ПРОГРАММА 

ГОСУДАРСТВЕННОЙ ИТОГОВОЙ АТТЕСТАЦИИ

по образовательным программам высшего образования – программам ординатуры
по специальности – 31.08.69 Челюстно-лицевая хирургия
1. Цель государственного экзамена.
Цель государственного экзамена – определение государственной экзаменационной комиссией соответствия результатов освоения обучающимися образовательной программы требованиям федерального государственного образовательного стандарта высшего образования по специальности 31.08.69 Челюстно-лицевая хирургия (уровень подготовки кадров высшей квалификации) (далее – ФГОС ВО), проверка усвоения всех компетенций, указанных в ФГОС ВО и принятие решения о присвоении квалификации «Врач-челюстно-лицевой хирург» по результатам государственной итоговой аттестации и выдаче ординатору диплома об окончании ординатуры.
Задачи: 

– выявить уровень знаний по общим вопросам медицины,
– выявить уровень знаний по челюстно-лицевой хирургии,
– выявить умение анализировать и правильно интерпретировать полученные 
  данные, правильно поставить и обосновать клинический диагноз.
2. Место государственного экзамена в структуре программы ординатуры.
Экзамен относится к Блоку 3 «Государственная итоговая аттестация», который в полном объеме относится к базовой части программы и завершается присвоением квалификации «Врач - челюстно-лицевой хирург».
К «Государственному экзамену по челюстно-лицевой хирургии» допускаются ординаторы, не имеющие академической задолженности и в полном объеме выполнившие учебный план или индивидуальный учебный план по образовательной программе по специальности 31.08.69 Челюстно-лицевая хирургия (уровень подготовки кадров высшей квалификации).
Государственный экзамен проводится по дисциплинам (модулям) образовательной программы специальности 31.08.69 Челюстно-лицевая хирургия (уровень подготовки кадров высшей квалификации), результаты освоения которых имеют определяющее значение для всех видов профессиональной деятельности обучающихся по программам ординатуры. 

Лица, освоившие образовательную программу по специальности 31.08.69 Челюстно-лицевая хирургия (уровень подготовки кадров высшей квалификации) и успешно прошедшие государственную итоговую аттестацию – «Государственный экзамен по челюстно-лицевой хирургии», получают диплом об окончании ординатуры и квалификацию «Врач-челюстно-лицевой-хирург».

3. Содержание государственного экзамена.
	№ п/п
	Наименование раздела (этапа) государственного экзамена
	Содержание раздела (этапа)

	1.
	Раздел 1. Организация здравоохранения
	Организация и оборудование хирургического кабинета. Инструментарий. Асептика и антисептика. Медицинская документация. Стандарты оказания помощи. Юридическая ответственность

	2.
	Раздел 2. Деонтология и медицинская этика
	Уровень взаимоотношений: доктор - пациент, доктор - медицинская сестра, доктор - доктор. Принципы профессиональной этики. Моральные принципы медработника

	3.
	Раздел 3. Диагностика
	Основные и дополнительные методы обследования. Опрос больных с патологией челюстно-лицевой области (выяснение жалоб, анамнеза заболевания и жизни больного, выяснение сопутствующих заболеваний). Осмотр челюстно-лицевой области (лица, полости рта). Пальпация тканей челюстно-лицевой области. Перкуссия зубов и костей лица. Дополнительные методы исследования и их значение в обследовании больных с патологией челюстно-лицевой области. Лабораторные методы обследования. Понятие «диагноз», виды диагнозов. Последовательность заполнения медицинской документации при обследовании стоматологического больного и постановке диагноза. Деонтология и врачебная этика в работе врача-стоматолога.

	4.
	Раздел 4. Профилактика и реабилитация
	Первичная профилактика воспалительных стоматологических заболеваний. Вторичная профилактика воспалительных стоматологических заболеваний. Профилактика онкологических заболеваний челюстно-лицевой области. Реабилитация больных после объемных оперативных вмешательств. Реабилитация онкологических больных. Реабилитация больных с врожденными аномалиями челюстно-лицевой области.

	5
	Раздел 5. Местное обезболивание и анестезиология в стоматологии
	Цель и задача обезболивания. 

