


1. Цель программы практики

Цели программы производственной практики «Практика вариативная»: расширение и
углубление знаний, умений и навыков, определяемых содержанием базовых (обязательных)
дисциплин (модулей), позволяющие обучающимся по программам ординатуры получить
углубленные знания и навыки по местному обезболиванию и операциям удаления зуба, в
том числе и сложного удаления зуба с применение бормашины, ретинированных и
дистопированных зубов для успешной профессиональной деятельности в качестве врача
челюстно-лицевого хирурга.

2. Задачи программы практики
Задачей клинической практики первого года обучения является формирование у

обучающихся компетенций, включающих в себя способность/готовность:
- выполнять местную (аппликационную, инфильтрационную, проводниковую) анестезию
в челюстно-лицевой области;
-выполнять хирургические вмешательства и манипуляции по оказанию
специализированной медицинской помощи пациентам при воспалительных заболеваниях
челюстно-лицевой области различной этиологии и локализации: лечение перикоронита
(промывание, рассечение или иссечение капюшона);
-удаление временного, постоянного, ретинированного (полуретинированного) и
дистопированного зуба;
- сложное удаление зуба с разъединением корней, с применением бормашины, из линии
перелома, отсроченный кюретаж лунки удаленного зуба, гемисекция зуба, ампутация
корня зуба.

Задачей клинической практики второго года обучения является формирование у
обучающихся компетенций, включающих в себя способность/готовность:
- расширение и (или) углубление знаний, умений и навыков, определяемых содержанием
базовых (обязательных) дисциплин (модулей), позволяющие обучающимся по
программам ординатуры получить углублѐнные знания и навыки для успешной
профессиональной деятельности в качестве врача челюстно-лицевого хирурга

3. Требования к результатам освоения программы практики

В результате прохождения производственной практики «Практика вариативная»
обучающийся должен приобрести практические навыки, умения, на формирование
универсальных, общепрофессиональных и профессиональных компетенций у
обучающихся в соответствии с ФГОС ВО и ООП ВО по данной специальности:

Таблица 1
Код и наименование

компетенции
Планируемые результаты обучения по дисциплине (модулю),

соотнесенные с индикаторами достижения компетенции

УК-1. Способен критически и системно анализировать, определять возможности и способы
применения достижения в области медицины и фармации в профессиональном контексте.

УК-1.1. Участвует в
реализации проекта в
области медицины

Знать - основные этапы и принципы управления проектами в
медицине

Уметь
- определять проблемное поле проекта и возможные
риски с целью разработки превентивных мер по их
минимизации

Владеть - методами сбора и анализа данных для оценки



эффективности проекта; - способами осуществления
мониторинга и контроля над осуществлением проекта -
навыками подготовки отчетов и презентаций по
результатам реализации проекта

УК-1.2. Участвует в
разработке проекта в
области медицины

Знать - методы планирования и координации медицинских
проектов

Уметь
- разрабатывать проект в области медицины; -
разрабатывать проектную документацию и планы
реализации медицинских проектов

Владеть - способами определения критериев эффективности
проекта в области медицины

Код и наименование
компетенции

Планируемые результаты обучения по дисциплине (модулю),
соотнесенные с индикаторами достижения компетенции

ОПК-4. Способен проводить клиническую диагностику и обследование пациентов

ОПК-4.1 Участвует в
реализации проекта в
области медицины

Знать
- сбор анамнеза заболевания, объективное исследование,
местный статус, интерпретация дополнительных
методов обследования

Уметь
- определять проблемное поле проекта и возможные
риски с целью разработки превентивных мер по их
минимизации

Владеть
- способами осуществления мониторинга и контроля над
осуществлением проекта - навыками подготовки отчетов
и презентаций по результатам реализации проекта

ОПК-4.2. Участвует в
разработке проекта в
области медицины

Знать - методы планирования и координации медицинских
проектов

Уметь
- разрабатывать проект в области медицины;
- разрабатывать проектную документацию и планы
реализации медицинских проектов

Владеть - способами определения критериев эффективности
проекта в области медицины

Код и наименование
компетенции

Планируемые результаты обучения по дисциплине (модулю),
соотнесенные с индикаторами достижения компетенции

ОПК-5. Способен назначить лечение пациентам при заболеваниях и (или) состояниях,
контролировать его эффективность и безопасность

ОПК-5-1. Участвует в
разработке проекта в
области медицины

Знать - показания и противопоказания методам лечения,

Уметь - назначает лечение пациентам при заболеваниях и (или)
болезненных состояниях

Владеть - положением на рынке лекарственных препаратов
ОПК-5-2. Участвует в
разработке проекта в
области медицины

Знать - механизм действия лекарственных препаратов

Уметь - контроль эффективности и безопасности проводимого
метода лечения



Владеть - механизм действия лекарственных препаратов
Код и наименование

компетенции
Планируемые результаты обучения по дисциплине (модулю),

соотнесенные с индикаторами достижения компетенции

ОПК-8. Способен назначить лечение пациентам при заболеваниях и (или) состояниях,
контролировать его эффективность и безопасность
ОПК-8-1. Способен
проводить и
контролировать
эффективность
мероприятий по
профилактике и
формированию
здорового образа жизни
и санитарно-
гигиеническому
просвещению
населения

Знать - факторы, влияющие на здоровье: природные,
социальные, экономические, образа жизни

Уметь выстраивать этапы организации профилактической
работы по формированию здорового образа жизни.

Владеть

- мероприятия по профилактике заболеваний и
санитарно-гигиеническому просвещению населения

ОПК-8-2. Способен
проводить и
контролировать
эффективность
мероприятий по
профилактике и
формированию
здорового образа жизни
и санитарно-
гигиеническому
просвещению
населения

Знать - роль санации полости в профилактике одонтогенных
воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области

Уметь - донести до населения методы профилактики
заболеваний челюстно-лицевой области

Владеть

- контролировать мероприятия по методам санации
полости рта (санация полости рта у детей по Агапову,
регулярно – 2 раза в год посещение врача-стоматолога,
гигиена полости рта и др.)

Код и наименование
компетенции

Планируемые результаты обучения по дисциплине (модулю),
соотнесенные с индикаторами достижения компетенции

ПК-1. Способен к ведению и лечению пациентов с заболеваниями челюстно-лицевой области, в
том числе нуждающихся в оказании хирургической медицинской помощи

ПК-1-1. Способен к
ведению и лечению
пациентов с
заболеваниями
челюстно-лицевой
области, в том числе
нуждающихся в
оказании
хирургической
медицинской помощи

Знать

- стандарты предоперационной подготовки больных к
хирургическим методам лечения, показания и
противопоказания для хирургических методов
лечения больных с заболеваниями и повреждениями
ЧЛО

Уметь

- оценить состояние больного, формулировать диагноз,
наметить объем дополнительных исследований для
уточнения диагноза, сформулировать диагноз и
определиться с тактикой ведения больного, определить
должный объем консультативной помощи, определить



тактику ведения пациента согласно современным
национальным рекомендациям.

Владеть - тактикой ведения больных с сопутствующей
патологией

ПК-1-2. Способен к
ведению и лечению
пациентов с
заболеваниями
челюстно-лицевой
области, в том числе
нуждающихся в
оказании
хирургической
медицинской помощи

Знать - возможные осложнения фармакологических и
хирургических методов лечения, алгоритмы оказания
помощи при осложнениях.

Уметь
- проводить оперативное лечение больных с патологией
ЧЛО, коррекцию лечения согласно результатам
дополнительных методов обследования.

Владеть - техникой оказания неотложной помощи, навыками
реанимационных мероприятий.

4. Объем и содержание практики, организация проведения практики

Практика вариативная является обязательным разделом программы ординатуры и
представляет собой вид учебной работы, непосредственно ориентированной на
практическую подготовку обучающихся в соответствии с видом(ами) деятельности, на
который направлена программа ординатуры.

Таблица 2
Виды учебной работы Всего,

час.
Объем по полугодиям
1 2 3 4

Контактная работа обучающегося с преподавателем по
видам учебных занятий (Контакт. раб.):12

4 8

Практика (вариативная) 36 - 12 24 -
Самостоятельная работа обучающегося, в том
числе подготовка к промежуточной аттестации
(СР)

72 - 24 48 -

Вид промежуточной аттестации: Зачет (З), Зачет с
оценкой (ЗО), Экзамен (Э)

З - З З -

Общий объём в часах 108 - 36 72 -
в зачетных
единицах

3 - 1 2 -

Форма проведения практики: рассредоточенная.
Сроки прохождения практики: первый, второй, третий, четвертый семестры

обучения в ординатуре.
Промежуточная аттестация: второй, третий семестры.
Дифференцированный зачет - третий семестр.
Содержание практики по разделам (выполнение работ, соответствующих видам

работ, связанных с будущей профессиональной деятельностью) представлены в таблице 3.



Таблица 3
Содержание практики

(выполнение работ, соответствующие видам работ,
связанных с

будущей профессиональной деятельностью)

Сроки
(продолжител
ьность) работ

Код
индикатор

а

Нед. Час.
Первый год обучения 1 36

Раздел 1. Стационар
1.1 Местное обезболивание в клинике челюстно-лицевой
хирургии:
- на мягких тканях лица;
- на верхней челюсти;
- на нижней челюсти.

1 36 УК-1,
ОПК-4,
ОПК-5,
ОПК-8,
ПК-1.

Второй год обучения 2 72
Раздел 1. Стационар
1.1 Операция удаления зуба:
- показания и противопоказания;
- инструментарий;
- осложнения во время и после операции удаления зуба;
- операция сложного удаления зуба с применением
бормашины (из линии перелома челюсти, ретинированного,
полуретинированного и др.).

2 72 УК-1,
ОПК-4,
ОПК-5,
ОПК-8,
ПК-1.

5. Самостоятельная работа
Самостоятельная работа обучающихся на практике направлена на дальнейшее

совершенствование знаний и умений, лежащих в основе формируемых компетенций, а
также на развитие навыков самоорганизации и самодисциплины.

Самостоятельная работа осуществляется в формах:
- изучение рекомендуемой литературы для подготовки к промежуточной аттестации;
- подготовка и оформление отчета по практике и Дневника практики.
Контроль самостоятельной работы организуется как единство форм самоконтроля и

контроля со стороны преподавателя.

6. Базы практической подготовки
Программа практики организуется:
- в образовательных организациях, осуществляющих медицинскую деятельность

(клиники);
- в медицинских организациях, в том числе медицинских организациях, в которых

располагаются структурные подразделения образовательных организаций и в иных
организациях, осуществляющих деятельность в сфере охраны здоровья граждан в РФ на
основании договора (клиническая база).

Для лиц с ограниченными возможностями здоровья выбор мест прохождения практик
должен учитывать состояние здоровья и требования по доступности.

Сведения о конкретной медицинской организации, являющейся базой практической
подготовки для данного вида практики, указываются в дневнике практики в соответствии
с распределением.



Прохождение практики включает дежурства (суточные, в ночное время, в выходные
или праздничные дни в соответствие с правилами внутреннего трудового распорядка и
графиком дежурств той клинической базы, на которой ординатор проходит практику).

Перечень организаций проведения практической подготовки:
- симуляционный центр Федерального государственного бюджетного

образовательного учреждения высшего образования «Ростовский государственный
медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации;

- ГБУ «ГКБ№20» в г.Ростове-на-Дону», отделение челюстно-лицевой и пластической
хирургии. Перевязочные, операционные, приемное отделение.

7. Организация и формы отчетности по практике
Обучающиеся в период прохождения практики:
- ведут дневники практики;
- соблюдают правила внутреннего трудового распорядка;
- соблюдают правила охраны труда, техники безопасности, в т.ч. пожарной;
- готовят отчет о прохождении практики.
В процессе прохождения практики обучающийся руководствуется данной

программой практики.
На каждого обучающегося готовится характеристика, содержащая сведения об уровне

освоения обучающимся профессиональных компетенций в период прохождения практики.
Оценивание практики осуществляется в ходе текущего контроля успеваемости,

который проводится куратором группы за проведение практической подготовки по итогам
выполнения отдельных видов работ или разделов в целом, в виде разбора клинических
ситуаций и оценки практических навыков, выполненных в рамках решения конкретной
профессиональной задачи.

Промежуточная аттестация проводится в период, предусмотренный календарным
учебным графиком. Промежуточная аттестация проводится в форме защиты отчета о
прохождении практики. При выставлении оценки учитывается характеристика на
обучающегося. Форма промежуточной аттестации установлена учебным планом. Оценка о
прохождении практики выставляется в аттестационный лист (зачетную ведомость).

8. Оценочные материалы для проведения текущего контроля успеваемости и
промежуточной аттестации обучающихся по практике

Оценочные материалы, включая оценочные задания для проведения текущего
контроля успеваемости и промежуточной аттестации обучающихся по итогам прохождения
практики представлены в Приложении Оценочные материалы по производственной
практике.

9. Учебно-методическое и информационное обеспечение практики
Таблица 4

№
п/п

Автор, наименование,
место издания, издательство, год издания

Количество
экземпляров

Основная литература
1 Травматология челюстно-лицевой области /В. В. Афанасьев. –

Москва: ГЭОТАР-Медиа, 2010. – 256 с. Доступ из ЭБС
1, ЭР



«Консультант студента» - текст: электронный
2 Черепно-лицевая хирургия в формате 3D: атлас /Бельченко

В.Н., Притыко А.Г., Климчук А.В., [и др.]. - Москва: ГЭОТАР
- Медиа, 2010 – 224с. ЭР - Доступ из СИС «P�d 7
s� G�
t
r» -
текст электронный

11, ЭР

Дополнительная литература
1 Военная стоматология и челюстно-лицевая хирургия: Учебное

пособие /В. В. Афанасьев, А. А. Останин. – Москва: ГЭОТАР –
Медиа, 2009. – 240 с. - Доступ из ЭБС «Консультант студента»
- текст: электронный

11, ЭР

2 Клиническая оперативная челюстно-лицевая хирургия:
Руководство для врачей /под ред. В. И. Балина, Н. М.
Александрова. – изд. 4-е, доп. и испр. – Санкт-Петербург:
СпецЛит, 2005. – 574 с.

1 экз.

3 Атлас по детской хирургической стоматологии и челюстно-
лицевой хирургии: учебное пособие/ О.З. Топольницкий, В.Ю.
Васильев. Москва: ГЭОТАР - Медиа, 2011.-259с. Доступ из
ЭБС «Консультант студента» - текст: электронный

6 экз.

4 Хирургическая стоматология и челюстно-лицевая хирургия.
Национальное руководство / Под ред. А.А. Кулакова, Т.Г.
Робустовой, А.И. Неробеева. - Москва: ГЭОТАР-Медиа, 2010.
- 928 с. – Доступ из СИС «P�d 7
s� G�
t
r» - текст
электронный

ЭР

5 Анестезия и интенсивная терапия в стоматологии: руководство
для врачей. С.Ф. Грицук 2012-240с.- Москва: ГЭОТАР-Медиа,
2012.- 240с. СИС «P�d 7
s� G�
t
r» - текст электронный

1, ЭР

Перечень ресурсов сети «Интернет»
Таблица 5

№
п/п

Электронные образовательные ресурсы Доступ

1 Электронная библиотека РостГМУ. – URL:
htt�://109.195.230.156:9080/
�
�g/

Доступ
неограничен

2 Консультант врача. Электронная медицинская
библиотека : Электронная библиотечная система. – Москва :
ООО «Высшая школа организации и управления
здравоохранением.-Комплексный медицинский консалтинг». -
URL: htt�://www.r
sm�dlib.ru + возможности для инклюзивного
образования

Доступ
неограничен

3 Российское образование : федеральный портал. - URL:
htt�://www.�du.ru/. – Новая образовательная среда.

Открытый
доступ

4 Федеральная электронная медицинская библиотека
Минздрава России. - URL: htt�s://f�mb.ru/f�mb/ (поисковая
система Яндекс)

Открытый
доступ

5 Мир врача : профессиональный портал [информационный ресурс
для врачей и студентов]. - URL: htt�s://mirvr
�h
.ru (поисковая
система Яндекс). Бесплатная регистрация

Открытый
доступ

6 D��t�rSI1.ru : информ.-справ. портал о медицине [для
студентов и врачей]. - URL: htt�://d
�t
rs�b.ru/

Открытый
доступ

7 МЕДВЕСТНИК : портал российского врача [библиотека, база
знаний]. - URL: htt�s://m�dv�stnik.ru

Открытый
доступ

http://109.195.230.156:9080/opacg/
http://www.rosmedlib.ru
http://www.edu.ru/
https://femb.ru/femb/
https://mirvracha.ru/
http://doctorspb.ru/
https://medvestnik.ru


8 Научное наследие России : электронная библиотека / МСЦ
РАН. - URL: htt�://www.�-h�rit
g�.ru/

Открытый
доступ

9 Lvr��h.ru : мед. науч.-практич. портал [профессиональный
ресурс для врачей и мед. сообщества, на базе науч.-практич.
журнала «Лечащий врач»]. - URL: htt�s://www.lvr
�h.ru/
(поисковая система Яндекс)

Открытый
доступ

10 Архив научных журналов / НП НЭИКОН. - URL:
htt�s://
r�h.n�i�
n.ru/%mlui/ (поисковая система Яндекс)

Контент
открытого
доступа

11 Русский врач : сайт [новости для врачей и архив мед. журналов]
/ ИД «Русский врач». - URL: htt�s://rusvr
�h.ru/

Открытый
доступ

12 Медицинский Вестник Юга России : электрон. журнал /
РостГМУ. - URL: htt�://www.m�di�
lh�r
ld.ru/j
ur (поисковая
система Яндекс)

Контент
открытого
доступа

13 Рубрикатор клинических рекомендаций Минздрава России. -
URL: htt�s://�r.minzdr
v.g
v.ru/

Контент
открытого
доступа

14 Министерство здравоохранения Российской Федерации :
офиц. сайт. - URL: htt�s://minzdr
v.g
v.ru (поисковая система
Яндекс)

Открытый
доступ

15 Всемирная организация здравоохранения : офиц. сайт. -
URL: htt�://wh
.int/ru/

Открытый
доступ

16 Министерство науки и высшего образования Российской
Федерации : офиц. сайт. - URL: htt�://min
brn
uki.g
v.ru/
(поисковая система Яндекс)

Открытый
доступ

17 Другие открытые ресурсы вы можете найти по адресу:
htt�://r
stgmu.ru → Библиотека → Электронный каталог →
Открытые ресурсы интернет → далее по ключевому слову…

10. Материально-техническое обеспечение практики
При прохождении практики (части практики) в Университете обучающиеся

обеспечиваются материально-техническим оборудованием и библиотечным фондом
Университета. Каждый обучающийся имеет доступ к компьютерным технологиям,
мультимедийному оборудованию, медицинской документации.

http://www.e-heritage.ru/
https://www.lvrach.ru/
https://arch.neicon.ru/xmlui/
https://rusvrach.ru/
http://www.medicalherald.ru/jour
https://cr.minzdrav.gov.ru/
https://minzdrav.gov.ru/
http://who.int/ru/
http://minobrnauki.gov.ru/
http://rostgmu.ru
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Перечень компетенций, формируемых дисциплиной (полностью или частично)
общепрофессиональных (ПК-1):

Код и наименование
общепрофессиональной компетенции

Индикатор(ы) достижения
общепрофессиональной компетенции

ПК-1. Способен к ведению и лечению
пациентов с заболеваниями челюстно-
лицевой области, в том числе
нуждающихся в оказании хирургической
медицинской помощи.

