальная, суставная 

  сагиттальная, вертикальная, трансверсальная 

220.  Какие изменения происходят в зоне натяжения при использовании ортодонтической силы: 

  резорбция внутренней стенки альвеолы 

* аппозиция костной ткани 

  резорбция костной ткани и цемента зуба 

  одновременно протекают процессы резорбции и аппозиции 

  гиперцементоз 

221.  Каковы лечебные эффекты при использовании вестибулярной пластинки: 

  расслабление круговой мышцы рта, нормализация положение языка 

  устранение речевых дефектов, нормализация смыкания губ 

  коррекция недоразвития верхней или нижней челюсти 

* повышение тонуса круговой мышцы рта, нормализация носового дыхания, 

коррекция инфантильного глотания, коррекция дефектов речи 

  нормализация носового дыхания, коррекция дефектов речи 

222.  Каковы общесоматические осложнения при нарушении функции дыхания: 

  ухудшение венозного оттока, нарушение деятельности ЦНС 
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  нарушение циркуляции межтканевой жидкости, повышение внутриглазного и 

внутричерепного давления 

  повышение внутриглазного и внутричерепного давления, нарушение роста верхней 

челюсти 

  нарушение роста нижней челюсти, нарушение деятельности ЦНС 

* ухудшение венозного оттока, нарушение деятельности ЦНС, нарушение 

циркуляции межтканевой жидкости, повышение внутриглазного и 

внутричерепного давления, нарушение роста челюстей 

223.  Каковы основные лицевые признаки при нарушении функции дыхания: 

* широкая переносица, узкие ноздри, губы не сомкнуты, двойной контур 

подбородка 

  узкая переносица, нарушение смыкания губ 

  нарушение смыкания губ, вогнутый профиль 

  напряжение мышц подбородка, симптом «наперстка» 

  выпуклый профиль, двойной контур подбородка 

224.  Каковы основные принципы проведения лечебной гимнастики: 

  наглядность, постепенность 

  доступность, систематичность 

  наглядность, доступность, прерывистость 

  постепенность, систематичность, наглядность 

* наглядность, доступность, систематичность, постепенность 

225.  К аномалиям окклюзии в вертикальной плоскости относятся: 

  дисто-, мезиоокклюзия 

  перекрестная окклюзия 

* вертикальная дизокклюзия, глубокий прикус 

  мезиоокклюзия, глубокий прикус 

  дистоокклюзия, вертикальная дизокклюзия 

226.  Клинические и морфологические признаки нарушения функции глотания: 

  увеличение тонуса мышц, поднимающих нижнюю челюсть, глубокая резцовая 

окклюзия 

* прокладывание языка между зубными рядами, повышение активности 

мимических мышц, симптом «наперстка» 

  размыкание зубных рядов, широкая переносица 

  увеличение размеров глоточных миндалин, дистальное смещение нижней челюсти 

  смыкание зубных рядов, отсутствие напряжения мимической мускулатуры 

227.  К симптом-модифицирующим препаратам при лечении мышечно-суставной дисфункции 

височно-нижнечелюстных суставов относят: 

* Нестероидные противовоспалительные средства 

  Антидепрессивные средства 

  Хондропротекторы 

  Антиконвульсанты 

  Нейротропные витамины 

228.  К структурно-модифицирующим препаратам при лечении остеоартроза височно-



57 

 

нижнечелюстных суставов относят: 

  Нестероидные противовоспалительные средства 

  Антидепрессивные средства 

* Хондропротекторы 

  Антиконвульсанты 

  Нейротропные витамины 

229.  Лицевая маска Delaire применяется при патологии: 

  перекрестный двусторонний буккальный прикус 

  перекрестный односторонний лингвальный прикус 

* мезиальный прикус 

  дистальный прикус 

  открытый прикус 

230.  Макродентия верхних резцов может являться причиной: 

* глубокого резцового перекрытия 

  возникновения трем 

  дисфункции ВНЧС 

  Дисплазии эмали 

  Высокого прикрепления уздечки 

231.  Максимальное открывание рта в норме: 

  30–40 мм 

  42–45 мм 

  25–30 мм 

* 40–50 мм 

  18–25 мм 

232.  Место расположения окклюзионной накладки кламмера должно иметь 

  плоскую форму 

  форму ласточкиного хвоста 

  форму полусферы 

  форму квадрата 

* ложечкообразную форму 

233.  Микродентия приводит к: 

* образованию трем 

  скученности 

  тортоаномалиям 

  ретенции 

  дисфункции ВНЧС 

234.  Наиболее информативным методом рентгенодиагностики при выявлении соответствия 

размеров верхней и нижней челюсти является 

  компьютерная томография 

  ортопантомография 

* телерентгенография 

  прицельная рентгенография 

  аксиография 

235.  Нарушение носового дыхания приводит к: 

* сужению верхнего зубного ряда 

  сужению нижнего зубного ряда 
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  расширению верхнего зубного ряда 

  расширению нижнего зубного ряда 

236.  Нижняя макрогнатия - это 

  мезиальное смещение нижней челюсти 

  нормально развитие верхней челюсти и недоразвитие нижней челюсти 

* чрезмерное развитие нижней челюсти 

  уплощение переднего участка верхней челюсти 

  дистальное смещение нижней челюсти 

237.  Отклонение резцовой точки без возврата в срединную плоскость при открывании рта 

называется: 

* дефлексия 

  девиация 

  ограничение 

  дислокация 

  гипермобильность 

238.  Пациент, девочка 5,5 лет с временным прикусом, дистальным соотношением челюстей, 

щелью по сагиттали 5 мм, вредной привычкой сосания большого пальца, нуждается в 

лечении: 

  с помощью двучелюстного съемного аппарата с упором для языка 

* устранение вредной привычки, использование вестибулярной пластинки 

  устранение вредной привычки, миогимнастика 

  устранение вредной привычки, наблюдение 

  наблюдение 

239.  Пациент предъявляет жалобы на болевые ощущения ноющего характера, ограничения 

открывания рта, щелчки при открывании рта. Поставьте предварительный диагноз. 

  Невралгия тройничнего нерва 

  Миофасциальный болевой синдром 

  Глоссалгия 

* Мышечно-суставная дисфункция височно-нижнечелюстных суставов 

  Атипичная лицевая боль 

240.  Пациент предъявляет жалобы на боли в различных участках языка, проходящие во время 

приема пищи. Поставьте предварительный диагноз. 

  Невралгия тройничнего нерва 

  Миофасциальный болевой синдром 

* Глоссалгия 

  Мышечно-суставная дисфункция височно-нижнечелюстных суставов 

  Атипичная лицевая боль 

241.  Пациент предъявляет жалобы на постоянную, монотонную боль, ноющего, сжимающего, 

ломящего характера. Поставьте предварительный диагноз. 

  Невралгия тройничного нерва 

* Миофасциальный болевой синдром 

  Глоссалгия 

  Мышечно-суставная дисфункция височно-нижнечелюстных суставов 

  Атипичная лицевая боль 

242.  Пациент предъявляет жалобы на приступообразную боль, длящуюся около двух минут, 

похожую на удар током. Поставьте предварительный диагноз. 
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* Невралгия тройничнего нерва 

  Миофасциальный болевой синдром 

  Глоссалгия 

  Мышечно-суставная дисфункция височно-нижнечелюстных суставов 

  Атипичная лицевая боль 

243.  После полной утраты зубов в височно-нижнечелюстных суставах отмечаются 

морфологическое изменение в виде: 

* уплощения суставной ямки 

  гипертрофии суставного бугорка 

  углубление суставной ямки 

  уплощения суставного бугорка 

  уплощения суставного бугорка и суставной ямки 

244.  При болевых ощущениях в области жевательных мышц рекомендовано лечение с 

использованием: 

  Жесткой разобщающей каппы 

* Релаксационной каппы 

  Стабилизирующей каппы 

  Репозиционной каппы 

  Мягкой разобщающей каппы 

245.  При бруксизме рекомендовано комплексное лечение с использованием: 

* Жесткой разобщающей каппы 

  Релаксационной каппы 

  Стабилизирующей каппы 

  Репозиционной каппы 

  Мягкой разобщающей каппы 

246.  При дислокации суставных дисков с вправлением рекомендовано лечение с использованием: 

  Жесткой разобщающей каппы 

  Релаксационной каппы 

  Стабилизирующей каппы 

* Репозиционной каппы 

  Мягкой разобщающей каппы 

247.  При опускании нижней челюсти задействованы мышцы: 

* Двубрюшная, челюстно-подъязычная, подбородочно-подъязычная 

  Жевательная, височная, медиальная крыловидная 

  Медиальная крыловидная, жевательная, надподъязычная 

  Височная, жевательная, двубрюшная 

  Жевательная, латеральная крыловидная, височная 

248.  При углублении кривой Шпее наблюдается: 

* дефицит места 

  появление промежутков 

  уменьшение промежутков 

  ничего не наблюдается 

  открытие прикуса 

249.  Прокладывание языка между зубами приводит к: 

  дистальной окклюзии 

  глубокой резцовой окклюзии 
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* вертикальной резцовой дизокклюзии 

  мезиальной окклюзии 

  нейтральной окклюзии 

250.  Развитие травматического открытого прикуса связано: 

  с адентией отдельных зубов 

  с нарушениями носового дыхания 

  с нарушением кальциевого обмена 

  с эндокринной патологией 

* с вредными привычками сосания 

251.  Ранняя потеря молочных клыков и мезиальное смещение бокового сегмента часто приводят 

к: 

* ретенции постоянных клыков 

  рецессиям десны 

  открытому прикусу 

  образованию трем 

  эрозиям эмали зубов 

252.  Ретенция зубов зачастую сопровождается: 

* дефицитом места в зубном ряду 

  наличием трем и диастем 

  дисфункцией ВНЧС 

  повышенной чувствительностью зубов 

  короткой уздечкой языка 

253.  Ретенция зубов относится к аномалиям: 

  формы зубов 

  положения зубов 

* сроков прорезывания зубов 

  количества зубов 

  размера зубов 

254.  Точки прикрепления m. masseter: 

* Скуловая дуга – угол и ветвь нижней челюсти 

  Височная кость, верхняя височная линия – венечный отросток нижней челюсти 

  Большое крыло клиновидной кости, латеральная крыловидная пластина – мыщелок 

нижней челюсти, капсула и диск височно-нижнечелюстного сустава 

  Латеральная крыловидная пластина, пирамидный отросток кости твердого неба – ветвь 

и угол нижней челюсти 

  Большое крыло клиновидной кости, латеральная крыловидная пластина - угол и ветвь 

нижней челюсти 

255.  Точки прикрепления m. pterygoideus lateralis: 

  Скуловая дуга – угол и ветвь нижней челюсти 

  Височная кость, верхняя височная линия – венечный отросток нижней челюсти 

* Большое крыло клиновидной кости, латеральная крыловидная пластина – 

мыщелок нижней челюсти, капсула и диск височно-нижнечелюстного сустава 
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  Латеральная крыловидная пластина, пирамидный отросток кости твердого неба – ветвь 

и угол нижней челюсти 

  Большое крыло клиновидной кости, латеральная крыловидная пластина - угол и ветвь 

нижней челюсти 

256.  У женщины 63 лет, пользующейся съёмными протезами при полном отсутствии зубов, 

имеются боли в околоушной области, при движении нижней челюсти, головные боли, 

периодические боли правой стороны лица. Проведено физиотерапевтическое лечение: 

ультрафонофорез, электрофорез. Отмечено незначительное улучшение. Какое 

дополнительное обследование необходимо провести этой пациентке? 

  Рентгенологическое обследование височно-нижнечелюстных суставов. 

* Консультация невропатолога, компьютерная томография и магнитно-

резонансная томография ВЧНС, миография. 

  Анализ на грибок мазка со слизистой оболочки. 

  Сиалография. 

  Магнитно резонансная томография ВЧНС, миография. 

