
 

Частное образовательное учреждение высшего образования

Новосибирский медико-стоматологический институт

ДЕНТМАСТЕР

(ЧОУ ВО «НМСИ ДЕНТМАСТЕР»)

КЛЮЧИ

К ОЦЕНОЧНЫМ МАТЕРИАЛАМ ПО

ПРОГРАММЕ ПРОИЗВОДСТВЕННОЙ (КЛИНИЧЕСКОЙ)

ПРАКТИКИ (ВАРИАТИВНАЯ ЧАСТЬ)

по основной профессиональной

образовательной программе

высшего образования - программе подготовки кадров

высшей квалификации

в ординатуре по специальности

31.08.74 Стоматология хирургическая

Квалификация

«Врач – стоматолог-хирург»

Виды профессиональной деятельности,

к которым готовятся выпускники, освоившие программу ординатуры:

профилактическая;

диагностическая;

лечебная;

реабилитационная;

психолого-педагогическая;

организационно-управленческая

форма обучения - очная

срок получения образования по программе ординатуры – 2 года

на 2024-2025 учебный год

Новосибирск, 2024

Р
А

Б
О

Ч
А

Я
 П

Р
О

Г
Р

А
М

М
А

 Д
И

С
Ц

И
П

Л
И

Н
Ы





3 

 

•  каждый зуб имеет двух антагонистов, кроме 18, 28 и 31, 41 зубов; 

•  режущие края центральных резцов верхней челюсти находятся на уровне нижнего края 

красной каймы верхней губы и выступают из-под нее на 1 - 2 мм; 

•  зубы верхней челюсти контактируют с одноименным и позади стоящими зубами нижней 

челюсти; 

•  зубы нижней челюсти контактируют с одноименным и впереди стоящими зубами верхней 

челюсти. 

Частные признаки физиологических видов прикуса 

Ортогнатический прикус: 

•  верхние резцы перекрывают нижние не более чем на половину высоты коронки, между 

ними имеется плотный режуще-бугорковый контакт; 

•  плотный фиссурно-бугорковый контакт: 

- щечные бугры верхних премоляров и моляров расположены кнаружи от одноименных 

бугров нижних зубов; 

- небные бугорки верхних зубов лежат в продольной фиссуре нижних; 

- щечные бугорки нижних зубов расположены в продольной фиссуре верхних зубов. 

Прямой прикус характеризуется тем, что режущие края верхних резцов не перекрывают 

нижние, а контактируют с ними встык, смыкание в области боковых зубов происходит по 

ортогнатическому типу 

При физиологической прогении нижние резцы перекрывают верхние. При незначительном 

выдвижении нижней челюсти вперед контакт между передними зубами сохраняется. Ниж-

няя зубная дуга шире верхней, щечные бугры нижних моляров лежат кнаружи от верхних 

щечных бугров, соответственно щечные бугры верхних зубов лежат кнутри от нижних: пе-

редний щечный бугорок верхнего первого моляра контактирует с задним щечным бугром 

нижнего. 

При бипрогнатии центральные резцы обеих челюстей наклонены вперед, контакт между 

ними и глубина перекрытия сохранены. Смыкание в области боковых зубов происходит по 

ортогнатическому типу. 

 

Ответ к вопросу № 3 

Стоматологи рассматривают патологические прикусы в трех плоскостях: 

Саггитальной – зубы существенно отклоняются вперед или назад, наблюдаются аномалии 

в развитии челюстей. 

Вертикальной – заниженное или завышенное расположение единиц, чрезмерное удлинение 

альвеолярных отростков. 

Трансверзальной – нижняя и верхняя челюсти существенно отличаются размерами, проис-

ходит при недоразвитости или чрезмерном росте одной из них, отмечаются боковые сдвиги, 

отличия в ширине зубных рядов. 

При глубокой окклюзии верхние коронки перекрывают нижние более чем на 1/3, вплоть до 

их полного закрытия. Отмечается нарушение контакта режущих краев и жевательных бу-

горков. 

Перекрестный прикус- характеризуется перекрещиванием верхних и нижних единиц в от-

дельных участках. Неровные зубы расположены внахлест, имеют ножницеобразную 

форму. 

Мезиальный прикус или прогения сопровождается аномальным выдвижением нижней че-

люсти по отношению к верхней. Отклонение встречается в 12% случаев. 

Дистальный прикус зубов характеризуется выдвиганием верхней челюсти вперед, приот-

крытым ртом, невозможностью сомкнуть губы, отсутствием контакта передних и непра-

вильным смыканием задних зубов. 

Открытый прикус – это неправильное положение зубов, при котором между ними отсут-

ствуют контакты вплоть до полного нарушения окклюзионного взаимоотношения. Этот вид 

может быть фронтальным или боковым. При первом не смыкаются передние единицы, при 
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втором – моляры и премоляры с правой или левой стороны. 

 

Ответ к вопросу № 4 

Под окклюзией понимают смыкание зубных рядов или отдельных групп зубов-антагонистов 

в течение большего или меньшего отрезка времени. Разнообразие форм смыкания зубных 

рядов сочетается с их разобщением при жевании, речи, глотании, дыхании и др. Чередова-

ние положений нижней челюсти может быть ритмичным или произвольным, но независимо 

от этого оно всегда сопровождается смещением головки нижней челюсти. Амплитуда ее 

движений значительно меньше, чем зубных рядов, а иногда она совершает лишь вращение 

вокруг оси. Термин "артикуляция" заимствован из анатомии, где он обозначает сустав, со-

членение. Этот термин используется в широком и узком смысле этого слова. 

Артикуляция - всевозможные положения и перемещения нижней челюсти по отношению к 

верхней, осуществляемые при помощи жевательных мышц (Бонвиль, А.Я.Катц). Окклюзия 

при этом рассматривается как частный случай артикуляции. Данное определение артикуля-

ции включает не только жевательные движения нижней челюсти, но движения ее во время 

разговора, глотания, дыхания и т.д. В узком смысле слова артикуляцию можно определить 

как цепь сменяющих друг друга окклюзии. Это определение более конкретно, так как рас-

пространяется лишь на жевательные движения нижней челюсти. 

 

 

Ответ к вопросу № 5 

В основе биомеханики нижней челюсти лежат объективные закономерности движения ма-

териальных тел. Без знания характера движений нижней челюсти в норме невозможно вы-

явить нарушения в деятельности мышц, суставов, смыкании зубов и состоянии пародонта. 

Законы биомеханики нижней челюсти должны учитываться в первую очередь при констру-

ировании аппаратов, воспроизводящих ее движения, — артикуляторов, необходимых для 

изготовления протезов. 

В ортопедической стоматологии наибольшее значение имеют жевательные движения ниж-

ней челюсти. Они осуществля-ются при оптимальном взаимодействии нервно-мышечного 

аппарата, височно-нижнечелюстных суставов и зубов, контролируемом центральной нерв-

ной системой. Нервно-мышечный аппарат обеспечивает рефлекторные и произвольные 

движения нижней челюсти. Например, при жевании движения нижней челюсти находятся 

под влиянием условных и безусловных рефлексов. Двигательные центры коры головного 

мозга получают сенсорную информацию с помощью периферических нервных рецепторов 

периодонта, мышечных волокон, височно-нижнечелюстных суставов, связок и слизистой 

оболочки. В мозговые центры через афферентные нейроны поступает информация о вели-

чине давления, испытываемого пародонтом и височно-нижнечелюстными суставами, ско-

рости и силе сокращения мышц, степени растяжения мышц и связок, консистенции, форме 

и вкусе разжевываемого пищевого продукта. Эта информация оценивается и сопоставля-

ется на уровне сознания и через эфферентные двигательные нейроны и двигательные окон-

чания в мышцах вызывает их двигательную активность. 

Нижняя челюсть перемещается в трех направлениях: вертикальном (вверх и вниз), сагит-

тальном (вперед и назад) и трансверзальном (вправо и влево). При разобщенных зубных 

рядах движения нижней челюсти контролируются суставами и проприорецепторным 

нервно-мышечным аппаратом. При соприкосновении зубов движения нижней челюсти 

направляются главным образом их жевательными поверхностями, а суставы выполняют бо-

лее пассивную роль. 

 

Ответ к вопросу № 6 

С функциональной точки зрения мышцы зубочелюстной сис-темы условно делят на около-

ротовые и внутриротовые. А. Франкель рассматривает мышцы с ортодонтической точки 

зрения в виде трех функциональных кругов: мимические, жевательные, мыш-цы языка. От 
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их синхронизированной функции зависят сохра-нение динамического равновесия в зубоче-

люстной системе, форма и размеры челюстей и зубоальвеолярных дуг. 

Миотонометрия — запись тонуса мышц, чаще жевательных. Об их тонусе судят по затра-

чиваемой силе, которую необходимо приложить, чтобы погрузить щуп миотонометра на 

необходимую глубину в области расположения изучаемой мышцы. Применяют механиче-

ские, электрические, полупроводниковые миотонометры. Данные миотонометрии позво-

ляют судить о тонусе исследуемых мышц при различных состояниях, о пере-стройке мио-

татических рефлексов в процессе ортодонтического лечения, адаптационных возможностях 

мышц. 

Миография— запись сократительной способности мышц,чаще собственно жевательных, 

височных. Регистрируют их функцию в различных фазах сокращений. Пальпаторно 

опре-деляют эпицентр мышцы при ее максимальном напряжении и подводят к нему датчик, 

который соединен с записывающей частью аппарата. Для регистрации сократительной спо-

собности мышц применяют различные приборы: усовершенствованный мастикациограф 

Рубинова, комплексную тензометрическую аппаратуру Рубинова, миотонодинамометро-

граф конструкции В. Ю. Курляндского, И. Садыкова и С. И. Яковлева. 

Электромиография— запись биопотенциалов мышц с целью изучения их электрофизиоло-

гической активности. Определяют нарушение функции жевательных и мимических мышц 

в покое, при напряжении и движениях нижней челюсти, характерное для разновидностей 

аномалий прикуса. Для иссле-дования можно использовать многоканальный электромио-

граф «Diza» (Франция) и др. ЭМГ записывают на перфорированной фотопленке со скоро-

стью вращения 5 мм в секунду, на перфорированной фотобумаге для осциллографа шири-

ной 10 см — со скоростью 20 мм в секунду или на бумажной ленте. 

 

Ответ к вопросу № 7 

Оттискные массы должны удовлетворять следующим требованиям:  

1. легко вводиться и выводиться из полости рта;  

2. размягчаться при температуре, не обжигающей слизистую оболочку полости рта;  

3. затвердевать при температуре 37°;  

4. не деформироваться после выведения из полости рта;  
5. не ухудшать гигиенического состояния полости рта. 

И.М. Оксман делит все оттискные массы на четыре группы:  

1. термопластические;  

2. эластические;  

3. кристаллизующиеся;  

4. полимеризующиеся. 

 

Ответ к вопросу № 8 

Вкладка– несъемный протез части коронки зуба. Применяется для восстановления анато-

мической формы зуба, если пломба не эффективна, а применение коронки преждевременно. 