ПК-1. ИД-1.Знает методы ранней
диагностики и профилактики основных
заболеваний и травматических повреждений
ЧЛО.
ПК-1. ИД-2. Оценивает результаты клинико-
лабораторных, инструментальных и
рентгенологических методов диагностики
заболеваний челюстно-лицевой области.
Формирует на основании полученных
результатов план дальнейшего обследования,
диспансеризации, лечения и реабилитации.
Способен осуществлять взаимодействие с
другими службами здравоохранения с целью
направления больного на последующие
лечение и реабилитацию.

1. Виды оценочных материалов в соответствии с формируемыми
компетенциями

Наименование
компетенции

Виды оценочных материалов количество заданий
на 1 компетенцию

Задания закрытого типа:
Ситуационные задачи
Задания на дополнение

25 с эталонами ответов
65 с эталонами ответов
10

ПК- 1. Задания закрытого типа:
2. Виды оценочных материалов в соответствии с формируемыми

компетенциями

Количество заданий
на 1 компетенцию

25 с эталонами ответов

75 задач с эталонами ответов

ПК- 1. Задания закрытого типа:
Задание 1. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Вид местной анестезии, используемой при стоматологических вмешательствах:
1. интубационная
2. проводниковая
3. эпидуральная
Эталон ответа: 2. проводниковая

Задание 2. Инструкция: Выберите один правильный ответ.



Вид инфильтрационной анестезии, используемой в полости рта:
1. подкожная
2. интубационная
3. интралигаментарная
Эталон ответа: 3. интралигаментарная

Задание 3. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Клинические ситуации, указывающие на невозможность местного обезболивания:
1. аллергические реакции на анестетики
2. множественный кариес зубов
3. высокая температура
Эталон ответа: 1. аллергические реакции на анестетики

Задание 4. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
При удалении премоляров верхней челюсти применяют местную анестезию:
1. инфильтрационную
2. торусальную
3. резцовую
Эталон ответа: 1. инфильтрационную

Задание 5. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
При удалении моляров верхней челюсти применяют местную анестезию:
1. торусальную
2. инфраорбитальную
3. туберальную
Эталон ответа: 3. туберальную

Задание 6. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Туберальная анестезия блокирует ветви:
1. передние верхние альвеолярные
2. средние верхние альвеолярные
3. задние верхние альвеолярные
Эталон ответа: 3. задние верхние альвеолярные

Задание 7. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Верхняя челюсть иннервируется ветвью тройничного нерва:
1. I
2. II
3. III
Эталон ответа: 2. II

Задание 8. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Нижняя челюсть иннервируется ветвью тройничного нерва:
1. I
2. II
3. III
Эталон ответа: 3. III

Задание 9. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Из полости черепа верхнечелюстной нерв выходит через:
1. овальное отверстие в подвисочную ямку
2. круглое отверстие в крылонебную ямку



3. f�r1m�n infr
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Эталон ответа: 2. круглое отверстие в крылонебную ямку

Задание 10. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Из полости черепа нижнечелюстной нерв выходит через:
1. овальное отверстие
2. круглое отверстие
3. подглазничное отверстие
Эталон ответа: 1. овальное отверстие

Задание 11. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Направление иглы при проведении инфраорбиталыюй анестезии:
1. кверху, кзади, кнутри
2. кверху, кзади, кнаружи
3. книзу, кзади, кнутри
Эталон ответа: 2. кверху, кзади, кнаружи

Задание 12. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Направление иглы при проведении туберальной анестезии:
1. кверху, кзади, кнутри
2. кверху, кзади, кнаружи
3. книзу, кзади, кнутри
Эталон ответа: 1. кверху, кзади, кнутри

Задание 13. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Направление иглы при блокаде большого небного нерва:
1. кверху, кзади, кнутри
2. кверху, кзади, кнаружи
3. книзу, кзади, кнутри
Эталон ответа: 2. кверху, кзади, кнаружи

Задание 14. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Направление иглы при блокаде носо-небного нерва:
1. кверху, кнутри
2. кверху, кзади
3. книзу, кнутри
Эталон ответа: 2. кверху, кзади

Задание 15. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Местным осложнением при проводниковом обезболивании является:
1. гематома
2. коллапс
3. обморок
Эталон ответа: 1. Гематома

Задание 16. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Анестезия по Вайсблату блокирует ветви тройничного нерва:
1. I и II
2. II и III
3. I и III
Эталон ответа: 2. II и III



Задание 17. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Нижний луночковый нерв иннервирует:
1. зубы верхней челюсти
2. зубы нижней челюсти
3. подъязычную область
Эталон ответа: 2. зубы нижней челюсти

Задание 18. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
В зону иннервации ментального нерва входят:
1. моляры
2. альвеолярный отросток в области моляров
3. подбородок, губа, резцы, клыки и премоляры нижней челюсти
Эталон ответа: 3. подбородок, губа, резцы, клыки и премоляры нижней челюсти

Задание 19. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Подбородочный нерв блокируется при анестезии:
1. мандибулярной и ментальной
2. резцовой и инфраорбитальной
3. резцовой и туберальной
Эталон ответа: 1. мандибулярной и ментальной

Задание 20. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
В зону иннервации передних верхних альвеолярных ветвей подглазничного нерва входят
зубы:
1. фронтальные верхней челюсти
2. фронтальные нижней челюсти
3. жевательные верхней челюсти
Эталон ответа: 1. фронтальные верхней челюсти

Задание 21. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Тактика стоматолога при проталкивании корня в нижнечелюстной канал:

1. извлечь корень через лунку
2. оставить корень в канале
3. извлечь корень через созданное "окно" в наружной кортикальной пластинке

Эталон ответа: 3. извлечь корень через созданное "окно" в наружной кортикальной
пластинке

Задание 22. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Тактика врача в случае вывиха нижней челюсти при неполном удалении зуба:

1. вправить вывих, не удаляя корень
2. вправить вывих, удалить корень
3. удалить корень, вправить вывих, наложить фиксирующую повязку

Эталон ответа: 3. удалить корень, вправить вывих, наложить фиксирующую повязку

Задание 23. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Где необходимо проводить операцию удаления зуба больному с гемофилией:

1. в отделении гематологии
2. в отделении общей хирургии
3. в стоматологической поликлинике

Эталон ответа: 1. в отделении гематологии

Задание 24. Инструкция: Выберите один правильный ответ.



При удалении каких зубов возможен перелом нижней челюсти:
1. резцов
2. премоляров
3. нижних третьих моляров

Эталон ответа: 3. нижних третьих моляров

Задание 25. Инструкция: Выберите один правильный ответ.
Тактика врача при отрыве бугра верхней челюсти при удалении зуба:

1. наложить шину-скобу на верхнюю челюсть
2. наложить двучелюстные шины с межчелюстным вытяжением
3. удалить бугор верхней челюсти, ушить рану

Эталон ответа: 3. удалить бугор верхней челюсти, ушить рану

Задания открытого типа:
Ситуационные задачи

Задание 1.
Больной Г., 1981г.р., направлен на лечение к врачу-стоматологу хирургу с диагнозом –
хронический периодонтит 16 зуба в стадии обострения. Зуб лечению не подлежит.
Ваши рекомендации по выбору метода обезболивания 16 зуба.
Эталон ответа:
4% р-р артикаина с адреналином 1:100000

Задание 2.
Больной П, 1961г.р., вес 70 кг без выраженной сопутствующей патологии с диагнозом –
обострение хронического периодонтита и периостита 37 зуба, затруднённое открывание
рта, нуждается в хирургическом вмешательстве. Ваши рекомендации по обезболиванию
Эталон ответа:
Внеротовая проводниковая анестезия.

Задание 3.
Для проводниковой анестезии пациенту был введен 3% мепивакаин, однако полного
обезболивания получить не удалось. Какое количество карпул, содержащих 1,8 мл
анестетика, можно максимально ввести ребенку, если вес его составляет 20 кг?
Эталон ответа:
Не более 1.3 карпулы

Задание 4
Пациент 30 лет, в анамнезе аллергия на анилиновые красители. Через 15 минут после
местной анестезии новокаином в стоматологическом кресле, почувствовал: интенсивный
зуд всей поверхности кожи; затем на коже появились гиперемированные участки сыпи,
выступающие над ее поверхностью. При этом отмечалось: нарастающая слабость,
головокружение и головная боль, тошнота, повышение температуры тела – 38,5 ºС, АД
100/60 мм.рт. ст., ЧСС 100 в мин., ЧД 20 экс. в мин. После проведенной неотложной
терапии все явления исчезли. Назовите причину, которая могла вызвать данные
симптомы.
Эталон ответа:
Острая крапивница.

Задание 5.



Пациент 30 лет, в анамнезе аллергия на анилиновые красители. Через 15 минут после
местной анестезии новокаином в стоматологическом кресле, почувствовал: интенсивный
зуд всей поверхности кожи; затем на коже появились гиперемированные участки сыпи,
выступающие над ее поверхностью. При этом отмечалось: нарастающая слабость,
головокружение и головная боль, тошнота, повышение температуры тела – 38,5 ºС, АД
100/60 мм.рт. ст., ЧСС 100 в мин., ЧД 20 экс. в мин. После проведенной неотложной
терапии все явления исчезли. Какие меры неотложной помощи следует предпринять?
Эталон ответа:
Немедленное прекращение введения препарата вызвавшего реакцию, антигистаминные
препараты, глюкокортикоиды и возможно сосудосуживающие средства.

Задание 6.
Пациент 30 лет, в анамнезе аллергия на анилиновые красители. Через 15 минут после
местной анестезии новокаином в стоматологическом кресле, почувствовал: интенсивный
зуд всей поверхности кожи; затем на коже появились гиперемированные участки сыпи,
выступающие над ее поверхностью. При этом отмечалось: нарастающая слабость,
головокружение и головная боль, тошнота, повышение температуры тела – 38,5 ºС, АД
100/60 мм.рт. ст., ЧСС 100 в мин., ЧД 20 экс. в мин. После проведенной неотложной
терапии все явления исчезли. Чем, в наибольшей степени, опасно развитие подобного
состояния?
Эталон ответа:
Возможным развитием отека Квинке в области дыхательных путей и асфиксией.

Задание 7.
Пациент 30 лет, в анамнезе аллергия на анилиновые красители. Через 15 минут после
местной анестезии новокаином в стоматологическом кресле, почувствовал: интенсивный
зуд всей поверхности кожи; затем на коже появились гиперемированные участки сыпи,
выступающие над ее поверхностью. При этом отмечалось: нарастающая слабость,
головокружение и головная боль, тошнота, повышение температуры тела – 38,5 ºС, АД
100/60 мм.рт. ст., ЧСС 100 в мин., ЧД 20 экс. в мин. После проведенной неотложной
терапии все явления исчезли. Наличие в анамнезе аллергии на анилиновые красители
должно было обратить внимание стоматолога на возможность развития данной реакции.
Какие дополнительные диагностические возможности были упущены?
Эталон ответа:
Консультация врача-иммунолога.

Задание 8.
Пациент 30 лет, в анамнезе аллергия на анилиновые красители. Через 15 минут после
местной анестезии новокаином в стоматологическом кресле, почувствовал: интенсивный
зуд всей поверхности кожи; затем на коже появились гиперемированные участки сыпи,
выступающие над ее поверхностью. При этом отмечалось: нарастающая слабость,
головокружение и головная боль, тошнота, повышение температуры тела – 38,5 ºС, АД
100/60 мм.рт. ст., ЧСС 100 в мин., ЧД 20 экс. в мин. После проведенной неотложной
терапии все явления исчезли. Рекомендации по профилактике данного состояния при
дальнейшем лечении пациента.
Эталон ответа:
Амбулаторно, после консультации врача-иммунолога с учетом его рекомендаций, под
прикрытием премедикации антигистаминными препаратами и местной анестезией
рекомендованным иммунологом местноанестезирующим препаратом.



Задание 9.
Пациентка 58 лет, у которой наблюдаются, последние 10 лет, повышенные цифры
артериального давления. После проведения местной анестезии в стоматологическом
кресле, почувствовала: сильную головную боль; головокружение; ощущение «двоения» в
глазах, появилось мелькание – «белый снег»; ощущение «онемения» в конечностях;
кожные покровы покрылись потом; появилось чувство нехватки воздуха «звон» в ушах;
все эти явления сопровождались резко выраженным страхом. В этот момент
определялось: кожные покровы влажные, ЧСС 110 уд.в мин., ЧД 28 экс. в мин., АД
180/120 мм. рт.ст. Назовите причину, которая могла вызвать данные симптомы.
Эталон ответа:
Имеющихся данных достаточно.

Задание 10.
Пациентка 58 лет, у которой наблюдаются, последние 10 лет, повышенные цифры
артериального давления. После проведения местной анестезии в стоматологическом
кресле, почувствовала: сильную головную боль; головокружение; ощущение «двоения» в
глазах, появилось мелькание – «белый снег»; ощущение «онемения» в конечностях;
кожные покровы покрылись потом; появилось чувство нехватки воздуха «звон» в ушах;
все эти явления сопровождались резко выраженным страхом. В этот момент
определялось: кожные покровы влажные, ЧСС 110 уд.в мин., ЧД 28 экс. в мин., АД
180/120 мм. рт.ст. Ваш диагноз.
Эталон ответа:
Гипертонический криз

Задание 11.
Пациентка 58 лет, у которой наблюдаются, последние 10 лет, повышенные цифры
артериального давления. После проведения местной анестезии в стоматологическом
кресле, почувствовала: сильную головную боль; головокружение; ощущение «двоения» в
глазах, появилось мелькание – «белый снег»; ощущение «онемения» в конечностях;
кожные покровы покрылись потом; появилось чувство нехватки воздуха «звон» в ушах;
все эти явления сопровождались резко выраженным страхом. В этот момент
определялось: кожные покровы влажные, ЧСС 110 уд.в мин., ЧД 28 экс. в мин., АД
180/120 мм. рт.ст. Какие меры неотложной помощи следует предпринять?
Эталон ответа:
Обеспечить пациенту психический и физический покой, придать пациенту
полугоризонтальное положение, применить гипотензивные препараты, вызвать машину
скорой помощи, контролировать – АД, ЧСС, ЧД.

Задание 12.
Пациентка 58 лет, у которой наблюдаются, последние 10 лет, повышенные цифры
артериального давления. После проведения местной анестезии в стоматологическом
кресле, почувствовала: сильную головную боль; головокружение; ощущение «двоения» в
глазах, появилось мелькание – «белый снег»; ощущение «онемения» в конечностях;
кожные покровы покрылись потом; появилось чувство нехватки воздуха «звон» в ушах;
все эти явления сопровождались резко выраженным страхом. В этот момент
определялось: кожные покровы влажные, ЧСС 110 уд.в мин., ЧД 28 экс. в мин., АД
180/120 мм. рт.ст. Виды лекарственных препаратов необходимые для неотложной помощи
пациенту в условиях амбулаторного стоматологического приема?



Эталон ответа:
Спазмолитические, гипотензивные средства, седативные препараты и транквилизаторы

Задание 13.
Пациентка 58 лет, у которой наблюдаются, последние 10 лет, повышенные цифры
артериального давления. После проведения местной анестезии в стоматологическом
кресле, почувствовала: сильную головную боль; головокружение; ощущение «двоения» в
глазах, появилось мелькание – «белый снег»; ощущение «онемения» в конечностях;
кожные покровы покрылись потом; появилось чувство нехватки воздуха «звон» в ушах;
все эти явления сопровождались резко выраженным страхом. В этот момент
определялось: кожные покровы влажные, ЧСС 110 уд.в мин., ЧД 28 экс. в мин., АД
180/120 мм. рт.ст. Рекомендации по профилактике данного состояния при дальнейшем
лечении пациента?
Эталон ответа:
Амбулаторно, после консультации врача-терапевта с учетом его рекомендаций, после
премедикации транквилизаторами, спазмолитическими препаратами и возможно
гипотензивными средствами, с адекватной местной анестезией.

Задание 14.
На прием к стоматологу-хирургу обратилась пациентка У., 24 года, с жалобами на
папиллому слизистой оболочки щеки. Обследовав пациентку, хирург установил, что
новообразование поверхностное и пациентка не имеет сопутствующих соматических
заболеваний. При планировании оперативного вмешательства в амбулаторных условиях
следует выбрать вид обезболивания.
1. Какое обезболивание может быть применено в данной клинической ситуации?
2. Какому обезболиванию следует отдать предпочтение? Ответ поясните.
3. Какие анестетики могут быть использованы для проведения указанных видов
обезболивания?
Эталон ответа:
1. В данной клинической ситуации могут быть применены следующие виды обезболивания:
– неинъекционное обезболивание, а именно аппликационная анестезия;
– инъекционное обезболивание, а именно инфильтрационная анестезия для мягких тканей
(«ползучий инфильтрат» по А. В. Вишневскому).
2. В данной клинической ситуации предпочтение следует отдать инъекционному
обезболиванию - инфильтрационной анестезии для мягких тканей, так как слизистая оболочка
полости рта интенсивно иннервирована и васкуляризирована. Кроме того, новообразование
должно быть удалено в пределах здоровых тканей, а заранее определить точную глубину
заинтересованных тканей в процессе не всегда возможно, и возникает необходимость в более
длительной и глубокой анестезии.
3. Для неинъекционного обезболивания - аппликационной анестезии - может быть
использован 10%-ный раствор лидокаина в аэрозоле. Для инъекционного обезболивания -
инфильтрационной анестезии мягких тканей - могут быть использованы карпулированные
препараты 4%-ного артикаина с адреналином в разведении 1 : 200 000 (S��t�d�nt), Ultr
�
in
DS (Yv�ntis), Ubist�sin (ESfE).