257.  Укажите признаки гнатической формы дистальной окклюзии: 

* соотношение моляров по II классу Энгля, микрогнатия нижней челюсти 

  соотношение моляров по II классу Энгля, дистоположение нижней челюсти 

  нейтральное соотношение в области моляров, щель по сагиттали более 5 мм 

  дистальное соотношение в области моляров, нормальные размеры верхней и нижней 

челюстей относительно индивидуальной нормы 

  нейтральное соотношение в области моляров, глубокая резцовая окклюзия 

258.  Укажите признаки зубо-альвеолярной формы дистальной окклюзии: 

  соотношение моляров по II классу Энгля, микрогнатия нижней челюсти 

  нейтральное соотношение в области моляров, щель по сагиттали до 5 мм 

  дистальное соотношение в области моляров, макрогнатия верхней челюсти, 

микрогнатия нижней челюсти 

* соотношение моляров по II классу Энгля, нормальтные размеры верхней и 

нижней челюстей относительно индивидуальных параметров 

  соотношение моляров по II классу Энгля, макрогнатия верхней челюсти 

259.  Уменьшение трансверзальных размеров челюсти часто приводит к: 

  образованию трем 

* скученности в переднем участке 

  резорбции корней 

  ретрузии резцов 

  уменьшению межальвеолярной высоты 

260.  У пациентов с мышечно-суставной дисфункцией височно-нижнечелюстных суставов, 

обусловленной вынужденным положением нижней челюсти рекомендовано проведение 

лечение с использованием: 

  Жесткой разобщающей каппы 

  Релаксационной каппы 

* Стабилизирующей каппы 
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  Репозиционной каппы 

  Мягкой разобщающей каппы 

261.  Функция внутренней крыловидной мышцы (m. pterygoideus medialis): 

* Смещение нижней челюсти в противоположную сокращению сторону, подъем 

нижней челюсти 

  Поднимает нижнюю челюсть, выдвигает нижнюю челюсть вперед 

  Поднимает нижнюю челюсть, тянет выдвинутую нижнюю челюсть назад 

  Выдвижение вперед, смещение нижней челюсти в сторону, противоположную 

сокращению 

  Удерживают пищу между зубами 

262.  Функция жевательной мышцы (m. masseter): 

* Поднимает нижнюю челюсть, выдвигает нижнюю челюсть вперед 

  Поднимает нижнюю челюсть, тянет выдвинутую нижнюю челюсть назад 

  Выдвигает вперед, смещает нижнюю челюсть в сторону, противоположную 

сокращению 

  Смещает нижнюю челюсть в противоположную сокращению сторону, поднимает 

нижнюю челюсть 

  Удерживают пищу между зубами 

263.  Функция наружной крыловидной мышцы (m. pterygoideus lateralis): 

* Выдвижение вперед, смещение нижней челюсти в сторону, противоположную 

сокращению 

  Поднимает нижнюю челюсть, выдвигает нижнюю челюсть вперед 

  Поднимает нижнюю челюсть, тянет выдвинутую нижнюю челюсть назад 

  Смещение нижней челюсти в противоположную сокращению сторону, подъем нижней 

челюсти 

  Удерживают пищу между зубами 

264.  Что такое синхондроз костей черепа: 

* хрящевая ткань, соединяющая кости основания черепа, исчезающая по мере 

окостенения 

  хрящевая ткань, соединяющая кости основания черепа, обычно не замещающаяся 

костной тканью до конца жизни 

  хрящевая ткань, выстилающая поверхность костных структур основания черепа, 

исчезающая по мере окостенения 

  хрящевая ткань, выстилающая поверхность костных структур свода черепа, 

исчезающая по мере окостенения 

  хрящевая ткань, соединяющая кости свода черепа, обычно не замещающаяся костной 

тканью до конца жизни 

265.  Анатомическим ориентиром при проведении мандибулярной анестезии внутриротовым 

способом при помощи пальпации служит 

  второй моляр нижней челюсти 

  третий моляр верхней челюсти 

* височный гребешок 

  ретромолярная ямка 

  крыловидно-нижнечелюстная складка 
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266.  Вправление вывих нижней челюсти осуществляется при положение больного 

  лежа 

* сидя с упором головы 

  стоя с упором головы 

  сидя без упора головы 

  стоя без упора головы 

267.  Длительность анестезии мягких тканей после проведения местной инфильтрационной 

анестезии 4% раствором артикаина (1:200000) 

  60 минут 

  20 минут 

* 180 минут 

  360 минут 

  280 минут 

268.  Длительность анестезии мягких тканей после проведения местной инфильтрационной 

анестезии 4% раствором артикаина (1:100000) 

  60 минут 

  20 минут 

  180 минут 

* 360 минут 

  75 минут 

269.  Дополнительным методом исследования при переломах челюстей является 

  биопсия 

  ЭОД 

* рентгенологическое обследование 

  цитологическое исследование 

  радиоизотопное исследование 

270.  Клювовидными щипцами с несходящимися щечками удаляют зубы 

  корни зубов верхней челюсти 

* премоляры нижней челюсти 

  корни резцов и клыков 

  премоляры верхней челюсти 

  моляры верхней челюсти 

271.  К наиболее вероятному осложнению после удаления зуба относится 

  невралгия 

* альвеолит 

  перелом нижней челюсти 

  вывих нижней челюсти 

  миозит 

272.  Костным ориентиром для проведения внутриротовой мандибулярной анестезии методом 

пальпации является 

  наружная косая линия 

* височный гребешок 

  вырезка нижней челюсти 

  головка мыщелкового отростка нижней челюсти 

  задний край ветви нижней челюсти 

273.  Местное осложнение после проведения проводникового обезболивания 

* неврит 

  невралгия 

  вазопатия 
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  коллапс 

  обморок 

274.  Местным осложнением во время проведения проводниковой анестезии является 

  неврит 

* гематома 

  невралгия 

  обморок 

  контрактура 

275.  На нижней челюсти угловыми элеваторами удаляют следующие зубы: 

  восьмые зубы 

  премоляры верхней челюсти 

  резцы 

* корни зубов нижней челюсти 

276.  Общим обезболиванием является 

  инфильтрационная анестезия 

  атаралгезия 

* эндотрахеальный наркоз 

  проводниковая анестезия 

277.  Одно из возможных осложнений во время операции удаления зубов верхней челюсти 

  неврит 

* перфорация синуса верхней челюсти 

  альвеолит 

  невралгия тройничного нерва 

  перелом нижней челюсти 

278.  Основное клиническое проявление кисты нижней челюсти: 

  симптом «Венсана» 

  нарушение глотания 

* безболезненная деформация в виде вздутия 

  нарушение глотания 

  контрактура нижней челюсти 

279.  Основным видом обезболивания, применяемым на амбулаторном приеме, является 

* местное 

  общее (наркоз) 

  комбинированное 

  нейролептаналгезия 

  гипноз 

280.  Основным клиническим признаком слюннокаменной болезни с локализацией конкремента в 

железе является: 

  боль и отек в проекции железы 

  озноб, лихорадка 

  затрудненное глотание 

* появление отека и припухлости в области слюнной железы во время приема 

пищи и проходящее после приема пищи 

  гиперсаливация 

281.  Основным методом исследования для диагностики переломов челюстей является: 

* рентгенография 

  электроодонтометрия 

  магнитно-резонансная томография 

  допплерография 
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  компьютерная томография челюстей 

282.  Основным методом лечения кист слюнных желез является 

  физиотерапия 

* хирургическое вмешательство 

  гормонотерапия 

  химиотерапия 

  аутогемотерапия 

283.  Основным методом лечения слюннокаменной болезни является: 

  антибактериальная и гипосенсибилизирующая терапия 

  УФО-крови, УВЧ 

  рентгенотерапия 

  гормональная терапия 

* хирургический метод 

284.  Основным симптомом неврита тройничного нерва является: 

  симптом «Венсана» 

  длительные парестезии 

  сильные кратковременные приступообразные боли 

* длительные ноющие боли 

285.  Основным симптомом перелома нижней челюсти является 

  разрыв слизистой оболочки альвеолярного отростка нижней челюсти 

  патологическая подвижность верхней челюсти 

  боль в области нижней челюсти 

* патологическая подвижность нижней челюсти 

  носовое кровотечение 

286.  Основным симптомом при вывихе нижней челюсти является 

  снижение высоты прикуса 

* невозможность сомкнуть зубы 

  слюнотечение 

  слезотечение 

  затрудненное глотание 

287.  Подглазничный нерв иннервирует 

  зубы верхней челюсти от резца до второго премоляра 

  зубы верхней челюсти от первого моляра до третьего моляра 

  слизистую оболочку носа 

  слизистую оболочку передней трети твердого неба 

* мягкие ткани альвеолярного отростка верхней челюсти 

288.  Положение врача относительно пациента во время удаления нижнего латерального резца 

  сзади и справа 

  сзади и спереди 

* спереди и справа 

  спереди и слева 

  перед пациентом 

289.  Полость ретенционной кисты слюнной железы заполнена 

  грануляциями 

  детритом 

  кристаллами холестерина 

* слюной 

  кровью 
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290.  При внутрисосудистом введении раствора лидокаина гидрохлорида токсичность препарата 

увеличивается в 

  2 раз 

  5 раз 

  10 раз 

* 20 раз 

  не увеличивается 

291.  При неправильном положении нижнего третьего моляра и перикоронорите производиться: 

* удаление зуба 

  разрез по переходной складке 

  аппликация раствором лидокаина 

  иссечение капюшона 

292.  При перфорации дна верхнечелюстной пазухи во время удаления зуба и отсутствии в ней 

воспалительных явлений необходимо: 

  промыть пазуху антисептиком 

  наблюдение в динамике 

  физиотерапия 

  провести гайморотомию 

* провести пластику перфорационного отверстия 

  укрыть лунку иодоформной турундой 

293.  При проведении анестезии 44 зуба анестетиком артикаинового ряда наиболее рационально 

проводить: 

  торусальную анестезию 

  мандибулярную анестезию 

* инфильтрационную анестезию 

  туберальную анестезию 

  инфраорбитальную 

294.  При ретенции нижнего третьего моляра производят 

  иссечение «капюшона» слизистой оболочки над причинным зубом 

  разрез по ходу крылочелюстной складки 

  назначение антибактериальной и болеутоляющей терапии 

* удаление моляра 

  направляют больного в стационар челюстно-лицевой хирургии 

295.  При торусальной анестезии происходит блокада нервов: 

  нижнечелюстного и язычного 

  язычного и щечного 

  нижнечелюстного и щечного 

* нижнечелюстного, щечного и язычного 

  нижнечелюстного 

296.  Проведение местного обезболивания противопоказано пациентам 

  с ишемической болезнью сердца в стадии компенсации 

  с сахарным диабетом первого типа 

  с сахарным диабетом второго типа 

* недавно перенесших инсульт или инфаркт 

  с аллергией на пенициллин 

297.  Раствор лидокаина  гидрохлорида 10% применяют для 

  инфильтрационной анестезии 

  проводниковой анестезии 

* аппликационной анестезии 
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  интралигаментарной анетезии 

  внутрикостной анестезии 

298.  Резидуальная киста является следствием: 

* неполного удаления кисты 

  нарушения формирования эмалевого органа 

  трансформации боковой кисты шеи 

  трансформации кисты резцового канала 

299.  Резцовый нерв является продолжением 

* носонебного нерва 

  глазного нерва 

  нижнечелюстного нерва 

  подглазничного нерва 

  щечного нерва 

300.  Типичным признаком флегмоны крыловидно-челюстного пространства является 

  отек и гиперемия щечной области 

* боль и ограничение открывания рта 

  инфильтрат челюстно-язычного желобка 

  инфильтрат мягких тканей подчелюстной области 

  инфильтрат мягких тканей околоушной области 

301.  Триггерными (курковыми) зонами называют участки 

  гипостезии 

  гиперстезии 

  парастезии 

* раздражение которых провоцирует приступ боли 

  раздражение которых приводит к стиханию болей 

302.  Штыковидными щипцами удаляют 

  резцы верхней челюсти 

  резцы нижней челюсти 

  третьи моляры верхней челюсти 

* корни премоляров и моляров 

  моляры нижней челюсти 

303.  Язычный нерв является продолжением 

  верхнечелюстного нерва 

  глазного нерва 

* нижнечелюстного нерва 

  челюстно-язычного 

  щечного нерва 

304.  Длительность анестезии мягких тканей после проведения местной инфильтрационной 

анестезии 4% раствором артикаина (1:100000) 

  60 минут 

  20 минут 

  180 минут 

* 360 минут 

  75 минут 

305.  Дополнительным методом исследования при переломах челюстей является 

  биопсия 

  ЭОД 

* рентгенологическое обследование 
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  цитологическое исследование 

  радиоизотопное исследование 

306.  Клювовидными щипцами с несходящимися щечками удаляют зубы 

  корни зубов верхней челюсти 

* премоляры нижней челюсти 

  корни резцов и клыков 

  премоляры верхней челюсти 

  моляры верхней челюсти 

307.  К наиболее вероятному осложнению после удаления зуба относится 

  невралгия 

* альвеолит 

  перелом нижней челюсти 

  вывих нижней челюсти 

  миозит 

308.  Костным ориентиром для проведения внутриротовой мандибулярной анестезии методом 

пальпации является 

  наружная косая линия 

* височный гребешок 

  вырезка нижней челюсти 

  головка мыщелкового отростка нижней челюсти 

  задний край ветви нижней челюсти 

309.  Мандибулярная анестезия не приводит к обезболиванию: 

  подбородочного нерва 

  нижнечелюстного нерва 

  язычного нерва 

* щечного нерва 

310.  Местное осложнение после проведения проводникового обезболивания 

* неврит 

  невралгия 

  вазопатия 

  коллапс 

  обморок 

311.  Местным осложнением во время проведения проводниковой анестезии является 

  неврит 

* гематома 

  невралгия 

  обморок 

  контрактура 

312.  На нижней челюсти угловыми элеваторами удаляют следующие зубы: 

  восьмые зубы 

  премоляры верхней челюсти 

  резцы 

* корни зубов нижней челюсти 

313.  Общим обезболиванием является 

  инфильтрационная анестезия 

  атаралгезия 
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* эндотрахеальный наркоз 

  проводниковая анестезия 

314.  Одно из возможных осложнений во время операции удаления зубов верхней челюсти 

  неврит 

* перфорация синуса верхней челюсти 

  альвеолит 

  невралгия тройничного нерва 

  перелом нижней челюсти 

315.  Основное клиническое проявление кисты нижней челюсти: 

  симптом «Венсана» 

  нарушение глотания 

* безболезненная деформация в виде вздутия 

  нарушение глотания 

  контрактура нижней челюсти 

316.  Основным видом обезболивания, применяемым на амбулаторном приеме, является 

* местное 

  общее (наркоз) 

  комбинированное 

  нейролептаналгезия 

  гипноз 

317.  Основным клиническим признаком слюннокаменной болезни с локализацией конкремента в 

железе является: 

  боль и отек в проекции железы 

  озноб, лихорадка 

  затрудненное глотание 

* появление отека и припухлости в области слюнной железы во время приема 

пищи и проходящее после приема пищи 

  гиперсаливация 

318.  Основным методом исследования для диагностики переломов челюстей является: 

* рентгенография 

  электроодонтометрия 

  магнитно-резонансная томография 

  допплерография 

  компьютерная томография челюстей 

319.  Основным методом лечения кист слюнных желез является 

  физиотерапия 

* хирургическое вмешательство 

  гормонотерапия 

  химиотерапия 

  аутогемотерапия 

320.  Основным методом лечения слюннокаменной болезни является: 