Местные анестетики. Характеристика препаратов. Основные и дополнительные методы местного обезболивания в амбулаторной стоматологической практике. Методы, применяемые для обезболивания вмешательств на  верхней  челюсти: туберальная анестезия  (обезболивание задних верхних луночковых нервов.Внеротовой доступ по П.М. Егорову. Инфраорбитальная и резцовая анестезии. Методы обезболивания, применяемые на нижней челюсти. Методы блокады нижнего луночкового нерва по П.М. Егорову; блокада нижнего луночкового нерва по Гоу-Гейтсу;  блокада нижнего луночкового нерва при ограниченном открывании рта по  Вазирани-Акинози;  блокада подбородочного нерва и резцовой ветви по Маломеду. Показания и противопоказания к их применению. Пародонтальные методы обезболивания в полости рта.  Интралигаментарная, интрасептальная, внутрипульпарная и внутриканальная анестезии. Показания и противопоказания к их применению. Ошибки и осложнения местного обезболивания в стоматологии, вызванные нарушением техники его проведения. Осложнения местного обезболивания, вызванные неправильным выбором препарата. Современный инструментарий для проведения местной анестезии в стоматологии. Виды инъекторов. Компъютеризированный и безыгольный инъекторы. Виды игл. Показания и противопоказания к их применению. Особенности проведения анестезии у пожилых, пациентов с хроническими заболеваниями при беременности.


	6
	Раздел 6. Хирургия полости рта
	Операция удаления зуба показания и противопоказания. Этапы операции удаления зуба. Методика удаления зубов и корней на нижней челюсти. Инструменты. Методика удаления зубов и корней на верхней челюсти. Инструменты. Методика удаления ретинированных и дистопированных зубов. Сложное удаление корней с остеотомией. Местные осложнения возникающие во время операции удаления зуба. Профилактика и устранение осложнений. Осложнения возникающие после удаления зуба. Ранние и поздние. Альвеолит. Профилактика и методы их устранения. Особенности операции удаления зубов у пожилых, пациентов с хроническими заболеваниями при беременности.

Раздел 2. Болезни прорезывания зубов. Болезни прорезывания зубов. Ретенция и дистопия. Затрудненное прорезывание третьего нижнего моляра. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. Перикоронорит.

Однотогенные воспалительные заболевания.  Периодонтит. Классификация. Острый периодонтит: этиология, патогенез, патологическая анатомия. Клиника, диагностика, лечение. Хронический периодонтит: этиология, патогенез, патологическая анатомия. Клиника, диагностика, лечение. Радикулярная киста. Хирургические методы лечения хронического периодонтита. Гемисекция. Ампутация и резекция корня.Ремплантация. Цистэктомия. Цистотомия. Острый одонтогенный периостит: этиология, патогенез, патологическая анатомия. Клиника, диагностика, лечение. Одонтогенный остеомиелит: этиология, патогенез, патологическая анатомия. Острая стадия одонтогенного остеомиелита: клиника, диагностика, лечение. Подострая и хроническая стадии одонтогенного остеомиелита челюстей. Клиника, диагностика, лечение. Дифференциальная диагностика острого периодонтита, периостита и одонтогенного остеомиелита челюстей. Одонтогенный верхнечелюстной синусит. Этиология, патогенез. Классификация. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика. Методы оперативного лечения. Перфорация и свищ верхнечелюстной пазухи. Причины. Клиника, дигностика. Методы хирургического закрытия перфорации дна верхнечелюстной пазухи. Топографическая анатомия лимфатического аппарата челюстно-лицевой области. Лимфаденит лица и шеи. Классификация, этиология, патогенез. Клиника острого лимфаденита. Диагностика, дифференциальная диагностика. Лечение.  

  Неодонтогенные заболевания челюстно-лицевой области. Фурункул, карбункул лица. Рожистое воспаление. Классификация, этиология, патогенез. Клиника.Диагностика, дифференциальная диагностика. Лечение. 

Специфические заболевания челюстно-лицевой области. Актиномикоз. Этиология, патогенез. Классификация. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика. Лечение актиномикоза области лица, шеи и челюстей. Туберкулез, сифилис области лица, шеи и челюстей. Особенности клиники. Диагностика. Лечение. Проявления ВИЧ в полости рта.