Задание 15.
При проведении амбулаторного хирургического вмешательства по поводу поверхностной
папилломы слизистой оболочки альвеолярного отростка нижней челюсти с язычной стороны
пациент был практически здоров, аллергологический анамнез не отягощен. После выполнения



аппликационной анестезии при помощи 10%-ного раствора лидокаина в аэрозоле у пациента
начало снижаться артериальное давление (АД).
1. Каков механизм развития указанного симптома?
2. Какие профилактические мероприятия следует осуществлять для предотвращения
подобных явлений и последующих осложнений (коллапса)?
Эталон ответа:
1. Все местные анестетики обладают сосудорасширяющим действием, исключением является
кокаин. Снижение АД - один из наиболее часто возникающих побочных эффектов при
использовании анестезирующих веществ. Кроме того, 10%-ный раствор лидокаина,
распыленный на слизистую оболочку альвеолярного отростка нижней челюсти с язычной
стороны, неминуемо попадает под язык, где очень высокая интенсивность всасывания
лекарственных средств (очень близка к внутривенному введению). Анестетик в достаточно
высокой концентрации, быстро попавший в сосудистое русло, блокирует проводимость
симпатических нервных волокон, идущих в составе передних корешков и несущих
сосудосуживающие импульсы от центра к периферии. При этом расширяются артериолы и
снижается АД.
2. Для предотвращения подобных явлений следует:
– строго соблюдать режим дозировки лекарственного средства в аэрозоле; – не распылять
анестетики в аэрозоле в полости рта без включенного в работу слюноотсоса, который
способствует удалению излишков препарата из полости рта и минимизирует его контакт с
участками, не заинтересованными в проведении оперативного вмешательства;
– с целью предотвращения развития коллапса вводить сосудосуживающие вещества (эфедрин,
мезатон, кофеин, бензонат натрия).

Задание 16. 3
Стоматологу-хирургу для удаления зуба 3.7 необходимо выполнить проводниковую
анестезию. Он отдает распоряжение медсестре подготовить все для проведения анестезии и
предстоящей операции удаления зуба 3.7. Медсестра задает вопрос: «Какой шприц готовить
для проведения анестезии?»
1. Какие шприцы могут быть использованы для проведения инъекционного обезболивания?
2. Какимшприцам следует отдавать предпочтение при выполнении проводниковой анестезии?
Ответ поясните.
Эталон ответа:
1. Для проведения инъекционного обезболивания могут использоваться как карпульные, так
и обычные одноразовые шприцы.
2. При выполнении проводниковых анестезий предпочтение следует отдавать обычным
одноразовым шприцам с длинными иглами. Данный выбор обусловлен тем, что иглы
карпульных шприцов очень тонкие, и при проведении проводникового обезболивания иногда
необходимо иглой проходить через мышечный массив, а спазм мышц способен ломать тонкую
иглу. Кроме того, карпульной иглой достаточно легко повредить сосуды и нервы, что может
привести к осложнениям (гематома, неврит). Предпосылаемая струя раствора анестетика при
продвижении шприца в мягких тканях с целью их гидравлической препаровки также будет
наиболее эффективной при использовании одноразового шприца, диаметр сечения иглы
которого больше диаметра карпульной.

Задание 17.
На прием к стоматологу-хирургу обратилась пациентка В., 27 лет, с жалобами на
постпломбировочные боли в области зуба 1.5. Из анамнеза известно, что зуб был
запломбирован вчера во второй половине дня. Пациентка не имеет соматических заболеваний,
аллергологический анамнез не отягощен. Она настаивает на обезболивании или удалении зуба
из-за мучительного, непрекращающегося болевого приступа. После обследования врач
констатирует следующее: конфигурация лица пациентки не изменена, кожные покровы



физиологической окраски, регионарные лимфатические узлы не пальпируются. При осмотре
полости рта: слизистая оболочка в области зуба 1.5 в цвете не изменена, зуб 1.5 под пломбой
из фотополимера, он неподвижен, его перкуссия слегка положительна. На рентгенограмме:
зуб 1.5 запломбирован до верхушки. Очагов деструкции в области периапикальных тканей не
наблюдается.
1. Какой вид обезболивания следует рекомендовать пациентке в данной клинической
ситуации?
2. Как осуществляется данный вид обезболивания?
Эталон ответа:
1. В указанной клинической ситуации стоматолог-хирург может рекомендовать пациентке
местное обезболивание, осуществляемое физико-химическим методом (введение
анестетиков при помощи электрофореза).
2. Анестетик вводят при помощи аппаратов для гальванизации с анода. Марлевую
салфетку, смоченную раствором анестетика (5–10%-ный раствор новокаина с
адреналином), накладывают на обезболиваемую поверхность, сверху на нее помещают
влажную гидрофильную прокладку толщиной 1 см, а затем электрод. Катод располагают
на предплечье или в межлопаточной области. Сила тока определяется ощущениями
пациента и находится в пределах 15–20 мА. Экспозиция составляет 4–60 минут. Лечение
назначается курсом 7–10 сеансов ежедневно.

Задание 18.
Стоматолог-хирург должен выполнить пункцию верхнечелюстной пазухи у пациентки Д.,
29 лет, с диагнозом острый гнойный одонтогенный синусит верхнечелюстной пазухи
слева. Пациентка не имеет соматических заболеваний, аллергологический анамнез не
отягощен.
1. Какую анестезию следует провести в данной клинической ситуации?
2. К какому виду местного обезболивания относится данная анестезия?
3. Какие анестетики могут быть использованы в данной клинической ситуации?
4. Каковы максимальные разовые дозы указанных анестетиков для взрослых?
Эталон ответа:
1. В данной клинической ситуации следует провести аппликационную (терминальную)
анестезию.
2. Аппликационная (терминальная) анестезия относится к химическим методам местного
неинъекционного обезболивания.
3. В данной клинической ситуации для проведения аппликационной (терминальной) анестезии
могут быть использованы следующие лекарственные средства:
– дикаин (тетракаин) в виде 0,5–4%-ных растворов и мазей;
– анестезин (бензокаин) в виде 5–10%-ных растворов (масляных или в глицерине) и мазей,
паст, а также присыпок;
– пиромикаин (бумикаин) в виде 1–2%-ных растворов или 5%- ной мази;
– лидокаин в виде 1–5%-ных растворов, 5–15%-ных растворов в аэрозоле, 2–5%-ных гелей и
мазей.
4. Максимальные разовые дозы указанных анестетиков для взрослых следующие:
– дикаин (тетракаин) — 20 мг;
– анестезин (бензокаин) — 5 г;
– пиромикаин (бумикаин) — 400 мг (0,4 г);
– лидокаин — 200 мг (0,2 г).

Задание 19.
Пациент М., 58 лет, обратился к стоматологу-хирургу с направлениием от стоматолога-
ортопеда, в котором рекомендуется удалить зубы 2.1, 2.2 с целью санации полости рта перед



протезированием. Объективно: зубы 2.1, 2.2 патологически подвижны (III степень), рецессия
десны на ⅔ длины корня. Слизистая оболочка десны в области указанных зубов
гиперемирована, отечна, легко кровоточит при дотрагивании.
1. Какие виды инфильтрационной анестезии могут быть применены в данной клинической
ситуации?
2. Какому из видов инфильтрационной анестезии следует отдать предпочтение? Ответ
поясните.
Эталон ответа:
1. В данной клинической ситуации могут быть использованы следующие виды
инфильтрационной анестезии:
– анестезия при помощи безыгольного инъектора;
– непрямая анестезия;
– поднадкостничная анестезия;
– внутрикостная анестезия.
2. В данной клинической ситуации предпочтение следует отдать непрямой инфильтрационной
анестезии. Учитывая, что зубы 2.1, 2.2 патологически подвижны (III степень), а рецессия
десны достигает ⅔ длины корня, а также принимая во внимание, что при данной анестезии
анестетик из-под слизистой оболочки проникает в толщу губчатого вещества кости и
пропитывает нервные окончания, можно прийти к выводу, что на верхней челюсти из-за
особенностей строения кости (более тонкая компактная пластинка, кость имеет большое
количество губчатого вещества) наиболее эффективна непрямая инфильтрационная анестезия.
Кроме того, в отдаленном периоде данный вид инфильтрационной анестезии не
сопровождается болевыми приступами, как поднадкостничная или внутрикостная анестезия,
и не требует специальных приспособлений (безыгольного инъектора).

Задание 20. 2
Пациент П., 27 лет, обратился к стоматологу-хирургу с целью хирургической санации полости
рта перед протезированием. В анамнезе у данного пациента имеется аллергическая реакция
на новокаин. Он был обследован у врача-аллерголога и получил следующие результаты:
новокаин - 22 %; лидокаин - 15 %; ультракаин - 5 %. Пациент предъявляет жалобы на
разрушение коронки зуба 2.4. Объективно: конфигурация лица пациента не изменена, кожные
покровы физиологической окраски, регионарные лимфатические узлы не пальпируются. При
осмотре полости рта: слизистая оболочка в области зуба 2.4 в цвете не изменена, коронка зуба
полностью разрушена ниже уровня десны. Зондирование и перкуссия зуба 2.4 безболезненны.
На рентгенограмме определяется неравномерное расширение периодонтальной щели в
проекции корня корней зуба 2.4, каналы запломбированы на ⅓ длины.
1. Какие виды инфильтрационной анестезии могут быть применены в данной клинической
ситуации?
2. Какой анестетик следует использовать для проведения анестезии?
3. Какова максимальная разовая доза избранного анестетика?
Эталон ответа:
1. В данной клинической ситуации могут быть использованы следующие виды
инфильтрационной анестезии:
– анестезия при помощи безыгольного инъектора;
– непрямая анестезия;
– поднадкостничная анестезия;
– внутрикостная анестезия.
2. Для выполнения анестезии в данной клинической ситуации, в соответствии с
результатами обследования у врача-аллерголога, у пациента следует использовать
ультракаин.



3. Максимальная разовая доза ультракаина составляет 500 мг (12,5 мл). Наиболее точно
максимальная разовая доза вычисляется из расчета 7 мг на 1 кг массы тела пациента.

Задание 21.
Пациенту К., 42 года, назначена операция по поводу удаления ретенционной кисты малой
слюнной железы, локализующейся в преддверии полости рта в области нижней губы
слева.
1. Какую анестезию следует использовать в данной клинической ситуации?
2. Какова методика выполнения избранной анестезии?
Эталон ответа:
1. В данной клинической ситуации предпочтение следует отдать инъекционному
обезболиванию - инфильтрационной анестезии для мягких тканей («ползучему
инфильтрату» по А. В. Вишневскому).
2. При выполнении инфильтрационной анестезии для мягких тканей следует убедиться в
хорошей фиксации инъекционной иглы на канюле шприца. Шприц берут тремя пальцами
(I, II, III) правой руки, как писчее перо, так, чтобы I палец свободно доставал до
дистального конца поршня. Следовательно, пальцы на шприце должны располагаться
дальше от канюли. Иглу вводят под углом 40–45º к поверхности слизистой оболочки.
Затем I палец перемещают на поршень. При этом шприц удерживают II и III пальцами.
Анестетик (2–3 мл) вводят медленно, так как гидропрепаровка тканей может вызвать
болевую реакцию. Если необходимо продвинуть иглу в глубь тканей, то на пути
продвижения иглы следует создавать депо анестетика. Этим достигается
безболезненность продвижения иглы и предотвращается травма кровеносных сосудов.
Таким образом, ткани инфильтрируются раствором анестетика послойно.

Задание 22.
Пациент Л., 49 лет, обратился к стоматологу-хирургу с целью санации полости рта.
Пациент предъявляет жалобы на разрушенный ниже уровня десны зуб 2.5, который
периодически беспокоит. Объективно: конфигурация лица пациента не изменена, кожные
покровы физиологической окраски, регионарные лимфатические узлы не пальпируются.
При осмотре полости рта: слизистая оболочка в области зуба 2.5 в цвете не изменена,
коронка зуба полностью разрушена ниже уровня десны. В проекции верхушки корня зуба
2.5 виден функционирующий свищевой ход. Зондирование зуба 2.5 безболезненно,
перкуссия слабо положительна. На рентгенограмме в области верхушки корня зуба 2.5
определяется очаг деструкции костной ткани с нечеткими контурами в виде языков
пламени. Канал корня зуба 2.5 не пломбирован.
1. Какую анестезию следует использовать в данной клинической ситуации?
2. Какова методика выполнения избранной анестезии?
3. Какому инструментарию следует отдавать предпочтение при выполнении избранной
анестезии?
Эталон ответа:
1. В данной клинической ситуации следует использовать инъекционное обезболивание -
прямую инфильтрационную внутрикостную анестезию.
2. При выполнении прямой инфильтрационной внутрикостной анестезии следует
убедиться в хорошей фиксации инъекционной иглы на канюле шприца. Шприц берут
тремя пальцами (I, II, III) правой руки, как писчее перо, так, чтобы I палец свободно
доставал до дистального конца поршня. Следовательно, пальцы на шприце должны
располагаться дальше от канюли. Вкол иглы выполняют под слизистую оболочку в
переходную складку в области проекции верхушки корня зуба 2.5 (скосом к кости под
углом 40–45º к альвеолярному отростку). Далее I палец переводят на поршень и медленно



вводят анестетик до 0,5 мл (¼ объема карпулы). Действие анестетика наступает быстро - в
течение 60 секунд.
3. При выполнении прямой инфильтрационной внутрикостной анестезии предпочтение
следует отдавать карпульным шприцам и иглам для внутрикостной анестезии, специально
адаптированным к указанным шприцам.

Задание 23.
Пациенту П., 34 года, поставлен диагноз фурункул щечной области слева. Необходимо
провести первичную хирургическую обработку гнойного очага.
1. Какую анестезию следует использовать в данной клинической ситуации?
2. Какие особые условия следует соблюдать при выполнении избранной анестезии в
данной клинической ситуации?
Эталон ответа:
1. В данной клинической ситуации предпочтение следует отдать инъекционному
обезболиванию - инфильтрационной анестезии для мягких тканей («ползучему
инфильтрату» по А. В. Вишневскому).
2. При выполнении инфильтрационной анестезии для мягких тканей следует послойно
инфильтрировать ткани, избегая попадания в гнойный очаг с целью предотвращения
распространения инфекции в тканях.

Задание 24.
В приемный покой учреждения здравоохранения к дежурному стоматологу-хирургу
обратился пациент В., 37 лет, с жалобами на ухудшение общего состояния, нарушение
сна, отсутствие аппетита, вялость, снижение работоспособности, на боль в области
нижней челюсти, а также при глотании справа, при движениях языком, болезненное,
несколько затрудненное открывание рта. Объективно: конфигурация лица изменена с
правой стороны за счет коллатерального отека мягких тканей поднижнечелюстной
области. Кожные покровы челюстно-лицевой области сохранили физиологическую
окраску и легко собираются в складку. Констатировано острое серозное воспаление
поднижнечелюстных лимфатических узлов справа на стороне поражения. Открывание рта
сопровождается болью, оно ограничено. При осмотре полости рта: слизистая оболочка в
области челюстно-язычного желобка гиперемирована, отечна, резко болезненна при
пальпации. Челюстно-язычный желобок сглажен. В заинтересованной области отмечается
выбухание гиперемированной слизистой оболочки, ограниченный болезненный
инфильтрат, флюктуация. Причинный зуб 4.6 патологически подвижен, на ⅔ разрушен
кариозным процессом. При его перкуссии выявляется болезненность. Для проведения
оперативного вмешательства - первичной хирургической обработки гнойного очага -
стоматологу-хирургу предстоит выбрать метод обезболивания.
1. Какой вид местной анестезии следует использовать в данной клинической ситуации?
2. Какова методика выполнения избранной анестезии?
Эталон ответа:
1. В указанной клинической ситуации следует использовать местную проводниковую
мандибулярную анестезию, выполняемую внеротовым доступом - подскуловым способом
по Берше–Дубову.
2. При выполнении мандибулярной анестезии подскуловым способом по Берше–Дубову
инъекционную иглу следует вводить в ткани непосредственно под нижним краем
скуловой дуги, отступя на 2 см кпереди от основания козелка ушной раковины. Игла
располагается под прямым углом к кожным покровам и продвигается на 3–3,5 см (что
определяется индивидуальными антропометрическими особенностями) по направлению к
сагиттальной плоскости строго перпендикулярно. При продвижении иглы вглубь



предпосылается струя анестетика. Игла должна войти между головкой мыщелкового
отростка и наружной крыловидной мышцей или выйти на ее внутреннюю поверхность,
нижний альвеолярный и язычный нервы располагаются рядом. Для анестезии
используется 3–5 мл анестетика. Обезболивание наступает через 10–20 минут.

Задание 25.
На прием к стоматологу-хирургу обратилась пациентка З., 29 лет, с диагнозом
радикулярная киста от зуба 3.2. Врач планирует такие оперативные вмешательства, как
резекция верхушки корня зуба 3.2 и цистэктомия. Для проведения операции стоматологу-
хирургу предстоит выбрать метод обезболивания.
1. Какой вид местной анестезии следует использовать для обезболивания при
планируемом оперативном вмешательстве?
2. Укажите анатомо-топографические ориентиры, необходимые для выполнения
избранной анестезии.
3. Какова методика выполнения избранной анестезии?
Эталон ответа:
1. Для обезболивания при планируемом оперативном вмешательстве (резекции верхушки
корня зуба 3.2 и цистэктомии) следует использовать местную проводниковую анестезию у
подбородочного отверстия (ментальную).
2. Подбородочное отверстие локализуется на 1,2–1,3 см выше нижнего края тела нижней
челюсти, на уровне середины альвеолы нижнего второго премоляра или межальвеолярной
перегородки, находящейся между первым и вторым премолярами. При выполнении
ментальной анестезии следует помнить, что подбородочное отверстие открывается кзади,
кверху и наружу.
3. При выполнении анестезии у подбородочного отверстия (ментальной) внутриротовым
доступом врачу следует встать справа и сзади от пациента, попросить его сомкнуть зубы,
затем отвести левую щеку пациента шпателем, который удерживается левой рукой. Вкол
иглы выполняют на уровне середины коронки первого моляра, отступя несколько
миллиметров кнаружи от нижнего свода преддверия полости рта. Иглу продвигают на
глубину 0,75–1 см (что определяется индивидуальными антропометрическими
особенностями) вниз, кпереди и внутрь по направлению к подбородочному отверстию. В
целях профилактики осложнений вводить иглу в ментальное отверстие не следует. При
продвижении иглы вглубь предпосылается струя анестетика. Для анестезии используется
1–2 мл анестетика. Обезболивание наступает через 5 минут.