  антибактериальная и гипосенсибилизирующая терапия 

  УФО-крови, УВЧ 

  рентгенотерапия 

  гормональная терапия 

* хирургический метод 
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321.  Основным симптомом неврита тройничного нерва является: 

  симптом «Венсана» 

  длительные парестезии 

  сильные кратковременные приступообразные боли 

* длительные ноющие боли 

322.  Основным симптомом перелома нижней челюсти является 

  разрыв слизистой оболочки альвеолярного отростка нижней челюсти 

  патологическая подвижность верхней челюсти 

  боль в области нижней челюсти 

* патологическая подвижность нижней челюсти 

  носовое кровотечение 

323.  Основным симптомом при вывихе нижней челюсти является 

  снижение высоты прикуса 

* невозможность сомкнуть зубы 

  слюнотечение 

  слезотечение 

  затрудненное глотание 

324.  Подглазничный нерв иннервирует 

  зубы верхней челюсти от резца до второго премоляра 

  зубы верхней челюсти от первого моляра до третьего моляра 

  слизистую оболочку носа 

  слизистую оболочку передней трети твердого неба 

* мягкие ткани альвеолярного отростка верхней челюсти 

325.  Положение врача относительно пациента во время удаления нижнего латерального резца 

  сзади и справа 

  сзади и спереди 

* спереди и справа 

  спереди и слева 

  перед пациентом 

326.  Полость ретенционной кисты слюнной железы заполнена 

  грануляциями 

  детритом 

  кристаллами холестерина 

* слюной 

  кровью 

327.  При внутрисосудистом введении раствора лидокаина гидрохлорида токсичность препарата 

увеличивается в 

  2 раз 

  5 раз 

  10 раз 

* 20 раз 

  не увеличивается 

328.  При неправильном положении нижнего третьего моляра и перикоронорите производиться: 

* удаление зуба 

  разрез по переходной складке 

  аппликация раствором лидокаина 
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  иссечение капюшона 

329.  При перфорации дна верхнечелюстной пазухи во время удаления зуба и отсутствии в ней 

воспалительных явлений необходимо: 

  промыть пазуху антисептиком 

  наблюдение в динамике 

  физиотерапия 

  провести гайморотомию 

* провести пластику перфорационного отверстия 

  укрыть лунку иодоформной турундой 

330.  При проведении анестезии 44 зуба анестетиком артикаинового ряда наиболее рационально 

проводить: 

  торусальную анестезию 

  мандибулярную анестезию 

* инфильтрационную анестезию 

  туберальную анестезию 

  инфраорбитальную 

331.  При ретенции нижнего третьего моляра производят 

  иссечение «капюшона» слизистой оболочки над причинным зубом 

  разрез по ходу крылочелюстной складки 

  назначение антибактериальной и болеутоляющей терапии 

* удаление моляра 

  направляют больного в стационар челюстно-лицевой хирургии 

332.  При торусальной анестезии происходит блокада нервов: 

  нижнечелюстного и язычного 

  язычного и щечного 

  нижнечелюстного и щечного 

* нижнечелюстного, щечного и язычного 

  нижнечелюстного 

333.  Проведение местного обезболивания противопоказано пациентам 

  с ишемической болезнью сердца в стадии компенсации 

  с сахарным диабетом первого типа 

  с сахарным диабетом второго типа 

* недавно перенесших инсульт или инфаркт 

  с аллергией на пенициллин 

334.  Прямыми щипцами удаляют: 

  моляры верхней челюсти 

* резцы и клыки верхней челюсти 

  премоляры и моляры верхней челюсти 

  восьмые зубы нижней челюсти 

  восьмые зубы верхней челюсти 

335.  Раствор лидокаина  гидрохлорида 10% применяют для 

  инфильтрационной анестезии 

  проводниковой анестезии 

* аппликационной анестезии 

  интралигаментарной анетезии 

  внутрикостной анестезии 

336.  Резидуальная киста является следствием: 
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* неполного удаления кисты 

  нарушения формирования эмалевого органа 

  трансформации боковой кисты шеи 

  трансформации кисты резцового канала 

337.  Резцовый нерв является продолжением 

* носонебного нерва 

  глазного нерва 

  нижнечелюстного нерва 

  подглазничного нерва 

  щечного нерва 

338.  Типичным признаком флегмоны крыловидно-челюстного пространства является 

  отек и гиперемия щечной области 

* боль и ограничение открывания рта 

  инфильтрат челюстно-язычного желобка 

  инфильтрат мягких тканей подчелюстной области 

  инфильтрат мягких тканей околоушной области 

339.  Триггерными (курковыми) зонами называют участки 

  гипостезии 

  гиперстезии 

  парастезии 

* раздражение которых провоцирует приступ боли 

  раздражение которых приводит к стиханию болей 

340.  Штыковидными щипцами удаляют 

  резцы верхней челюсти 

  резцы нижней челюсти 

  третьи моляры верхней челюсти 

* корни премоляров и моляров 

  моляры нижней челюсти 

341.  Язычный нерв является продолжением 

  верхнечелюстного нерва 

  глазного нерва 

* нижнечелюстного нерва 

  челюстно-язычного 

  щечного нерва 

 

Ситуационные задачи 
1.  Пациент 19 лет обратился к стоматологу с жалобами на наличие образования на нижней 

губе. Со слов пациента 3 месяца назад упал с велосипеда и ударился верхней губой. Через 2 

недели на верхней губе появилось образование. Пытался лечить самостоятельно путем 

прокалывания образования, которое опорожнялось с выделением тягучей жидкости, но 

через некоторое время появлялось вновь. 

Объективно: при осмотре в области красной каймы нижней губы справа на границе со 

слизистой оболочкой определяется округлое образование, возвышающееся над слизистой 

оболочкой, размером 0,5х0,3 см, безболезненное, мягко-эластической консистенции. 

Слизистая оболочка над ним истончена, через оболочку просвечивается жидкость 

голубоватого цвета. В полости рта отмечается скол правого угла коронки зуба 11 в 

пределах эмали, изменение цвета, эмаль более темного цвета. 

 

Вопросы 
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1. Какой предварительный диагноз можно поставить пациенту? 

2. Каким может быть план обследования и необходимо ли проведение дополнительных 

исследований? 

3. Сформулируйте клинический диагноз и укажите диагностические критерии. 

4. Назначьте лечение и обоснуйте его. 

5. Оцените   объѐм   операционной   травмы   с   целью   выбора   адекватного   метода 

обезболивания. 

 

2.  Пациент, 32 года, пришел на прием к врачу-стоматологу с жалобами на чувствительность 

зубов при приеме холодной пищи и стираемость эмали в области десны на боковых зубах 

верхней и нижней челюсти. Объективно: на пришеечной поверхности зубов 13, 14, 23, 24, 

34, 44 выявлены дефекты эмали треугольной формы до уровня эмалево-дентинной 

границы, гладкое дно, реакция на температурные раздражители остро положительная, 

перкуссия отрицательная. Наблюдается укорочение верхней зубной дуги во фронтальном 

отделе и сужение в боковых отделах, 13, 12, 11, 21, 22, 23 имеют ретрузионный наклон, 

переднещечные бугры первых верхних моляров находятся кпереди от поперечных фиссур 

первых нижних моляров. В боковой группе зубов наблюдается бугровое смыкание. 

Верхние резцы перекрывают нижние резцы на половину коронки. 

На ортопантомограмме изменений не наблюдается. 

Из анамнеза выявлено, что пациент пользуется электрической зубной щеткой в течение 

последних трех лет. Врач поставил диагноз: клиновидный дефект в области зубов 13, 14, 

23, 24, 34, 44 и назначил лечение. 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Перечислите возможные причины возникновения данного заболевания. 

3. Какие профилактические мероприятия могут быть направлены на предупреждение 

возникновения данного заболевания. 

4. Опишите взаимосвязь патологии прикуса и возникновения дефектов твердых 

тканей зубов. 

5. Перечислите методы вторичной профилактики данного заболевания. 

 

3.  На прием к врачу стоматологу пришел пациент 50 лет с жалобами на значительную 

подвижность зубов верхней и нижней челюсти. Из анамнеза выявлено, что пациенту в 35 

лет был поставлен диагноз диабет II типа. Объективно: на всех группах зубов верхней и 

нижней челюсти обильное количество мягкого зубного налета, подвижность всех зубов II 

степени, из Re-граммы – в области зубов 11, 12, 13, 23, 22, 21, 24, 31, 32, 33, 34, 41, 42, 43 

– равномерная убыль костной ткани на 1/3 корня зуба. 

В области зубов 35, 36, 37, 47 – пародонтальные карманы. 

Зубы 14, 15, 16, 17, 25, 26, 27, 44, 45, 46, 47 – отсутствуют (ранее удалены по поводу 

осложнений кариеса). 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Назовите возможную причину возникновения подвижности зубов. 

3. Назовите причину возникновения пародонтальных карманов и методы их 

диагностики. 

4. Разработайте  и  опишите  комплексный  план  реабилитации  пациента  с  целью 

третичной профилактики стоматологических заболеваний. 

5. Опишите возможные осложнения при данной клинической ситуации. 

 

4.  На прием к врачу-стоматологу пришел пациент 28 лет с жалобами на боли в области 

сустава слева. Пациент отмечает шум в суставе при широком открывании рта. При 

обследовании выявлена девиация нижней челюсти вправо при открывании рта, щелчок в 

конце и в начале движения слева. Прикус дистальный, ретрузия верхних фронтальных 

зубов, скученность фронтального отдела верхнего и нижнего зубного ряда, тортоаномалия 

зубов 11, 12, 13, 14, 21, 22, 23, 31, 31, 41, 42. При осмотре твердых тканей зубов 
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обнаружено наличие клиновидных дефектов на зубах 14, 15, 24, 25, 34, 44. 

 

 

Вопросы 
1. Назовите возможные причины возникновения данной симптоматики. 

2. К какому классу по классификации Энгля относится данная аномалия окклюзии? 

3. Опишите  возможные  дополнительные  методы  обследования  при  заболеваниях 

ВНЧС. 

4. Перечислите методы первичной профилактики при заболеваниях ВНЧС. 

5. Перечислите методы вторичной профилактики при заболеваниях ВНЧС. 

 

5.  Больная К., 53 года, обратилась с жалобами на недомогание, головную боль, озноб, 

повышение температуры тела до 38-39ºС, жгучие приступообразные боли в области лица, 

усиливающиеся под влиянием раздражителей. 

Начало заболевания связывает с переохлаждением, после которого температура тела 

повысилась до 39ºС. К вечеру на слизистой оболочке полости рта справа появились 

высыпания, сопровождающиеся жгучими болями. Прием пищи затруднен из-за резкой 

боли. Пациентка отмечает, что подобные проявления были и ранее. 

Объективно: слизистая оболочка полости рта слева бледно-розового цвета. На слизистой 

щеки справа по линии смыкания зубов мелкие пузырьки располагаются в виде цепочки. На 

твердом небе этой же стороны имеются множественные пузырьки и эрозии, болезненные 

при пальпации. На задней трети языка слева, боковой поверхности определяется 

образование округлой формы на широком основании размером 0,4х0,4х0,2 см, цвета 

слизистой оболочки, при пальпации безболезненное, плотно эластической консистенции. 

 

Вопросы 
1. Сформулируйте диагноз. 

2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 

3. Проведите дифференциальную диагностику. 

4. Составьте план лечения. 

5. Укажите группы лекарственных средств для лечения и в качестве 

профилактических. 

 

6.  Больной К. 50 лет обратился с жалобами на жжение, сухость слизистой оболочки полости 

рта, кровоточивость десен при чистке зубов. 

Анамнез заболевания: заболевание, появившееся 2 года назад, связывает со стрессом. 

Несколько раз обращался к врачу, после проводимого лечения наступало незначительное 

улучшение. 

Анамнез жизни: страдает около 5 лет гипертонической болезнью II стадии 3 степени, 

группа риска высокая, 2 года назад диагностирован сахарный диабет, тип 2, средней 

степени тяжести. Лечится по поводу заболеваний нерегулярно, диету не соблюдает, АД и 

глюкозу крови не контролирует. 

Объективно: гигиенический индекс по Грину-Вермильону (OHI-S) = 2,5. 

Слизистая оболочка десен обоих челюстей цианотичная, отечная, кровоточит при 

зондировании. В области передней группы зубов верхней и нижней челюсти имеются 

пародонтальные карманы глубиной до 5-6 мм, подвижность зубов 1 степени, обильные 

зубные отложения. 

При осмотре зубного ряда: 24, 37 – искусственные стальные штампованные коронки, 35, 44 

– искусственные золотые штампованные коронки, пломбы из амальгамы в 17, 16, корень 

зуба 45 – при зондировании корня определяется размягченный дентин. 

На ортопантомограмме – снижение высоты межальвеолярных перегородок до 1/2 длины 

корней зубов, в области верхушки корня зуба 45 определяется разряжение костной ткани 

округлой формы с четкими контурами размер 0,4х0,5, пломбировочный материал в канале 

не прослеживается. 

АД – 160\100 мм.рт.ст. , глюкоза крови-11,2 ммоль\л 

 

Вопросы 
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1. Сформулируйте диагноз. 

2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 

3. Проведите дифференциальную диагностику. 

4. Составьте план лечения. 

5. Укажите группы лекарственных средств для местного использования. 

 

7.  В стоматологическую клинику обратилась пациентка 20 лет с жалобами на ограниченное 

открывание рта, боли в нижней челюсти слева в области угла челюсти. Боли появились 2 

дня назад. 