Вкладки применяются также: 

- в качестве опоры мостовидного протеза; 

- при повышенной стираемости твердых тканей зубов. 
При формировании полости для вкладки следует руководствоваться следующими принци-

пами: 

1. Полость должна иметь ящикообразную форму, из которой восковая модель может 

извлекаться только в одном направлении. Наиболее целесообразно готовить полость с рас-

ходящимися стенками. Наклон стенок не является постоянной величиной и меняется в за-

висимости от глубины и полости. Чем больше глубина, тем больше наклон. Но препариро-

вание полостей с большим углом наклона может привести к ухудшению фиксации вкладки. 

2. Дно полости и ее стенки должны хорошо противостоять жевательному давлению, а 

их взаимоотношение должно способствовать устойчивости вкладки. Угол перехода стенок 
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в дно должен быть четко выражен и приближаться к прямому. 

3. Создание ретенционных пунктов, удерживающих вкладку от смещения в различных 

направлениях (при полостях II, III, IV класса). 

4. Для точного прилежания вкладки к эмали создается скос (фальц). Под скосом пони-

мается угол стенки полости к наружной поверхности эмали. Получение скоса необходимо 

для защиты эмалевого края металлом вкладки. Края вкладки, покрывающие скошенную по-

верхность, защищают также цементную прослойку от вымывания. 

5. Полостной срез – применяется при отсутствии доступа к апроксимальной поверхно-

сти зуба.  

 
Ответ к вопросу № 9 

Задачи лечения определяются характером дефекта с устранением по возможности его при-

чины. Так, при дефектах коронок, сопровождающихся убылью твердых тканей (кариес, 

травма, клиновидные дефекты, повышенное стирание зубов), а также при аномалиях формы 

задачей лечения становится восстановление анатомической формы зубов, их функции и эс-

тетики. При цветовых нарушениях коронок зубов задача лечения - восстановление эстети-

ческих норм цвета. В случае дефектов коронок зубов, осложненных деформацией окклю-

зионной поверхности зубных рядов и другими изменениями зубочелюстной системы, при-

оритетными задачами становятся нормализация формы зубного ряда, окклюзионных взаи-

моотношений, функции жевательных мышц и ВНЧС. Восстановление формы, функции и 

эстетики зуба в таком случае становится второстепенной задачей. 

Параллельно решается задача предупреждения дальнейшего разрушения зуба и профилак-

тики указанных выше осложнений зубочелюстной системы. 

Выделяют следующие методы исправления дефектов коронок зубов: 

- пломбирование - прямое заполнение обработанных полостей специальными плом-

бировочными материалами; 

- замещение дефектов коронок зубов вкладками; 

- протезирование искусственными коронками; 

- протезирование винирами; 

- протезирование штифтовыми конструкциями, когда важным элементом становится 

эндодонтический статус зуба. 

 

Ответ к вопросу № 10 

Искусственная коронка - несъемный протез в виде колпачка, восстанавливающего анато-

мическую форму зуба, фиксируемого цементом на зубную культю. 

Появление искусственных коронок из золотых пластинок относится к XVIII в. и связано с 

именами Фошара и Мутона. 

Виды искусственных коронок 

По назначению выделяют восстановительные, опорные, защитные и ортодонтические ис-

кусственные коронки. По конструкционным особенностям коронки делят на полные, полу-

коронки (3/4 коронки), экваторные, телескопические, жакетные, окончатые и др. В зависи-

мости от конструкционного материала различают коронки металлические, неметалличе-

ские (пластмасса, композит, керамика), комбинированные (облицованные пластмассой, ке-

рамикой или композитом). 

Каждый вид коронок характеризуется своей особой технологией: металлические коронки 

отливают либо штампуют; пластмассовые и композитные коронки полимеризуют; керами-

ческие - спекают, прессуют, отливают, фрезеруют. 

 

Ответ к вопросу № 11 

Показания для использования восстановительных коронок: 
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- замещение больших дефектов зубов (70-90% по индексу разрушения окклю-

зионной поверхности зуба) кариозного и некариозного происхождения, когда 

изолированное применение пломб или вкладок нецелесообразно; 

- повышенное стирание и клиновидные дефекты для восстановления анатоми-

ческой формы зубов и высоты нижнего отдела лица; 

- аномалия формы зуба; 

- несовершенный амело- и дентиногенез; 

- наклоны и выдвижения зубов при необходимости их значительного сошли-

фовывания; 

- профилактика дальнейшего повышенного стирания твердых тканей зубов; 

- исправление цветовых дефектов зубов; 

- шинирование подвижных зубов при пародонтитах и пародонтозе; 

- фиксация МП; 

- фиксация съемных протезов (телескопические коронки); 

- фиксация съемных протезов кламмерами при необходимости улучшить 

форму опорного зуба; 

- фиксация челюстно-лицевых и ортодонтических аппаратов. 

 

Ответ к вопросу № 12 

К достоинствам искусственных коронок целесообразно отнести следующие: 

- повышение физико-механических характеристик коронки естественного зуба 

за счет циркулярного охвата зубной культи единой прочностной конструкцией; 

- возможность воспроизвести морфологию зуба, а иногда и изменить ее, напри-

мер, при необходимости улучшения фиксации съемного протеза; 

- возможность выполнять функцию опорного элемента несъемного либо съем-

ного протеза. 

Искусственная коронка, будучи инородным телом, оказывает нежелательное побочное дей-

ствие на прилегающую десну своим краем, а также на сам зуб в связи с необходимостью 

сошлифовывания значительного количества его твердых тканей. Вредное влияние искус-

ственной коронки, как и любого протеза, усугубляется при нарушении технологии ее изго-

товления. 

Искусственная коронка должна отвечать следующим требованиям: 

- воссоздавать анатомическую форму и межзубные контактные пункты в соот-

ветствии с возрастом пациента; 

- плотно охватывать шейку зуба, плавно переходя к зубной поверхности; 

- минимально погружаться в десневую бороздку, не нарушая ее "биологиче-

ской ширины"; 

- не вызывать дизокклюзии при всех видах артикуляции нижней челюсти; 

- не нарушать эстетические нормы; 

- изготавливаться из безвредного для организма материала, максимально соот-

ветствующего физико-механическим характеристикам твердых тканей зуба. 

 

Ответ к вопросу № 13 

Препарирование — важнейшая клиническая манипуляция в виде иссечения патологически 

измененных и здоровых твердых тканей зуба в различных объемах (полное, частичное, ма-

лоинвазивное) для создания адекватного протезного пространства, а также условий фикса-

ции и стабилизации при изготовлении различных несъемных ортопедических конструкций. 

Одонтопрепарирование должно преследовать следующие цели: 

1) максимальное удаление патологически измененных тканей при максимальном сохране-

нии здоровых тканей зуба; 

2) создание условий для ретенции непрямой реставрации; 
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3) иссечение эмали, лишенной подлежащего дентина; 

4) осуществление его с учетом вида протеза и характеристик протезных материалов; 

5) минимизация травмы краевого пародонта. 

Показания к препарированию твердых тканей зубов следующие: обеспечение условий для 

изготовления и фиксации несъемного зубного протеза. 

Противопоказания для проведения одонтопрепарирования можно разделить на общие и 

местные. Поскольку препарирование зубов — инвазивная манипуляция, то общие проти-

вопоказания зависят от психосоматического состояния пациента (гипертоническая бо-

лезнь, перенесенный инфаркт миокарда, аллергия на анестезирующие средства, психиче-

ские заболевания и т.д.). Местные противопоказания являются относительными, в основ-

ном они связаны с возможностью сохранения витальности пульпы зуба или, напротив, про-

ведением его девитализации. 

 

Ответ к вопросу № 14 

Подготовка к клинической части препарирования является многогранным 

и глубоким процессом, включающим различные аспекты клинико-лабораторного обеспе-

чения: 

• получение диагностических моделей и их оценка в артикуляторе; 

• проведение фотопротокола; 

• диагностическое восковое моделирование (Wax Up) для определения анато-

мии и ориентации будущих реставраций; 

• выбор технологии изготовления и конструкционных материалов с анализом 

их свойств; 

• изготовление силиконовых ключей; 

• определение морфометрических параметров зуба (высота коронки, мези-

ально-дистальный, вестибулооральный диаметры); 

• определение конусности клинической коронки; 

• оценка объема пульпарной камеры, ее топографии. 

 

Ответ к вопросу № 15 

Необходимо обращать особое внимание на то, что препарирование витальных зубов всегда 

сопряжено с опасностью повреждения пульпы (травматический пульпит). Наиболее опас-

ные зоны находятся в пришеечной области (особенно для зубов нижней челюсти) и в сред-

ней трети передних зубов верхней челюсти. В связи с этим необходимо знать оптимальную 

глубину безопасного для витальной пульпы препарирования и зоны безопасности для каж-

дой группы зубов. Объем редуцированных тканей зуба будет зависеть от групповой при-

надлежности (резец, клык, премоляр, моляр) и возраста пациента. Минимальное расстояние 

до пульповой камеры, при котором не наблюдаются необратимые изменения в ней, состав-

ляет в среднем от 0,5 до 1,0 мм. Сошлифовывание твердых тканей на остаточную величину 

0,4 мм приводит к необратимым изменениям в пульпе зуба, что является показанием к его 

депульпированию. Во избежание повреждения пульпы зуба при препарировании Robbach 

рекомендует сохранять расстояние до нее в 1 мм (минимум 0,7 мм). Глубина препарирова-

ния (по Robbach) должна составлять:  

• для нижних фронтальных зубов, верхних боковых резцов — 0,8–1 мм; 

• верхних центральных резцов — 1–1,3 мм; 

• моляров, премоляров и клыков — 1,3 мм. 

Зоны безопасности — участки коронок зубов, в пределах которых можно иссекать твердые 

ткани, не опасаясь вскрытия полости зуба. Опасными зонами считают те участки, где 

можно проводить только экономное иссечение твердых тканей из-за их небольшой тол-

щины и близости полости зуба. 

 

Ответ к вопросу № 16 
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Стоматологический оттиск — обратное изображение поверхности твердых и мягких тка-

ней, расположенных на протезном ложе и вокруг его границ. Оттиск, по которому отливают 

модель для изготовления зубного протеза, называют рабочим. 

Требования к оттискам 

Рабочий оттиск должен обладать высокой размерной точностью и качественным отоб-

ражением деталей поверхности протезного ложа и его границ. 

Методы получения рабочих оттисков 

Все рабочие оттиски по методу их получения можно разделить на 2 большие группы: одно-

этапные и двухэтапные. Одноэтапные оттиски подразделяются на 2 подгруппы: одноэтап-

ные однослойные и одноэтапные двухслойные. Двухэтапные оттиски однослойными не бы-

вают, поэтому к этой категории относятся только двухэтапные двухслойные оттиски. 

В случае получения рабочего оттиска одноэтапным однослойным методом применяют один 

оттискной материал, которым обычно не только заполняют ложку, но также и вносят непо-

средственно на труднопроснимаемые участки протезного ложа. Для качественного отобра-

жения деталей поверхности используют материалы низкой или средней вязкости.  

При одноэтапном получении двухслойного оттиска чаще применяют стандартные ложки, 

которые заполняют материалом высокой вязкости (базовый слой), на этот материал наносят 

материал низкой вязкости (корригирующий слой) и накладывают ложку. Обычно перед 

наложением ложки корригирующий материал вносят на труднопроснимаемые участки про-

тезного ложа в полости рта. После наложения ложки ее удерживают в неподвижном состо-

янии до завершения полимеризации оттискной массы. 