Задание 26.
На прием к стоматологу-хирургу обратился пациент Ф., 32 года, с диагнозом хронический
гранулематозный периодонтит зуба 3.2 для выполнения оперативного вмешательства -
резекции верхушки корня зуба 3.2. Врач выполнил торусальную анестезию и приступил к
проведению операции. Однако пациент сообщил, что чувствует боль.
1. Какова вероятная причина неэффективности торусальной анестезии?
2. Какой тактики в сложившейся клинической ситуации следует придерживаться
стоматологу-хирургу?
3. Укажите анатомо-топографические ориентиры и методику выполнения торусальной
анестезии по М. И. Вейсбрему.
Эталон ответа:
1. Наиболее вероятной причиной неэффективности торусальной анестезии, выполненной
для обезболивания при резекции верхушки корня зуба 3.2, следует считать то, что данный
зуб локализуется в минимальной области анестезии. Необходимо помнить, что
эффективность обезболивания в области резцов всегда несколько меньше из-за
анастомозов с противоположной стороной.



2. В сложившейся клинической ситуации стоматологу-хирургу необходимо
дополнительно выполнить двустороннюю инфильтрационную анестезию в области зуба
3.2 с обязательным учетом предельной разовой дозы применяемого анестетика.
3. При выполнении местной проводниковой анестезии на нижнечелюстном возвышении
(торусальной) по М. И. Вейсбрему необходимо определить анатомический ориентир -
t�rus m
ndibul
�, который локализуется в месте соединения костных гребешков, идущих
от венечного и мыщелкового отростков, кпереди от костного язычка нижнечелюстной
кости. Ниже и кнутри от указанного возвышения располагаются нижний альвеолярный,
язычный и щечный нервы, окруженные рыхлой клетчаткой. При данном виде анестезии
перечисленные нервы выключаются одновременно. Пациента просят максимально
широко открыть рот. Шприц располагают на молярах противоположной стороны. Иглу
вводят перпендикулярно слизистой оболочке щеки. Местом вкола является точка,
образованная пересечением горизонтальной линии, проведенной на 0,5 см ниже
жевательной поверхности верхнего третьего моляра, и бороздки, образованной
латеральным скатом крыловидно-челюстной складки и щекой. Иглу продвигают до кости
(на глубину 0,25–2 см, что определяется индивидуальными антропометрическими
особенностями). Затем вводят 1,5–2 мл анестетика, выключая нижний альвеолярный и
щечный нервы. Выводя иглу на несколько миллиметров, инъецируют 0,5–1 мл анестетика
для выключения язычного нерва. Анестезия наступает через 5 минут.

Задание 27.
На прием к стоматологу-хирургу обратилась пациентка О., 36 лет, с диагнозом
хронический гранулирующий периодонтит зуба 3.7 для выполнения оперативного
вмешательства - удаления зуба 3.7. Врач выполнил проводниковую анестезию
(мандибулярную) по методике Гоу-Гейтса и попросил пациентку оставить рот
максимально широко открытым в течение 2–4 минут. Пациентка проигнорировала
просьбу и сразу после окончания выполнения анестезии закрыла рот. Стоматолог-хирург
через 20 минут приступил к операции. Однако пациентка сообщила, что чувствует боль.
1. Какова вероятная причина неэффективности мандибулярной анестезии, выполненной
по методу Гоу-Гейтса?
2. В чем заключается особенность методики выполнения мандибулярной анестезии по
методу Гоу-Гейтса?
Эталон ответа:
1. Мандибулярная анестезия по Гоу-Гейту оказалась неэффективной из-за того, что
пациентка не оставалась с максимально широко открытым ртом в течение 2–4 минут
после инъекции, что было необходимо для создания депо анестетика в области ствола
нерва.
2. Особенность мандибулярной анестезии по методике Гоу-Гейта заключается в том, что
при выключении нижнего альвеолярного нерва вводить анестетик следует не в зону
расположения костного язычка ветви нижней челюсти, как это принято при стандартной
мандибулярной анестезии, а в область мыщелкового отростка нижней челюсти. При этом
всегда блокируются все три ветви нижнечелюстного нерва. При выполнении анестезии в
данной модификации инъекционную иглу вводят в среднюю зону медиальной височной
связки через жировой тяж с минимальным количеством сосудов. Зона введения
анестетика располагается в области шейки мыщелкового отростка ниже места
прикрепления латеральной крылонебной связки

Задание 28.
На прием к стоматологу-хирургу обратился пациент Ю., 31 год, с диагнозом хронический
гранулематозный периодонтит зуба 4.5 для выполнения оперативного вмешательства —
удаления зуба 4.5. Врач выполнил торусальную анестезию. Через 10 минут стоматолог-
хирург приступил к операции. Однако пациент указал на то, что ощущает сильную боль с



язычной стороны. Как следует скорректировать обезболивание в данной клинической
ситуации?
Эталон ответа:
В данной клинической ситуации следует дополнительно выполнить анестезию для
выключения язычного нерва. Последнее достигается проведением анестезии у
нижнечелюстного отверстия и на нижнечелюстном возвышении, а также в челюстно-
язычном желобке. Язык следует отвести шпателем в противоположную сторону. Иглу
вкалывают в слизистую оболочку в наиболее глубокой части челюстно-язычного желобка
на уровне середины коронки нижнего третьего моляра. В этом месте язычный нерв
залегает поверхностно. Вводят 2 мл анестетика. Зона обезболивания при данной анестезии
соответствует области иннервации язычного нерва

Задание 29.
На прием к стоматологу-хирургу обратился пациент Б., 42 года, для выполнения
оперативного вмешательства - удаления папилломы слизистой оболочки неба в области
зубов 1.1 и 1.2. Для проведения операции врачу предстоит выбрать метод обезболивания.
1. Какой вид местной анестезии следует использовать для обезболивания при
планируемом оперативном вмешательстве?
2. Какие существуют варианты выполнения избранной анестезии?
3. Укажите анатомо-топографические ориентиры, необходимые для выполнения
избранной анестезии.
Эталон ответа:
1. В данной клинической ситуации следует использовать местную проводниковую
резцовую анестезию.
2. Существуют два метода выполнения местной проводниковой резцовой анестезии:
1) внутриротовым доступом;
2) внеротовым доступом.
3. Для осуществления резцовой анестезии необходимо знать следующие анатомо-
топографические ориентиры:
– расстояние резцового отверстия от места соприкосновения верхних центральных резцов
равно около 1 см, а от альвеолярного края между верхними резцами - 0,8 см;
– резцовое отверстие располагается на пересечении линий, одна из которых проходит по
серединному небному шву, а другая соединяет дистальные края обеих верхних клыков; –
резцовое отверстие локализуется за небольшим возвышением слизистой оболочки,
именуемым резцовым сосочком.

Задание 30.
На прием к стоматологу-хирургу обратилась пациентка Л., 40 лет, для хирургической
санации полости рта (удаления очагов хронической одонтогенной инфекции - зубов 2.7 и
2.8). Для проведения оперативного вмешательства врач выбрал туберальную
проводниковую анестезию. Через 10 минут он приступил к операции. Однако пациентка
указала на то, что ощущает сильную боль с небной стороны.
1. Какова вероятная причина неэффективности обезболивания?
2. Какой тактики в сложившейся клинической ситуации следует придерживаться
стоматологу-хирургу?
Эталон ответа:
1. Причина неэффективности обезболивания заключается в том, что зона обезболивания
туберальной анестезии включает: первый, второй и третий моляры верхней челюсти
заинтересованной стороны; надкостницу; слизистую оболочку альвеолярного отростка в
области указанных зубов с вестибулярной стороны; слизистую оболочку и костную ткань
задненаружной стенки верхнечелюстной пазухи. Задняя граница зоны обезболивания
постоянна. Передняя может варьировать: до середины коронки первого моляра или до



середины первого премоляра, что объясняется, вопервых, различной выраженностью
анастомозов со средней альвеолярной ветвью, а во-вторых, непостоянством ее
отхождения от нижнеглазничного нерва.
2. В сложившейся клинической ситуации следует дополнительно выполнить
палатинальную (небную) проводниковую анестезию. При этом необходимо учитывать
предельную разовую дозу используемого анестетика. При проведении небной анестезии
необходимо определить проекцию большого небного отверстия на слизистую оболочку
твердого неба, для чего следует провести две линии:
1) горизонтальную - через середину коронки третьего верхнего моляра;
2) перпендикулярную первой - через середину линии, соединяющей гребень
альвеолярного отростка с серединой верхней челюсти (следует помнить, что верхняя
челюсть - это парная кость). Точка пересечения двух указанных линий и является
проекцией небного отверстия на слизистую оболочку. При широко открытом рте пациента
иглу вводят на 1 см кпереди и кнутри от проекции небного отверстия на слизистую
оболочку. Иглу продвигают вверх, кзади и несколько кнаружи до соприкосновения с
костью. Вводят 0,5 мл анестетика. Анестезия наступает через 3–5 минут. Зона
обезболивания данной анестезии включает: слизистую оболочку твердого неба,
альвеолярного отростка с небной стороны от третьего моляра до середины коронки клыка.
Иногда зона обезболивания увеличивается до середины бокового резца и переходит на
вестибулярную поверхность у третьего моляра. В отдельных наблюдениях граница
обезболивания не распространяется кпереди далее, чем уровень второго премоляра.

Задание 31.
На прием к стоматологу-хирургу с целью удаления зуба 1.3 обратился пациент К., 29 лет,
которому были выполнены резцовая и инфраорбитальная анестезии. Однако пациент
ощущал болезненность во время манипуляции с небной стороны.
1. Какова методика выполнения резцовой анестезии?
2. Какова методика выполнения инфраорбитальной анестезии?
3. Укажите причину болевых ощущений пациента.
Эталон ответа:
1. Резцовая проводниковая анестезия выполняется двумя доступами: внутриротовым и
внеротовым. В первом случае при максимально отведенной голове пациента кзади и
широко открытом рте придают игле параллельное положение по отношению к переднему
участку альвеолярного отростка верхней челюсти с небной поверхности. Иглу вкалывают
в слизистую оболочку резцового сосочка несколько кпереди от устья резцового отверстия.
Если иглу ввести точно над резцовым отверстием, то направление иглы не совпадет с
осью резцового канала, так как нижняя челюсть не позволяет соблюсти их
параллельность. Продвинув иглу до контакта с костью, вводят 0,3–0,5 мл раствора
анестетика, откуда он диффундирует в резцовый канал и блокирует в нем носонебный
нерв. Методика выполнения резцовой анестезии внеротовым способом заключается в том,
что анестетик вводят у основания перегородки с обеих сторон от нее в преддверии носа.
2. Инфраорбитальная проводниковая анестезия выполняется двумя доступами:
внутриротовым и внеротовым. В первом случае для определения локализации накожной
проекции устья подглазничного канала необходимо учитывать анатомо-топографические
ориентиры:
1) при пальпации нижнего края глазницы определяется костный выступ или желобок,
соответствующий месту соединения скулового отростка верхней челюсти со скуловой
костью. Последний, как правило, находится на 0,5 см кнутри от середины нижнего края
глазницы. На 0,5–0,75 см ниже этого ориентира локализуется подглазничное отверстие;
2) подглазничное отверстие находится на 0,5–0,75 см ниже точки пересечения
нижнеглазничного края с вертикальной линией, проведенной через середину второго
верхнего моляра;



3) подглазничное отверстие находится на 0,5–0,75 см ниже точки пересечения линии
нижнеглазничного края с вертикальной линией, проведенной через зрачок смотрящего
прямо глаза. При выполнении анестезии следует помнить, что ось переднего отрезка
канала направлена кпереди, внутрь, вниз и пересекает ось канала противоположной
стороны несколько выше десневого сосочка между верхними центральными резцами.
Направление иглы во время выполнения анестезии будет противоположным оси канала
(кзади, кнаружи и вверх). Внеротовой способ выполняется в соответствии с указанными
выше анатомо-топографическими ориентирами, при помощи которых определяют
накожную проекцию подглазничного отверстия. Указательным пальцем левой руки
фиксируют к кости ткани в этой точке для предотвращения случайного ранения глазного
яблока. Затем, отступя от проекции отверстия вниз и кнутри на 0,5 см, вкалывают иглу. Ей
придают правильное положение: вверх, кзади и кнаружи по направлению к
подглазничному отверстию. При этом иглу погружают до кости. В области устья
подглазничного отверстия вводят 0,5–1 мл анестетика. Анестезия наступает через 3–5
минут.
3. Причина болевых ощущений пациента с небной стороны во время операции может
быть объяснена зонами обезболивания примененных анестезий. Зона обезболивания
резцовой анестезии включает: слизистую оболочку и надкостницу альвеолярного отростка
верхней челюсти и твердого неба в треугольном участке, вершина которого обращена к
серединному шву, основание - к фронтальным зубам, а стороны проходят через середину
клыков. Зона обезболивания инфраорбитальной анестезии включает: резцы, клыки и
премоляры, костную ткань альвеолярного отростка, десну с вестибулярной стороны в
области этих зубов, слизистую оболочку и костную ткань передней, частично
задненаружной, нижней и верхней стенки верхнечелюстной пазухи, кожу подглазничной
области, нижнего века, крыла носа, перегородки носа, кожу и слизистую оболочку
верхней губы. Иногда зона обезболивания уменьшается от середины центрального резца
до середины первого премоляра.

Задание 32.
На прием к стоматологу-хирургу обратилась пациентка У., 38 лет, которой предстоит
оперативное вмешательство на костной ткани альвеолярного отростка верхней челюсти в
области зубов 2.3, 2.4, 2.5, 2.6.
1. Какие методы местной анестезии следует использовать для обезболивания при
планируемом оперативном вмешательстве?
2. Какова методика выполнения указанных методов местной анестезии?
Эталон ответа:
1. В указанной клинической ситуации следует использовать следующие методы местной
проводниковой анестезии на верхней челюсти: инфраорбитальную, резцовую,
туберальную, небную анестезии.
2. Инфраорбитальная проводниковая анестезия выполняется двумя доступами:
внутриротовым и внеротовым. В первом случае для определения локализации накожной
проекции входа в подглазничный канал необходимо учитывать анатомо-топографические
ориентиры:
1) при пальпации нижнего края глазницы определяется костный выступ или желобок,
соответствующий месту соединения скулового отростка верхней челюсти со скуловой
костью. Последний чаще находится на 0,5 см кнутри от середины нижнего края глазницы.
На 0,5–0,75 см ниже этого ориентира локализуется подглазничное отверстие;
2) подглазничное отверстие находится на 0,5-0,75 см ниже точки пересечения
нижнеглазничного края с вертикальной линией, проведенной через середину второго
верхнего моляра;
3) подглазничное отверстие находится на 0,5–0,75 см ниже точки пересечения линии
нижнеглазничного края с вертикальной линией, проведенной через зрачок смотрящего



прямо глаза. При выполнении анестезии следует помнить, что ось переднего отрезка
канала направлена вперед, внутрь, вниз и пересекает ось канала противоположной
стороны несколько выше десневого сосочка между верхними центральными резцами.
Направление иглы во время выполнения анестезии будет противоположным оси канала
(кзади, кнаружи и вверх). Внеротовой способ выполняется в соответствии с указанными
выше анатомо-топографическими ориентирами, при помощи которых определяют
накожную проекцию подглазничного отверстия. Указательным пальцем левой руки
фиксируют к кости ткани в этой точке для предотвращения случайного ранения глазного
яблока. Затем, отступя от проекции отверстия вниз и кнутри на 0,5 см, вкалывают иглу. Ей
придают правильное положение: вверх, кзади и кнаружи по направлению к
подглазничному отверстию. При этом иглу погружают до кости. В области устья
подглазничного отверстия вводят 0,5–1 мл анестетика. Анестезия наступает через 3–5
минут. Резцовая проводниковая анестезия выполняется двумя доступами: внутриротовым
и внеротовым. В первом случае при максимально отклоненной голове кзади пациента и
широко открытом рте придают игле параллельное положение по отношению к переднему
участку альвеолярного отростка верхней челюсти с небной поверхности. Иглу вкалывают
в слизистую оболочку резцового сосочка несколько кпереди от устья резцового отверстия.
Если иглу ввести точно над резцовым отверстием, то направление иглы не совпадет с
осью резцового канала, так как нижняя челюсть не позволяет соблюсти их
параллельность. Продвинув иглу до контакта с костью, вводят 0,3–0,5 мл раствора
анестетика, откуда он диффундирует в резцовый канал и блокирует в нем носонебный
нерв. Методика выполнения резцовой анестезии внеротовым способом заключается в том,
что анестетик вводят у основания перегородки с обеих сторон от нее в преддверии носа.
Туберальная анестезия выполняется при полуоткрытом рте пациента. Шпателем или
стоматологическим зеркалом отводят кнаружи щеку соответствующей стороны. Иглу
располагают под углом 45º к гребню альвеолярного отростка. Ее скос следует обращать к
кости. Иглу вкалывают на уровне коронки второго моляра или между вторым и третьим
молярами в слизистую оболочку, отступя от переходной складки на 0,5 см книзу и
кнаружи. Иглу продвигают вверх, кзади и внутрь на глубину 2,5 см, отводя шприц
кнаружи для того, чтобы игла все время касалась кости. Это предотвращает образование
гематомы вследствие повреждения артерий, вен крылонебного венозного сплетенья.
Анестезия наступает через 7–10 минут после введения 2 мл обезболивающего раствора.
При отсутствии моляров ориентируются по скулоальвеолярному гребню, идущему от
скулового отростка верхней челюсти к наружной поверхности альвеолярного отростка. Он
расположен на уровне первого моляра. В подобной клинической ситуации иглу следует
вкалывать позади скулоорбитального гребня, что соответствует середине коронки
отсутствующего второго моляра. При выполнении небной анестезии необходимо
определить проекцию большого небного отверстия на слизистую оболочку твердого неба,
для чего следует провести две линии:
1) горизонтальную - через середину коронки третьего верхнего моляра;
2) перпендикулярную первой - через середину линии, соединяющей гребень
альвеолярного отростка с серединой верхней челюсти (следует помнить, что верхняя
челюсть - это парная кость). Точка пересечения двух указанных линий и является
проекцией небного отверстия на слизистую оболочку. При широко открытом рте пациента
иглу вводят на 1 см кпереди и кнутри от проекции небного отверстия на слизистую
оболочку. Иглу продвигают вверх, кзади и несколько кнаружи до соприкосновения с
костью. Вводят 0,5 мл анестетика. Анестезия наступает через 3–5 минут. Зона
обезболивания данной анестезии включает: слизистую оболочку твердого неба,
альвеолярного отростка с небной поверхности от третьего моляра до середины коронки
клыка. Иногда зона обезболивания увеличивается до середины бокового резца и
переходит на вестибулярную поверхность у третьего моляра. В отдельных наблюдениях



граница обезболивания не распространяется кпереди далее, чем уровень второго
премоляра.