Объективно: лицо симметрично, открывание рта ограничено (2 см). Подчелюстные 

лимфоузлы слева увеличены, болезненны при пальпации. Слизистая ретромолярной 

области отечна, гиперемирована. Зуб 3.8 прорезался дистальными буграми. Пальпация 

ретромолярного треугольника болезненна. Зуб 2.2 повернут по оси. 

 
Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Заполните медицинскую карту. 

4. Какие дополнительные методы исследования необходимо провести. 

5. Составьте план лечения пациента. 

 

8.  Больному К. 38 лет, работающему на химическом заводе по производству кислот, 

установлен диагноз: лейкоплакия слизистой оболочки обеих щек. Из анамнеза известно, 

что больной курит, водит старый автомобиль. При осмотре полости рта выявлен ряд 

кариозных и разрушенных зубов. 

  

Вопросы 
1. Какие факторы могли способствовать появлению лейкоплакии? 

2. Какие формы лейкоплакии могут быть диагностированы у данного пациента? 

3. Проведите дифференциальную диагностику заболевания. 

4. Ваши действия по отношению к данному больному и в проведении 

профилактических мероприятий на заводе. 

5. Какие осложнения могут развиться у больного при неправильной и 

несвоевременно тактике лечения? 

 

9.  Пациентка 35 лет обратилась к стоматологу с жалобами на неприятный запах изо рта, 

чувство жжения и дискомфорта в полости рта, кровоточивость десен при чистке зубов. 

Из анамнеза было выяснено, что кровоточивость появилась 3 года назад. Обращалась к 

стоматологу: была проведена профессиональная гигиена полости рта, снятие зубных 

отложений, скорректирована гигиена полости рта. После чего в течение года 

кровоточивости не наблюдалось. Через год кровоточивость появилась вновь, затем 

присоединился неприятный запах изо рта. 

Объективно: кожные покровы без видимой патологии. При осмотре полости рта: слизистая 



76 

 

оболочка губ, щѐк без патологических изменений. Десневые сосочки и маргинальная десна 

отѐчны, гиперемированы, кровоточат при зондировании. Глубина пародонтальных 

карманов в области 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 2.3 зубов составляет от  3 мм до 5 мм.  

Патологическая  подвижность  1.2 2.1  2.2  зубов  соответствует  I  степени,  1.1 

соответствует III степени. 

 

Вопросы 
1. Какой предварительный диагноз можно поставить пациенту? 

2. Каким может быть план обследования и необходимо ли проведение 

дополнительных исследований? 

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику? 

4. Сформулируйте клинический диагноз и укажите диагностические критерии. 

5. Назначьте лечение и обоснуйте его 

 

10.  Пациент О. 38 лет обратился с жалобами на припухлость в области передней группы зубов 

на верхней челюсти. Из анамнеза было выяснено, что зубы 1.1, 1.2, 1.3 лечены 10 лет назад 

по поводу осложненного кариеса. 

Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное, ориентирован во времени и 

пространстве, поведение адекватно ситуации. Конфигурация лица не изменена. Кожные 

покровы лица и шеи нормального цвета без повреждений. Регионарные лимфатические 

узлы пальпируются, не увеличены, подвижны, безболезненны. Открывание рта свободное. 

Слизистая оболочка полости рта и преддверия увлажнена, бледно-розового цвета. С 

вестибулярной стороны на верней челюсти в области проекции 1.1, 1.2, 1.3 зубов 

отмечается деформация альвеолярного отростка 0,3х1,0 см, при пальпации в области 

деформации отмечается пергаменный звук. Зубы 1.1, 1.2, 1.3 покрыты 

металлокерамическими коронками, перкуссия отрицательная. 

На внутриконтактной рентгенограмме определяется очаг разряжения костной ткани с 

четкими контурами диаметром 2 см. В полость разряжения костной ткани обращены корни 

1.1, 1.2 зубов, корень зуба 1.3 прилегает к области разряжения. Канал зуба 1.1 

запломбирован неоднородно, а 2/3 длины корня, канал зуба 1.2 запломбирован 

неоднородно, в области верхушки зуба в канале пломбировочный материал не 

визуализируется, канал зуба 1.3 запломбирован равномерно на всю длину корня. 

 

Вопросы 
1. Какой предварительный диагноз можно поставить пациенту? 

2. Каким может быть план обследования и необходимо ли проведение 

дополнительных исследований? 

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику? 

4. Сформулируйте клинический диагноз и укажите диагностические критерии. 

5. Назначьте лечение и обоснуйте его. 

 

11.  Пациент М. 50 лет обратился к врачу стоматологу с жалобами на боль в зубе на нижней 

челюсти справа при пережевывании пищи. Со слов пациента, около 6 месяцев назад зуб 

был лечен и покрыт металлокерамической коронкой. Впервые отметил появление болей 

после установки металлокерамической коронки. При повторном обращении к врачу 

стоматологу был рекомендован курс антибактериальной терапии. После выполненных 

рекомендаций боли не прошли. 

Объективно: сознание ясное, состояние удовлетворительное. Конфигурация лица не 

изменена. Кожные покровы чистые, без видимой патологии. Регионарные лимфатические 

узлы пальпируются, не увеличены, подвижны, безболезненны. Открывание рта свободное. 

В полости рта слизистая оболочка бледно-розового цвета, увлажнена. Зуб 4.7 покрыт 

металлокерамической коронкой. Перкуссия зуба 4.7 положительная. 

На рентгенограмме: зуб 4.7 лечен по поводу осложнѐнного кариеса, в проекции апикальной 

трети медиального корня зуба 4.7 отмечается наличие отломка инструмента с выходом за 

пределы корня зуба на 4 мм в сторону дистального корня, общая длина оставленного 

инструмента приблизительно 6 мм. В области выхода инструмента отмечается очаг 

разряжения костной ткани с нечеткими контурами, не доходя до дистального корня 0,1 мм. 
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Вопросы 
1. Какой предварительный диагноз можно поставить пациенту? 

2. Каким может быть план обследования и необходимо ли проведение 

дополнительных исследований? 

3. Сформулируйте клинический диагноз и укажите диагностические критерии. 

4. Назначьте лечение и обоснуйте его. 

5. Оцените   объѐм   операционной   травмы   с   целью   выбора   адекватного   

метода обезболивания. 

 

12.  Пациентка, 52 года, обратилась с жалобами на болезненность, усиливающуюся при приеме 

кислой, острой пищи, наличие «язвочки» на слизистой оболочки щеки справа. При сборе 

анамнеза выяснено, что «язвочка» появилась около 5 месяцев назад. Ранее пациентка 

отмечала  шероховатость в области слизистой оболочки щеки справа. 

В анамнезе: вредные привычки, курит 1-1,5 пачки сигарет в день. Любит горячую и острую 

пищу. 

При объективном обследовании выявлено: на слизистой оболочке щеки справа по линии 

смыкания моляров верхней и нижней челюсти имеется одиночная эрозия размером 0,5Х0,9 

мм, возвышающаяся над окружающей слизистой оболочкой. Наблюдается явление 

гиперкератоза. При пальпации эрозия обычной консистенции, слабо болезненна. 

Регионарные лимфатические узлы не увеличены, плотноэластической консистенции, 

безболезненны при пальпации. 

На зубах верхней и нижней челюсти определяется значительное количество мягкого 

зубного налета. Гигиенический индекс 2,5. Зубы 15, 16, 17, 46 покрыты 

металлокерамическими коронками. При осмотре коронки 16, 17 и 46 имеют дефекты в виде 

сколов металлокерамического покрытия с острыми краями. 

 

Вопросы 
1. Оцените гигиеническое состояние полости рта пациента. 

2. Поставьте предварительный диагноз. 

3. Проведите дифференциальную диагностику. 

4. Перечислите возможные причины возникновения данной симптоматической 

картины в полости рта. 

5. Какие профилактические мероприятия могут быть направлены на предупреждение 

возникновения данного стоматологического заболевания? 

 

13.  Пациентка 35 лет обратилась к стоматологу с жалобами на неприятный запах изо рта, 

чувство жжения и дискомфорта в полости рта, кровоточивость десен при чистке зубов. 

Из анамнеза было выяснено, что кровоточивость появилась 3 года назад. Обратилась к 

стоматологу: была проведена профессиональная гигиена полости рта, снятие зубных 

отложений, скорректирована гигиена полости рта. После чего в течение года 

кровоточивости не наблюдалось. Через год кровоточивость появилась вновь, затем 

присоединился неприятный запах изо рта. 

При обследовании: кожные покровы без видимой патологии. Осмотр полости рта: 

слизистая оболочка губ, щѐк без патологических изменений. Десневые сосочки и 

маргинальная десна отѐчны, гиперемированы, кровоточат при зондировании. 

Пародонтальные  карманы  в  области  1.3,  1.2,  1.1,  2.1,  2.2,  2.3  зубов  равны  4-5  мм. 

Патологическая подвижность 1.2, 1.1, 2.1, 2.2 зубов соответствует I степени. 

 

Вопросы 
1. Поставьте и обоснуйте диагноз. 

2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести? 

3. Проведите дифференциальную диагностику. 

4. Составьте план профилактических мероприятий с целью предупреждения 

усугубления заболевания. 

5. Назовите методы первичной и вторичной профилактики данного заболевания.  
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14.  Пациент К. 63 лет обратился к врачу-стоматологу с жалобами на сухость во рту, жжение и 

покалывание в области языка. Подобные ощущения впервые появились несколько месяцев 

назад. При осмотре слизистая оболочка языка и щек слегка отечна, гиперемирована. Слюна 

вязкая. Пациент отмечает, что неприятные ощущения могут ослабевать или усиливаться в 

течение суток. При осмотре зубных рядов: уровень гигиены полости рта 

неудовлетворительный, в области 1.3-2.3 и 3.3-4.3 мостовидные протезы, на 2.4 и 3.5 

пломбы из амальгамы,  частичные съемные пластиночные протезы. 

Врач поставил диагноз: контактный аллергический стоматит, назначил антигистаминные 

препараты и местное применение НПВС. Рекомендовал временно не носить съемные 

протезы. Пациент назначен на повторный осмотр через 5 дней. 

При повторном визите: состояние пациента не улучшилось, жалобы сохраняются, 

слизистая оболочка полости рта отечна, гиперемирована, отмечается гипосаливация. На 

слизистой оболочке нижней губы справа определяется образование в виде 

полушаровидного возвышения с четкими границами с голубоватым оттенком, слизистая 

оболочка над ним истончена, через слизистую просвечивается жидкое содержимое. При 

пальпации безболезненное, эластическое. 

 

Вопросы 
1. Поставьте предварительный диагноз. 

2. Объясните возможную причину возникновения патологии. 

3. Какие дополнительные данные необходимы для уточнения и постановки диагноза. 

4. Дайте критическую оценку действиям врача-стоматолога. 

5. Предложите план лечения. 

 

15.  Пациентка Н. 28 лет обратилась с жалобой на изменение цвета коронковой части зуба 2.1, 

жалобы на болевую симптоматику отсутствуют. 

Из анамнеза: год назад пациентка упала, был перелом руки, рассечение верхней губы. К 

стоматологу не обращалась. 

Объективно: зуб 2.1 ранее не был лечен, коронковая часть зуба темно-серого цвета, 

зондирование, перкуссия безболезненны. ЭОД-100мкА. 

На рентгенограмме: в области верхушки корня 2.1 зуба очаг деструкции костной ткани с 

размером 1,0х1,5 см. 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Укажите возможную причину возникновения патологии. 

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику. 

4. Предложите план лечения. 

5. Каков прогноз данного заболевания. 

 

16.  Больной Д. 37 лет явился с жалобами на чувство «выросшего» 1.2 зуба и боли при 

накусывании. 

Объективно: зуб под металлокерамической коронкой. Со слов пациента, эндодонтическое 

лечение зуба 1.2 и постановка коронки были около трех лет  назад. 

На рентгенограмме: корневой канал запломбирован на 2/3, разрежение костной ткани с 

четкими контурами 0,8 x 1,0 см. 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз и обоснуйте. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. В чем причины развития осложнения? 

4. Составьте план лечения. 

5. Укажите консервативно-хирургические методы лечения периодонтита. 

 

17.  Пациентка В. 49 лет обратилась с жалобами на болезненность, усиливающуюся при приеме 

кислой, острой пищи, наличие «язвочки» на слизистой оболочки щеки слева. При сборе 

анамнеза выяснено, что «язвочка» появилась около 5 месяцев назад. Ранее пациентка 
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отмечала  шероховатость в области слизистой оболочки щеки слева. 

Вредные привычки: курит 1-1,5 пачки сигарет в день. Любит горячую и острую пищу. При 

объективном обследовании выявлено: на слизистой оболочке щеки слева по линии 

смыкания моляров верхней и нижней челюсти имеется одиночная эрозия, размером 0,5Х0,9 

мм, возвышающаяся над окружающей слизистой оболочкой. Наблюдается явление 

гиперкератоза. При пальпации эрозия обычной консистенции, слабо болезненна при 

пальпации. Регионарные лимфатические узлы не увеличены, плотноэластической 

консистенции, безболезненны при пальпации. 

На зубах верхней и нижней челюсти определяется значительное количество мягкого 

зубного налета. Гигиенический индекс 2,5. Зубы 25, 26, 27, 36 покрыты 

металлокерамическими коронками. Коронка зуба 28 разрушена на 2/3. Отмечается кариес 

корня с вестибулярной стороны, уходящий под десну. При зондировании отмечается 

размягченный дентин, зондирование безболезненное, перкуссия слабо положительная. При 

осмотре коронки 26, 27 и 36 имеют дефекты в виде сколов металлокерамического 

покрытия с острыми краями. 

 

Вопросы 
1. Поставьте предварительный диагноз. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Необходимо ли проведение дополнительных исследований. 

4. Составьте план лечения. 

5. Дайте рекомендации. 