 

Ответ к вопросу № 17 

Оттиск, полученный для изготовления съемной ортопедической конструкции протеза, дол-

жен отвечать ряду требований: четко отображать всю поверхность протезного ложа, иметь 

равномерную в пределах 4–5 мм толщину краев, которые должны быть закругленными и 

правильно оформленными, плотно прилегать 

к оттискной ложке на всем протяжении, на поверхности не должно быть признаков дефек-

тов, пор и оттяжек. 

Для съемных протезов важно, чтобы при получении оттисков не происходило деформации 

и искажения поверхности мягких тканей под давлением оттискной массы. Поэтому исполь-

зуют только одноэтапные оттиски, которые, в отличие от двухэтапных, не вызывают выра-

женной компрессии мягких тканей. Применение однослойных одноэтапных оттисков ис-

пользуют при полном отсутствии зубов. Для всех других клинических ситуаций более рас-

пространенным является получение одноэтапных двухслойных оттисков с применением 

стандартной ложки. 

 

Ответ к вопросу № 18 

Предварительная проверка керамической коронки 

- Качество обработки наружной поверхности (до глазурования), ее целост-

ность. При обнаружении трещин керамическую коронку передают в лаборато-

рию для их устранения либо переделки коронки. 

- Точность припасовки к гипсовой культе зуба. 

- Взаимоотношение керамической коронки с соседними зубами и антагони-

стами. 

Проверка керамической коронки в полости рта 

- Наложение керамической коронки. Выявляют с помощью копировальной бумаги 

участки в области контактных пунктов, препятствующие наложению коронки, и сошлифо-

вывают их алмазными головками до ощущения легкого давления на соседние зубы. 

- Точность прилегания края керамической коронки к уступу. Если край керамической 

коронки не доходит до уступа на каком-либо участке, 
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- а на модели совпадает с ним, повторно получают оттиск и изготавливают новую ко-

ронку. Если выявляется нависающий край, то его корректируют до получения плавного 

скольжения зонда от зуба к керамической коронке. 

- Ретенция коронки. Керамическая коронка может не обладать выраженной ретенцией 

на культе зуба. В наибольшей степени это характерно для коронки, изготовленной на пла-

тиновой фольге после удаления последней. Поэтому для фиксации коронки на время даль-

нейшей проверки целесообразно использовать текучий силикон или специальные приме-

рочные пасты. 

- Точность воссоздания анатомической формы зуба (контуры, жевательная поверх-

ность, контактные пункты) оценивают при полном наложении керамической коронки на 

культю зуба с помощью зубной нити. 

- Взаимоотношения с зубами-антагонистами при всех видах окклюзии. Выявленные с 

помощью копировальной бумаги участки преждевременных контактов на жевательной по-

верхности коронки сошлифовывают алмазными головками. 

- Предварительная оценка цвета керамической коронки в соответствии с соседними и 

симметричными зубами. 

Проверяют:  

- наложение коронки на уступ; 

- окклюзионные взаимоотношения с зубами-антагонистами в положении централь-

ной, передней и боковых окклюзий (допускается легкая коррекция алмазными головками с 

последующей полировкой содержащими алмазную пасту силиконовыми полирами); 

- окончательный цветовой рисунок керамической коронки с возможностью мини-

мальной коррекции цвета за счет использования окрашенных примерочных паст и впослед-

ствии цементов. 

 

Ответ к вопросу № 19 

Основной причиной дефектов коронок зубов становится кариес, достигающий у людей к 35 

годам встречаемости 96–100%. Все остальные виды патологии, приводящие к дефектам ко-

ронок зубов, объединены в группу некариозных поражений и отличаются многообразием. 

Их подразделяют на врожденные и приобретенные. 

К врожденным патологиям относят гипер- и гипоплазию эмали, эндемический флюороз, 

аномалии развития и прорезывания зубов, аномалии формирования твердых тканей зубов 

(несовершенный амело- и дентиногенез).  

Приобретенные поражения некариозного происхождения включают повышенное стирание 

твердых тканей, клиновидные дефекты, эрозию, острую и хроническую травму зубов, тре-

щины эмали и дентина, внешнее окрашивание, окрашивание после эндодонтического вме-

шательства. 

Дефекты коронок зубов могут стать причиной возникновения ряда морфологических, функ-

циональных и эстетических нарушений в зубочелюстной системе. Так, изменение анатоми-

ческой формы зуба нарушает такие функции, как жевание и речеобразование. При дефектах 

коронок передних зубов, кроме речи, нарушается и эстетика, с вероятными психологиче-

скими последствиями для больного. 

Диагностика дефектов коронок зубов не представляет сложности. Как правило, пациенты 

жалуются на боли от химических и термических раздражителей либо дискомфорт при по-

падании пищи в межзубный промежуток. Следует отметить, что жалобы могут отсутство-

вать. Дефект коронки определяется визуально и путем зондирования. При осмотре и ин-

струментальном исследовании необходимо уточнить локализацию дефекта, его величину, 

а также целостность полости зуба. Более трудной является диагностика осложнений дефек-

тов. Следует обратить внимание на состояние зубной пульпы и пародонта, а иногда жева-

тельных мышц и ВНЧС, для чего приходится прибегать к таким дополнительным методам 
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исследования, как рентгенография, электроодонтометрия, периотестометрия, миография и 

т.д. 

 

Ответ к вопросу № 20 

Задачи лечения определяются характером дефекта с устранением по возможности его при-

чины. Так, при дефектах коронок, сопровождающихся убылью твердых тканей (кариес, 

травма, клиновидные дефекты, повышенное стирание зубов), а также при аномалиях формы 

задачей лечения становится восстановление анатомической формы зубов, их функции и эс-

тетики. При цветовых нарушениях коронок зубов задача лечения — восстановление эсте-

тических норм цвета. В случае дефектов коронок зубов, осложненных деформацией окклю-

зионной поверхности зубных рядов и другими изменениями зубочелюстной системы, при-

оритетными задачами становятся нормализация формы зубного ряда, окклюзионных взаи-

моотношений, функции жевательных мышц и ВНЧС. Восстановление формы, функции и 

эстетики зуба в таком случае становится второстепенной задачей. 

Выделяют следующие методы исправления дефектов коронок зубов: 

• пломбирование — прямое заполнение обработанных полостей специальными 

пломбировочными материалами; 

• замещение дефектов коронок зубов вкладками; 

• протезирование искусственными коронками; 

• протезирование винирами; 

• протезирование штифтовыми конструкциями, когда важным элементом ста-

новится эндодонтический статус зуба. 

При дефектах коронок средней величины (30–60% по индексу разрушения окклюзионной 

поверхности) уже целесообразны вкладки. При расширении дефекта до 70–80%, когда не-

достаточно толщины стенок коронки зуба для надежной ретенции вкладки, следует перейти 

к искусственной коронке, циркулярно охватывающей оставшиеся твердые ткани. И нако-

нец, когда коронка зуба разрушена полностью (свыше 90%), применяют штифтовые зубы, 

используя для ретенции специально подготовленные корневые каналы. Адгезивные обли-

цовки — виниры, исправляющие дефекты эстетики зубов, также подчиняются принципу 

стадийности, предшествуя искусственным коронкам. 

 

Ответ к вопросу № 21 

При дефектах коронок свыше 90% по индексу разрушения окклюзионной поверхности зуба 

используют различные штифтовые конструкции. 

Показание к применению штифтовых зубов — отсутствие коронки зуба при соблюдении 

следующих требований к корню: 

• устойчивость; 

• отсутствие кариеса; 

• расположение над десной либо на ее уровне; 

• стенки корня достаточной толщины; 

• проходимость канала; 

• хорошо запломбированный канал; 

Восстановление полностью разрушенной коронки зуба может осуществляться множеством 

способов. Терапевтические методы включают использование стандартных штифтов с куль-

тей из пломбировочного материала и последующее протезирование искусственной корон-

кой. Однако к настоящему времени наиболее надежным считается применение культевых 

коронок. Культевая коронка состоит из единой цельнолитой наддесневой культи со штиф-

том и искусственной коронки. 

 

Ответ к вопросу № 22 

Выбор метода замещения дефекта зубного ряда с помощью зубного протеза основывается: 

• на нозологическом принципе; 
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• этиологии и патогенезе поражения; 

• принципе последовательности ортопедического лечения; 

• принципе стадийности; 

• когда планируемое средство восстановления соответствует степени и объему потери 

зубов. 

Так, малые и средние включенные или дистально ограниченные дефекты в боковом отделе 

зубного ряда целесообразно замещать путем зубного протезирования МП с двусторонней 

или односторонней (консольные протезы) опорой, а также с опорой на адгезивные эле-

менты и имплантаты. Дистально неограниченные, или концевые, боковые дефекты зубного 

ряда следует замещать несъемными протезами с опорой на имплантаты или бюгельными 

протезами с различными способами фиксации. Средние и большие по протяженности де-

фекты зубного ряда следует восстанавливать частичными съемными протезами и как аль-

тернатива съемными, несъемными или условно съемными с опорой на имплантаты. 

Конструкция протеза определяется: 

• топографией дефекта зубного ряда; 

• протяженностью дефекта зубного ряда; 

• состоянием опорных зубов и зубов-антагонистов; 

• состоянием пародонта; 

• характером межзубных и межокклюзионных взаимоотношений; 

• высотой клинической коронки; 

• видом прикуса и еще целым рядом факторов 

 

Ответ к вопросу № 23 

Санация полости рта включает профессиональную гигиену, лечение дефектов твердых тка-

ней зубов, эндодонтическое лечение корневых каналов, пародонтологическое, а также хи-

рургическое лечение. 

Процедура профессиональной гигиены полости рта состоит из нескольких этапов: снятие 

твердых зубных отложений с помощью ультразвука или ручных кюретов; снятие мягкого и 

пигментированного налета с помощью порошка и воды; нанесение на зубы защитных 

средств (гели, лаки, растворы). 

Лечение кариеса зубов проводится для каждого пораженного опорного зуба независимо от 

степени поражения и проведенного лечения других зубов.  

Эндодонтическое лечение корневых каналов осуществляется в рамках протокола лечения 

пульпита или периодонтита опорного зуба и заключается в обтурации корневых каналов 

строго до клинической верхушки каждого корня. Причиной вмешательства в каналы зуба 

могут стать не только воспаление пульпы зуба — пульпит, его осложнение — воспаление 

тканей, окружающих зуб, — периодонтит, но и ревизия каналов, обязательная при неудо-

влетворительном состоянии пролеченных в прошлом каналов, или необходимость депуль-

пирования зуба при подготовке к протезированию.  

Пародонтологическое лечение направлено на лечение воспалительных форм пародонта 

зубов, а именно гингивита, пародонтита.  

 

Ответ к вопросу № 24 

Протезирование пациентов с полным отсутствием зубов (ПОЗ) относится к самым трудным 

задачам в работе стоматолога-ортопеда. Это связано с тем, что вся информация об исходной 

высоте нижнего отдела лица, форме зубной дуги, расположении окклюзионной и протети-

ческой плоскости, фасоне зубов утрачена, а методы, гарантирующие их оптимальное вос-

становление, отсутствуют.  