Задание 33.
На прием к стоматологу-хирургу обратился пациент О., 44 года, которому предстояло
оперативное вмешательство - удаление зуба 1.6. Пациенту были выполнены туберальная и
небная анестезии. Однако адекватного обезболивания не наступило - пациент во время
манипуляций ощущал боль. Какова причина болевых ощущений пациента?
Эталон ответа:
Причина болевых ощущений пациента может объясняться тем, что передняя граница зоны
обезболивания при туберальной анестезии иногда заканчивается в области середины зуба
1.6, что зависит от анастомозов со средней верхней альвеолярной ветвью, а также
непостоянством локализации ее ответвления от нижнеглазничного нерва

Задание 34.
Пациенту К., 48 лет, с травматическим переломом верхней челюсти по Ле Фор I (полное
черепно-лицевое разъединение) необходимо проведение первичной хирургической
обработки линии перелома с остеосинтезом. Врач рекомендовал эндотрахеальный наркоз,
назотрахеальную интубацию.
1. Какая ошибка допущена врачом? Объясните почему.
2. Какой вид анестезиологического пособия при данной патологии следует считать
оптимальным?
3. Какой путь интубации следует избрать?
Эталон ответа:
1. Врач неверно избрал вид интубации трахеи для обеспечения анестезиологического
пособия пациенту с травматическим переломом верхней челюсти по Ле Фор I (полное
черепно-лицевое разъединение) при проведении первичной хирургической обработки
линии перелома с краниомаксиллярным остеосинтезом, так как назотрахеальная
интубация противопоказана пациентам с переломами верхней челюсти по Ле Фор I и Ле
Фор II. 2. В данной клинической ситуации оптимальным видом обезболивания следует
считать эндотрахеальный наркоз с интубацией через рот. 3. У данного пациента следует
избрать интубацию трахеи через рот.

Задание 35.
Пациентке С., 31 год, предстояло оперативное вмешательство в амбулаторных условиях -
цистэктомия � резекцией верхушки корня зуба 2.3 по поводу радикулярной кисты.
Комплексное предоперационное обследование не выявило какой-либо сопутствующей
патологии, аллергологический анамнез пациентки был не отягощен. В предоперационном
периоде ей не назначали никаких лекарственных препаратов. В назначенный день и час
при явке в поликлинику для проведения операции пациентка отметила, что в течение
последних 1,5 суток испытывала страх и тревогу, плохо спала ночью. При этом никаких
дополнительных исследований ей выполнено не было. В процессе непосредственной
подготовки к оперативному вмешательству при проведении местной анестезии у
пациентки развился гипертонический криз, и хирургическое вмешательство пришлось
отложить. Была вызвана бригада скорой медицинской помощи, и пациентку
госпитализировали в кардиологическое отделение.
1. Каковы причины развившегося осложнения?
2. Какой должна быть профилактика подобных осложнений? Какие лекарственные
средства следует использовать с этой целью?
3. Какие еще осложнения могут развиться при непосредственной подготовке к
оперативному вмешательству?
С какими патологическими состояниями их следует дифференцировать?



Эталон ответа:
1. К причинам развития гипертонического криза следует отнести:
1) отсутствие примедикации у пациентки;
2) отсутствие исследования гемодинамики у пациентки (пульса, АД) при
непосредственной подготовке к оперативному вмешательству и проведению местной
анестезии.
2. Профилактика развития подобных осложнений при проведении примедикации должна
включать применение лекарственных средств из групп транквилизаторов и слабых
нейролептиков. На амбулаторном приеме наиболее рациональным следует считать
использование бензодиазепинов и нейролептиков с преимущественным
анксиолитическим (противотревожным) эффектом (альпрозолам 0,25–0,5 мг или
феназепам 0,5 мг в таблетках на ночь), и за 1 час до операции назначают гидроксизин
(атаракс) 50–100 мг. Применение данной схемы наряду с психотерапевтическим эффектом
при предварительном объяснении в доступной для пациента форме сути предстоящего
оперативного вмешательства дает возможность предотвратить такие осложнения.
3. Страх и тревога, испытываемые пациентами на стоматологическом приеме в связи с
предстоящим вмешательством, нередко становятся причиной вазовагальных расстройств
и синкопнальных состояний. Это проявляется обмороками, коллапсами или, наоборот,
резким повышением АД, гипертоническим кризом при выполнении местной анестезии —
первого инвазивного действия врача. Дифференцировать указанные осложнения следует с
лекарственным анафилактическим шоком.

Задание 36.
Пациент З., 58 лет, направлен в хирургический кабинет стоматологического отделения
поликлиники с целью активной хирургической санации полости рта. В анамнезе у
пациента: инфаркт миокарда, перенесенный 2 года назад, ишемическая болезнь сердца,
артериальная гипертензия.
1. Какими должны быть действия стоматолога-хирурга на амбулаторном приеме в
отношении данного пациента (где следует выполнять оперативное вмешательство)?
2. Каким группам пациентов и при каких условиях противопоказано общее обезболивание
в амбулаторных условиях?
Эталон ответа:
1. Стоматолог-хирург после осмотра пациента и разъяснения в доступной для него форме
нюансов, связанных с состоянием здоровья (при строгом соблюдении принципов
деонтологии), должен дать пациенту направление в специализированное отделение
стационара для проведения там в плановом порядке оперативного вмешательства, а также
выдать перечень необходимого обследования для госпитализации в указанное отделение.
2. Общее обезболивание в амбулаторных условиях строго противопоказано:
1) пациентам, которым можно выполнить эффективную местную анестезию;
2) пациентам с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, перенесшим декомпенсацию
кровообращения (инфаркт миокарда, инсульт), особенно если необходима активная
хирургическая санация полости рта;
3) пациентам с аневризмой сердца и сосудов;
4) пациентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями, постоянно принимающим
антикоагулянты;
5) пациентам, страдающим бронхиальной астмой в декомпенсированной форме;
6) пациентам, страдающим эпилепсией с часто возникающими судорожными приступами.
Общее обезболивание в амбулаторных условиях также противопоказано в следующих
случаях:
1) после приема пищи в течение первых 6–8 часов (при оказании экстренной помощи
общее обезболивание можно проводить при условии удаления желудочного содержимого
через зонд);



2) при недостаточности анестезиологического оснащения или при отсутствии условий и
необходимого оборудования для реанимации;
3) при отсутствии врача-анестезиолога.
Общее обезболивание у пациентов, указанных в пунктах 2–6, связано с повышенным
риском, обусловленным тяжестью сопутствующих заболеваний, поэтому чаще
полноценное анестезиологическое пособие . них целесообразно проводить в условиях
стационара после тщательного терапевтического обследования и целенаправленной
медикаментозной подготовки. Это касается и пациентов с сопутствующими
заболеваниями дыхательной системы (тяжелые формы бронхиальной астмы,
пневмосклероз с выраженной дыхательной недостаточностью), с тиреотоксикозом,
некомпенсированными формами диабета.

Задание 37.
Пациентке В., 28 лет, с диагнозом укороченное небо - недостаточность ротоглоточного
затвора, закрытая ринолалия рекомендовано оперативное вмешательство — вейло-
фарингопластика, которая заключается в выкраивании лоскута слизистофасциальной
структуры в области задней стенки глотки, формировании из лоскута заднего отдела
мягкого неба с язычком и зашивании раны «материнской почвы».
1. Какой путь интубации трахеи следует избрать?
2. Укажите полное название данного вида интубации.
3. Назовите преимущества данного вида интубации перед другими применительно к
рассматриваемой ситуации.
4. Какие интубационные трубки (с обязательным указанием диаметра и длины) являются
наиболее приемлемыми для данного вида интубации трахеи?
Эталон ответа:
1. У данной пациентки следует избрать интубацию трахеи через нос.
2. Полное название данного вида интубации - назотрахеальная интубация трахеи.
3. Назотрахеальная интубация позволяет освободить лицевую область и полость рта от
интубационной трубки и ее вспомогательных элементов.
4. Для назотрахеальной интубации наиболее приемлемыми являются мягкие
армированные трубки из синтетических полимеров диаметром 8–10 мм и длиной 10–28
см.

Задание 38.
Пациенту И., 35 лет, рекомендовано оперативное вмешательство - удаление
ретенированного дистопированного зуба 4.8. В анамнезе у пациента выявлены частые
аллергические реакции, проявляющиеся кожными высыпаниями. Он прошел
обследование в аллергологическом центре, установить аллерген не представилось
возможным.
1. Где следует проводить оперативное вмешательство?
2. Какие лекарственные средства в обязательном порядке должны быть включены в
премедикацию?
3. Какова схема применения данных лекарственных средств?
Эталон ответа:
1. Оперативное вмешательство должно выполняться в условиях стационара.
2. В премедикацию в обязательном порядке должны быть включены антигистаминные
препараты, например димедрол, супрастин.
3. Антигистаминные препараты следует вводить внутримышечно за 30–60 минут до
начала общего обезболивания.

Задание 39.



Пациентке Ф., 25 лет, с диагнозом врожденная правосторонняя гипогинезия ушной
раковины (тяжелой степени) проведена операция - тотальная правосторонняя отопластика.
Оперативное вмешательство проводилось под эндотрахеальным наркозом и длилось 2,5
часа. После прекращения наркоза пациентка проснулась на столе с восстановлением
спонтанного дыхания. Экстубация проводилась в условиях операционной, и для полного
выхода из наркоза пациентку перевели в палату пробуждения, где у нее была отмечена
рекураризация.
1. Что подразумевает понятие «рекураризация»?
2. Какой должна быть тактика врача при рекураризации?
3. Какие профилактические мероприятия необходимо обеспечить, чтобы избежать
рекураризации?
Эталон ответа:
1. Рекураризация - состояние, возникающее за счет кумулятивного действия
миорелаксантов, которое в челюстно-лицевой хирургии чаще наблюдается после
длительных оперативных вмешательств и характеризуется повторным расслаблением
гладкой мускулатуры, возникающим после первичного пробуждения пациента от наркоза.
Следствием рекураризации может быть выключение жизненно важных функций
(дыхания, сердечной деятельности).
2. Тактика врача при рекураризации должна влючать следующее: поддержание жизненно
важных функций (дыхания, сердечной деятельности), при необходимости повторную
интубацию и подключение к системе искусственной вентиляции легких.
3. Пациент до полного выхода из наркоза должен находиться под наблюдением врача-
анестезиолога, обеспечивающего мониторирование жизненно важных функций: частоты
дыхания, частоты сердечных сокращений (ЧСС) и АД. После пробуждения пациента на
операционном столе и экстубации следует фиксировать его внимание на необходимости
глубокого дыхания и не давать пациенту возможности повторно погрузиться в сон.

Задание 40.
Пациенту К., 35 лет, проводится оперативное вмешательство - открытая репозиция
мыщелкового отростка нижней челюсти справа с одновременным накостным
чрезочаговым остеосинтезом системой титановых минипластин по поводу
травматического одностороннего полного перелома мыщелкового отростка нижней
челюсти справа. Планируемое время операции 1 час 30 минут. Оперативное
вмешательство выполняется под эндотрахеальным наркозом с пероральной интубацией
через левый угол рта. Следует учитывать, что важнейшим условием безопасности
пациента во время анестезиологического пособия является обеспечение мониторинга
жизненно важных функций.
1. Какие показатели состояния пациента при данном виде обезболивания должны
мониторироваться в обязательном порядке?
2. Какие показатели состояния пациента мониторируются дополнительно?
Эталон ответа:
1. При эндотрахеальном наркозе в обязательном порядке должны мониторироваться:
– оксигенация (по цвету кожных покровов и пульсоксиметрии);
– кровообращение (по ЧСС, АД, ЭКГ);
– вентиляция (по частоте дыхания (ЧД), экскурсии грудной клетки).
2. Дополнительно мониторируются следующие показатели:
– содержание углекислого газа в выдыхаемой смеси;
– концентрация кислорода во вдыхаемой смеси;
– концентрация закиси азота и ингаляционных анестетиков на вдохе и выдохе; –
почасовой диурез (через постоянный трансуретральный катетер, введенный в мочевой
пузырь).



Задание 41.
Пациенту З., 41 год, перед лечением зуба 2.6 на верхней челюсти слева была выполнена
туберальная анестезия раствором 2%-ного лидокаина с адреналином. Через 3 часа пациент
стал жаловаться на боли в области боковой стенки носа, под глазом и над скуловой
костью слева.
1. Какое местное осложнение проводниковой анестезии следует констатировать в данной
клинической ситуации?
2. Как лечить данное осложнение?
Эталон ответа:
1. У пациента развилась ишемия ограниченного участка кожи лица. Данное осложнение
объясняется попаданием раствора анестетика с вазоконстриктором в область мелкого
сосуда, обеспечивающего трофику тканей. Осложнение, как правило, развивается за счет
механизма действия вазоконстриктора.
2. Специальных лечебных мероприятий в данной клинической ситуации не требуется,
ишемия кожи проходит самостоятельно по мере метаболизма анестетика.

Задание 42.
Пациентке М., 32 года, перед удалением зуба 3.7 была выполнена мандибулярная
анестезия. После извлечения инъекционной иглы имело место истечение крови из места
вкола.
1. Какое местное осложнение проводниковой анестезии следует констатировать в данной
клинической ситуации? С чем оно связано?
2. Как лечить данное осложнение?
Эталон ответа:
1. У пациентки развилось местное осложнение проводниковой анестезии - кровотечение
из места вкола иглы. Данное осложнение может быть связано с травмированием иглой
кровеносного сосуда при вколе и продвижении иглы в тканях; с нарушением
свертывающей системы крови у пациентки в сторону гипокоагуляции при дефиците
факторов свертывания; с приемом пациенткой прямых и непрямых антикоагулянтов,
например аспирина, кардиомагнила, гепарина и гепаринсодержащих препаратов.
2. Для лечения данного осложнения требуется: местно - гемостаз компрессией или с
использованием гемостатической губки, пленки. При неэффективности местного лечения
необходимо применение гемостатических лекарственных средств, например «Викасола»,
12,4%-ного раствора этамзилата натрия.

Задание 43.
Пациент Р., 37 лет, обратился к стоматологу-хирургу по поводу удаления зуба 4.7.
Пациенту была проведена мандибулярная анестезия. После окончания действия
анестетика он предъявил жалобы на парестезию и отек передних ⅔ языка справа.
1. Какое местное осложнение проводниковой анестезии следует констатировать в данной
клинической ситуации? С чем оно связано?
Эталон ответа:
1. У пациента развилось местное осложнение мандибулярной анестезии —
травматическое повреждение язычного нерва справа. Данное осложнение может быть
связано с нарушением техники выполнения анестезии: продвижению инъекционной иглы
необходимо предпосылать некоторое количество анестетика, что обеспечивает
гидравлическую препаровку тканей, в том числе сосудов и нервов. Также данное
осложнение может возникнуть при использовании для анестезии иглы с изогнутым
концом. Как правило, повреждение нерва происходит при ее извлечении.



Задание 44.
Пациентке Ф., 33 года, перед удалением зуба 4.6 была выполнена мандибулярная
анестезия. Через несколько минут развился парез мимической мускулатуры справа,
который характеризовался клиническими признаками слабости мимической мускулатуры
на стороне проведения анестезии: невозможностью закрыть глаз (нарушение функции
круговой мышцы глаза), отвисанием верхней губы (нарушение функции нерва,
поднимающего верхнюю губу), опущением угла рта, перекашиванием лица пациентки в
состоянии покоя в здоровую сторону.
1. Какое местное осложнение проводниковой анестезии следует констатировать в данной
клинической ситуации? С чем оно связано?
2. Как лечить данное осложнение?
Эталон ответа:
1. При введении раствора местного анестетика под капсулу околоушной слюнной железы,
располагающейся позади ветви нижней челюсти, может констатироваться блокада
лицевого нерва, что соответствует изложенной клинической ситуации. Данное местное
осложнение произошло потому, что в момент выполнения мандибулярной анестезии врач
кончиком иглы не касался кости.
2. Развившийся парез мимической мускулатуры сохраняется в течение периода действия
введенного анестетика: пять часов для раствора 2%-ного лидокаина с адреналином.
Специального лечения указанное местное осложнение не требует. Однако следует
помнить, что в течение всего периода действия анестезирующего раствора защитный
рефлекс века на стороне анестезии будет отсутствовать. Закрывание, моргание и
прищуривание глаза становится невозможным. В связи с этим у пациентов должны быть
удалены контактные линзы, если таковые имеются, и до прекращения действия анестетика
и восстановления функции мимической мускулатуры лица на стороне поражения должна
быть наложена повязка на глаз, рекомендуется закапывание 30%-ного раствора сульфата
натрия (альбуцида) по 2 капли 3 раза в день.

Задание 45.
На прием к стоматологу-хирургу обратился пациент Э., 47 лет, которому для удаления
зуба 1.7 были выполнены туберальная и небная анестезии. Зуб 1.7 был удален без
осложнений. Однако сразу после завершения манипуляций врач отметил, что на стороне
выполнения анестезии появилась припухлость, распространяющаяся от височно-
нижнечелюстного сустава до нижнего края подбородка. Пациент пожаловался на то, что
ему все труднее становится открывать рот.
1. Какое местное осложнение проводниковой анестезии следует констатировать в данной
клинической ситуации? С чем оно связано?
2. Какие правила следует соблюдать для того, чтобы свести к минимуму подобные
осложнения?
3. Как лечить данное осложнение?
Эталон ответа:
1. В данной клинической ситуации следует констатировать местное осложнение,
возникшее в результате выполнения туберальной анестезии, - гематому. Данное
осложнение произошло из-за того, что в момент выполнения анестезии иглу продвигали в
тканях не касаясь кости или не предпосылая струю анестетика с целью гидравлической
препаровки тканей, в результате чего был травмирован кровеносный сосуд.
2. Для того чтобы свести к минимуму подобные осложнения при выполнении туберальной
анестезии в практической деятельности следует соблюдать следующие правила:
– никогда не использовать инъекционную иглу в качестве зонда;
– не вводить инъекционную иглу глубоко в ткани;



– в совершенстве владеть знаниями топографической анатомии места предполагаемой
анестезии и уметь модифицировать методику выполнения анестезии в соответствии с
индивидуальными анатомо-топографическими особенностями конкретного пациента;
– продвигать инъекционную иглу в глубь тканей строго касаясь кости, предпосылая струю
анестетика с целью гидравлической препаровки тканей;
– после выполнения инъекции рекомендовать в течение 5–7 минут проводить
компрессионное воздействие кистью (кулаком) самого пациента в области накожной
проекции зоны выполнения анестезии.
3. Пациенту с гематомой для профилактики развития гнойновоспалительных осложнений
необходимо назначить курс антибиотиков и десенсибилизирующих лекарственных
средств. Следует рекомендовать применять локальную гипотермию (20 минут в накожной
проекции заинтересованной области с 20-минутным перерывом) в течение 2 суток после
развития гематомы. Пациентам с указанным осложнением в течение всего курса
профилактического лечения рекомендуется контроль температуры тела (2 раза в сутки —
утром и вечером). Врачу следует предупредить пациента о том, что при ухудшении
состояния и появлении симптомов интоксикации (повышении температуры, появлении
слабости, озноба) или нарастании припухлости и отека в челюстно-лицевой области,
усилении ограничения открывания рта необходимо немедленно обратиться в приемный
покой многопрофильной больницы для получения экстренной специализированной
помощи.