Абсцессы лица и шеи. Абсцессы лица и шеи. Этиология, пути  распространения инфекции, патогенез. Общие клинические признаки и методы лечения. Принципы интенсивной терапии. Абсцесс крыловидно-нижнечелюстного и окологлоточного пространств. Абсцессы челюстно-язычного желобка, подвисочной ямки.  Абсцесс языка.

	7
	Раздел 7. Дентальная имплантация и реконструктивная хирургия полости рта
	История становления, современное состояние и перспективы развития стоматологической (дентальной) имплантологии.  Возможности реабилитации пациентов при помощи дентальных имплантатов.  Анатомические предпосылки стоматологической имплантации. Феномен остеоинтеграции, факторы влияющие на оптимизацию этого процесса.  Показания и противопоказания к применению дентальных имплантатов.  Диагностика и планирование лечения пациентов с использованием дентальных имплантатов. Диагностика и планирование лечения пациентов с использованием дентальных имплантатов.  Особенности различных имплантационных систем.   Одноэтапный и двухэтапный подходы в использовании дентальных имплантатов.  Имплантация в сложных клинических случаях. Современные представления об остеопластических материалах. Применение  их в дентальной имплантологии и при реконструктивных вмешательствах в полости рта, зубосохраняющих операциях.  Виды реконструктивных вмешательств на челюстных костях и техника их проведения. Синуслифтинг и варианты субантральной имплантации.  Винирная пластика и межкортикальная остеотомия. Основные методики направленной тканевой регенерации с использованием мембранной техники и титановых каркасов.  Возможные осложнения на этапе установки дентальных имплантатов. Способы их устранения. Протезирование на имплантатах. Общие принципы. Особенности протезирования с использованием различных систем имплантатов.  Особенности протезирования при одноэтапной методике имплантации.  Особенности протезирования при двухэтапной методике имплантации. Профилактика и лечение осложнений стоматологической имплантации.  Профессиональная гигиена полости рта при использовании дентальных имплантатов

	8
	Раздел 8. Заболевания головы и шеи.
	Абсцесс и флегмона лица и шеи. Этиология и патогенез. Классификация. Хирургическая анатомия межфасциальных и межмышечных клетчаточных пространств головы и шеи. Пути проникновения и распространение инфекции в мягких тканях. Общая клиническая характеристика абсцессов и флегмон околочелюстных и смежных с ними областей. Топическая и дифференциальная диагностика. Принципы планирования комплексного лечения. Хирургическое лечение. Роль антибиотикотерапии, дезинтоксикации, использования медикаментозных средств, иммунотерапии, физических методов лечения как способов решения задачи патогенетической терапии больных с одонтогенным абсцессом, флегмоной. Значение выбора оперативного доступа. Обезболивание при оперативных вмешательствах по поводу абсцессов и флегмон лица и шеи.

Топографическая анатомия клетчаточных пространств: 

абсцесс и флегмона поднижнечелюстной и подподбородочной областей, крыловидно-нижнечелюстного и окологлоточного пространств, околоушно-жевательной и позадичелюстной областей, абсцесс подъязычной области и челюстно-язычного желобка, абсцесс тела и корня языка, подглазничной, щечной и скуловой областей, подвисочной и крыловидно-небной ямок, орбиты. Источники инфицирования. 

Возможные пути распространения инфекции. 

Клиника, дифференциальная диагностика. 

Оперативный доступ для дренирования гнойного очага.