Причины ПОЗ различны. Наиболее частыми из них являются осложнения кариеса зубов, 

пародонтопатии, в том числе возникшие на основе функциональной перегрузки, травмы, 

операции по поводу новообразований. В редких случаях причина ПОЗ — врожденная аден-
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тия. Неоспоримым фактом становится большой процент удалений, вызванный низкой до-

ступностью стоматологических услуг, особенно для детского населения, их высокой стои-

мостью и ограниченной платежеспособностью населения. Не последнюю роль в ускорен-

ной потере зубов играют непрофессиональные действия врачей-стоматологов: 

• отсутствие эффективных профилактических мероприятий против кариеса и его 

осложнений на фоне низкой мотивации самих пациентов; 

• неумение качественно лечить периодонтиты и заболевания пародонта; 

• неиспользование оставшихся корней зубов для перекрывающих протезов с замко-

выми креплениями; 

• повальное увлечение металлокерамическими конструкциями с обязательным де-

пульпированием зубов и их значительным одонтопрепарированием; 

• большой процент частичных пластиночных протезов, считающихся во всем мире 

временным видом протезирования (не более года); 

• переоценка методов имплантации (в результате чего удаляются зубы, пригодные для 

не менее эффективных и более прогностических методов протезирования); 

• большой процент имеющихся полных съемных протезов, требующих замены по 

причине их функциональной неэффективности (из-за низкого профессионального уровня 

врачей-стоматологов и зубных техников по данному разделу протезирования). 

 

 

 

Ответ к вопросу № 25 

Деформации зубных рядов (вторичное перемещение зубов, феномен Попова–Годона) — 

нарушения формы зубных рядов и положения отдельных зубов, возникшие вследствие той 

или иной патологии после формирования зубочелюстной системы. 

Основная жалоба, с которой пациенты обращаются к стоматологу при деформациях зубных 

рядов, — изменение положения зубов. Также больные могут отмечать затруднения при же-

вании, указывать на проблемы с ВНЧС. 

Клиническая картина, складывающаяся при перемещении зубов, зависит от вида переме-

щения. Так, если дефект возник при удалении верхних боковых зубов, то происходит вер-

тикальное перемещение нижних. При образовании дефекта зубного ряда на нижней челю-

сти возникает обратное явление. Зубы, потерявшие основных и побочных антагонистов, пе-

ремещаются почти вертикально, а зубы, сохранившие побочного антагониста, наклоняются 

в сторону дефекта. 

Деформации зубных рядов отягощают клиническую картину частичной потери зубов не 

только в связи с уменьшением пространства, оставшегося после потери зубов, но и в связи 

с присоединяющимися на этом фоне нарушением движений нижней челюсти и функцио-

нальной перегрузкой зубов. 

 

Ответ к вопросу № 26 

Устранение деформации зубных рядов — часть специальной подготовки полости рта перед 

протезированием. Различают несколько способов устранения деформаций: 

при I степени: 

ортопедическая; 

сошлифовывание; 

при II степени: 

ортодонтическая; 

депульпация, сошлифовывание, протезирование (вкладка, коронка). 

Выравнивание окклюзионной поверхности путем укорочения зубов проводится после его 

планирования на диагностических моделях челюстей и рентгенограммах, в том числе и на 

телерентгенограммах. В зависимости от степени вмешательства после сошлифовывания зу-

бов проводят полирование раневой поверхности, импрегнацию соединений кальция и 
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фтора, изготовление вкладок, покрытие укороченных зубов искусственными коронками. 

Если при планировании новой ориентации окклюзионной плоскости на диагностических 

моделях челюстей или телерентгенограммах она пересекает полость переместившегося 

зуба, перед сошлифовыванием его предварительно депульпируют. 

Для реализации аппаратурного (ортодонтического) метода также используются накусоч-

ные протезы, одновременно являющиеся ортодонтическими аппаратами функционального 

действия. Они могут быть съемными с системой опорно-удерживающих кламмеров и 

несъемными.  

Удаление зубов как метод исправления деформации зубных рядов применяют при значи-

тельном нарушении окклюзионной поверхности (III степени), большой подвижности зубов, 

обнаружении хронических околоверхушечных очагов деструкции, не подлежащих лече-

нию. При выраженной гипертрофии альвеолярного отростка, когда все перечисленные 

выше методы не дали результата или не показаны, применяют не только удаление зубов, но 

и резекцию гипертрофированной части альвеолярной кости или бугра верхней челюсти. 

 Дальнейшее ведение больного зависит от вида зубного протезирования и включает дис-

пансерное наблюдение с контролем гигиены рта, протезов и степени окклюзии. 

 

Ответ к вопросу № 27 

Классификация беззубых верхних челюстей по Шредеру: 

• 1-й тип — высокий альвеолярный отросток, равномерно покрытый плотной слизи-

стой оболочкой; хорошо выражены верхнечелюстные бугры, глубокое нёбо; торус выражен 

слабо или полностью отсутствует; 

• 2-й тип — средняя степень атрофии альвеолярного отростка; умеренно выраженные 

верхнечелюстные бугры, средней глубины нёбо; выражен торус; 

• 3-й тип — полное отсутствие альвеолярного отростка; резко уменьшенные размеры 

челюсти и верхнечелюстного бугра, плоское нёбо, широкий 

торус. 

А.И. Дойников добавил к классификации Шредера еще два типа беззубых форм верхней 

челюсти: 

• 4-й тип — хорошо выраженный альвеолярный отросток во фронтальном отделе и 

значительная атрофия в боковых; 

• 5-й тип — выраженный альвеолярный отросток в боковых отделах и значительная 

атрофия во фронтальном. 

Для беззубой нижней челюсти большую популярность получила классификация Келлера, 

различающая 4 типа атрофии: 

1-й тип — резко выраженная альвеолярная часть, переходная складка расположена далеко 

от гребня альвеолярного отростка; 

2-й тип — резкая равномерная атрофия всей альвеолярной части, подвижная слизистая обо-

лочка расположена почти на уровне гребня; 

3-й тип — хорошо выраженная альвеолярная часть во фронтальном отделе и резко атрофи-

рованная в области жевательных зубов; 

4-й тип — альвеолярная часть резко атрофирована во фронтальном отделе и хорошо выра-

жена в области жевательных зубов. 

 

Ответ к вопросу №28 

Характеризуя состояние слизистой оболочки протезного поля, Суппли выделяет четыре 

класса: 

1. Здоровая слизистая оболочка полости рта (умеренно податливая, умеренно подвиж-

ная, бледно–розового цвета). 

2. Атрофичная слизистая оболочка полости рта (малоподатливая, бледно–розового 

цвета, слабо увлажнена, с повышенной болевой чувствительностью); 

3. Слизистая оболочка с избыточной податливостью, чрезмерно увлажнена; 
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4. Чрезмерно подвижная слизистая оболочка, расположена в области вершины гребня 

альвеолярных отростков «болтающийся гребень». 

 

Ответ к вопросу №29 

Временные шины — лечебные шинирующие аппараты, которые используют в течение 

всего периода комплексного лечения пародонтита. Их, при необходимости, меняют на по-

стоянные шины или другие конструкции зубных протезов. Показанием к изготовлению вре-

менных шинирующих аппаратов является развившаяся стадия воспалительно-дистрофиче-

ской формы очагового и генерализированного пародонтита, особенно осложненная патоло-

гической подвижностью зубов и неравномерным течением патологического процесса. Вре-

менные шины позволяют устранить травмирующее влияние на ткани пародонта и помогают 

правильно решить вопрос сохранения или удаления зубов с II и III степенями подвижности. 

Кроме того, комплексное лечение пародонтита с применением временного шинирования 

позволяет перейти в дальнейшем на рациональный вид постоянного шинирования. 

Требования, предъявляемые к временным шинам: 

• надежная фиксация зубов, объединенных в блоке; 

• легкость наложения и снятия; 

• равномерное перераспределение жевательного давления на опорные зубы и замеще-

ние дефектов зубных рядов; 

• отсутствие препятствий терапевтическому и хирургическому вмешательству; 

• атравматичность для слизистой оболочки рта и десны; 

• прецизионность и долговечность; 

• финансовая доступность, так как в период комплексного лечения может потребо-

ваться замена шины на другой временный или постоянный шинирующий аппарат. 

 

Ответ к вопросу № 30 

Для правильной постановки диагноза и адекватного планирования лечения необходимо 

уделить особое внимание осмотру рта. Исследуются слизистая оболочка рта, преддверие и 

дно рта, язык, твердое и мягкое нёбо, зубы и зубные ряды (записывается зубная формула), 

пародонт. 

При оценке слизистой оболочки рта обращают внимание на цвет, влажность, наличие руб-

цов, полипов, афт, эрозий и других патологических явлений. Врач обязан вести обследова-

ние с должной онконастороженностью, учитывая места частой локализации рака слизистой 

оболочки. Так, необходимо обращать особое внимание на корень языка, задние отделы дна 

рта, нижнебоковой отдел задней трети языка. 

Перед началом обследования пародонта десна слегка просушивается для того, чтобы уви-

деть даже незначительные изменения в ее структуре. Врач оценивает цвет, текстуру, раз-

мер, контур, консистенцию и положение десны. Далее проводится пальпация десневого 

края с целью обнаружения экссудата из зубодесневой борозды. 

Здоровая десна имеет бледно-розовый цвет и плотно прилегает к поверхности зуба. Зубо-

десневые сосочки формируются с апроксимальных поверхностей до контактного пункта. 

С помощью пародонтологического зонда проводят измерение десневых борозд и глубину 

пародонтальных карманов с четырех сторон зуба: мезиальной, дистальной, оральной и ве-

стибулярной, при этом учитываются степень подвижности зубов, поражение зон фуркации, 

рецессия десны, скученность зубов. 

Обследование зубов и зубных рядов проводят с оценкой положения, размера, формы, цвета, 

состояния твердых тканей зубов, наличия участков повышенного стирания, качества сто-

матологических реставраций, устойчивости каждого зуба, соотношения альвеолярной и 

внеальвеолярной их частей. Подвижность зубов определяют с помощью пальцев или пин-

цета путем раскачивания. 
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Важным этапом физикального обследования является оценка гигиенического состояния рта 

и протезов, которое имеет решающее значение при выборе плана лечения, особенно с ис-

пользованием методов дентальной имплантации. 

 

Ответ к вопросу № 31 

Основными задачами профилактики является устранение причин и условий возникновения 

и развития заболеваний, а также повышение устойчивости организма к воздействию небла-

гоприятных факторов окружающей среды. Основной целью индивидуальной профилак-

тики стоматологических заболеваний является оздоровление населения, через осознание 

роли и значимости гигиенических процедур, повышения уровня стоматологических зна-

ний, выработки мотивации сохранения здоровья зубов 

 

Ответ к вопросу № 32 

Основные средства индивидуальной гигиены полости рта: 

- зубные пасты, гели, зубные порошки; 

- зубные щетки. 

Дополнительные средства гигиены полости рта: 

- флоссы; 

- межзубные ершики; 

- ирригаторы;  

- средства для чистки языка: скребки, щетки-скребки; 

- ополаскиватели для полости рта; 

- порошки для обработки зубных протезов 

 

Ответ к вопросу № 33 

Профессиональная гигиена полости рта - регулярный комплекс мероприятий, проводимых 

специалистом-стоматологом (гигиенистом), направленный на предотвращение развития ка-

риеса и заболеваний пародонта и включающий профессиональную чистку зубов, контроли-

руемую индивидуальную гигиену полости рта (оценка гигиенического состояния полости 

рта, стоматологическое просвещение с созданием мотивации соблюдения профилактиче-

ских процедур, подбор индивидуальных методов и средств гигиены полости рта, контроль 

эффективности гигиенических мероприятий), применение минерализующих составов и 

средств, снижающих чувствительность зубов, герметизацию фиссур.  