 

18.  В клинику ортопедической стоматологии обратился больной Г. 55 лет. Жалобы: на 

затрудненное жевание в связи с плохой фиксацией пластиночного протеза на нижней 

челюсти и на дефект коронок 15,14 зубов  вследствие разрушения пломб. 

Анамнез заболевания: два года назад проводилось лечение по  поводу осложненного 

кариеса 15,14. и протезирование мостовидным протезом на верхней челюсти и съемным 

пластиночным протезом на  нижней  челюсти. 

Объективно при осмотре: 

Зубная  формула 

О П К П П        К + К R 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

О О О О О О О О О О О О О О О О 

 

Зубы 15, 14 в цвете изменены. Пломбы отсутствуют коронки разрушены на 50%. Десна в 

области 15, 14 зубов без патологических изменений; реакция на перкуссию – 

отрицательная. Рентген-контроль: корневые каналы 15 и 14 запломбированы на всем 

протяжении. Отмечается разрушенная коронковая часть 28. Рентген-контроль каналы не 

запломбированы 

Пластиночный протез на нижней челюсти имеет укороченные границы, края протеза не 

доходят до переходной складки, при проведении функциональных проб протез неустойчив. 

Осмотр протезного ложа выявил – равномерную умеренную атрофию альвеолярной части, 

слизистая бледно-розовая, подвижной слизистой не отмечается. Уменьшение высоты 

нижнего отдела лица в состоянии центральной окклюзии составляет 5-6 мм.  Отмечается 

чрезмерная выраженность носогубных складок. 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Сформулируйте задачи ортопедического лечения. 

3. Составьте план ортопедического лечения. 

4. Составьте план хирургической подготовки полости рта к протезированию  зубов. 

5. Перечислите  функциональные  пробы  для  оценки  устойчивости  
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пластиночного протеза при полном отсутствии  зубов. 

 

19.  В районную поликлинику обратился больной 50 лет с жалобами на припухлость в 

поднижнечелюстной области справа, болезненность при глотании, ограничение 

открывания рта. Из анамнеза: неделю назад заболел 48 зуб, после чего на второй день 

появилась припухлость в области 48 зуба. Больной занимался самолечением (полоскание 

растворами антисептиков). Через неделю при появлении вышеуказанных симптомов 

больной обратился к врачу-стоматологу. Врачом-стоматологом была произведена 

периостотомия в области нижней челюсти справа, назначена антибактериальная 

противовоспалительная терапия. 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Проведите дифференциальную диагностику заболевания. 

3. Какую ошибку допустил врач? 

4. Ваша тактика лечения больного? 

5. Осложнения со стороны каких органов и систем могут развиться у больного при 

неправильной тактике лечения? 

 

20.  Пациент К. 66 лет из ортопедического отделения с диагнозом частичная вторичная потеря 

зубов направлен в стоматологическое хирургическое отделение на консультацию и лечение 

с применением дентальных имплантатов. В анамнезе: из принесѐнных заболеваний 

отмечает ОРВИ, ОРЗ, детские болезни, болезнь Боткина в 15-ти летнем возрасте. 

Повышенный рвотный рефлекс. Со слов пациента, зубы на верхней челюсти удалялись в 

течение жизни по поводу хронических воспалительных процессов. Пациенту год назад был 

изготовлен полный съемный протез на верхнюю челюсть, но удовлетворительной 

фиксации протеза достигнуто не было, а так же из-за повышенного рвотного рефлекса 

пациент пользоваться протезом не может. 

Объективно: при внешнем осмотре выявляется западение верхней губы, нарушение дикции 

при разговоре. При осмотре полости рта слизистая оболочка бледно-розового цвета, 

увлажнена. Отмечается наличие дефекта и деформации боковых отделов альвеолярного 

гребня верхней челюсти. Отсутствуют 1.8 -1.1 2.1 - 2.8 зубы. Прикус – не фиксирован. 

На рентгенограмме – отмечаются дефекты альвеолярного гребня верхней челюсти в 

области отсутствующих зубов 1.7-1.5, 2.4-2.8. В области отсутствующих 1.2 1.1 2.1 2.2 

зубов дефицита костной ткани не выявлено. 

 

Вопросы 
1. Какой предварительный диагноз можно поставить пациенту? 

2. Каким может быть план обследования и необходимо ли проведение 

дополнительных исследований? 

3. Сформулируйте клинический диагноз и укажите диагностические критерии. 

4. Назначьте лечение и обоснуйте его. 

5. Оцените   объѐм   операционной   травмы   с   целью   выбора   адекватного   

метода обезболивания. 

 

21.  В клинику поступил пациент 24 лет с жалобами на боль в области отсутствующего зуба 4.6. 

Со слов пациента, было выяснено, что два дня назад было проведено удаление 

разрушенного 4.6. в течение 1,5 часов с применением бормашины. На следующий день 

появилась ноющая боль в области удаленного зуба 4.6, к вечеру боль усилилась, пациент 

принял обезболивающее средство, боль слегка утихала. Ночью боль усилилась, и пациент 

принял решение обратиться в стоматологическую клинику к врачу стоматологу. Врачом 

стоматологом-хирургом была проведена антисептическая обработка в области лунки 

удаленного зуба и назначены обезболивающие препараты. На 5-е сутки после удаления 4.6 

зуба пациент  в третий раз обратился к врачу с жалобами на боль в области удаленного 

4.6.зуба. 

Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные покровы без видимой патологии. 

При пальпации региональные лимфатические узлы безболезненные, мягко- эластической 
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консистенции, не увеличенные, подвижные. Осмотр полости рта: слизистая оболочка губ, 

щѐк без патологических изменений. Зуб 4.6 отсутствует, слизистая оболочка в области 

лунки гиперемирована, отечна, в лунке визуализируются масса серого цвета, с неприятным 

запахом, пальпация области лунки болезненна. Зуб 4.7 в  цвете  изменен, имеет дефект 

пломбы на щечной и контактной поверхности. 

 

Вопросы 
1. Какой предварительный диагноз можно поставить пациенту? 

2. Каким может быть план обследования и необходимо ли проведение 

дополнительных исследований? 

3. Проведите анализ лечения пациента врачом стоматологом клиники. 

4. Сформулируйте клинический диагноз и укажите диагностические критерии. 

5. Назначьте лечение и обоснуйте его. 

  

22.  В клинику на осмотр  к  врачу-стоматологу пришла мама с ребенком 7 лет по направлению 

от логопеда. При осмотре полости рта выявлена скученность фронтальных зубов нижней 

челюсти, большое количество мягкого зубного налета на оральной поверхности всех зубов. 

Между центральными резцами верхней челюсти (1.1, 2.1) имеется расстояние 3 мм, 

коронки зубов смещены дистально. Зубы 52, 62 отсутствуют. Наблюдается сужение и 

укорочение верхних и нижних зубных рядов. Наблюдается низкое прикрепление уздечки 

верхней губы, при оттягивании верхней губы, уздечка бледнеет. При широком открывании 

рта ребенок не может дотянуться языком до неба. Уздечка языка при натягивании 

бледнеет. При осмотре твердых тканей выявлена пигментация эмали в области фиссур 

зубов 36 и 46, при зондировании дно фиссуры шероховатое, перкуссия отрицательная, 

реакции на температурные раздражители нет. 

На ортопантомограмме выявляются зачатки всех постоянных зубов, кроме 18,28,38,48. 

Корни верхних центральных резцов конвергируют. 

 

 С С  О   О   С  

16 55 54 53 52 11 21 62 63 64 65 26 

46 85 84 83 82 41 31 72 73 74 75 36 

  С       С   

 

Вопросы 
1. Поставьте полный диагноз. 

2. Опишите предварительный план лечения. 

3. К  каким  патологиям  может  привести  такая  морфологическая  картина  

строения мягких тканей? 

4. Опишите   методику   коррекции   индивидуальной   гигиены в   раннем   детском 

возрасте. 

5. Опишите возможные факторы риска возникновения заболеваний пародонта. 

 

23.  Пациент 63 года обратился к врачу-стоматологу с жалобами на сухость во рту, жжение и 

покалывание в области языка. Подобные ощущения впервые появились несколько месяцев 

назад. При осмотре слизистая оболочка языка и щек слегка отечна, гиперемирована. Слюна 

вязкая. Пациент отмечает, что неприятные ощущения могут ослабевать или усиливаться  в 

течение суток. 

При осмотре зубных рядов: уровень гигиены полости рта неудовлетворительный, имеется 

значительное количество мягких зубных отложений на вестибулярной поверхности зубов 

верхней и нижней челюсти. 2.4 и 3.5 – пломбы из амальгамы. 1.3-2.3 и 3.3.-4.3. – 

мостовидные протезы, частичные съемные пластиночные протезы на верхней и нижней 

челюсти. 

Врач поставил диагноз контактный аллергический стоматит, назначил антигистаминные 

препараты и местное применение НПВС (нестероидных противовоспалительных 

препаратов). Рекомендовал временно не носить съемные протезы. Пациент назначен на 
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повторный осмотр через 5 дней. 

При повторном визите: состояние пациента не улучшилось, жалобы сохраняются, 

слизистая оболочка полости рта отечна, гиперемирована, отмечается гипосаливация. 

 

Вопросы 
1. Поставьте предварительный диагноз. 

2. Какие поправки Вы бы внесли в схему лечения данного пациента? 

3. Какие дополнительные данные необходимы для уточнения и постановки диагноза. 

4. Составьте предварительный план по профилактике осложнений данного 

заболевания. 

5. Составьте план гигиенических мероприятий для данного пациента. 

 

24.  Больной обратился с жалобами на резкую боль в полости рта при приеме пищи, 

повышенное слюноотделение, температуру тела 38ºС, головную боль и общую слабость. 

Жалобы наблюдаются в течение 4-х дней. 

При осмотре подподбородочные и поднижнечелюстные л/у увеличены, болезненны, 

подвижны и не спаяны с окружающими тканями. Кожные покровы бледные, на коже 

предплечий и тыльной поверхности кистей эритематозно-отечные пятна различных 

размеров, округлых очертаний. На красной кайме губ эрозивные участки покрыты 

эрозивными корками. На слизистой оболочке полости рта (губ, щѐк, дна полости рта, нѐба) 

разлитая гиперемия, множественные резко-болезненные эрозии, покрытые фибринозным 

налетом. Симптом Никольского отрицательный. На кончике языка определяется 

образование округлой формы на тонком основании размером 0,2х0,2х0,4 см, цвета 

слизистой оболочки, при пальпации безболезненное, подвижное, мягко эластической 

консистенции. 

Со слов пациента 3 года назад прикусил язык, после чего появилось образование. В течение 

3 лет не увеличивалось в размере, не беспокоило. 

 

Вопросы 
1. Какой предварительный диагноз можно поставить пациенту? 

2. Составьте план  обследования  и  необходимо  ли  проведение  дополнительных 

исследований? 

3. Проведите дифференциальную диагностику. 

4. Сформулируйте клинический диагноз и укажите диагностические критерии. 

5. Назначьте лечение и обоснуйте его. Какова профилактика данного заболевания? 

 

25.  Больной А. 38 лет получил удар в левую половину лица, при этом почувствовал сильную 

боль в нижней челюсти. Отмечал кровотечение изо рта, затруднение открывания рта, 

появилось ощущение неправильного смыкания зубов и потерю чувствительности в области 

нижней губы и подбородка. Сознания не терял, тошноты и рвоты не было. 

 

Вопросы 
1. Каков предположительный диагноз? 

2. Проведите дифференциальную диагностику заболевания. 

3. Консультации врачей каких специальностей необходимо провести для установки 

окончательного диагноза? 

4. Составьте план лечения больного. 

5. С чем связано нарушение чувствительности  губы и подбородка? 

 

26.  В  клинику ортопедической стоматологии обратился пациент В. 27 лет. 

Жалобы: на затрудненное пережевывание пищи. 

Анамнез заболевания: зубы лечил около 3-ех лет назад. Зуб 4.6 удалили по поводу 

осложнения кариеса около года назад. 

Объективно при осмотре: 

 

Зубная формула 
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 О П/С П          П/С   

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

  О          П  П/С  

 

Прикус ортогнатический. Слизистая  оболочка  полости рта бледно-розового цвета, 

умерено увлажнена. ИРОПЗ 1.6, 2.6, 3.7 80%, вторичный кариес на зубах 1.6, 2.6, 3.7. Зубы 

1.5, 3.5 восстановлены световым композитом. 

 

Вопросы 
1. Поставьте и сформулируйте диагноз. 

2. Сформулируйте задачи  ортопедического лечения. 

3. Составьте план  ортопедического лечения. 

4. Составьте план  терапевтического лечения. 

5. Составьте план хирургического лечения. 

 

27.  В клинику ортопедической стоматологии обратился больной А., 32 года, с жалобами на 

разрушение коронковой части зубов 2.4, 2.5, затрудненное пережевывание пищи. 

Анамнез заболевания: зубы 2.4, 2.5 ранее были неоднократно лечены по поводу кариеса. 

Около трех лет назад произошло выпадение пломбы в зубе 2.4 и скол стенки зуба 2.5. 

Объективно при осмотре: 

 

Зубная формула 

О           С С   О 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

О               О 

 

Зубы 2.4, 2.5 разрушены ниже уровня десны на 2 мм, ИРОПЗ -70%. На прицельном R-

снимке каналы зубов 2.4, 2.5 запломбированы рентгеноконтрастным материалом до 

физиологической верхушки зуба. Зуб 35 выдвинут в сторону дефекта и при смыкании 

имеется контакт с зубами 2.4 и 2.5. 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Какие методы диагностики деформаций зубных рядов Вы знаете. 

3. Составьте план терапевтического лечения. 

4. Составьте план ортопедического лечения. 