Классификация неогнестрельной травмы лица, ее причина, частота. Принципы оказания помощи пострадавшим с травмой лица. Понятие о первой, доврачебной, квалифицированной и специализированной помощи. Механизм неогнестрельных травм лица. Методы обследования пострадавших: клинические, инструментальные. Повреждения мягких тканей лица. Вывихи и переломы зубов, перелом  альвеолярного отростка верхней челюсти и альвеолярной части нижней челюсти. Клиника, диагностика, лечение. Вывихи нижней челюсти. Классификация, клиника, диагностика, лечение. Статистика переломов костей лица: нижней и верхней челюстей, скуловых костей, костей носа. Частота и характер перелома, его локализация в зависимости от причины и механизма травмы, анатомические особенности строения костей лица. Классификация неогнестрельных переломов нижней и верхней челюстей. Локализация переломов в «типичных» местах, их виды. Клинические признаки перелома нижней и верхней челюстей в зависимости от его локализации. Механизмы смещения отломков, их характер. Тактика врача по отношению к зубу, находящемуся в щели перелома. Основные принципы лечения больных с переломами костей лица: репозиция, иммобилизация, медикаментозная и физиотерапия. Лечение больных с переломами нижней и верхней челюстей. Способы репозиции  отломков. Виды временной (транспортной) иммобилизации. Их разновидности: различные виды бинтовых повязок, стандартная повязка для транспортной иммобилизации, мягкая пращевидная повязка Померанцевой – Урбанской, различные виды межчелюстного лигатурного скрепления. Показания к наложению временных методов иммоби-лизации, преимущества различных методов. Лечебные (постоянные) методы иммобилизации: консервативные внелабораторные и лабораторные (ортопедические), хирургические методы закрепления отломков. Показания и противопоказания к применению конкретных методов иммобилизации. Техника, методика изготовления и наложения назубных шин. Показания к применению ортопедических шин и аппаратов лабораторного изготовления в историческом аспекте. Методы остеосинтеза: костный шов, спица Киршнера, накостные пластинки и др. Классификация внеротовых аппаратов, их функциональные возможности. Переломы скуловой кости и дуги, переломы костей носа. Классификация. Клинические признаки, показания к репозиции, способы вправления отломков и лечения. Особенности ведения больных в послеоперационном периоде. Сочетанная неогнестрельная травма челюстно-лицевой области. Черепно-мозговая травма. Особенности клинического течения и оказания специализированной помощи больным  при сочетанной травме. Синдром взаимного отягощения. Неосложненный репаративный остеогенез, его стадии. Источники репаративного остеогенеза. Поэтапная регуляция репаративного остеогенеза. Осложнения переломов челюстей: травматический остеомиелит, травматический гайморит, замедленная консолидация отломков, «ложный сустав», консолидация в неправильном положении, дакриоцистит. Причины, лечение, профилактика. Клиника термических повреждений (ожоги, отморожения, поражения электрическим током, электромагнитным полем) лица.

Краткая история развития военной челюстно-лицевой хирургии и травматологии. Предмет и задачи военной стоматологии в современных условиях. Общая характеристика, классификация, клиническая картина огнестрельных ран лица и лечение раненых и пострадавших. Клиническая картина различных осложнений. Исходы огнестрельных ранений лица. Мероприятия по предупреждению осложнений и лечение раненых с этими осложнениями. Синдром длительного сдавления.   Комбинированные и сочетанные поражения лица. Лечение пострадавших с этими поражениями. Основные принципы организации этапного лечения пострадавших и раненых в лицо, объем и порядок оказания помощи этому контингенту военнослужащим на догоспитальных этапах медицинской эвакуации. Современные принципы, силы и средства, порядок оказания и содержание специализированной медицинской помощи пострадавшим и раненым в лицо на госпитальных этапах медицинской эвакуации. Основные принципы и организация реабилитации военнослужащих с повреждениями, заболеваниями  и ранениями лица. Общие положения о медицинском освидетельствовании военнослужащих. Военно-врачебная экспертиза в стоматологии, военной челюстно-лицевой хирургии и травматологии.
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	Раздел 9. Детская челюстно-лицевая хирургия.
	Особенности строения некоторых органов и систем растущего организма: нервная система, сердечно-сосудистая, система дыхания, пищеварительная, мочевыводящая. Особенности терморегуляции. Строение временных и постоянных зубов, челюстных костей в возрастном аспекте. Особенности лимфатической системы челюстно-лицевой области у детей.

Показания и противопоказания к общему и местному обезболиванию при проведении хирургических вмешательств в условиях детской стоматологической хирургической поликлиники. Значение премедикации. Виды местного обезболивания, особенности его проведения у детей. Неотложные состояния в условиях стоматологической поликлиники. Операция удаления зуба. Показания в детском возрасте к удалению временных и постоянных зубов. Особенности проведения операции удаления временного зуба. Осложнения во время и после операции, их предупреждение и лечение. Сверхкомплектные и ретенированные зубы. Затруднённое прорезывание зубов.