 

Ответ к вопросу № 34 

Профилактика кариеса требует комплексного подхода, который осуществляется по двум 

основным направлениям: устранение уже существующего кариеса в полости рта и повыше-

ние резистентности тканей зуба. Многочисленными клиническими исследованиями дока-

зано, что фториды стабилизируют деминерализацию и ускоряют процесс реминерализации 

твердых тканей зубов.  

 

Ответ к вопросу № 35 

В качестве фторидсодержащих средств для местного применения используют зубные 

пасты, лаки, растворы для полосканий, растворы и гели для аппликаций. 

Зубные пасты. Снижение заболеваемости кариесом в большинстве развитых стран за по-

следние 20 лет в основном объясняется широким использованием фторидсодержащих зуб-

ных паст.  

Фторидсодержащие лаки образуют прилегающую к эмали пленку, остающуюся на зубах в 

течение нескольких часов, а в фиссурах, щелях и микропространствах — в течение несколь-

ких дней и даже недель. 
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Фторидсодержащие растворы и гели для профессионального применения. В стоматологи-

ческих клиниках применяют препараты с достаточно высокой концентрацией фторида 

натрия. 

 

Ответ к вопросу № 36 

Данный метод лечения заключается в наполнении зубной эмали необходимыми минераль-

ными веществами. Так как к основным элементам структуры зубов относятся фосфор и 

кальций, то именно они составляют основу реминерализирующих составов. При этом фтор 

оказывает влияние на образование кислотоустойчивых форм основного вещества зубной 

эмали – апатита. Чтобы повысить эффективность процедуры ее сочетают с применением 

фторсодержащих средств, которые назначаются после окончания курса реминерализации. 

Реминерализующая терапия препаратами кальция обладает следующими преимуществами: 

 

Ответ к вопросу № 37 

Герметизация, или запечатывание, фиссур — это специфический метод первичной профи-

лактики кариеса зубов у детей. Механизм метода герметизации заключается в изоляции 

фиссуры в период созревания эмали путем создания физического барьера, предотвращаю-

щего попадание в ретенционные участки эмали микроорганизмов полости рта и конечных 

продуктов их жизнедеятельности — органических кислот, способных вызывать деминера-

лизацию.  

 

Ответ к вопросу № 38 

Показания к проведению метода герметизации: 

• возрастные: 

6—7 лет — для первых постоянных моляров; 

10—11 лет — для премоляров; 12—13 лет — для вторых постоянных моляров; 

• анатомические особенности жевательной поверхности зуба: наличие глубоких и с выра-

женным рельефом фиссур и ямок, которые не могут быть очищены обычными средствами 

и предметами гигиены; 

• положение зуба в состоянии неполной окклюзии; 

• низкий уровень гигиены полости рта пациента. 

 

Ответ к вопросу № 39 

Стоматологическое просвещение – предоставление населению любых познавательных воз-

можностей для самооценки и выработки правил поведения и привычек, максимально ис-

ключающих факторы риска возникновения заболеваний и поддерживающих приемлемый 

уровень стоматологического здоровья. 

 

Ответ к вопросу № 40 

Гипоплазия- заболевание представляет собой порок развития, заключающийся в недораз-

витии зуба или его тканей. 

Клиника: больные предъявляют жалобы на наличие дефекта твердых тканей зуба в виде 

измененного цвета или структуры эмали - в зависимости от формы гипоплазии. Болевых 

ощущений нет. Только при отсутствии эмали на всей коронке или в отдельных ее частях – 

в области борозд, углублений, может отмечаться боль от раздражителей, проходящая после 

их устранения. 

 

Ответ к вопросу № 41 

Название этого патологического процесса обусловлено формой дефекта – в виде клина; он 

чаще встречается у лиц среднего и пожилого возраста – от 40 до 60 лет. 

Лечение клиновидного дефекта включает в себя местную и общую терапию. Общее лечение 

предполагает обязательное лечение общего заболевания. Внутрь назначаются препараты, 
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содержащие кальций, фосфор, микроэлементы, витамины. 

При глубине дефекта 2 мм и более проводится восстановление тканей зуба композицион-

ными материалами.  

 

Ответ к вопросу № 42 

Различают физиологическое стирание в результате жевания. Оно проявляется на буграх 

премоляров и моляров, по режущему краю резцов и буграм клыков.  

Причины патологической стираемости: 

• патология прикуса; 

• потеря части зубов, функциональная перегрузка оставшихся зубов; 

• вредные привычки; 

• неправильная конструкция съёмных и несъёмных протезов (кламмер на зубе без коронки); 

• частицы пыли и сажи на вредных производствах и другие профессиональные вредности; 

• эндокринные расстройства при нарушении функций щитовидной, паращитовидной желез, 

гипофиза; 

• некариозные поражения: флюороз, кислотный некроз, синдром Стентона-Капдепона, 

несовершенный амелогенез. 

• имеют значение состояние желудочно-кишечного тракта, нервной системы, метод чистки 

зубов. 

 

Ответ к вопросу № 43 

Клиника флюороза зависит от тяжести проявлений, поэтому выделяют следующие формы: 

пятнистую, штриховую, меловидно-крапчатую, эрозивную и деструктивную. 

Последние две формы протекают с потерей тканей зуба. Пятна и полости могут быть мело-

видного цвета или пигментированными: жёлтыми, коричневыми. При незначительном пре-

вышении фтора поражаются только резцы, при большом - все зубы. 

 

Ответ к вопросу № 44 

Жалобы на локальные изменения цвета зуба, возможно появление чувства оскомины. Белое 

пятно, характерное для острого течения кариеса, это — прогрессирующая деминерализация 

эмали. Пигментированное пятно интермиттирующая или приостановившаяся деминерали-

зация, наблюдающаяся при хроническом течении.  

 

Ответ к вопросу № 45 

Дифференциальная диагностика проводится с начальными формами гипоплазии и флюо-

роза. Учитываются следующие данные: время возникновения поражений, их динамика, ло-

кализация, число и цвет, результаты зондирования, размер и форма, размягчение, способ-

ность поглощать краситель, гигиенический статус, условия жизни. 

 

Ответ к вопросу № 46 

Лечение начального кариеса в стадии белого пятна направлено на повышение резистентно-

сти твердых тканей зуба, осуществляемой путем применения реминерализующих препара-

тов. Основным условием для проведения такого лечения является сохранение органиче-

ского (белкового) матрикса эмали.  

Наряду с реминерализующей терапией обязательным условием успешного лечения очаго-

вой деминерализации является хороший и регулярный гигиенический уход за полостью рта. 

 

Ответ к вопросу № 47 

При среднем кариесе кариозный процесс, разрушая дентиноэмалевую границу, переходит 

в дентин. Так как в дентине содержится больше органических веществ, а сам дентин про-

низан системой дентинных канальцев, то кариозный процесс протекает более бурно. 
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При среднем кариесе больные могут не предъявлять жалоб, но иногда от воздействия тер-

мических и химических раздражителей могут возникать кратковременные боли, которые 

быстро проходят после устранения раздражителей. При объективном исследовании видна 

кариозная полость, глубина которой при зондировании достигает 2–2,5 мм. Полость запол-

нена пищевыми остатками, пигментированным и размягченным дентином. Зондирование 

полости болезненно в области дентиноэмалевой границы.  

 

Ответ к вопросу № 48 

Средний кариес дифференцируют от глубокого кариеса, хронического периодонтита и кли-

новидного дефекта. 

При глубоком кариесе боли от всех видов раздражителей – быстро проходящие после устра-

нения раздражителей. При хроническом периодонтите боли от всех видов раздражителей 

отсутствуют.  

При клиновидном дефекте боли от всех видов раздражителей отсутствуют. Жалобы боль-

ной предъявляет чаще всего на нарушение эстетики.  

 

Ответ к вопросу № 49 

Первым этапом лечения является препарирование кариозной полости, предварительно про-

водится обезболивание. 

I. Препарирование кариозной полости осуществляется в следующем порядке: 

1. Раскрытие кариозной полости.  

2. Расширение полости.  

3. Некрэктомия.  

4. Формирование полости.  

5. Финирование краев эмали 

II. Медикаментозная обработка кариозной полости 

III. Пломбирование полости  

IV. Финишная обработка пломбы: 

1. макроконтурирование  

2. микроконтурирование  

3. шлифование и полирование пломбы  

 

Ответ к вопросу № 50 

Критерии оценки качества полирования пломбы:  

– отполированная поверхность реставрации должна блестеть после высушивания воздухом; 

– реставрация не должна содержать поверхностных и подповерхностных пор;  

– диагностический зонд должен без задержек скользить по всей поверхности, включая ли-

нии перехода «композит/эмаль» и «композит/цемент»; 

 – флосс должен с усилием вводиться в межзубной промежуток, без задержек скользить по 

контактной поверхности и с большим усилием выводиться; флосс не должен рваться и за-

стревать.  

Качественные показатели пломбы – это сопоставления окклюзии. Пломба не должна завы-

шать прикус, пациент не должен ее чувствовать, при необходимости необходимо повторить 

шлифовку.  

 

Ответ к вопросу № 51 

При глубоком кариесе больные жалуются на острую кратковременную боль от температур-

ных, химических и механических раздражителей. С устранением раздражителя, как пра-

вило, боль сразу исчезает. При осмотре и зондировании определяется глубокая кариозная 

полость с большим количеством размягченного дентина. Зондирование дна кариозной по-

лости болезненно, но боль быстро проходит. Из-за близости пульпы возникает опасность 
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ее вскрытия, поэтому зондирование следует проводить с большой осторожностью. Возни-

кающие болевые ощущения являются ответной реакцией пульпы на раздражитель. Перкус-

сия зуба безболезненная. Пальпация переходной складки безболезненная. Термометрия по-

ложительная. На рентгенограмме изменения в области верхушки корня не характерны.  

 

Ответ к вопросу № 52 

Глубокий кариес в первую очередь необходимо дифференцировать от среднего кариеса, 

хронических форм пульпита и острого очагового пульпита. 

При среднем кариесе больные жалуются на кратковременную боль от температурных и хи-

мических раздражителей, которая исчезает после устранения раздражителей.  

При хронических пульпитах больной жалуется на самопроизвольную боль и боль от всех 

раздражителей.  

При остром очаговом пульпите больные жалуются на боль самопроизвольного характера, 

усиливающуюся при действии всех раздражителей.  

При хроническом периодонтите боли от всех видов раздражителей отсутствуют. Больные 

жалуются на незначительную боль при накусывании.  

 

Ответ к вопросу № 53 

Независимо от типа применяемого композитного материала необходимо проведение пред-

варительного кислотного протравливания поверхности эмали. Оно производится путем 

нанесения на скошенную поверхность эмали геля, основу которых составляет 35–37 % рас-

твор фосфорной кислоты.  