5. Какие клинические формы вертикального перемещения зубов при утрате 

антагонистов Вы знаете. 

 

28.  В клинику ортопедической стоматологии обратился больной  В.  46 лет. Жалобы: на 

затрудненное пережевывание пищи в связи с отсутствием зубов 3.5, 3.6. 

Анамнез заболевания: отсутствующие зубы 3.5, 3.6 были удалены вследствие кариеса и его 

осложнений в течение последних 10 лет. Имеющаяся коронка на зубе 1.6 изготовлена 3 

года назад. 

Объективно при осмотре: 

Зубная формула 
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  К          С    

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

 С    С       О О С О 

 

В полости рта на зубе 1.6 имеется искусственная коронка, отвечающая ортопедическим 

требованиям. 

Зубы  2.5, 2.6 выдвинуты в сторону дефекта, а зубы 3.4, 3.7 наклонены в сторону дефекта. 

Кариес дентина 2.5, 3.7, 4.3, 4.7. 

Прикус ортогнатический. 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Сформулируйте задачи  ортопедического  лечения. 

3. Составьте план ортопедического лечения. 

4. Назовите причину возникновения деформации зубных рядов. 

5. К каким группам относятся данные деформации. 

 

29.  В  клинику ортопедической стоматологии обратилась  пациентка Ж.  26 лет. 

Жалобы: на изменение цвета фронтальной группы зубов верхней челюсти. 

Анамнез заболевания: зубы 11, 22 лечены по поводу осложнений кариеса. Объективно при 

осмотре: 

 

Зубная формула 

   П   П П П П  П     

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

             П   

 

1.2, 2.1 – ранее лечены по поводу кариеса, пломбы занимают значительную часть 

вестибулярной поверхности. Цвет пломб не соответствует тканям зубов. 

По рентгенологическим данным – 11, 22 – каналы корней зубов плотно обтурированы 

пломбировочным материалом на всем протяжении, без видимых изменений в 

периапикальных тканях. 

Слизистая оболочка бледно розовая умеренно увлажнена. Определяются твердые и мягкие 

отложения в области передних зубов на нижней челюсти. 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Сформулируйте задачи  ортопедического лечения. 

3. Предложите один из возможных планов лечения. 

4. Составьте план  терапевтического лечения. 

5. Перечислите, каким образом выверяются артикуляционные контакты. 

 

30.  В клинику ортопедической стоматологии обратилась больная H. 25 лет. Жалобы: на 

эстетический дефект и кровоточивость в области зубов 1.1, 1.2. Дискомфорт жевания на 

левой стороне челюсти. 

Анамнез заболевания: у зубов 1.1 и 1.2 пломбы изменились в цвете примерно год назад, 

кровоточивость появилось сразу после лечения зубов. Зуб 3.5 удалили 6 месяцев назад 

вследствие кариеса и его осложнений. 

Объективно при осмотре: 
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Зубная формула 

      П П         

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

            О    

Зуб 1.1 восстановлен световым композитом по III классу по Блэку, вторичный кариес, 

прилегание пломбы неудовлетворительное. Зуб 1.2 восстановлен световым композитом по 

IV классу по Блэку, вторичный кариес, прилегание пломбы неудовлетворительное, 

отмечается нависающий край пломбы в придесневой области. 

Десневой сосочек в области зубов 1.1 и 1.2 отечный, определяется кровоточивость при 

зондировании в пришеечной области. Пломбы изготовлены единым блоком, при этом 

отмечается отсутствие места для десневого сосочка. 

Гигиена полости рта удовлетворительная. Рентгенологический контроль зубов 1.1 и 1.2 

выявил, что ранее проводилось эндодонтическое лечение, корневые каналы 

запломбированы до апикального отверстия, разряжение в области верхушечных отверстий 

отсутствует. 

В области отсутствующего зуба 3.5 деформаций не наблюдается. Зубы 3.4 и 3.6 интактные. 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Сформулируйте задачи ортопедического лечения. 

3. Составьте план ортопедического лечения. 

4. Составьте план имплантологического лечения. 

5. На какую глубину с точки зрения биомеханики должен погружаться штифт 

культевой вкладки для обеспечения оптимальных условий функционирования протеза. 

 

31.  В клинику ортопедической стоматологии обратилась Больная Я. 37 лет. Жалобы: на 

эстетический дефект и кровоточивость в области зубов 3.4. Дискомфорт жевания на правой 

стороне челюсти. 

Анамнез заболевания: у зуба 3.4 целостность пломбы нарушена. Слизистая оболочка в 

области зуба гипертрофированна. Зуб 4.6 удалили 6 месяцев назад вследствие кариеса и его 

осложнений. 

Объективно при осмотре: 

 

Зубная формула 

О               О 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

О О О         П    О 

 

Зуб 3.4 восстановлен световым композитом по III классу по Блэку, вторичный кариес, 

прилегание пломбы неудовлетворительное. 

Десна в области зуба 3.4 отечна, определяется кровоточивость при зондировании в 

пришеечной области. Пломбы изготовлены единым блоком с нависающими краями. 
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Гигиена полости рта удовлетворительная. Рентгенологический контроль зуба 3.4 выявил, 

что ранее проводилось эндодонтическое лечение, корневой канал запломбирован до 

апикального отверстия, разряжение в области верхушечного отверстия отсутствует. В 

области отсутствующих  зубов 4.6, 4.7 деформации не выявлено. Зуб 4.5 интактный. 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Сформулируйте задачи ортопедического лечения. 

3. Составьте план ортопедического лечения. 

4. Составьте план имплантологического лечения. 

5. На какую глубину с точки зрения биомеханики должен погружаться штифт 

культевой вкладки со штифтом для обеспечения оптимальных условий функционирования 

протеза. 

 

32.  В клинику ортопедической стоматологии обратилась пациентка С.  48  лет. Жалобы: на 

отсутствие зубов в боковых отделах нижней челюсти и затрудненное пережевывание пищи. 

Общие заболевания: сахарный диабет в анамнезе. 

Анамнез заболевания: к врачу стоматологу не обращалась 3 года. Последнее удаление 

зубов  18 и 28 было 4 года назад. 

Объективно при осмотре: 

 

Зубная формула 

О               О 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

О О О         П    О 

 

Слизистая  оболочка  розового  цвета. Высота  нижнего  отдела лица не снижена. 

3.5 зуб ранее эндодонтически лечен по поводу острого пульпита, выявлено неплотное 

прилегание пломбировочного материала к тканям зуба, откол части пломбы. 

4.8 – коронковая часть зуба разрушена, ткани корня размягчены. Корень зуба 4.8 

располагается вне зубной дуги. 

На прицельной рентгенограмме зуба 3.5, 4.5, изменений в периапикальных тканях не 

определяется. 4.5, 3.5. - наблюдается полная обтурация корневых каналов пломбировочным 

материалом на всем протяжении, 4.4 – неполная обтурация, прослеживаются следы 

пломбировочного материала. 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Сформулируйте задачи  лечения. 

3. Составьте план ортопедического лечения. 

4. Составьте план терапевтического лечения для подготовки  полости рта к 

ортопедическому лечению. 

5. Составьте план хирургической подготовки полости  рта к протезированию. 

 

33.  В клинику  ортопедической  стоматологии  обратился пациент В.  42 лет. Жалобы: на 

эстетический  дефект зубных рядов. 

Общие заболевания: остеопороз  в анамнезе. 

Анамнез заболевания: зуб на верхней челюсти справа (1.6) удалили в результате 

осложнений кариеса. К стоматологу-терапевту не обращался примерно два года. 

Объективно при осмотре: 
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Зубная  формула 

 П/С О П/С          П   

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

  П            П  

 

Коронковые части зубов 1.7, 1.5 восстановлены композитным материалом, нарушено 

краевое прилегание пломб, вторичный кариес, анатомическая форма зубов нарушена. 

Конфигурация лица не изменена, высота нижнего отдела лица не снижена. Лимфатические 

узлы при пальпации не увеличены, безболезненны. Открывание рта свободное. 

Прикус ортогнатический. 

Слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, умеренно увлажнена, без видимых 

патологических изменений. 

Данные рентгеновских, лабораторных исследований: 1.7, 1.5 – неполная обтурация, следы 

пломбировочного материала на всем протяжении корневых каналов. 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Сформулируйте задачи  ортопедического  лечения. 

3. Составьте план  ортопедического лечения. 

4. Составьте план терапевтического лечения. 

5. Показания к изготовлению штифтовых культевых вкладок. 

 

34.  В клинику ортопедической стоматологии обратился больной М. 62 лет. Жалобы: на 

отсутствие зубов в боковых участках обеих челюстей, затрудненное пережевывание пищи. 

Анамнез  заболевания:  последнее  ортопедическое  лечение  проводилось  10  лет назад. 

Объективно при осмотре: 

 

Слизистая оболочка бледно-розового цвета. В области фронтальных зубов нижней и 

верхней челюсти слизистая оболочка слегка гиперемирована, отечна, имеются зубные 

отложения, отмечается атрофия костной ткани на 1/3, в области зубов 3.1, 4.1 на 2/3. Зубы 

3.1,4.1 - подвижны. 

Высота нижнего отдела лица: разница между положением центральной окклюзии и 

физиологическим покоем составляет 4-5 мм. 

Коронки на зубах 1.3, 4.4 штампованные, покрыты нитрид титановым напылением, 

дефектны. Корни зубов  2.2, 2.7, 4.7 разрушены, находятся ниже уровня десны. 

2.2 – на прицельной рентгенограмме отмечается отломок инструмента в канале, в области 

верхушки корня разрежение костной ткани с четкими границами, 2 мм в диаметре; на R-

грамме 2.7, 4.7 отмечается разрежение костной ткани по бифуркации корней. 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Сформулируйте задачи лечения. 

3. Составьте план ортопедического лечения. 

4. Составьте план терапевтического лечения для подготовки полости рта к 

Зубная формула 

О П О О П К О П П R  П П О R О 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

О R О О К       П П О О О 
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ортопедическому лечению. 

5. Составьте план хирургической подготовки полости рта к протезированию. 

 

35.  Пациент А., 32 лет, обратился в стоматологическую клинику. Жалобы: эстетический 

дефект, на откол коронки 3. 2 зуба. 

Анамнез заболевания: откол зуба 3.2 произошел накануне вечером во время приема пищи. 

Объективно при осмотре: 

 

Зубная формула 

О П П П          П  О 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

О  П       R    П П О 

 

При обследовании обнаружено отсутствие коронки 3.2 зуба, оставшаяся часть ее выступает 

над уровнем десневого края до 3 мм. 

На прицельной рентгенограмме выявлено: корневой канал запломбирован равномерно на 

всем протяжении до верхушки, периапикальных изменений не визуализируется. 

Вопросы 
1. Определите возможность изготовления культевой штифтовой вкладки в 3.2 зубе. 

2. Опишите требования, которые предъявляют к корню при изготовлении 

культевых штифтовых вкладок. 

3. Перечислите возможные методы восстановления 3.2 зуба. 

4. Назовите   материалы,   применяемые   при   изготовлении   культевой   

штифтовой вкладки. 

5. Перечислите  клинико-лабораторные  этапы  восстановления  3.2  зуба  культевой 

штифтовой вкладкой непрямым методом. 

 

36.  Больная   К.   72   лет   обратилась   в   стоматологическую   клинику.   Жалобы:   на 

эстетический дефект, затрудненное пережевывание пищи. 

Анамнез  заболевания:  зубы  удалялись  в  течение  жизни  из-за  кариеса  и  его 

осложнений, зубными протезами ранее не пользовалась. 

Объективно при осмотре: 

 

Зубная формула 

О О О R R О О О R О О О О О О О 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

О О О О О О О О О О О О О О О О 

 

При внешнем осмотре отмечается снижение высоты нижнего отдела лица, выраженность 

носогубных и подбородочной складок, трещины в углах рта, открывание рта свободное, 

безболезненное. Подчелюстные лимфатические узлы пальпируются, безболезненны, с 

окружающими тканями не спаяны. 

Осмотр верхней челюсти: альвеолярный отросток значительно и неравномерно 

атрофирован. Скат альвеолярного отростка - пологий; гребень альвеолярного отростка - 

острый. Имеются корни зубов 1.5, 1.4, 2.1. Позадимолярные бугры сохранены, округлые с 

обеих  сторон.  Свод  твердого  неба  выпуклый.  Небо  плоское.  Уздечка  верхней   губы  и 

щечно-альвеолярные складки прикрепляются близко к вершине альвеолярного отростка. 

На прицельных рентгенограммах: 1.5, 1.4, 2.1. – определяются изменения в 
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периапикальных тканях, разрежение костной ткани от 2 мм до 4 мм; неполная обтурация 

корневых каналов пломбировочным материалом. 

Осмотр нижней челюсти: альвеолярная часть резко атрофирована, особенно в боковых 

отделах. Скат – пологий, в переднем отделе отмечается «болтающийся гребень». 

Позадимолярные бугорки сохранены, подвижны, округлой формы. Внутренние косые 

линии выражены, острые, покрытые тонкой слизистой оболочкой, при ее пальпации 

отмечается болезненность. 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Сформулируйте задачи ортопедического лечения. 

3. Составьте план лечения. 

4. Расскажите  об  особенности  получения  функционального  оттиска  при  

наличии чрезмерно подвижной слизистой оболочки. 

5. Перечислите фазы адаптации к съемным протезам. 

 

37.  Пациентка Д. 22 лет обратилась в клинику с целью профилактического осмотра. Жалоб не 

предъявляет. Объективно:  3.3 зуб– на вестибулярной поверхности в пришеечной области 

определяется нечѐтко отграниченный участок серовато-белого цвета. Реакция на 

температурные раздражители незначительная, быстро проходящая после устранения 

раздражителя. Потери эпителиального прикрепления нет, в пришеечной области всех зубов 

определяется наличие мягкого зубного налѐта.  