Особенности динамики развития одонтогенных воспалительных процессов в детском возрасте. Воспалительные процессы мягких тканей лица у детей. Лимфаденит. Абсцесс, флегмона. Периостит челюстных костей. Клиника острого и хронического периостита челюстных костей у детей различного возраста. Острый одонтогенный остеомиелит челюстных костей у детей. Гематогенный остеомиелит новорожденных и детей раннего возраста. Хронический остеомиелит челюстных костей у детей. Клинико-рентгенологические формы заболевания. Реабилитация детей, перенесших хронический остеомиелит челюстных и лицевых костей. Одонтогенные воспалительные кисты у детей. Возможные осложнения. Классификация заболеваний слюнных желез у детей. Острый паротит новорожденного, острый эпидемический паротит, хронический паренхиматозный паротит у детей, слюннокаменная болезнь. Этиология, патогенез заболеваний. Клиника, диагностика, лечение, исходы. Первично-костные повреждения и заболевания височно-нижнечелюстного сустава. Остеоартрит, остеоартроз, костный анкилоз. Этиология, патогенез этих заболеваний. Вторичный деформирующий остеоартроз. Причины развития. Клиника, диагностика. Комплексное лечение. Современные методы хирургического лечения, возрастные показания. Цели и задачи ортодонтического лечения, профилактика остеоартроза и анкилоза. Функциональные заболевания височно-нижнечелюстного сустава в детском и  юношеском возрасте. Этиология, патогенез, клинические проявления. Специальные дополнительные методы обследования (электромиография, аксиография, томография ВНЧС). Диагностика, лечение, профилактика. Родовая травма и её последствия. Лечение вывихов и переломов зубов у детей. Методы иммобилизации. Травма костей лица у детей. Ушибы и переломы костей лица у детей. Переломы по типу “зеленой ветки”, поднадкостничные переломы. Методы фиксации костных отломков в детском возрасте. Сроки заживления переломов. Осложнения, развивающиеся у детей после различного вида травм челюстных и лицевых костей. Их предупреждение. Этиология повреждений мягких тканей рта и лица у детей. Ожоги и отморожения. Клиника, лечение, исходы. Общие показания к пластическим операциям в детском возрасте. Диспансерное наблюдение и реабилитация детей, перенесших травму челюстно-лицевой области. Доброкачественные и злокачественные опухоли мягких тканей и органов полости рта и лица (гемангиомы, лимфангиомы, фибромы, папилломы. нейрофиброматоз и др.). Классификация, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. Особенности клинического течения опухолей и опухолеподобных образований у детей. Тактика хирургического лечения новообразований у детей. Консервативные методы лечения. Опухоли и опухолеподобные процессы слюнных желез у детей.

Опухоли костей лица – доброкачественные и злокачественные. Одонтогенные образования – кисты, одонтогенные опухоли челюстей. Этиология, клиника, диагностика, дифференциальная диагностика. Особенности лечения. Особенности распознавания и тактика хирургического лечения новообразований у детей. Показания и противопоказания к применению лучевой терапии в зависимости от возраста ребенка и вида опухоли. Принципы онкологической настороженности. Комплексная реабилитация детей с костными новообразованиями.

Эмбриональное развитие лица и челюстей. Возможные причины нарушения эмбрионального развития лица и челюстей. Врожденные пороки развития, их виды. Врожденные расщелины лица; понятие о причинах и механизме их образования. Медико-генетическое консультирование больных и их родственников как метод профилактики врожденных пороков развития. Частота и виды врожденных расщелин. Поперечная расщелина лица, косая расщелина. Врожденные синдромы с вовлечением челюстно-лицевой области. Врожденные кисты и свищи челюстно-лицевой области и шеи. Дермоидные и эпидермоидные кисты. Врожденные расщелины верхней губы и неба. Статистика, классификация. Анатомические и функциональные нарушения. Влияние врожденных расщелин губы и неба на общее развитие организма ребенка. Вторичные деформации челюстей при расщелинах неба. Сроки и задачи операций при врожденных расщелинах верхней губы и неба. Возрастные показания к хирургическому лечению. Диспансеризация детей с врожденными расщелинами верхней губы и неба. Организация. Учреждения, выполняющие роль лечебно-профилактических центров. Специалисты, осуществляющие диспансерное наблюдение, лечение, реабилитацию больных (детские стоматологи – ортодонт, хирург, терапевт, логопед, педиатр, отоларинголог, психоневролог, психотерапевта, методист по лечебной физкультуре, медицинский генетик).