 

Ответ к вопросу № 54 

Смола, входящая в дентинный адгезив, проникает в дентинные канальцы, пространства, за-

нятые ранее гидроксиапатитом, инкапсулирует коллагеновые волокна. После полимериза-

ции образуется тонкий слой нового материала, состоящий из смолы и коллагеновых воло-

кон дентина. Он и называется гибридным слоем.  

 

Ответ к вопросу № 55 

Превалирующими этиологическими факторами обычно являются микроорганизмы, про-

дукты их жизнедеятельности ‒ токсины, распад органического вещества дентина, химиче-

ские, токсические вещества экзогенного происхождения (кислоты, щелочи), температур-

ные, механические, физические и другие раздражители. 

К возникновению пульпита приводят различные травматические ситуации, химические 

факторы (при лечении кариеса), температурное влияние.  

 

Ответ к вопросу № 56 

Характерным симптомом острого воспаления пульпы является острая спонтанная, ирради-

ирующая боль, усиливающаяся ночью. Она возникает внезапно, независимо от внешних 

факторов влияния: иногда возникновение боли провоцируют химические, термические и 

механические агенты. 

 

Ответ к вопросу № 57 

При хроническом фиброзном пульпите в зубе ощущается постоянная тяжесть. Боль же по-

является в ответ на действие термических, химических и механических раздражителей, ин-

тенсивность которых обычно связана с размещением кариозной полости.  

 

Ответ к вопросу № 58 

Эта форма пульпита часто встречается у детей и лиц молодого возраста. Больные жалуются 

на боль и появление крови из кариозной полости во время приема пищи от травмы пищевым 

комком. Объективно большая кариозная полость заполнена мясистым опухолеподобным 
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образованием. Ткань разросшейся пульпы при ее зондировании малочувствительная извне, 

но болезненна в области устьев корневых каналов, значительно кровоточит. После холодо-

вого раздражителя возникает нерезкая боль, которая быстро проходит.  

 

Ответ к вопросу № 59 

1. Возраст менее 45 лет. 

2. Хороший уровень гигиены, снижающий вероятность частого кариеса. 

3. При препарировании или в результате травмы произошло случайное вскрытие пуль-

повой камеры. 

4. Выявлены первые признаки начала пульпита в виде гиперемии пульпы, кратковре-

менных болезненных ощущений на раздражители не более 2–3 минут. 

5. Самопроизвольная боль отсутствует, нет положительной реакции при перкуссии. 

6. На прицельном снимке или КТ наблюдается полное отсутствие патологических из-

менений в тканях периодонта. 

7. В области зуба не выявлено патологий слизистой, воспаления пародонта, пародон-

тальных карманов. 

 

Ответ к вопросу № 60 

Показания.  

гиперемия пульпы; 

острый ограниченный пульпит;  

острый диффузный пульпит;  

хронический фиброзный и хронический гипертрофический пульпит;  

острый и хронический пульпит временных зубов в период резорбции корней и постоянных 

зубов с незаконченным ростом корней.  

Для выбора ампутационного метода большое значение имеет возраст пациента и общее со-

стояние больного.  

 

Ответ к вопросу № 61 

Серозное воспаление периодонта начинается с гиперемии, воспалительного отека и неболь-

шой инфильтрации лейкоцитами. В фазу выраженного острого воспаления наблюдается 

обильная инфильтрация периодонта полиморфно-ядерными лейкоцитами, что ведет к рас-

плавлению ткани и образованию гнойника. Ближайшие участки периодонта, кость челюсти, 

а также десна и мягкие ткани щеки находятся в состоянии реактивного воспаления в виде 

воспалительной гиперемии и воспалительного отека. Надкостница утолщена, гиперемиро-

вана, иногда отслоена гноем. Микроскопически определяется резкое полнокровие костного 

мозга, очаговые нагноения в нем.  

 

Ответ к вопросу № 62 

В начальной стадии острого периодонтита больные жалуются на не резко выраженную но-

ющую боль. Она обычно локализована с ощущением «выросшего» зуба. Больной точно ука-

зывает на зуб, так как боль не иррадиирует.  

Объективно: зуб интактный или же с разрушенной кариозным процессом коронкой, реже 

наблюдается травматическое повреждение твердых тканей. Кариозная полость не всегда 

сообщается с полостью зуба, зондирование дна и реакция на холод безболезненны. Реакция 

на перкуссию слабо выражена Десна в области переходной складки может быть без изме-

нений или слегка гиперемирована, отечна.  

 

Ответ к вопросу № 63 

Острый апикальный периодонтит характеризуется появлением постоянных, постепенно 

усиливающихся болей. Они имеют четкую локализацию, и пациент точно указывает на по-

раженный зуб («симптом выросшего зуба»). Зуб мог ранее подвергаться лечению по поводу 
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кариеса и быть запломбирован. Иногда боли возникают после лечения по поводу пульпита 

и пломбирования канала, но, как правило, при частичном его заполнении. При осмотре сли-

зистая оболочка чаще не изменена, пальпация и перкуссия зуба умеренно болезненны. Рент-

генологически изменения в периодонте в большинстве случаев не выявляются, что указы-

вает на краткосрочность развития воспаления.  

 

Ответ к вопросу № 64 

Клиническая картина. Ведущий признак гиперпластического гингивита — необычный вид 

десны вследствие ее разрастания, деформации межзубных десневых сосочков и маргиналь-

ной десны. При фиброзной форме такое состояние не сопровождается кровоточивостью 

десны и неприятными ощущениями, при отечной — пациенты указывают на кровоточи-

вость при чистке зубов, приеме пищи, реже спонтанную кровоточивость, иногда — незна-

чительные болевые ощущения. Десневые сосочки и десневой край не только гипертрофи-

рованы, но и гиперемированы. При этом целостность зубодесневого соединения не нару-

шена, определяются лишь «ложные» карманы.  

 

Ответ к вопросу № 65 

Пародонтит — это воспаление тканей пародонта, характеризующееся деструкцией связоч-

ного аппарата периодонта и альвеолярной кости. 

Главную роль в развитии заболевания играют неудовлетворительная гигиена полости рта, 

состояние иммунной системы и неспецифические факторы защиты. 

 

Ответ к вопросу № 66 

Лечение заболеваний пародонта целесообразно проводить комплексно с применением об-

щей и местной терапии. Хирургический метод в комплексном лечении подавляющего боль-

шинства заболеваний пародонта является приоритетным. Оно проводится после консерва-

тивной терапии и направлено на ликвидацию местных причин, поддерживающих воспале-

ние: удаление зубных отложений, в том числе поддесневых. Выскабливание грануляций и 

деэпитализацию десневого кармана. 

 

Ответ к вопросу № 67 

В происхождении пародонтоза, по-видимому, ведущее значение имеют общие (системные) 

факторы. Именно поэтому изменения в тканях пародонта — местное проявление системной 

дистрофии. В число системных факторов могут входить заболевания внутренних органов и 

систем (атеросклероз, гипертоническая болезнь и др.), нейрогенные дистрофии, а также 

проявления системной, в том числе при экстремальных воздействиях (гипоксия, гиподина-

мия и др.). Патогенетические механизмы пародонтоза заключаются в нарушении трофики 

костной ткани, периодонта (задержка обновления тканевых структур, нарушение метабо-

лизма белка, минерального и других видов обмена). В отличие от воспалительных заболе-

ваний, при пародонтозе гипоксия первична. 

 

Ответ к вопросу № 68 

Пародонтоз не вызывает болевых и других ощущений, поэтому больные, как правило, не 

обращаются к врачу. При средней и тяжелой степени заболевание может осложняться вос-

палением десны и фактически трансформируется в пародонтит, который характеризуется 

преимущественно горизонтальной, достаточно равномерной атрофией кости, равномерным 

обнажением шеек зубов, клиновидными дефектами и неглубокими, приблизительно равной 

глубины пародонтальными карманами.  

 

Ответ к вопросу № 69 

Для всех идиопатических заболеваний характерно образование зубодесневых карманов с 

серозно-гнойным отделяемым, подвижность зубов, клиническая картина может быть схожа 
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с клиникой пародонтита. В ряде случаев наблюдается симметричность поражений паро-

донта. При рентгеновском исследовании обнаруживается выраженный остеопороз и разру-

шение костной ткани альвеолы ограниченного или диффузного характера. Остеопороз мо-

жет выявляться и в других костях скелета 

 

Ответ к вопросу № 70 

Слизистая оболочка полости рта поражается при всех формах сифилиса. Сифилитические 

проявления на слизистой оболочке являются наиболее опасными с эпидемиологической 

точки зрения, особенно на ранних стадиях заболевания. Этому способствуют частые эрозии 

и изъязвления сифилитических высыпаний, выделения которых содержат большое количе-

ство бледных трепонем. Слизистая оболочка часто травмируется уксусом, порезом острыми 

краями кариеса или плохо отполированными пломбами, съемными и несъемными зубными 

протезами. Несчастные случаи возможны при ортопедических, терапевтических и хирурги-

ческих вмешательствах, а также при ортодонтическом лечении. 

 

Ответ к вопросу № 71 

Механическая травма слизистой оболочки полости рта может быть как острой, так и хро-

нической. 

Клиника острой механической травмы сопровождается незначительной болезненностью. 

На месте острой механической травмы может быть либо эрозия, либо язва, либо участок 

кровоизлияния. Часто эрозия и язва неправильной формы, с нечеткими краями. Эрозия на 

слизистой оболочке полости рта быстро заживает, однако при вторичном инфицировании 

эрозия превращается в язву.  

Лечение острой механической травмы слизистой оболочки полости рта не представляет ни-

каких трудностей. Итак, если есть кровотечение – использовать перекись водорода 1,5%; 

участок повреждения обработать теплым раствором антисептика, при значительной болез-

ненности можно использовать анестетик. Пациенту назначают ротовые ванночки с теплым 

раствором антисептика, аппликации пенных аэрозолей (пентанол, гипозоль). Если рана 

была очень глубокой, то следует накладывать швы. 

 

Ответ к вопросу № 72 

Хроническая травма слизистой оболочки полости рта подразумевает воздействие раздра-

жающего фактора в течение длительного времени. Главными причинами в возникновении 

хронической травмы слизистой оболочки полости рта считают: 

• нависающие края пломб; 

• невосстановленный контактный пункт; 

• некачественные протезы; 

• зубочелюстные аномалии (зубы вне зубной дуги, глубокий, открытый, пере-

крестный прикус); 

• металлические лигатуры; 

• некачественные шины; 

• вредные привычки. 

 

Ответ к вопросу № 73 

В первую очередь лечение хронической механической травмы слизистой оболочки полости 

рта должно быть направлено на устранение раздражающего фактора. Все пломбы должны 

быть восстановлены, протезы откорректированы (на время лечения язв протезы в принципе 

не рекомендуется носить). При болезненности следует обработать эрозию/язву теплым рас-

твором анестетика. Для облегчения снятия некротических или фибриновых пленок нужно 

перед началом этой процедуры обработать рану протеолитическими ферментами в течение 

1-2 минут. Накладываются пенные аэрозоли, заживляющие мази типа солкосерила, керато-

пластические средства (масло облепихи, шиповника). 
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Ответ к вопросу № 74 

Агранулоцитоз - заболевание, характеризующееся резким уменьшением или полным исчез-

новением из крови неитрофильных лейкоцитов - гранулоцитов.  