 

 
 

Вопросы 

1. Поставьте диагноз.  

2. Укажите необходимые дополнительные методы обследования.  

3. Проведите дифференциальную диагностику.  

4. Составьте план лечения.  

5. Меры профилактики, рекомендованные в указанном случае. 

 

38.  Пациентка К. 35 лет обратилась в клинику с жалобами на ноющие боли в области нижней 

челюсти слева, усиливающиеся к вечеру. Данные жалобы появились 3 дня назад. 

Объективно: зуб 3.7 – на жевательной поверхности пломба с нарушением краевого 

прилегания, на медиальной контактной поверхности кариозная полость, заполненная 

остатками пищи и размягченным дентином. Зондирование кариозной полости болезненно в 

одной точке, перкуссия слегка болезненна. Холодовая проба – положительная, со следовой 

реакцией. 

На представленной внутриротовой контактной рентгенограмме зуба 3.7 определяется на 

жевательной поверхности пломбировочный материал, на медиальной поверхности 

кариозная полость прилежит к полости зуба, в периапикальных тканях изменения 
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отсутствуют. 

 

 
 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Укажите дополнительные методы исследования при данной патологии. 

3. Перечислите методы лечения, возможные в данной клинической ситуации. 

4. Назовите  препараты  для  ирригации  корневых  каналов  при  эндодонтическом 

лечении. 

5. Назовите основные этапы эндодонтического лечения. 

 

39.  Пациентка П. 23 года обратилась в клинику с жалобой на попадание пищи между зубами 

верхней челюсти справа, периодически возникающую кратковременную боль при приѐме 

холодной и сладкой воды и пищи. Впервые ощущение возникли около 2 месяцев назад. 

Объективно:  2.6 зуб– на окклюзионной и медиальной контактной поверхностях кариозная 

полость средней глубины, выполненная размягчѐнным и пигментированным дентином. 

Зондирование болезненное по стенкам кариозной полости. Перкуссия зуба безболезненная. 

Реакция на холод кратковременная.  
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Вопросы 

1. Поставьте диагноз.  

2. Укажите необходимые дополнительные методы обследования.  

3. Проведите дифференциальную диагностику.  

4. Составьте план лечения.  

5. Перечислите возможные ошибки при пломбировании кариозной полости II класса по 

Блэку  2.6 зуба. 

 

40.  Пациент Ч. 28 лет обратился в клинику с жалобами на эстетический дефект в области 

фронтальных зубов, кратковременную, быстропроходящую боль при приѐме сладкой или 

холодной пищи. В анамнезе ортодонтическое лечение с использованием несъѐмного 

аппарата. Объективно:  2.1 зуб– на дистальной контактной поверхности кариозная полость 

средней глубины, выполненная пигментированным и размягчѐнным дентином. 

Зондирование дна и стенок кариозной полости болезненное. Перкуссия зуба 

безболезненная 

 

 
Вопросы 

1. Поставьте диагноз.  

2. Укажите необходимые дополнительные методы обследования.  
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3. Проведите дифференциальную диагностику.  

4. Составьте план лечения.  

5. Укажите последовательность этапов пломбирования данной полости. 

 

41.  Пациент П., 43 года, обратился с жалобами на боль при накусывании на зуб 3.6, наличие 

свища на десне. 

Из анамнеза: ранее зуб 3.6. был лечен эндодонтически. 

Объективно: зуб 3.6 – коронка зуба значительно разрушена, восстановлена пломбой. 

Перкуссия болезненна. В области фуркации корней зуба 3.6. определяется свищевой ход с 

гнойным отделяемым. Пальпация по переходной складке болезненна. 

На внутриротовой контактной рентгенограмме зуба 3.6 дистальный и медиально-язычный 

каналы запломбированы до физиологической верхушки, передне- щечный корневой канал 

запломбирован не до верхушки. Очаг деструкции костной ткани в области переднего корня 

с четкими контурами, размером 3х4 мм. В области фуркации корней определяется 

анкерный штифт, очаг деструкции костной ткани без четких контуров. 

 

 
 

Вопросы 

1. Поставьте предварительный диагноз. 

2. Определите план лечения зуба 3.6. 

3. Назовите основные этапы эндодонтического лечения. 

4. Назовите  препараты  для  ирригации  корневых  каналов  при  эндодонтическом 

лечении. 

5. Назовите ошибки и осложнения, возникающие в процессе инструментальной 

обработки корневых каналов. 

 

42.  Пациентка А. 66 лет направлена к хирургу-стоматологу для хирургической санации 

полости рта (удаление зубов 17, 14, 13, 21, 35, 36, 37, 45) перед ортопедическим лечением. 

Страдает сахарным диабетом, систематически наблюдается у эндокринолога. 

Развитие настоящего заболевания: на протяжении последних 15 лет болели и разрушались 

зубы верхней и нижней челюстей. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: аллергия на новокаин. ВИЧ, сифилис, 

гепатиты отрицает. Сахарный диабет 1-го типа. 

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36,5 С. 

При осмотре: конфигурация лица не изменена. Открывание рта свободное, безболезненное, 

в полном объеме. Регионарные лимфатические узлы не пальпируются. 

В полости рта: коронковые части зубов 17, 14, 13, 21, 35, 36, 37, 45 полностью разрушены. 

Слизистая оболочка в области этих зубов рыхлая, слабо гиперемирована. 

Зубная формула: 

 



93 

 

0 R 0 0 R R П П R П П 0 0 0 0 0 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

0 0 0 R П   0 0 П  П R R R 0 

 

Диагноз: хронический периодонтит зубов 17, 14, 13, 21, 35, 36, 37, 45. 

 

Вопросы 
1. Какие мероприятия необходимо провести перед удалением зубов? 

2. Сколько зубов можно удалить пациентке за одно посещение? 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4.  

5. Обоснуйте надобность назначения антибактериальной терапии. 

6. Перечислите возможные местные осложнения, учитывая характер 

сопутствующего заболевания. 

 

43.  Больной Г. 31 года обратился к стоматологу с целью профилактического осмотра. 

Жалоб нет. 

Развитие настоящего заболевания: явился с целью профилактического осмотра. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: аллергия на пенициллины. Считает себя 

практически здоровым. 

Общее состояние удовлетворительное. 

При  осмотре:  конфигурация  лица  не  изменена.  Открывание  рта  свободное, 

безболезненное, в полном объеме. Регионарные лимфатические узлы не пальпируются. 

В полости рта: на зубе 24 пломба по 1 классу, зуб изменен в цвете. Перкуссия его 

безболезненна. Слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренно увлажнена. 

Зубная формула: 

0 П С         П  П  0 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

0  0           0 П 0 

 

На рентгенограмме: у верхушки корня зуба 24 отмечается очаг разряжения костной ткани с 

четкими контурами, 3мм в диаметре. Канал зуба не запломбирован. 

ЭОД зуба 24 – более 100 мА. 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

44.  Пациентка Е. 53 лет жалоб не предъявляет. Обратилась к стоматологу с целью осмотра и 

санации полости рта. 

Развитие настоящего заболевания: явилась с целью профилактического осмотра и санации 

полости рта. 

Перенесенные  и  сопутствующие  заболевания:  аллергические  реакции  отрицает. ИБС, 

гипертоническая болезнь. 

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36,6º С. 

При  осмотре:  конфигурация  лица  не  изменена.  Открывание  рта  свободное, 

безболезненное, в полном объеме. Регионарные лимфатические узлы не пальпируются. 

В полости рта: отмечается наличие твердого зубного налета в области фронтальных зубов 

нижней челюсти с язычной стороны. 

Зубная формула: 
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0  С        0   С  0 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

0  П  R         0 С 0 

 

На  рентгенограмме:  обнаружен  полностью  сформированный,  непрорезавшийся, 

горизонтально расположенный в альвеолярном отростке тела верхней челюсти 23 зуб. 

Пациентка направлена к стоматологу-хирургу для удаления зуба 23. 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

45.  Пациентка О. 23 лет обратилась в клинику с жалобами на общее недомогание, резкое 

ограничение открывания рта, боль в области нижней челюсти справа. Боль усиливается при 

открывании рта, иррадиирует в ухо. 

Развитие настоящего заболевания: периодически беспокоили боли в области нижней 

челюсти справа. Три дня тому назад после купания в холодной воде вновь появилась боль, 

перестал открываться рот, стала нарастать припухлость тканей околоушной области. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациентки считает себя практически 

здоровой. Сифилис, ВИЧ, гепатиты отрицает. 

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 38,2° С, пульс 88 в минуту, АД – 

130/65 мм рт.ст 

Местный статус: в области угла нижней челюсти справа болезненный при пальпации 

инфильтрат. Кожа над ним слегка гиперемирована, подвижна. Открывание рта – 7 мм. 

Слизистая оболочка в области зуба 48 с прорезавшимися дистальными буграми, 

гиперемирована, инфильтрирована. Перкуссия 47 зуба резко болезненна. 

Зубная формула: 

0  п           п  0 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

с п            п/с   

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз и  укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

46.  Пациент К. 19 лет обратился к хирургу-стоматологу с жалобами на тупые, ноющие боли в 

области нижней челюсти слева 

Развитие настоящего заболевания: боли беспокоят в течение 2-х дней. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациента, считает себя практически 

здоровым. Сифилис, ВИЧ, гепатиты отрицает. 

Местный статус: общее состояние удовлетворительное, конфигурация лица изменена за 

счет отека в области угла нижней челюсти слева, повышение температуры тела до 37,3°С. 

Регионарные лимфатические узлы слева увеличены, не спаяны с окружающими тканями, 

болезненные при пальпации. 

В полости рта: визуализируются два медиальных бугра 38 зуба, дистальные бугры покрыты 
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слизистой оболочкой, которая гиперемирована, отѐчна. При надавливании на слизистую 

оболочку, покрывающую дистальные бугры 38 зуба, из-под нее выделяется серозный 

экссудат. 

Зубная формула: 

 

0 0 п п п        к к  0 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

0 0 п         0  п п 0 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз и  укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

47.  Пациент Ф. 35 лет обратился с жалобами на боли в области верхней челюсти слева, отек, 

припухлость щеки. 

Развитие настоящего заболевания: последнее посещение врача-стоматолога было около 5 

лет назад. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациента, считает себя практически 

здоровым. Сифилис, ВИЧ, гепатиты отрицает. 

Местный статус: конфигурация лица изменена за счѐт коллатерального отѐка мягких 

тканей щечной и околоушно-жевательной областей слева, кожа в цвете не изменена. 

Поднижнечелюстные лимфатические узлы увеличены, болезненны. 

В полости рта: определяется гиперемия и отѐк слизистой оболочки, выбухание переходной 

складки в области верхней челюсти слева в проекции 25, 26, 27 зубов. Коронка 27 зуба 

полностью разрушена, перкуссия болезненна. По данным рентгенограммы в проекции 

верхушки нѐбного корня 27 зуба имеется очаг деструкции костной ткани с нечеткими 

ровными контурами. 

Зубная формула: 

 

0 0 п п п        п п/с Pt 0 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

0 0 п         0  п п 0 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз и  укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

48.  Пациентка С., 42 года, обратилась с жалобами на отѐк, боли в области нижней губы, 

подбородка, повышение температура тела до 37,7°С. 

Развитие настоящего заболевания: первые признаки заболевания отмечает со вчерашнего 

дня. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациентки, считает себя практически 

здоровой. Сифилис, ВИЧ, гепатиты отрицает. 
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Местный статус: общее состояние удовлетворительное, конфигурация лица изменена за 

счет коллатерального отека в области нижней губы, подбородка. Регионарные 

лимфатические узлы увеличены, не спаяны с окружающими тканями, при пальпации 

болезненные. Открывание рта не ограничено. 

В полости рта: в проекции зубов 42, 41, 31, 32 слизистая оболочка гиперемирована, 

инфильтрирована, отѐчна. 41 зуб подвижен II степени, перкуссия его болезненна. По 

данным рентгенограммы в проекции верхушки корня 41 зуба определяется очаг 

деструкции костной ткани с нечеткими ровными контурами. 

Зубная формула: 

 

0 0 к к   к к к к   к к к 0 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

0 0 к к    2 

ст 

   п п к к 0 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз и  укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

49.  Пациентка В. 35 лет обратилась к стоматологу-хирургу по поводу острой боли в зубах на 

верхней челюсти справа, отек мягких тканей лица, повышение температура тела до 38°С. 

Развитие настоящего заболевания: год назад был проведена операция резекции верхушки 

корня зуба 13 и цистэктомия. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациентки, считает себя практически 

здоровой. Сифилис, ВИЧ, гепатиты отрицает. 

Местный статус: конфигурация лица изменена за счѐт коллатерального отека мягких 

тканей подглазничной, щечной областей справа. 

В полости рта: слизистая оболочка альвеолярного отростка в области зубов 13, 14, 15 

гиперемирована, отѐчна, цианотична как с вестибулярной, так и с нѐбной стороны. Зубы 13, 

14, 15 подвижны, перкуссия болезненна. По данным рентгенограммы: в области верхушек 

корней 14 зуба определяется очаг деструкции костной ткани с нечѐткими контурами в виде 

«языков пламени». 

Зубная формула: 

 

0   п п п        к  0 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

0  к         п п  к 0 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз и  укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 



97 

 

50.  Пациент А. 65 лет обратился с жалобами на постоянную ноющую боль в области лунки 

удаленного зуба 4.7 с иррадиацией в ухо, запах изо рта. 