Задание 46.
На хирургический прием в стоматологическую поликлинику обратилась пациентка М., 64
года, по поводу удаления зуба 3.8 с целью санации полости рта перед протезированием.
Она длительное время ожидала в очереди хирургического вмешательства, нервничала.
Перед приемом у пациентки появилось чувство беспокойства, страха. Она начала
ощущать сильную головную боль. Стоматолог-хирург пригласил пациентку в кресло,
установил необходимость удаления зуба 3.8 и провел анестезию. Через несколько минут
пациентка отметила появление головокружения, тошноты, ноющих болей в сердце,
ухудшение зрения. В течение короткого промежутка времени головная боль продолжала
нарастать, усилился страх, беспокойство. Возникло чувство жара. На лице и на груди
пациентки появились красные пятна. Констатирована тахикардия.
1. Какие методы объективного обследования необходимо провести для уточнения
диагноза в условиях стоматологической поликлиники?
2. Какое общее осложнение развилось у пациентки на приеме у стоматолога-хирурга, если
АД составило 200/100 мм рт. ст.?
3. Какую тактическую ошибку допустил стоматолог-хирург при оказании
специализированной помощи пациентке?
4. Каким должен быть алгоритм оказания неотложной помощи пациентке в указанной
клинической ситуации?
Эталон ответа:
1. В указанной клинической ситуации для уточнения диагноза в условиях
стоматологической поликлиники должны быть проведены следующие методы
объективного обследования пациентки: измерение АД, определение ЧСС (пульса).
2. На приеме у стоматолога-хирурга у пациентки развилось общее осложнение -
гипертонический криз.
3. Тактическая ошибка стоматолога, повлекшая развитие гипертонического криза,
заключалась в том, что врач перед началом оперативного вмешательства не измерил АД и
не принял мер к профилактике развития гипертонического криза, направленных на
снижение АД.
4. Для оказания неотложной помощи пациентке в указанной клинической ситуации
необходимо давать «Нефидипин» по 5–10 мг в таблетках под язык каждые 20–30 минут



(всего до 50 мг). Требуется проводить акупрессуру при контроле АД. Если АД не
снижается либо возрастает, то следует применять нитроглицерин по 0,5 мг в капсулах.
Акупрессуру необходимо продолжать. При ухудшении состояния показана экстренная
госпитализация через обращение в службу скорой медицинской помощи.
5. Дальнейшая тактика стоматолога-хирурга при отсутствии улучшения общего состоянии
пациентки после оказания ей неотложной помощи должна быть направлена на снижение
АД. Принимая во внимание тот факт, что была выполнена только анестезия, а
непосредственно к проведению оперативного вмешательства хирург приступить не успел,
целесообразно перенести операцию на другой день. Необходимо назначить пациентке
консультацию терапевта. С ним требуется согласовать схему примедикации, которая
будет использована перед предстоящей операцией. Следует сократить время ожидания
приема данной пациенткой при ее следующем обращении к врачу.
6. Продолжить хирургическое вмешательство у пациентки в это же посещение можно
только после снижения АД.

Задание 47.
На прием к стоматологу-хирургу обратился пациент Л., 26 лет, с целью санации полости
рта. После обследования пациента врач установил необходимость удаления корней зуба
3.6. При сборе анамнеза было выяснено, что пациент здоров и его аллергологический
анамнез не отягощен. Зубы ранее удалялись с использованием местной анестезии.
Стоматолог хирург выполнил проводниковую анестезию 2%-ным раствором лидокаина (5
мл). Через 3 минуты у пациента появилось чувство тревоги, страха. Он пожаловался на
общую слабость, головокружение. Объективно: кожные покровы холодные, бледные,
покрытые липким потом. Пациент в сознании. Отмечается цианоз губ, расширенные
зрачки. Со стороны сердечно-сосудистой деятельности констатируется тахикардия,
нитевидный пульс. Пациент стал жаловаться на состояние удушья.
1. Какие дополнительные методы объективного исследования необходимо провести у
пациента в условиях поликлиники с целью уточнения диагноза?
2. Какое общее осложнение развилось у пациента на приеме у стоматолога-хирурга, если
АД составило 40/20 мм рт. ст.?
3. Проведите дифференциальную диагностику развившегося осложнения с другими
подобными состояниями?
4. Каким должен быть алгоритм оказания неотложной помощи пациенту в указанной
клинической ситуации?
Эталон ответа:
1. В условиях поликлиники с целью уточнения диагноза пациенту должны быть
проведены следующие методы объективного обследования:
1. Измерение АД, определение ЧСС (пульса).
2. На приеме у стоматолога-хирурга у пациента развилось общее осложнение -
анафилактический шок.
3. Дифференциальную диагностику анафилактического шока следует проводить с
обмороком и коллапсом. Обморок - это внезапная кратковременная потеря сознания,
развивающаяся вследствие кратковременного спазма сосудов головного мозга.
Характеризуется появлением головокружения, звона в ушах, зевотой, тошнотой,
побледнением кожных покровов челюстно-лицевой области. Пульс слабый, частый, АД,
как правило, не изменяется. Дыхание редкое, поверхностное. Зрачки расширены. Коллапс
- это остро развивающаяся сосудистая недостаточность, проявляющаяся резким
снижением артериального и венозного давления, признаками гипоксии головного мозга и
угнетением жизненно важных функций организма. Сознание пациента при этом
сохранено. Пульс слабого наполнения, нитевидный, резко учащенный, аритмичный. Тоны
сердца глухие, характерна аритмия. Дыхание поверхностное.



4. Для оказания неотложной помощи при анафилактическом шоке необходимо
немедленно прекратить введение предполагаемого медикамента-аллергена,
контролировать и обеспечить проходимость дыхательных путей. Следует вводить
прессорные амины (0,1%-ный раствор адреналина - 0,8 мл внутривенно на
физиологическом растворе медленно, при необходимости «Допамин» - 300–700 мкг/мм),
глюкокортикостероиды (преднизолон- до 120 мг внутривенно струйно). В дальнейшем
требуется синдромальная терапия, вызов бригады скорой медицинской помощи,
экстренная госпитализация.

Задание 48.
Пациент Б., 31 год, обратился в стоматологический кабинет к стоматологу с целью
лечения зуба 1.2 по поводу хронического пульпита. Врач провела двустороннюю
инфильтрационную анестезию 2%-ным раствором лидокаина (4 мл), который был взят из
упаковки, расположенной на рабочем столе. Маркировку ампулы стоматолог не
проверила. При выполнении анестезии пациент отмечал сильную боль и чувство жжения в
области введения препарата. Врач не обратила внимания на жалобы и закончила
проведение анестезии. Боли у пациента продолжались. При осмотре области введения
препарата отмечалась бледность слизистой оболочки. Анестезия не наступила.
1. О развитии какого осложнения в данной клинической ситуации можно предположить?
2. Какую тактическую ошибку допустила стоматолог при оказании специализированной
помощи пациенту?
3. Какие организационные ошибки привели к возникновению осложнения?
4. Каким должен быть алгоритм оказания неотложной помощи пациенту в указанной
клинической ситуации?
5. Каким может быть исход осложнения?
Эталон ответа:
1. В данной клинической ситуации можно предположить о развитии такого осложнения,
как введение агрессивной жидкости при выполнении анестезии.
2. Тактическая ошибка стоматолога заключалась в том, что она, не обращая внимания на
сильную боль и чувство жжения у пациента, продолжала вводить препарат. Необходимо
было при жалобах пациента прекратить инъекцию и проверить маркировку ампулы.
3. К ошибочному введению агрессивной жидкости привели следующие организационные
ошибки:
1) агрессивная жидкость в ампулах, возможно нашатырный спирт, находилась на рабочем
столе у стоматолога, хотя должна была размещаться в специальном шкафу для
медикаментов;
2) врач не проверила маркировку ампулы перед набором препарата в шприц.
4. Для оказания неотложной помощи при ошибочном введении агрессивных жидкостей
необходимо прекратить инъекцию, в область выполненной инъекции срочно ввести 0,5%-
ный раствор новокаина в объеме, в 5 раз превышающем объем введенной агрессивной
жидкости. Требуется установить характер примененного раствора. Нужно сделать разрез в
проекции инфильтрата, инстиллировать рану раствором антисептика и дренировать ее.
Кроме того, важно помнить, что в подобной клинической ситуации необходимо
применять общее лечение. Следует ввести внутримышечно 2 мл 50%-ного раствора
анальгина, 2 мл 1%-ного раствора супрастина и назначить антибактериальную терапию.
5. Исходом введения агрессивной жидкости при выполнении анестезии может быть
некроз мягких тканей, остеомиелит кости с последующей секвестрацией.

Задание 49.
Пациент С., 45 лет, обратился на прием к стоматологу-хирургу для удаления зуба 3.4. При
сборе анамнеза у пациента не было выявлено каких-либо общих заболеваний. После
проведения проводниковой анестезии раствором ультракаина D–S f�rt� (3 мл) пациент



неожиданно потерял сознание. Его кожные покровы стали бледными, появился цианоз
лица, зрачки не реагировали на свет, челюсти были крепко сжаты, туловище вытянуто,
ноги разогнуты и напряжены, голова отведена кзади. Отмечалось выделение пены изо рта.
1. Какое общее осложнение развилось у пациента на приеме у стоматолога-хирурга?
2. Каким должен быть алгоритм оказания неотложной помощи пациенту в указанной
клинической ситуации?
3. Можно ли продолжить хирургическое вмешательство у пациента в указанной
клинической ситуации?
Эталон ответа:
1. В данной клинической ситуации можно предположить о развитии эпилептического
приступа.
2. Для оказания неотложной помощи при эпилептическом приступе необходимо
предохранить пациента от ушибов, облегчить дыхание, расстегнуть воротник, между
молярами челюстей вставить шпатель, обернутый марлей. После завершения припадка не
следует будить пациента и вводить ему какие-либо лекарственные средства.
3. Хирургическое вмешательство можно продолжить через 30–60 минут после завершения
приступа при условии, что вмешательство выполняется по экстренным показаниям. В
данной клинической ситуации следует воздержаться от вмешательства, выполняемого в
плановом порядке, отправив пациента на консультацию к неврологу. При развитии
повторного эпилептического статуса показана госпитализация.

Задание 50.
На прием к стоматологу-хирургу обратился пациент В., 25 лет, по поводу удаления зуба
3.6. Из анамнеза известно, что с 5 лет пациент болеет гепатитом С. Следует ли в данной
клинической ситуации проводить специальную дезинфекцию и стерилизацию
хирургического инструментария после приема пациента?
Эталон ответа:
Специальной дезинфекции и стерилизации хирургического инструментария,
использованного при работе с пациентом, не требуется, так как современная система
обработки инструментов исключает возможность их заражения различного рода
инфекционным материалом, в том числе и гепатитом С.

Задание 51.
К стоматологу-хирургу на консультацию обратился пациент С., 25 лет. Из анамнеза стало
известно, что он ВИЧ-инфицирован. Однако врач продолжил осмотр пациента без маски и
перчаток.
1. Какие нарушения санитарно-эпидемиологического режима были допущены врачом?
2. Следует ли проводить дополнительную обработку инструментария, использованного
при осмотре пациента?
Эталон ответа:
1. При консультации пациента с целью предотвращения распространения инфекции врач
обязан использовать индивидуальные средства защиты (маску, перчатки). Ситуацию
усугубляет то, что врач не прибегнул к индивидуальным средствам защиты и после
установления факта, что пациент ВИЧ-инфицирован.
2. Специальной дезинфекции и стерилизации инструментария, используемого при осмотре
пациента, не требуется, так как современная система обработки инструментов исключает
возможность их заражения различного рода инфекционным материалом, в том числе и
ВИЧ.

Задание 52.
Стоматологу-хирургу при удалении зуба дополнительно потребовался прямой элеватор,
которого не оказалось среди подготовленных к работе стерильных инструментов. Врач



попросил медсестру подать ему необходимый инструмент из числа прошедших
дезинфекцию.
1. Можно ли использовать хирургический инструментарий, прошедший только
дезинфекцию?
2. В чем отличие дезинфекции от стерилизации?
Эталон ответа:
1. Для выполнения хирургических манипуляций нельзя использовать инструментарий,
прошедший только дезинфекцию.
2. Дезинфекция - это совокупность мероприятий, направленных на уничтожение
возбудителей инфекционных заболеваний, а также нейтрализацию их токсинов. Она
значительно снижает количество микроорганизмов, но не уничтожает их полностью, так
как споровые формы при дезинфекции способны сохраняться. Стерилизация - это
уничтожение всех способных к размножению микроорганизмов.

Задание 53.
При проверке санитарно-эпидемиологического режима в хирургическом
стоматологическом кабинете выявлено использование хирургического инструментария.
При проверке качества его обработки была констатирована положительная проба на
скрытую кровь.
1. Какая проба позволяет выявить скрытую кровь на хирургическом инструментарии?
Эталон ответа:
Выявить скрытую кровь на хирургическом инструментарии позволяет азопирамовая
проба.

Задание 54.
На прием к стоматологу-хирургу обратилась пациентка У., 34 года, с жалобами на
папиллому слизистой оболочки щеки. Обследовав пациентку, хирург установил, что
новообразование поверхностное и пациентка не имеет сопутствующих соматических
заболеваний. При планировании оперативного вмешательства в амбулаторных условиях
следует выбрать вид обезболивания.
1. Какому обезболиванию следует отдать предпочтение? Ответ поясните.
Эталон ответа:
Предпочтение следует отдать инъекционному обезболиванию - инфильтрационной анестезии
для мягких тканей, так как слизистая оболочка полости рта интенсивно иннервирована и
васкуляризирована. Кроме того, новообразование должно быть удалено в пределах здоровых
тканей, а заранее определить точную глубину заинтересованных тканей в процессе не всегда
возможно, и возникает необходимость в более длительной и глубокой анестезии.

Задание 55.
При проведении амбулаторного хирургического вмешательства по поводу поверхностной
папилломы слизистой оболочки альвеолярного отростка нижней челюсти с язычной
стороны пациент был практически здоров, аллергологический анамнез не отягощен. После
выполнения аппликационной (терминальной) анестезии при помощи 10%-ного раствора
лидокаина в аэрозоле у пациента начало снижаться артериальное давление (АД).
Каков механизм развития указанного симптома?
Эталон ответа:
Все местные анестетики обладают сосудорасширяющим действием, исключением является
кокаин. Снижение АД - один из наиболее часто возникающих побочных эффектов при
использовании анестезирующих веществ. Кроме того, 10%-ный раствор лидокаина,
распыленный на слизистую оболочку альвеолярного отростка нижней челюсти с язычной
стороны, неминуемо попадает под язык, где очень высокая интенсивность всасывания
лекарственных средств (очень близка к внутривенному введению). Анестетик в достаточно



высокой концентрации, быстро попавший в сосудистое русло, блокирует проводимость
симпатических нервных волокон, идущих в составе передних корешков и несущих
сосудосуживающие импульсы от центра к периферии. При этом расширяются артериолы и
снижается АД.

Задание 56.
Стоматологу-хирургу для удаления зуба 3.7 необходимо выполнить проводниковую
анестезию. Он отдает распоряжение медсестре подготовить все для проведения анестезии и
предстоящей операции удаления зуба 3.7 Какой шприц готовить для проведения анестезии?
Эталон ответа:
При выполнении проводниковых анестезий предпочтение следует отдавать обычным
одноразовым шприцам с длинными иглами. Данный выбор обусловлен тем, что иглы
карпульных шприцов очень тонкие, и при проведении проводникового обезболивания иногда
необходимо иглой проходить через мышечный массив, а спазм мышц способен ломать тонкую
иглу. Кроме того, карпульной иглой достаточно легко повредить сосуды и нервы, что может
привести к осложнениям (гематома, неврит). Предпосылаемая струя раствора анестетика при
продвижении шприца в мягких тканях с целью их гидравлической препаровки также будет
наиболее эффективной при использовании одноразового шприца, диаметр сечения иглы
которого больше диаметра карпульной.

Задание 57.
Пациент П., 27 лет, обратился к стоматологу-хирургу с целью хирургической санации полости
рта перед протезированием. В анамнезе у данного пациента имеется аллергическая реакция
на новокаин. Он был обследован у врача-аллерголога и получил следующие результаты:
новокаин - 22 %; лидокаин - 15 %; ультракаин - 5 %. Пациент предъявляет жалобы на
разрушение коронки зуба 2.4. Объективно: конфигурация лица пациента не изменена, кожные
покровы физиологической окраски, регионарные лимфатические узлы не пальпируются. При
осмотре полости рта: слизистая оболочка в области зуба 2.4 в цвете не изменена, коронка зуба
полностью разрушена ниже уровня десны. Зондирование и перкуссия зуба 2.4 безболезненны.
На рентгенограмме определяется неравномерное расширение периодонтальной щели в
проекции корня корней зуба 2.4, каналы запломбированы на ⅓ длины.
Какой анестетик следует использовать для проведения анестезии?
Эталон ответа:
Для выполнения анестезии в данной клинической ситуации, в соответствии с
результатами обследования у врача-аллерголога, у пациента следует использовать
ультракаин.

Задание 58.
Пациент Л., 50 лет, обратился к стоматологу-хирургу с целью санации полости рта.
Пациент предъявляет жалобы на разрушенный ниже уровня десны зуб 2.5, который
периодически беспокоит. Объективно: конфигурация лица пациента не изменена, кожные
покровы физиологической окраски, регионарные лимфатические узлы не пальпируются.
При осмотре полости рта: слизистая оболочка в области зуба 2.5 в цвете не изменена,
коронка зуба полностью разрушена ниже уровня десны. В проекции верхушки корня зуба
2.5 виден функционирующий свищевой ход. Зондирование зуба 2.5 безболезненно,
перкуссия слабо положительна. На рентгенограмме в области верхушки корня зуба 2.5
определяется очаг деструкции костной ткани с нечеткими контурами в виде языков
пламени. Канал корня зуба 2.5 не пломбирован. Какую анестезию следует использовать в
данной клинической ситуации?
Эталон ответа:
В данной клинической ситуации следует использовать инъекционное обезболивание - прямую
инфильтрационную анестезию.