Клинические проявления. Агранулоцитоз характеризуется резкой бледностью слизистой 

оболочки, развитием язвенно-некротических процессов в полости рта (на нёбе, миндалинах, 

губах, деснах, языке) с тенденцией к углублению (вплоть до кости), сопровождающихся 

резкой болезненностью. Аналогичные изменения могут проявляться по ходу пищевари-

тельного тракта. Процесс сопровождается высокой температурой, слабостью.  

 

Ответ к вопросу № 75 

 В продромальном периоде у детей отмечают чувство жжения, кратковременную болезнен-

ность. При осмотре слизистой оболочки полости рта видны участки гиперемии, незначи-

тельная отечность. Через несколько часов появляется морфологический элемент – афта. 

Она располагается на фоне гиперемированного пятна, округлой или овальной формы, по-

крыта фибринозным налетом. Афты заживают без рубца через 5–7 дней. У некоторых боль-

ных некротизируется верхний слой собственно слизистой оболочки и афты углубляются. 

Афты локализуются на различных участках слизистой оболочки, но чаще на слизистой губ, 

щек, переходных складок верхней и нижней челюстей, боковой поверхности и спинке 

языка. 

 

Ответ к вопросу № 76 

В общее лечение включают десенсибилизирующую терапию, витаминотерапию, иммуно-

модулирующую терапию, средства, нормализирующие микрофлору кишечника. 

К местной терапии следует отнести обезболивание слизистой оболочки полости рта, аппли-

кации протеолитических ферментов, обработку антисептиками и противовоспалительными 

средствами, нанесение кератопластических средств. 

Одним из наиболее эффективных антисептических и противовоспалительных средств явля-

ется «Метрогил–Дента». 

Комбинация метронидазола и хлоргексидина эффективно подавляет аэробные и анаэроб-

ные микроорганизмы, вызывающие заболевания ротовой полости.  

 

Ответ к вопросу № 77 

Кандидоз - это острое или хроническое, иногда принимающее рецидивирующий характер, 

инфекционное заболевание, которое вызывается грибами рода Candida. 

Оральный кандидоз характеризуется значительным разнообразием клинических форм - 

стоматиты, глосситы, гингивиты, заеды, хейлиты, ангины. 

При постановке диагноза кандидоза основываются на типичных жалобах больных, клини-

ческой картине, данных лабораторных исследований (микроскопическое исследование со-

скоба с поверхности слизистой оболочки рта), результатах клинического анализа крови. Во 

всех вариантах хронического кандидоза, особенно рецидивирующего, необходимо прово-

дить исследование крови на содержание глюкозы для исключения сахарного диабета. Про-

изводят осмотр кожи и ногтей, по показаниям направляют больного на консультацию к ми-

кологу, эндокринологу, гинекологу.  

В случае особого затруднения постановки диагноза прибегают к биопсии. 
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1.2 Ситуационные задачи для проведения промежуточной аттестации обучающихся 

(ординаторов) по программе производственной (клинической) практики  

(вариативная часть)  

 

Ситуационные задачи для проведения промежуточной аттестации обучающихся (ор-

динаторов) по программе производственной (клинической) практики (вариативная часть) 

находятся в документе «Оценочные материалы по программе Б2.В.01 ПРОИЗВОД-

СТВЕННАЯ (КЛИНИЧЕСКАЯ) ПРАКТИКА (ВАРИАТИВНАЯ ЧАСТЬ)» (см. пункт 

6.1.2, стр. 12-23). 

 

Ответ к ситуационной задаче №1 

1. Невозможность восстановления зуба пломбой из-за разрушения на 60 %, ано-

малии формы зуба. 

2. Преимущества: точность изготовления, равномерное и плотное прилегание к 

поверхности культи зуба, хорошая фиксация, эстетичность. 

Недостатки: сложность одонтопрепарирования. 

3. а) сепарация,  

б) препарирование оральной, вестибулярной поверхностей,  

в) формирование уступа,  

г) препарирование окклюзионной поверхности,  

д) финишная обработка культи зуба.  

Требования к культе зуба: форма конуса, сохраняется рельеф окклюзионной поверхности, 

наличие уступа, поверхности гладкие, плавно переходят с одной поверхности на другую. 

4. Силиконовые или поливинилсилоксановые оттискные массы для рабочего от-

тиска, альгинатные слепочные массы для вспомогательного оттиска. 

 

Ответ к ситуационной задаче №2 

1. Хронический апикальный периодонтит зуба 3.6 
2. При ортопедическом лечении в данном клиническом случае протезирование должно 

выполнять замещающую функцию 

3. Восстановление зуба 3.6 в данной клинической ситуации целесообразнее провести с 

помощью изготовления литой культевой штифтовой вкладки и металлокерамической ко-

ронки  

 

Ответ к ситуационной задаче №3 

1. Изготовление культевой штифтовой вкладки и металлокерамической ко-

ронки:  

а) подготовка канала,  

б) моделирование культевой штифтовой вкладки из воска,  

в) отливка вкладки из металла,  

г) припасовка вкладки,  

д) фиксация на цемент,  

е) изготовление искусственной коронки. 

2. Возможно изготовление металлокерамической коронки после изготовления 

культевой штифтовой вкладки или восстановления зуба с помощью анкерного штифта. 

3. Силиконовые или поливинилсилоксановые оттискные массы для рабочего от-

тиска, альгинатные слепочные массы для вспомогательного оттиска. 

4.  

а) Одонтопрепарирование, 

б) снятие силиконового двухслойного оттиска, 

в) припасовка колпачка,  

г) выбор цвета,  
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д) припасовка коронки в полости рта,  

е) фиксация коронки. 

 

Ответ к ситуационной задаче №4 

1. Удаление 1.1 зуба. 

- Раскрытие корневых каналов в 2.1 и 1.2 зубах. 

- Формирование каналов под вкладку. 

- Снятие слепков для изготовления культевых вкладок. 

- Изготовление штифтовой культевой вкладки. 

- Фиксация культевых вкладок в 2.1 и 1.2 зубах. 

- Снятие слепков для изготовления мостовидного металлокерамического протеза с 

опорой на 2.1 и 1.2 зубы. 

- Фиксация мостовидного протеза. 

2. Удаление проводят из-за невозможности восстановления зуба вкладкой, по 

причине отлома ниже уровня десны и разрыва круговой связки. 

3. Использование 2.1 и 1.2 зуба под штифтовую культевую вкладку показано. 

4. Противопоказаниями в данном случае могут быть неустойчивость зуба в 

лунке, разрыв циркулярной связки, отлом коронки ниже уровня десны. 

5. Клинико-лабораторные этапы изготовления 

а) Препарирование зубов, 

б) снятие силиконового слепка, 

в) отливка модели, 

г) моделирование и отливка каркаса, 

д) примерка каркаса в полости рта, 

е) облицовка каркаса в полости рта, 

ж) примерка в полости рта, припасовка по прикусу, 

з) глазуровка, 

и) фиксация. 

 

Ответ к ситуационной задаче №5 

1. Нарушение формы и цвета коронок естественных зубов (кариес, травма, кли-

новидные дефекты, флюороз и врожденные аномалии), патологическое стирание, аллергия 

к пластмассовым облицовкам, невозможность полноценной реставрации коронки зуба 

пломбировочным материалом, по эстетическим требованиям. 

2. Детям и подросткам, выраженные аномалии прикуса, особенно при глубоком 

резцовом перекрытии, парафункции жевательных мышц, низкие, плоские коронки, заболе-

вания пародонта тяжелой степени. 

3. Снимаемая толщина твердых тканей зуба под цельнолитую металлокерами-

ческую коронку составляет 1,3-1,5-2 мм 

4. Следующие виды уступов: 

а) под углом 1350 

б) под углом 900 

в) под углом 900 со скосом 450 

г) желобообразный уступ 

д) символ уступа 

5. При изготовлении металлокерамической коронки снимают двухслойный от-

тиск. Он состоит из следующих этапов: снятие предварительного оттиска (первый слой) и 

получения окончательного уточненного оттиска (второй слой). Предварительный оттиск 

снимают стандартной ложкой базисной массой силикатного материала. Окончательный от-

тиск получают более жидкой корригирующей массой, входящей в комплект этого матери-

ала. Эта методика позволяет получить точный отпечаток как самих препарируемых зубов, 
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так и поддесневой части корня до дна десневого желобка. Перед снятием оттиска в зубо-

десневой желобок вводят ретракционные нити. 

 

Ответ к ситуационной задаче №6 

1. Удаление зуба 2.2 по причине перелома, затрагивающего апикальную треть корня 

Одномоментно с операцией удаления провести имплантацию зуба 2.2 

2. При планировании зубного протезирования на имплантате, уже во время удаления 

зуба 2.2, необходима специальная подготовка, которая заключается в максимально щадя-

щей экстракции и обработки альвеолы; заполнении лунки костнопластическим материалом  

3. После окончательной фиксации коронки на зубе 2.2, контрольный осмотр будет 

назначен через 1 месяц, если не возникнет нужды в более раннем визите 

 

Ответ к ситуационной задаче №7 

1. Потеря зубов вследствие несчастного случая, удаления или локальной периодон-

тальной болезни 
2. Тактикой ортопедического лечения данного пациента является изготовление ча-

стично съемного протеза 

3. Признаками успешного протезирования являются фиксация и стабилизация протеза 

4. Базис съёмного протеза изготавливают из акриловой пластмассы  
 

Ответ к ситуационной задаче №8 

1. Изменение цвета твёрдых тканей зубов после прорезывания 
2. Оптимальным вариантом ортопедического лечения 1.1, 1.2, 2.1, 2.2 зубов является 

изготовление виниров 

3. При препарировании зуба для установки винира сошлифовывают 0.3-0.7 мм твёрдых 

тканей зуба 
4. При фиксации виниров применяют адгезивную методику фиксации на цемент двой-

ного отверждения 

 

Ответ к ситуационной задаче № 9 

1. Диагноз: Полная вторичная адентия, 3 класс атрофии альвеолярных гребней по Окс-

ману. Заеды. Дополнительные методы исследования: томограмма в центральной окклюзии 

– при широком открывании рта. Ортопантомограмма: для протезирования на имплантах. 

Бактериальное исследование полости рта. 

2. Клинико-лабораторные этапы: 

Анатомический оттиск.  

Отливка моделей.  

Изготовление индивидуальной ложки из быстротвердеющей пластмассы. 

Оценка полученной индивидуальной ложки.  

Припасовка в полости рта, функциональные пробы.  

Получение функционального оттиска корригирующей массой.  

Отливка моделей и изготовление восковых шаблонов.  

Припасовка восковых шаблонов на индивидуальной ложке.  

Определение и фиксация центрального соотношения беззубых челюстей.  

Расстановка искусственных зубов по Васильеву.  

Проверка восковой конструкции зубных протезов в полости рта – осмотр модели, проверка 

расстояния зубов в окклюдаторе и восковых шаблонов в полости рта.  

Замена воска на пластмассу.  

Загипсовка в кювету. 
3. Окклюдатор – воспроизводит вертикальные движения нижней челюсти. Состоит из 

двух проволочных рам, соединенных шарниром. Универсальные артикуляторы – те арти-
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куляторы, которые имеют среднюю установку углов суставных путей и резцового скольже-

ния. Среди них различают:  

а) артикуляторы со средней установкой наклона суставных путей;  

б) артикуляторы со средней установкой наклона суставных путей и путей резцового сколь-

жения;  

в) артикуляторы со средней установкой окклюзионных кривых.  