Развитие настоящего заболевания: со слов пациента, 3 дня назад был удален зуб 4.7 по 

поводу хронического периодонтита. Со вчерашнего вечера боль усилилась. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациента гипертоническая болезнь, 

гастрит. Вич, сифилис, гепатит отрицает. Аллергоанамнез не отягощен. 

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36.9ºС. 

Местный статус: конфигурация лица не изменена. Открывание рта свободное. 

Поднижнечелюстные лимфатические узлы справа увеличены, слабо болезненны при 

пальпации, не спаяны с окружающими тканями. 

В полости рта: края лунки удаленного зуба 4.7 покрыты фибринозным налетом. В альвеоле 

удаленного зуба 4.7 сгусток отсутствует, лунка заполнена остатками пищи. Слизистая 

оболочка в области лунки удаленного зуба 4.7 гиперемирована, отечна, болезненна при 

пальпации. 

Зубная формула: 

 

0 0 0 0 К К К К К К К 0 0 0 0 0 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

0 0 0 К К       П К К 0 0 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз  и  укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

51.  Пациент К. 52 лет обратился с жалобами на постоянную боль в верхней челюсти, отечность 

щеки справа, повышение температуры тела. 

Развитие настоящего заболевания: со слов пациента, неделю назад появилась боль в зубе 

1.6, спустя 3 дня появилась припухлость в щечной области справа, боль в зубе 

уменьшилась, но появилась боль в челюсти справа. В течение 3-х дней пациент 

прикладывал к щеке согревающие компрессы. Самочувствие ухудшилось. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациента гипертоническая болезнь. 

Вич, сифилис, гепатит отрицает. Аллергоанамнез не отягощен. 

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 37.8ºС. 

Местный статус: конфигурация лица изменена за счет припухлости в щечной области, кожа 

в цвете не изменена, собирается в складку, пальпация болезненна. Открывание рта 

свободное. Поднижнечелюстные лимфатические узлы справа увеличены, болезненны, не 

спаяны с окружающими тканями. 

В полости рта: отмечается выбухание переходной складки в области зубов 1.5, 1.6, 1.7, 

слизистая оболочка гиперемирована, при пальпации отмечается болезненный инфильтрат, 

определяется флюктуация. Зуб 1.6 покрыт металлокерамической коронкой, перкуссия зуба 

болезненна, перкуссия зубов 1.5, 1.7 безболезненна. 

Зубная формула: 

 

0 П К П    П   К К И К 0 0 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

0 К П К        П К К 0 0 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз и укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 
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3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

52.  Пациентка М. 36 лет обратилась с жалобами на постоянную острую боль в правой 

половине нижней челюсти. 

Развитие настоящего заболевания: со слов пациентки, 5 дней назад появилась боль в зубе 

4.7. Зуб 4.7 ранее был лечен. Спустя 2 дня появилась припухлость в  щечной области 

справа, боль в нижней челюсти справа. К врачу не обращалась. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациентки, практически здорова. 

Вич, сифилис, гепатит отрицает. Аллергоанамнез не отягощен. 

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 37.5ºС. 

Местный статус: конфигурация лица изменена за счет припухлости в щечной области 

справа. Кожа в цвете не изменена, собирается в складку, глубокая пальпация щечной 

области болезненна. Открывание рта свободное. Поднижнечелюстные лимфатические узлы 

справа увеличены, болезненны при пальпации, не спаяны с окружающими тканями. 

В полости рта: зуб 4.7 запломбирован, перкуссия болезненна. Зубы 4.5, 4.6 интактны, 

перкуссия безболезненна. 

На прицельной рентгенограмме: у верхушки дистального корня разрежение костной ткани 

с нечеткими контурами, канал корня запломбирован на 1/2 длины. 

Зубная формула: 

 

0  П            П 0 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

0 П            П  0 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз  и  укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

53.  Пациент К. 42 лет обратился с жалобами на периодическую ноющую боль в зубе 3.5, 

усиливающуюся при накусывании, а также наличие образования на нижней челюсти слева. 

Развитие настоящего заболевания: со слов пациента, периодические боли беспокоят 

последний месяц. Неделю назад боль усилилась, появилось образование на нижней 

челюсти слева, спустя 5 дней боль уменьшилась. Ранее зуб 3.5 был лечен. Перенесенные и 

сопутствующие заболевания: со слов пациента практически здоров. Вич, сифилис, гепатит 

отрицает. Аллергоанамнез не отягощен. 

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36.7ºС. 

Местный статус: конфигурация лица не изменена. Открывание рта свободное. Регионарные 

лимфатические узлы не увеличены, при пальпации безболезненны, подвижны. 

В полости рта: зуб 3.5 покрыт металлокерамической коронкой, перкуссия слабо 

болезненна. В проекции верхушки корня 3.5 свищевой ход, из которого выбухают 

грануляции. Слизистая оболочка в области зуба 3.5 гиперемирована, отечна, слабо 

болезненна при пальпации. Перкуссия зуба 3.5 слабо болезненна. 

На прицельной рентгенограмме зуба 3.5: разрежение костной ткани у верхушки корня зуба 

3.5 с нечеткими контурами. 

Зубная формула: 

 

С  П           П П П 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 
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 П П          К П С С 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз и укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

54.  Пациентка А. 25 лет обратилась с жалобами на наличие безболезненного образования 

шаровидной формы в области слизистой оболочки нижней губы. 

Развитие настоящего заболевания: со слов пациентки, месяц назад сильно прикусила губу, 

после чего через несколько дней появилось образование, постепенно увеличивалось в 

размерах. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациентки, практически здорова. 

Вич, сифилис, гепатит отрицает. Аллергоанамнез не отягощен. 

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36.7ºС. 

Местный статус: конфигурация лица не изменена. Открывание рта свободное. Регионарные 

лимфатические узлы при пальпации не увеличены, безболезненны, подвижны. 

В полости рта: на внутренней поверхности нижней губы слева определяется образование 

округлой формы диаметром около 1 см., мягкоэластической консистенции, безболезненно 

при пальпации. Слизистая оболочка над образованием бледно-розового цвета, умеренно 

увлажнена. 

 

Зубная формула: 

 

П              П  

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

  П              

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз и  укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

55.  Пациент О. 26 лет обратился с жалобами на безболезненное образование шаровидной 

формы на внутренней поверхности нижней губы справа. 

Развитие настоящего заболевания: со слов пациента, образование появилось 6 месяцев 

назад. Пациент несколько раз прикусывал его, после чего выделялась вязкая слюна, а 

образование исчезало, затем через несколько дней появлялось вновь. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациента, практически здоров. Вич, 

сифилис, гепатит отрицает. Аллергоанамнез не отягощен. 

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36.7ºС. 

Местный статус: конфигурация лица изменена за счет незначительной припухлости 

нижней губы справа. Открывание рта свободное. Регионарные лимфатические узлы не 

увеличены, безболезненны при пальпации, не спаяны с окружающими тканями. 

В полости рта: в толще нижней губы определяется шаровидное образование диаметром 

около 3 см, слизистая оболочка над образованием синюшного оттенка. Образование 

мягкоэластической консистенции, безболезненно при пальпации, не спаяно с 

окружающими тканями. 
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Зубная формула: 

 

0  П             0 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

  С           П П  

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз  и  укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

56.  Пациент В. 33 лет обратился с жалобами на боль, распирание и появление припухлости в 

поднижнечелюстной области слева во время приема пищи. 

Развитие настоящего заболевания: последние 2 дня пациент отмечает появление 

болезненной припухлости в поднижнечелюстной области слева во время приема пищи. В 

течение 10-15 минут припухлость исчезает. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациента, практически здоров. Вич, 

сифилис, гепатит отрицает. Аллергоанамнез не отягощен. 

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36.9ºС. 

Местный статус: конфигурация лица не изменена. Открывание рта свободное. Регионарные 

лимфатические узлы не увеличены, безболезненны при пальпации, не спаяны с 

окружающими тканями. 

В полости рта: слизистая оболочка полости рта бледно-розового цвета, умеренно 

увлажнена, без признаков воспаления. При массировании поднижнечелюстной слюнной 

железы слева выделяется прозрачная слюна в умеренном количестве. При бимануальной 

пальпации по ходу поднижнечелюстного протока слева в передней трети определяется 

небольшое ограниченное уплотнение. При зондировании протока определяется 

шероховатое образование. 

Зубная формула: 

 

0 П П             0 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

  С           П   

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз  и  укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

57.  Пациент М. 36 лет обратился с жалобами на болезненную припухлость в 

поднижнечелюстной области справа, повышение температуры тела. 

Развитие настоящего заболевания: со слов пациента, в течение 3-х  месяцев  во время еды 

появлялась болезненная припухлость в поднижнечелюстной области справа. В течение 10-

15 минут припухлость исчезала. Последние 2 дня припухлость в поднижнечелюстной 

области увеличивается, без улучшений, усилилась боль, появился солоноватый привкус во 

рту. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациента, практически здоров. Вич, 

сифилис, гепатит отрицает. Аллергоанамнез не отягощен. 
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Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 37.6ºС. 

Местный статус: конфигурация изменена за счет припухлости в поднижнечелюстной 

области справа. Открывание рта свободное. Поднижнечелюстные лимфатические узлы 

справа увеличены, болезненны при пальпации, не спаяны с окружающими тканями. 

Поднижнечелюстная железа справа увеличена, плотноэластической консистенции, 

болезненна при пальпации. 

В полости рта: слизистая оболочка подъязычной области гиперемирована, пальпация 

болезненна. При массировании поднижнечелюстной слюнной железы справа выделяется 

слюна с примесью гноя. 

На рентгенограмме дна полости рта: в проекции передней трети поднижнечелюстного 

протока определяется четко очерченная округлая тень диаметром около 0.7 см. 

Зубная формула: 

 

0  П             0 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

П К С           П П  

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз  и  укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

58.  Пациент М. 22 лет обратился с жалобами на боль в области зуба 4.8, затрудненное 

открывание рта, боль при глотании. 

Развитие настоящего заболевания: 5 дней назад появилась боль в области зуба 4.8, спустя 3 

дня появились боль при глотании и затрудненное открывание рта. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациента, практически здоров. Вич, 

сифилис, гепатит отрицает. Аллергоанамнез не отягощен. 

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 37.1ºС. 

Местный статус: конфигурация лица не изменена. Открывание рта болезненно, ограничено 

до 2.5 см. Поднижнечелюстные лимфатические узлы справа увеличены, болезненны при 

пальпации, не спаяны с окружающими тканями. 

В полости рта: слизистая оболочка в ретромолярной области справа гиперемирована, 

отечна. В области зуба 4.8 из-под «капюшона» выделяется гной. Пальпация резко 

болезненна. Зуб 4.8 прорезался медиальными буграми. 

Зубная формула: 

 

0  П             0 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

  С           П   

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз и укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

59.  Пациентка Н. 67 лет обратилась с жалобами на боль в области нижней челюсти справа, 

усиливающуюся при использовании съемного протеза и приеме пищи. 
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Развитие настоящего заболевания: со слов пациентки, 1,5 месяца назад были удалены зубы 

4.5, 4.6. Боль в области нижней челюсти справа появилась при использовании съемного 

протеза. 

Перенесенные и сопутствующие заболевания: со слов пациентки, гипертоническая болезнь. 

Вич, сифилис, гепатит отрицает. Аллергоанамнез не отягощен. 

Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36.6ºС. 

Местный  статус:  конфигурация  лица  не  изменена.  Открывание  рта  свободное. 

Регионарные лимфатические узлы не пальпируются. 

В полости рта: в области отсутствующих зубов 4.5, 4.6 слизистая оболочка 

гиперемирована, при пальпации определяется резко болезненный острый выступ 

альвеолярного отростка. 

Зубная формула: 

 

0 0 0 0 0 К К К К К К К 0 0 0 0 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

0 0 0 0 К К К К К К 0 0 0 0 0 0 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз и укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 

2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Перечислите возможные местные и общие осложнения. 

 

60.  Пациент  С. 35 лет  жалуется на периодически возникающую боль в зубе  2.2, 

усиливающуюся при приеме твердой и горячей пищи. 

Развитие настоящего заболевания: зубы 2.2 и 2.3 были лечены несколько лет назад. В 

течение 1,5 лет, периодически возникала боль при накусывании на зуб 2.2.  После приѐма 

нурофена и полосканий полости рта раствором соды боль прекращается. 

Объективно: общее состояние удовлетворительное, температура тела 36,6
о
С. 

При осмотре: конфигурация лица не изменена. Открывание рта свободное. Зуб 2.2 изменен 

в цвете, пломба на медиальной поверхности. Зуб 2.3 в цвете не изменен, пломба на 

дистальной поверхности. Слизистая оболочка с вестибулярной стороны, соответственно 

верхушке корня зуба 2.2 слегка отечна, гиперемирована. На середине высоты 

альвеолярного отростка с вестибулярной стороны между зубами 2.2; 2.3 имеется свищевой 

ход. Вертикальная перкуссия зуба 2.2 слабо болезненна. 

Зубная формула: 

 

О  п п      п п     О 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

О П О           п  О 

На рентгенограмме: у верхушки корня зуба 2.2 определяется очаг разрежения костной 

ткани без чѐтких границ, 0,3 х 0,4 см, канал корня зуба обтурирован на ½ его длины. 

Изменений в периапикальных тканях зуба 2.3 нет. 

ЭОД зуба 2.2 – реакции на ток нет, зуба 2.3 – 6мА. 

 

Вопросы 
1. Поставьте диагноз  и  укажите наиболее существенные для данного заболевания 

симптомы. 
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2. Проведите дифференциальную диагностику. 

3. Составьте план комплексного лечения врачами-стоматологами различного 

профиля. 

4. Обоснуйте последовательность хирургических этапов лечения. 

5. Определите прогноз заболевания. 
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