Задание 59.
На прием к стоматологу-хирургу обратилась пациентка Д., 30 лет, с диагнозом
радикулярная киста от зуба 3.2. Врач планирует такие оперативные вмешательства, как
резекция верхушки корня зуба 3.2 и цистэктомия. Для проведения операции стоматологу-
хирургу предстоит выбрать метод обезболивания.
1. Какой вид местной анестезии следует использовать для обезболивания при
планируемом оперативном вмешательстве?
Эталон ответа:
Для обезболивания при планируемом оперативном вмешательстве (резекции верхушки
корня зуба 3.2 и цистэктомии) следует использовать местную проводниковую анестезию у
подбородочного отверстия (ментальную).

Задание 60.
На прием к стоматологу-хирургу обратилась пациентка М., 26 лет, с диагнозом
хронический гранулирующий периодонтит зуба 3.7 для выполнения оперативного
вмешательства - удаления зуба 3.7. Врач выполнил проводниковую анестезию
(мандибулярную) по методике Гоу-Гейтса и попросил пациентку оставить рот
максимально широко открытым в течение 2–4 минут. Пациентка проигнорировала
просьбу и сразу после окончания выполнения анестезии закрыла рот. Стоматолог-хирург
через 20 минут приступил к операции. Однако пациентка сообщила, что чувствует боль.
Какова вероятная причина неэффективности мандибулярной анестезии, выполненной по
методу Гоу-Гейтса?
Эталон ответа:
Мандибулярная анестезия по Гоу-Гейту оказалась неэффективной из-за того, что
пациентка не оставалась с максимально широко открытым ртом в течение 2–4 минут
после инъекции, что было необходимо для создания депо анестетика в области ствола
нерва.

Задание 61.
На прием к стоматологу-хирургу обратился пациент С., 42 года, с диагнозом хронический
гранулематозный периодонтит зуба 3.2 для выполнения оперативного вмешательства -
резекции верхушки корня зуба 3.2. Врач выполнил торусальную анестезию и приступил к
проведению операции. Однако пациент сообщил, что чувствует боль.
Какой тактики в сложившейся клинической ситуации следует придерживаться
стоматологу-хирургу?
Эталон ответа:
В сложившейся клинической ситуации стоматологу-хирургу необходимо дополнительно
выполнить двустороннюю инфильтрационную анестезию в области зуба 3.2 с
обязательным учетом предельной разовой дозы применяемого анестетика.

Задание 62.
На прием к стоматологу-хирургу обратился пациент В., 32 года, для выполнения
оперативного вмешательства - удаления папилломы слизистой оболочки неба в области
зубов 1.1 и 1.2. Для проведения операции врачу предстоит выбрать метод обезболивания.
Укажите анатомо-топографические ориентиры, необходимые для выполнения резцовой
анестезии.
Эталон ответа:
Для осуществления резцовой анестезии необходимо знать следующие анатомо-
топографические ориентиры:
– расстояние резцового отверстия от места соприкосновения верхних центральных резцов
равно около 1 см, а от альвеолярного края между верхними резцами - 0,8 см;



– резцовое отверстие располагается на пересечении линий, одна из которых проходит по
серединному небному шву, а другая соединяет дистальные края обеих верхних клыков; –
резцовое отверстие локализуется за небольшим возвышением слизистой оболочки,
именуемым резцовым сосочком.

Задание 63.
На прием к стоматологу-хирургу с целью удаления зуба 1.3 обратился пациент К., 29 лет,
которому были выполнены резцовая и инфраорбитальная анестезии. Однако пациент
ощущал болезненность во время манипуляции с небной стороны.
Укажите причину болевых ощущений пациента.
Эталон ответа:
Причина болевых ощущений пациента с небной стороны во время операции может быть
объяснена зонами обезболивания примененных анестезий. Зона обезболивания резцовой
анестезии включает: слизистую оболочку и надкостницу альвеолярного отростка верхней
челюсти и твердого неба в треугольном участке, вершина которого обращена к
серединному шву, основание - к фронтальным зубам, а стороны проходят через середину
клыков. Зона обезболивания инфраорбитальной анестезии включает: резцы, клыки и
премоляры, костную ткань альвеолярного отростка, десну с вестибулярной стороны в
области этих зубов, слизистую оболочку и костную ткань передней, частично
задненаружной, нижней и верхней стенки верхнечелюстной пазухи, кожу подглазничной
области, нижнего века, крыла носа, перегородки носа, кожу и слизистую оболочку
верхней губы. Иногда зона обезболивания уменьшается от середины центрального резца
до середины первого премоляра.

Задание 64.
Пациенту К., 48 лет, с травматическим переломом верхней челюсти по Ле Фор I (полное
черепно-лицевое разъединение) необходимо проведение первичной хирургической
обработки линии перелома с остеосинтезом.
Какой вид анестезиологического пособия при данной патологии следует считать
оптимальным?
Эталон ответа:
В данной клинической ситуации оптимальным видом обезболивания следует считать
эндотрахеальный наркоз с интубацией через рот.

Задание 65.
Пациенту И., 29 лет, рекомендовано оперативное вмешательство - удаление
ретенированного дистопированного зуба 4.8. В анамнезе у пациента выявлены частые
аллергические реакции, проявляющиеся кожными высыпаниями. Он прошел
обследование в аллергологическом центре, установить аллерген не представилось
возможным.
1. Где следует проводить оперативное вмешательство?
2. Какие лекарственные средства в обязательном порядке должны быть включены в
премедикацию?
Эталон ответа:
1. Оперативное вмешательство должно выполняться в условиях стационара.
2. В премедикацию в обязательном порядке должны быть включены антигистаминные
препараты, например димедрол, супрастин.

Задание 66.
Пациентка Д., 36 лет, обратилась на прием к стоматологу-хирургу с жалобами на
периодически обостряющийся перикоронарит от зуба 4.8. Объективно: конфигурация
лица не изменена, кожные покровы физиологической окраски, регионарные



лимфатические узлы не пальпируются. Рот открывается безболезненно, в пределах
физиологической возможности. При осмотре полости рта: слизистая оболочка в области
зуба 4.8 физиологической окраски, коронка зуба 4.8 прорезалась на ½ дистальными
буграми. Зуб 4.8 находится в медиально наклоненном положении, угол наклона 40º,
глубина залегания в костной ткани челюсти средняя. Острых воспалительных явлений в
полости рта на момент осмотра не констатируется. По данным лучевых методов
исследования (дентальной рентгенограммы) определяется патологический зубодесневой
карман с дистальной стороны зуба, расширение периодонтальной щели 4.8. Корень зуба
4.8 находится на значительном удалении (0,5–0,6 см) от визуализирующихся на
рентгенограмме стенок нижнечелюстного канала.
1. Поставьте диагноз.
2. Изложите тактику оперативного вмешательства в указанной клинической ситуации
Эталон ответа:
1. Диагноз в указанной клинической ситуации будет следующий: полуретенция, дистопия
зуба 4.8, медиально наклоненное положение.
2. Для проведения операции сложного удаления зуба 4.8 необходимо, чтобы пациентка
прополаскала рот слабо розовым раствором перманганата калия. Затем врач пропитанным
этим же раствором марлевым шариком с помощью пинцета протирает зубы пациентки и
слизистую оболочку полости рта. Пациентку укладывают в кресло полулежа на такой
высоте, чтобы операционное поле находилось на уровне локтевого сустава врача. Кресло
наклоняют под углом 20 от горизонтального положения. Голова пациентки должна быть
немного наклонена влево. Стоматолог хирург находится в положении на «8 часов».
Следует предусмотреть достаточное освещение операционного поля. Для успешного
удаления медиально наклоненного ретинированного зуба 4.8 исключительно важно
обеспечить адекватный доступ к операционному полю. Голову и грудь пациента
закрывают стерильной простыней, оставляя свободной только зону оперативного
вмешательства — полость рта. Врач выполняет анестезию. Скальпелем проводят разрез
длиной 1,5 см позади второго моляра, чтобы сформировать слизисто-надкостничный
лоскут, покрывающий третий моляр. Разрез должен быть выполнен после пальпаторного
исследования поверхности кости и локализован между наружной и внутренней косыми
линиями или несколько в щечном направлении. Затем проводят вертикальный разрез
приблизительно на 0,5 см медиальнее центра щечной поверхности второго моляра по
направлению книзу и кпереди. После этого отделяют циркулярные волокна связки
серповидным лезвием вдоль пришеечной области зуба 4.7. Очень важно провести разрез
точно в области надкостницы. Начинать скелетирование наружной кортикальной
пластинки, покрывающей третий моляр, следует в области вертикального разреза при
помощи распатора. Затем костным долотом с закругленным лезвием или при помощи
физиодиспенсора с прямым наконечником и фиссурным бором резецируют покрывающий
зуб щечный участок кости до тех пор, пока не удастся обеспечить условия, позволяющие
избежать поднутрения в области коронки. Далее следует отделить десну с язычной
стороны для того, чтобы не повредить последнюю бором во время секционирования зуба.
Секционирование коронки чаще выполняют в щечно-язычном направлении при помощи
турбинного наконечника. Легкими прикосновениями и аккуратными вибрирующими
движениями наконечника в вертикальном направлении разделяют зуб на части. При этом
необходимо избегать дистального наклона бора. Если это произойдет, то отделенную
коронку третьего моляра удалить будет весьма сложно, так как она окажется
«заклиненной» в поднутрении. Особенно осторожным стоматологу-хирургу следует быть
при выраженном наклоне зуба и тогда, когда зуб 4.7 наклонен в дистальную сторону.
Нижнюю язычную часть коронки 4.8 секционируют, наклоняя кончик бора в язычную
сторону. Полного рассечения коронки не проводят с целью профилактики повреждения
альвеолярной кости. Оставшуюся подлежащую часть коронки раскалывают при помощи
долота с прямым лезвием или прямого элеватора. Для этого устанавливают долото,



направляя его медиально. Затем вводят инструмент под отделенную часть коронки и
удаляют ее. Оставшуюся часть корня удаляют, вывихивая ее наружу. При этом элеватор
следует вводить в пространство периодонтальной связки вдоль щечной поверхности
корня. В случае затруднения вывихивания рекомендуется при помощи бормашины с
прямым наконечником иссечь небольшое количество костной ткани и повторить попытку.
138 Отслоенный слизисто-надкостничный лоскут при необходимости мобилизуют при
помощи хирургических ножниц. Лоскут укладывают на рану без натяжения и фиксируют
его отдельными узловатыми швами. Необходимо помнить о том, что при наложении швов
круглую иглу требуется вводить со стороны лоскута (подвижной части) и
стабилизировать его на неподвижной стороне. После наложения 3–4 швов следует
выполнить репозицию слизисто-надкостничного лоскута. Для этого, надавливая
кончиками пальцев, плотно адаптируют надкостницу к кости альвеолярного отростка, что
способствует удалению из-под лоскута излишних крови и воздуха, которые могут
скапливаться под надкостницей. Этот прием позволяет избежать значительного отека и
кровотечения в послеоперационном периоде. Швы снимают их через 7–8 суток.

Задание 67.
На прием к стоматологу-хирургу обратилась пациентка Ю., 41 год, с целью санации
полости рта. Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные покровы
физиологической окраски, регионарные лимфатические узлы не пальпируются. При
осмотре полости рта: слизистая оболочка альвеолярного отростка в области зуба 2.7
физиологической окраски. Коронка зуба 2.7 разрушена ниже уровня десны. Зондирование
безболезненно, определяется значительное количество размягченных тканей зуба 2.7. Его
перкуссия отрицательна. По данным лучевых методов исследования (дентальной
рентгенограммы) в периапикальных тканях дистального щечного корня зуба 2.7
определяется расширение периодонтальной щели. Врач после выполнения анестезии
приступил к операции удаления зуба 2.7. Однако в процессе операции произошло
осложнение — фрактура дистального щечного корня ниже уровня ⅓ от верхушки корня
зуба.
1. Какой должна быть дальнейшая тактика стоматолога-хирурга в сложившейся
клинической ситуации?
2. Укажите этапы операции сложного удаления дистального щечного корня зуба 2.7 в
последовательности их выполнения.
Эталон ответа:
1. В сложившейся клинической ситуации стоматолог-хирург обязан закончить удаление
дистального щечного корня зуба 2.7. Для этого необходимо выполнить оперативное
вмешательство — сложное удаление дистального щечного корня зуба 2.7. 2. Для
проведения операции сложного удаления дистального щечного корня зуба 2.7
необходимо, чтобы пациентка прополаскала полость рта слабо розовым раствором
перманганата калия. Затем врач пропитанным этим же раствором марлевым шариком с
помощью пинцета протирает зубы пациентки и слизистую оболочку полости рта. Голову
и грудь пациентки закрывают стерильной простыней, оставляя только свободный доступ к
операционному полю — полости рта. Врач при необходимости, с обязательным учетом
предельных разовых доз анестетика, выполняет анестезию. Медсестра подготавливает
стерильный стол. На нем она располагает инструменты, необходимые для выполнения
операции: зажимы для белья, шприцы с иглами, крючки Фарабефа для отведения и
удерживания мягких тканей, в том числе слизисто-надкостничного лоскута,
анатомические и стоматологические пинцеты, маленькие острые кюретажные ложечки
Фолькмана, костные кусачки, ножницы, хирургические изогнутые и круглые иглы,
шовный материал, стоматологическое зеркало, зонды, распатор, универсальные
(штыковидные) щипцы, прямой элеватор, стоматологические фрезы и боры.
Подготавливают физиодиспенсер или бормашину: на рукав надевают стерильный чехол,



после чего врач присоединяет стерильный прямой наконечник. Пациентку укладывают в
кресло полулежа на такой высоте, чтобы операционное поле находилось на уровне
плечевого сустава врача. Голова пациентки должна быть повернута в сторону хирурга.
Врач при выполнеии операции располагается справа и спереди от пациентки. Следует
предусмотреть достаточное освещение операционного поля. Стоматолог-хирург
выполняет угловой разрез с таким расчетом, чтобы слизисто-надкостничный лоскут
захватывал область соседних зубов, в данной ситуации зубов 2.8 и 2.6. Угловой разрез
выполняют в два движения, рассекая ткани до кости. Затем с помощью распатора
отслаивают слизисто-надкостничный лоскут по направлению к переходной складке.
После отделения лоскута его удерживают крючком для разведения краев раны. В
проекции дистального щечного корня зуба 2.7 удаляют кортикальную пластинку. С этой
целью при помощи физиодиспенсера или бормашины (шаровидного бора) просверливают
ряд отверстий, которые соединяют между собой фиссурным бором. Долотом, элеватором
или зажимом Миллера удаляют отделенную часть наружной кортикальной пластинки,
прикрывающую дистальный щечный корень зуба 2.7. В просвет периодонтальной щели
вводят прямой элеватор и вывихивают корень. После этого выполняют его тракцию при
помощи универсальных (штыковидных) щипцов. При помощи кюретажной костной
ложечки Фолькмана проводят ревизию раны с удалением грануляции и костных осколков.
Стоматологической фрезой сглаживают острые края раны. Инстиллируют костную рану
3%-ной перекисью водорода с целью удаления мелких осколков кости. Повторно
инстиллируют рану 0,05%-ным водным раствором хлоргексидина биглюконата.
Отслоенный слизисто-надкостничный лоскут при необходимости мобилизуют при
помощи хирургических ножниц. Лоскут укладывают на прежнее место без натяжения и
фиксируют отдельными узловатыми швами. Необходимо помнить о том, что при
наложении швов иглу следует вводить со стороны лоскута (подвижной части) и
стабилизировать его на неподвижной стороне раны. После наложения 3–4 швов требуется
выполнить репозицию слизисто-надкостничного лоскута. Для этого, надавливая
кончиками пальцев, плотно адаптируют надкостницу к кости альвеолярного отростка, что
способствует удалению из операционной раны излишних крови и воздуха, которые могут
скапливаться под надкостницей лоскута. Этот прием позволяет избежать значительного
отека и кровотечения в послеоперационном периоде. Швы снимают их через 7–8 суток.

Задание 68.
На прием к стоматологу-хирургу обратилась пациентка Р., 42 года, с целью санации
полости рта. Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные покровы
физиологической окраски, регионарные лимфатические узлы не пальпируются. При
осмотре полости рта: слизистая оболочка альвеолярного отростка в области зуба 2.5
физиологической окраски. В проекции верхушки корня визуализируется зарубцевавшийся
свищ. Коронка зуба 2.5 на ⅓ восстановлена при помощи фотополимерной пломбы,
герметизм которой сохранен. Перкуссия зуба 2.5 отрицательна. По данным лучевых
методов исследования (дентальной рентгенограммы) в периапи- 25 кальных тканях в
области апекса 2.5 определяется очаг деструкции костной ткани с нечеткими контурами в
виде языков пламени. Врач после выполнения анестезии приступил к операции удаления
зуба 2.5, выбрав для этого несходящиеся S-образные щипцы с шипом на левой (по
отношению к пациенту) щечке. После синдесмотомии, наложения щипцов, продвижения
их под десну и фиксации вывихивание зуба начал в небную сторону, в результате чего
произошел отлом коронки зуба.
1. Какие тактические ошибки были допущены врачом при проведении операции удаления
зуба 2.5?
2. Какой должна быть дальнейшая тактика стоматолога-хирурга в сложившейся
клинической ситуации?
Эталон ответа:



1. При проведении операции удаления зуба 2.5 стоматологом хирургом были допущены
следующие тактические ошибки:
1) для удаления зуба 2.5 неправильно были выбраны S-образные щипцы с несходящиеся
щечками и шипом на левой (по отношению к пациенту) щечке. Несходящиеся S-образные
щипцы с шипом на левой (по отношению к пациенту) или на правой щечке используются
для удаления первых и вторых моляров верхней челюсти. Для удаления первых и вторых
премоляров верхней челюсти с сохраненной коронкой следует использовать S-образные
щипцы с несходящимися закругленными щечками;
2) неверно было избрано направление первого движения при вывихивании зуба 2.5.
Вывихивание первых премоляров, как правило, осуществляют люксирующими
(маятникообразными) движениями. Первое движение и преимущественные усилия врача
при этом всегда должны быть направлены в вестибулярную сторону.
2. В сложившейся клинической ситуации стоматолог-хирург обязан закончить удаление
зуба 2.5. Для этого необходимо выбрать универсальные (штыковидные) щипцы с узкими
щечками и выполнить последовательно следующие этапы: наложение щипцов, их
продвижение под десну, фиксацию, люксацию (первое движение) в вестибулярном
направлении, тракцию, удаление корня зуба 1.5. Затем следует выполнить ревизию лунки
удаленного зуба, убедиться в том, что отсутствует сообщение с верхнечелюстной пазухой,
сблизить края лунки и обеспечить гемостаз.