Анатомические артикуляторы с индивидуальной установкой, которые делятся на:  

а) артикуляторы суставные;  

б) артикуляторы безсуставные. 

 

Ответ к ситуационной задаче № 10 

1. Кариес дентина 

2. Оптимальный способ восстановления коронковой части зуба для данного пациента 

керамическая вкладка в одно посещение с помощью использования CAD/CAM систем  

3. Оверлей 

4. Проверку окклюзионных контактов у данного пациента необходимо проводить на 

этапе непосредственно после фиксации вкладки  

 

Ответ к ситуационной задаче № 11 

1. Согласно классификации Кеннеди, дефект зубного ряда относится к 3 классу 

2. Частичное отсутствие 3.6, 4.6 зубов; 3.5, 3.7, 4.5, 4.7 зубы - интактные; 3.4 зуб - под 

пломбой, проведено эндодонтическое лечение, периапикальных изменений нет; 4.7 зуб - 

под пломбой. 

3. Наиболее оптимальным вариантом ортопедического лечения в данной клинической 

ситуации является изготовление мостовидных протезов с опорой на 3.7, 3.5 и 3.4, 4.5 и 4.7 

зубы 

4. К недостатку применения мостовидных протезов относится необходимость сошли-

фовывания твёрдых тканей опорных зубов 

 

Ответ к ситуационной задаче № 12 

1. Другой кариес зубов 3.4, 3.6 и потеря зубов вследствие несчастного случая, удаления 

или локальной периодонтальной болезни  

2. Показанием для изготовления металлокерамических коронок является значение 

ИРОПЗ>0,6 

3. Для получения рабочего оттиска при изготовлении металлокерамического мосто-

видного протеза используют силиконовую слепочную массу 

4. Последним лабораторным этапом при изготовлении металлокерамического мосто-

видного протеза является глазурование и полировка  

 
Ответ к ситуационной задаче № 13 

1. Потеря зубов вследствие несчастного случая, удаления зубов или локализованного 

пародонтита 

2. Согласно классификации Е.И. Гаврилова, данная клиническая картина соответ-

ствует 1 классу 

3. Наиболее оптимальной тактикой ортопедического лечения у данной пациентки яв-

ляется восстановление целостности зубных рядов с использованием мостовидного протеза 

с опорой на дентальные имплантаты или одиночных коронок с опорой на дентальные им-

плантаты 
 

Ответ к ситуационной задаче № 14 

1. Острый очаговый пульпит. 

2. Острый очаговый пульпит, острый диффузный пульпит, обострение хронического 
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пульпита. 

3. Анестезия, препарирование кариозной полости, препарирование полости зуба, ам-

путация, экстирпация, механическая и медикаментозная обработка корневых каналов, 

пломбирование корневых каналов и кариозной полости. Наблюдение в течение 2 лет. 

4. Санация полости рта, проведение профессиональной гигиены полости рта, рекомен-

дации по индивидуальной гигиене, подбор средств, мотивация на соблюдение гигиены по-

лости рта и прохождение профилактических осмотров 1 раз в 6 месяцев. 

 

Ответ к ситуационной задаче № 15 

1. К группе воспалительных заболеваний пародонта. 

2. Причиной патологических изменений десны у этого пациента является микробная 

бляшка, которая не полностью удаляется с поверхности зубов при их ежедневной чистке. 

3. Индекс РМА в области 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 2.3 равен 66,6(6) %. 

4. Предварительный диагноз: хронический локальный пародонтит лёгкой степени в об-

ласти 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 2.3. Для уточнения диагноза необходимо применить рентгеноло-

гический метод исследования - панорамную рентгенографию верхней и нижней челюстей. 

5. План лечения и реабилитации: 

- удаление зубных отложений; 

- коррекция и контроль гигиены полости рта; 

- местная противовоспалительная терапия; 

- санация полости рта 

 

Ответ к ситуационной задаче № 16 

1. Клиновидный дефект, средний кариес. 

2. Клиновидный дефект 

3. Имеются дефекты тканей с гладкими отполированными стенками, сходящимися под 

углом 60о в сторону полости зуба 

4. Пломбирование адгезивными материалами, реминерализующая терапия, коррекция 

окклюзии. 

 

Ответ к ситуационной задаче № 17 

1. Эндемический флюороз, начальный кариес, гипоплазия 

2. Эндемический флюороз 

3. Содержание фтора в питьевой воде 1,0 мг/л, меловидные пятна с блестящей поверхно-

стью. Пятна существуют с момента прорезывания зубов. 

4. Микроабразия, реминерализующая терапия, отбеливание, эстетическое протезиро-

вание. 

 

Ответ к ситуационной задаче № 18 

1. Основным диагнозом в данной клинической ситуации является острый апикальный 

периодонтит пульпарного происхождения 4.5 зуба 

2. Раскрытие полости зуба, прохождение канала, определение рабочей длины корне-

вого канала, механическую обработку корневых каналов  

3. Критерием качества обтурации корневых каналов является равномерная плотность 

пломбировочного материала на всем протяжении  

4. К противопоказаниям проведения постоянной обтурации корневых каналов относят: 

болевые симптомы в области зуба, выделение экссудата, чувствительность при перкуссии.  

 
Ответ к ситуационной задаче № 19 

1. Простой маргинальный гингивит  

2. Для оценки степени воспаления десны используют индекс папиллярно-марги-

нально-альвеолярный (РМА)  
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3. Оптимальным вариантом лечения указанного заболевания является профессиональ-

ная гигиена полости рта  

 

Ответ к ситуационной задаче № 20 

1. Хронический пародонтит генерализованный 
2. Терапевтическое лечение хронического пародонтита в данной клинической ситуа-

ции начинают с кюретажа пародонтальных карманов  
3. К инструментам для сглаживания поверхности корня зуба ниже уровня десны отно-

сят кюреты Грейси  
4. Для коррекции окклюзии при лечении заболеваний пародонта используют метод из-

бирательного пришлифовывания  
 

Ответ к ситуационной задаче № 21 

1. Лейкоплакия идиопатическая, стадия плоская 

2. Немедикаментозная помощь пациенту заключается в устранении этиологических 

факторов  

3. Физиотерапевтическим методом лечения при данной патологии является диатермо-

коагуляция  

 

Ответ к ситуационной задаче № 22 

1. Кариес дентина 2.2 зуба IV класс по Блэку 

2. Показанием к изготовлению непрямых реставраций при лечении кариеса дентина 

является индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба более 0,4  

3. К основным целям лечения кариеса дентина относят стабилизацию процесса и вос-

становление формы, функции и эстетики зубного ряда  

4. Особенность препарирования кариозной полости IV класса перед реставрацией ком-

позиционными материалами заключается в формировании дополнительной площадки на 

язычной или нёбной поверхности  

5. Качество удаления поражённых тканей определяют с помощью зонда и детектора 

кариеса  

 

Ответ к ситуационной задаче № 23 

1. Клиновидный дефект 

2. Лечение данного заболевания проводится с целью устранения гиперестезии и вос-

становления эстетических параметров зуба 

3. Кондиционирование твердых тканей зуба ортофосфорной кислотой перед внесением 

адгезивной системы проводится с целью удаления смазанного слоя 

4. Восстановление коронки зуба методом пломбирования возможно при индексе 

разрушения окклюзионной поверхности зуба 0,2-0,4 

 

Ответ к ситуационной задаче № 24 

1.  

№ Эргономический Пара-

метр (ЭП) 

хорошо удовлетворительно плохо 

1 Нейтральная позиция   + 

2 Горизонтальное поло-

жение пациента 

 +  

2 Положение зубных ря-

дов 

 +  

3 Непрямой обзор   + 

4 Высота рабочей области   + 
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5 Расположение команды   + 

2.  
1) Расположите пациента горизонтально 

2) Сядьте на стул стоматолога и займите Нейтральную Рабочую Позицию 

3) Займите положение «врач на 11 часов, медицинская сестра на 4 часа» 

4) Поднимите стоматологическое кресло с пациентом так, чтобы его полость рта 

располагалась на уровне кистей рук врача (верхняя часть руки – вертикально вдоль тела, 

угол сгиба в локте – 90 градусов) 

5) Придайте голове пациента положение для хорошего обзора зубных рядов.  

6) Используйте стоматологическое зеркало для визуального контроля 

труднодоступных участков 

7) Расположите педаль под правой ногой врача 

 

Ответ к ситуационной задаче № 25 

1.  

№ Эргономический Пара-

метр (ЭП) 

хорошо удовлетворительно плохо 

1 Нейтральная позиция   + 

2 Горизонтальное поло-

жение пациента 

  + 

2 Положение зубных ря-

дов 

  + 

3 Непрямой обзор   + 

4 Высота рабочей области   + 

5 Расположение команды   + 

2.  

1) Расположите пациента горизонтально 

2) Сядьте на стул стоматолога и займите Нейтральную Рабочую Позицию 

3) Займите положение «врач на 11 часов, ассистент на 4 часа» 

4) Поднимите стоматологическое кресло с пациентом так, чтобы его полость рта 

располагалась на уровне кистей рук врача (верхняя часть руки – вертикально вдоль тела, 

угол сгиба в локте – 90 градусов) 

5) Придайте голове пациента положение для хорошего обзора зубных рядов.  

6) Используйте стоматологическое зеркало для визуального контроля 

труднодоступных участков 

7) Расположите педаль под правой ногой врача 

 

Ответ к ситуационной задаче № 26 

1. инсульт 

2. геморрагический. 

3. разрыв сосуда мозга. 

4. создать покой, расстегнуть одежду, перевернуть на спину, вызвать скорую помощь. 

 

Ответ к ситуационной задаче № 27 

1. инфаркт миокарда. 

2. создать покой, полусидячее положение, расстегнуть одежду, дать тёплый чай, проводить 

психологическую работу, вызвать скорую помощь. 

 

Ответ к ситуационной задаче № 28 

Нагрузки аэробного характера, продолжительностью 40-60 мин не менее 3 раз в неделю. 
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Критерии сдачи зачёта с оценкой: 

Оценка «отлично» - обучающийся (ординатор) правильно выполняет все предло-

женные практические навыки и правильно их интерпретирует, отвечает на теоретические 

вопросы, рекомендуемые ему к самостоятельному освоению. 

Оценка «хорошо» - обучающийся (ординатор), в основном, правильно выполняет 

предложенные практические навыки, интерпретирует их и самостоятельно может испра-

вить выявленные преподавателем отдельные ошибки, отвечает на теоретические вопросы, 

рекомендуемые ему к самостоятельному освоению. 

Оценка «удовлетворительно» - обучающийся (ординатор) ориентируется в основ-

ном задании по практическим навыкам, но допускает ряд существенных ошибок, которые 

исправляет с помощью преподавателя, отвечает, но допускает отдельные ошибки на теоре-

тические вопросы, рекомендуемые ему к самостоятельному освоению. 

Оценка «неудовлетворительно» - обучающийся (ординатор) не справился с пред-

ложенным индивидуальным заданием конкретного этапа производственной (клинической) 

практики, не может правильно интерпретировать практические навыки и не отвечает на 

теоретические вопросы, рекомендуемые ему к самостоятельному освоению. 
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