Задание 69.
На прием к стоматологу-хирургу обратился пациент Ч., 48 лет, с жалобами на частично
разрушившийся зуб 1.8. Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные покровы
физиологической окраски, регионарные лимфатические узлы не пальпируются. При
осмотре полости рта: слизистая оболочка альвеолярного отростка в области зуба 1.8
физиологической окраски. Коронка зуба 1.8 разрушена на ⅓. Перкуссия зуба 1.8
отрицательная. По данным лучевых методов исследования (дентальной рентгенограммы)
в периапикальных тканях зуба 1.8 определяется расширение периодонтальной щели. Врач
выполнил анестезию и приступил к удалению зуба 1.8. В процессе выполнения операции
верхняя челюсть пациента находилась на уровне локтевого сустава хирурга при свободно
опущенной руке последнего. 23
1. Соответствует ли принципам эргономики указанное в условии задачи положение врача
и пациента в процессе выполнения операции удаления зуба 1.8?
2. Какое положение врача и пациента в процессе выполнения операции удаления зуба 1.8
следует считать правильным с точки зрения эргономики?
Эталон ответа:
1. Указанное в условии задачи положение врача и пациента в процессе выполнения
операции удаления зуба 1.8 не соответствует принципам эргономики. Операционное поле
находится слишком низко для врача, и ему придется затрачивать дополнительные усилия,
нагибаясь для того, чтобы улучшить обзор места оперативного вмешательства.
2. С точки зрения эргономики, при выполнения операции удаления зуба 1.8 следует
считать правильным следующее положение врача и пациента: пациент сидит в кресле со
слегка откинутой спинкой до 45º, его голова упирается в подголовник, стоматологическое
кресло поднято так, что удаляемый зуб находится на уровне плечевого сустава врача.
Врач при выполнении операции располагается справа и спереди от пациента.

Задание 70.
На прием к стоматологу-хирургу обратился пациент Ш., 33 года, с жалобами на боли в
области зуба 4.7. Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные покровы
физиологической окраски, в поднижнечелюстной области справа пальпируется
увеличенный лимфатический узел (0,5 × 0,8 см), слегка болезненный, мягкой, эластичной



консистенции, подвижный, с кожей и подлежащими тканями не спаянный. При осмотре
полости рта: слизистая оболочка альвеолярного отростка в области зуба 4.7
гиперемирована, отечна. Коронка зуба 4.7 сохранена, на его жевательной поверхности
имеется пломба из фотополимерного материала. Перкуссия зуба 4.7 болезненна. По
данным лучевых методов исследования (дентальной рентгенограммы) в области апекса
дистального корня зуба 4.7 определяется округлый очаг деструкции костной ткани (0,4 ×
0,3 см) с четкими ровными контурами. Врач выполнил анестезию для проведения
операции удаления зуба и выбрал клювовидные щипцы с узкими несходящимися щечками
без шипов. Затем, последовательно выполняя этапы операции (синдесмотомию,
наложение щипцов, продвижение их и фиксацию), первое движение при вывихивании
зуба 4.7 произвел в вестибулярном направлении. При этом произошла фрактура
дистального корня зуба.
1. Какие ошибки были сделаны врачом при выборе инструмента для удаления зуба 4.7 и в
процессе операции?
2. Какова правильная тактика врача при вывихивании зуба 4.7? Ответ поясните.
Эталон ответа:
1. Стоматологом-хирургом были допущены следующие ошибки:
1) неправильно выбраны щипцы для удаления второго моляра. Щипцы для удаления
первых и вторых моляров нижней челюсти характеризуются клювовидными широкими
несходящимися щечками с шипами. При продвижении щипцов под десну шипы должны
входить в борозды между медиальными и дистальными корнями (бифуркацию) и таким
образом обеспечивать более надежную фиксацию инструмента;
2) в процессе операции первое вывихивающее зуб движение было выполнено в
вестибулярном направлении.
2. Правильная тактика при вывихивании зуба 4.7 заключается в том, что первое
люксирующее движение проводится в язычном направлении, так как в области вторых и
третьих моляров нижней челюсти костный массив наружной косой линии усиливает
прочность наружной кортикальной пластинки альвеолярного отростка.

Задание 71.
На прием к стоматологу-хирургу обратился пациент П., 51 год, для удаления зуба 3.6 с
целью санации полости рта. Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные
покровы физиологической окраски, регионарные лимфатические узлы не пальпируются.
При осмотре полости рта: слизистая оболочка альвеолярного отростка в области зуба 3.6
физиологической окраски. Коронка зуба 3.6 сохранена, на его жевательной поверхности
имеется пломба из фотополимерного материала. Перкуссия зуба 3.6 отрицательна. По
данным лучевых методов исследования (дентальной рентгенограммы) дистальный канал
зуба 3.6 запломбирован, апикальное отверстие обтурировано. Медиальный канал
запломбирован на ½ длины, в просвете канала определяется сломленная часть
эндодонтического инструмента, перфорирующая стенку канала. В периапикальных тканях
в области апексов дистального и медиального корней определяется расширение
периодонтальной щели. Врач, выполнив анестезию, попросил медицинскую сестру
приготовить клювовидные щипцы с несходящимися щечками и шипами. Правильно ли
были выбраны стоматологом-хирургом щипцы для удаления зуба 3.6? Если выбор врача
был верным, обоснуйте его.
Эталон ответа:
Инструментарий для удаления зуба 3.6 стоматологом-хирургом был выбран правильно,
так как щипцы для удаления первых и вторых моляров нижней челюсти характеризуются
широкими несходящимися щечками с шипами. При продвижении щипцов под десну
шипы должны входить в борозды между медиальными и дистальными корнями



(бифуркацию) и таким образом обеспечивать более надежную фиксацию инструмента на
корнях зуба.

Задание 72.
На прием к стоматологу-хирургу обратился пациент Г., 27 лет, по поводу удаления зуба
4.6. Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные покровы физиологической
окраски, регионарные лимфатические узлы не пальпируются. При осмотре полости рта:
слизистая оболочка альвеолярного отростка в области зуба 4.6 физиологической окраски.
Коронка зуба 4.6 разрушена до уровня десны. Зондирование и перкуссия зуба 4.6
отрицательные. По данным лучевых методов исследования (дентальной рентгенограммы)
корневые каналы зуба 4.6 запломбированы, апикальные отверстия обтурированы. В
периапикальных тканях в области дистального и медиального корней определяется
округлый очаг деструкции костной ткани (0,3 × 0,4 см) с четкими ровными контурами.
1. По поводу какого диагноза будет производиться операция удаления зуба 4.6?
2. Каково правильное положение стоматолога-хирурга относительно пациента при
выполнении операции удаления зуба 4.6 в соответствии с данными эргономики?
3. Какими инструментами может быть выполнена операция удаления зуба 4.6 в указанной
клинической ситуации?
Эталон ответа:
В указанной клинической ситуации следует использовать изогнутый под углом (боковой)
элеватор «на себя». Инструмент вводят в лунку удаленного дистального корня зуба 3.7 и
движениями по направлению к себе вывихивают медиальный корень зуба 3.7. Тракцию корня
выполняют при помощи клювовидных щипцов со сходящимися щечками (для удаления
корней на нижней челюсти). Затем осуществляют ревизию лунки удаленного зуба, сближение
ее краев и гемостаз.

Задание 73.
Пациентка А., 42 года, обратилась к стоматологу-хирургу для удаления зуба 3.5 по
ортопедическим показаниям. Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные
покровы физиологической окраски, регионарные лимфатические узлы не пальпируются.
При осмотре полости рта: слизистая оболочка альвеолярного отростка в области зуба 3.5
физиологической окраски. Зуб 3.5 под фотополимерной пломбой, которая
восстанавливает ⅔ коронки. По данным лучевых методов исследования (дентальной
рентгенограммы) корневой канал зуба 3.5 запломбирован, апикальное отверстие
обтурировано. Определяется расширение периодонтальной щели. Врач после выполнения
двусторонней инфильтрационной анестезии приступил к удалению зуба 3.5 при помощи
клювовидных щипцов с несходящимися щечками. Однако в процессе удаления произошел
отлом коронки зуба 3.5.
1. С помощью каких инструментов может быть продолжена операция удаления зуба 3.5?
2. Какие этапы операции удаления корня зуба 3.5 при помощи избранных врачом
инструментов можно выделить в указанной клинической ситуации?
3. Каковы условия продвижения щипцов при удалении корня зуба 3.5?
Эталон ответа:
1. Операция удаления корня зуба 3.5 может быть продолжена при помощи клювовидных
щипцов со сходящимися щечками (для удаления корней на нижней челюсти) или при
помощи прямого элеватора.
2. В указанной клинической ситуации следует выделить следующие этапы операции
удаления корня зуба 3.5 при помощи клювовидных щипцов со сходящимися щечками (для
удаления корней на нижней челюсти): наложение щипцов, их продвижение, фиксация
(смыкание щечек щипцов), вывихивание корня зуба путем люксационных и ротационных
движений, извлечение из лунки (тракция) корня зуба 3.5, ревизия лунки, сближение краев
лунки, гемостаз. При удалении корня зуба 3.5 с помощью прямого элеватора можно



выделить следующие этапы операции: введение элеватора в периодонтальную щель,
вывихивание корня зуба 3.5, тракция корня при помощи клювовидных щипцов со
сходящимися щечками, ревизия лунки, сближение краев лунки, гемостаз.
3. При удалении корня зуба 3.5 клювовидные щипцы со сходящимися щечками (для
удаления корней на нижней челюсти) следует продвинуть под десну вдоль альвеолярного
отростка на глубину 0,4–0,5 см, захватывая костный край альвеолы.
Задание 74.
На прием к стоматологу-хирургу обратилась пациентка В., 56 лет, с жалобами на то, что
коронка зуба 3.8, имеющего наклон в язычную сторону, постоянно травмирует язык.
Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные покровы физиологической окраски,
пальпируется поднижнечелюстной лимфатический узел слева (0,5 × 1 см), слегка
болезненный, мягкий, эластичной консистенции, подвижный, с кожей и 19 подлежащими
тканями не спаянный. При осмотре полости рта: коронка зуба 3.8 наклонена в язычную
сторону (лингвоверсия). Слизистая оболочка альвеолярного отростка в области зуба 3.8
физиологической окраски. Перкуссия зуба 3.8 отрицательна. На боковой поверхности
языка по линии смыкания зубных рядов на уровне коронки зуба 3.8 определяется эрозия
слизистой оболочки (0,7 × 1,0 см).
Какой должна быть тактика стоматолога-хирурга в данной клинической ситуации?
Эталон ответа:
Учитывая, что хроническая травма слизистой оболочки языка может привести к
малигнизации, зуб 3.8 следует удалить. С целью дообследования пациентке необходимо
назначить лучевые методы исследования (прицельный дентальный рентгеновский снимок
зуба 3.8, или ортопантомограмму, или радиовизиографию зуба 3.8) для уточнения числа
корней, их формы и пространственного расположения по отношению к корням зуба 3.7 и
нижнечелюстному каналу. Затем с учетом данных лучевых методов исследования
требуется удалить зуб 3.8 под местной анестезией в условиях поликлиники. Кроме того,
пациентке с целью лечения эрозии боковой поверхности языка слева следует
рекомендовать применять местно на область поражения кератопластические средства
(масло облепихи, масло шиповника, масляный раствор витамина А) и назначить
контрольный осмотр через 7 дней. При отсутствии положительной динамики со стороны
эрозии боковой поверхности языка слева, несмотря на устранение причины (удаление зуба
3.8) и проводимое лечение, пациентке ввиду онкологической настороженности следует
назначить биопсию.

Задание 75.
На прием к стоматологу-хирургу обратилась пациентка Л., 37 лет, с жалобами на
приступообразные боли в зубах слева, усиливающиеся в вечернее и ночное время. Из
анамнеза известно, что боли беспокоят пациентку 3 дня. Указать локализацию боли она
затрудняется. Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные покровы
физиологической окраски, регионарные лимфатические узлы не пальпируются. При
осмотре полости рта: в пришеечной области зуба 2.8 обнаружена глубокая кариозная
полость, распространяющаяся под десну и выполненная размягченным дентином.
Перкуссия зуба 2.8 отрицательна. Зондирование кариозной полости резко болезненно в
одной точке. Термопроба положительна. Патологическая подвижность зуба 2.8 не
определяется. Доступ к нему для проведения терапевтического лечения затруднен.
1. Поставьте диагноз.
2. Определите тактику стоматолога-хирурга в указанной клинической ситуации.
Эталон ответа:
1. В данной клинической ситуации необходимо поставить диагноз обострение хронического
пульпита зуба 2.8.



2. Учитывая, что зуб 2.8, пораженный хроническим пульпитом, является очагом хронической
одонтогенной инфекции, а его лечение не представляется возможным из-за затрудненного
доступа, а также принимая во внимание тот факт, что третьи моляры не участвуют в акте
жевания, данный зуб следует удалить. С целью дообследования пациентке необходимо
назначить лучевые методы исследования (прицельный дентальный рентгеновский снимок
зуба 2.8, или ортопантомограмму, или радиовизиографию) для уточнения числа корней, их
формы и пространственного расположения по отношению к корням зуба 2.7 и
нижнечелюстному каналу. Затем с учетом данных лучевых методов исследования требуется
удалить зуб 2.8 под местной анестезией в условиях поликлиники.

11. КРИТЕРИИ оценивания компетенций и шкалы оценки

Оценка
«неудовлетворительно
» (не зачтено) или
отсутствие
сформированности
компетенции

Оценка
«удовлетворительно
»
(зачтено) или
удовлетворительны
й (пороговый)
уровень освоения
компетенции

Оценка
«хорошо»
(зачтено)
или
достаточный
уровень
освоения
компетенции

Оценка
«отлично»
(зачтено) или
высокий уровень
освоения
компетенции

Неспособность
обучающегося
самостоятельно
продемонстрировать
знания при решении
заданий, отсутствие
самостоятельности в
применении умений.
Отсутствие
подтверждения наличия
сформированности
компетенции
свидетельствует об
отрицательных
результатах освоения
учебной дисциплины

Обучающийся
демонстрирует
самостоятельность в
применении знаний,
умений и навыков к
решению учебных
заданий в полном
соответствии с
образцом, данным
преподавателем, по
заданиям, решение
которых было
показано
преподавателем,
следует считать, что
компетенция
сформирована на
удовлетворительном
уровне.

Обучающийся
демонстрирует
самостоятельно
е применение
знаний, умений
и навыков при
решении
заданий,
аналогичных
образцам, что
подтверждает
наличие
сформированно
й компетенции
на более
высоком
уровне. Наличие
такой
компетенции на
достаточном
уровне
свидетельствует
об устойчиво
закрепленном
практическом
навыке

Обучающийся
демонстрирует
способность к
полной
самостоятельност
и в выборе
способа решения
нестандартных
заданий в рамках
дисциплины с
использованием
знаний, умений и
навыков,
полученных как в
ходе освоения
данной
дисциплины, так и
смежных
дисциплин,
следует считать
компетенцию
сформированной
на высоком
уровне.

Критерии оценивания тестового контроля:

процент правильных ответов Отметки
91-100 отлично
81-90 хорошо



70-80 удовлетворительно
Менее 70 неудовлетворительно

При оценивании заданий с выбором нескольких правильных ответов допускается одна
ошибка.

Критерии оценивания собеседования:

Отметка

Дескрипторы

прочность знаний

умение объяснять
(представлять)

сущность явлений,
процессов, делать

выводы

логичность и
последовательност

ь ответа

отлично прочность знаний,
знание основных
процессов изучаемой
предметной области,
ответ отличается
глубиной и полнотой
раскрытия темы;
владением
терминологическим
аппаратом; логичностью
и последовательностью
ответа

высокое умение
объяснять сущность,
явлений, процессов,
событий, делать
выводы и обобщения,
давать
аргументированные
ответы, приводить
примеры

высокая логичность
и
последовательность
ответа

хорошо прочные знания
основных процессов
изучаемой предметной
области, отличается
глубиной и полнотой
раскрытия темы;
владение
терминологическим
аппаратом; свободное
владение
монологической речью,
однако допускается одна
- две неточности в ответе

умение объяснять
сущность, явлений,
процессов, событий,
делать выводы и
обобщения, давать
аргументированные
ответы, приводить
примеры; однако
допускается одна - две
неточности в ответе

логичность и
последовательность
ответа

удовлетворите
льно

удовлетворительные
знания процессов
изучаемой предметной
области, ответ,
отличающийся
недостаточной глубиной
и полнотой раскрытия
темы; знанием основных
вопросов теории.
Допускается несколько
ошибок в содержании

удовлетворительное
умение давать
аргументированные
ответы и приводить
примеры;
удовлетворительно
сформированные
навыки анализа
явлений, процессов.
Допускается
несколько ошибок в

удовлетворительная
логичность и
последовательность
ответа



ответа содержании ответа
неудовлетвори
тельно

слабое знание изучаемой
предметной области,
неглубокое раскрытие
темы; слабое знание
основных вопросов
теории, слабые навыки
анализа явлений,
процессов. Допускаются
серьезные ошибки в
содержании ответа

неумение давать
аргументированные
ответы

отсутствие
логичности и
последовательности
ответа

Критерии оценивания ситуационных задач:

Отметка
Дескрипторы

понимание
проблемы

анализ
ситуации

навыки
решения
ситуации

профессиональное
мышление

отлично полное
понимание
проблемы. Все
требования,
предъявляемые
к заданию,
выполнены

высокая
способность
анализировать
ситуацию,
делать выводы

высокая
способность
выбрать метод
решения
проблемы,
уверенные
навыки решения
ситуации

высокий уровень
профессионального
мышления

хорошо полное
понимание
проблемы. Все
требования,
предъявляемые
к заданию,
выполнены

способность
анализировать
ситуацию,
делать выводы

способность
выбрать метод
решения
проблемы
уверенные
навыки решения
ситуации

достаточный
уровень
профессионального
мышления.
Допускается одна-
две неточности в
ответе

удовлетворите
льно

частичное
понимание
проблемы.
Большинство
требований,
предъявляемых
к заданию,
выполнены

удовлетворите
льная
способность
анализировать
ситуацию,
делать выводы

удовлетворитель
ные навыки
решения
ситуации,
сложности с
выбором метода
решения задачи

достаточный
уровень
профессионального
мышления.
Допускается более
двух неточностей в
ответе либо ошибка
в
последовательности
решения

неудовлетвори
тельно

непонимание
проблемы.
Многие
требования,
предъявляемые

низкая
способность
анализировать
ситуацию

недостаточные
навыки решения
ситуации

отсутствует



к заданию, не
выполнены. Нет
ответа. Не было
попытки решить
задачу