Врожденная патология слизистой оболочки рта: низкое прикрепление уздечки верхней губы, высокое прикрепление уздечки нижней губы, короткая уздечка языка, дополнительные тяжи слизистой рта, мелкий нижний свод преддверия рта. Клиника. Показания к хирургическому лечению. Методики операций. Особенности послеоперационного периода.
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	Раздел 10. Онкостоматология
	Онкологические заболевания челюстно-лицевой области.

Определение опухоли. Онкологическая настороженность, онкологическая доктрина. Организация онкологической службы. Статистика, классификация. МГКО ВОЗ.  Современные представления о биологической сущности опухолей. Предрасполагающие факторы возникновения злокачественных опухолей челюстно-лицевой области. Методы обследования пациентов с целью диагностики онкологических заболеваний. Предраковые состояния кожи лица, красной каймы губ  и слизистой оболочки полости рта.

Опухоли и опухолеподобные поражения слизистой оболочки рта и челюстей, исходящие из многослойного плоского эпителия. Опухоли, опухолеподобные поражения кожи и кисты лица и шеи. Опухоли мягких тканей.

Плоскоклеточная папиллома. Сосочковая гиперплазия. Особенности течения рака слизистой оболочки полости рта. Рак губы, языка, челюстных костей.   Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение.       Базальноклеточный рак, плоскоклеточный рак, кератоакантома, невусы, злокачественная меланома. Кератиновые кисты, дермоидная киста, брахиальные кисты и свищи, тиреоглоссальные кисты и свищи шеи. Фиброма, липома, доброкачественные новообразования из кровеносных сосудов, опухоли периферических нервов.

Одонтогенные опухоли, опухолеподобные поражения и кисты челюстей. Костные опухоли, опухолеподобные поражения и эпителиальные (неодонтогенные) кисты челюстей.

Доброкачественные одонтогенные опухоли и опухолеподобные поражения: амелобластома, одонтома, цементома, одонтогенная фиброма, миксома.  Злокачественные одонтогенные опухоли. Одонтогенные  кисты челюстей: кератокиста. Зубосодержащая киста. Остеома, остеобластома, остеосаркома.   Остеокластома.  Эпулисы. Гистиоцитоз из клеток Лангерганса. Клиника, диагностика, лечение. Общие принципы лечения больных со злокачественными опухолями челюстно-лицевой области. Задачи врача – стоматолога в системе оказания специализированной помощи больным с опухолями челюстно-лицевой области и их реабилитации после проведенного хирургического лечения.

Лучевая терапия.

Показания для проведения лучевой терапии в зависимости от морфологической структуры и стадии опухоли. Остеорадионекроз челюстей, клиника, диагностика, лечение.
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	Раздел 11. Челюстно-лицевая и гнатическая хирургия.
	Поражение лицевого нерва. Парез и паралич мимической мускулатуры. Показания к оперативному лечению (декомпрессия, невролиз, сшивание нерва, фасциальная, мышечная, кожная пластика). Невралгия ветвей тройничного нерва, клинические проявления, дифференциальная диагностика. 

Аурикуло-темпоральный синдром (гемигидроз). Невралгия языкоглоточного нерва. Особенности лечения неврологических нарушений челюстно-лицевой области. Показания к применению хирургического лечения. Диагностическая и лечебная блокады. Химическая невротомия инъекцией алкоголя, хирургические методы лечения, прогноз. Показания к применению физио- и рефлексотерапии.

Острый и хронический височно-нижнечелюстной артрит (гнойный, негнойный, ревматоидный). Диагноз и лечение. Артрозы (деформирующий, склерозирующий). Клиническая, рентгенологическая и лабораторная диагностика. Медикаментозное, хирургическое и ортопедическое лечение. Синдром болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава. Проявление, диагностика, лечение. Применение физио- и рефлексотерапии. Показания к ортопедическим методам лечения. Причины и виды контрактур (рубцы слизистой оболочки рта, мышц, кожи, костная контрактура). Профилактика, методы консервативного и хирургического лечения. Рассечение и иссечение рубцов, закрытие дефектов, физиотерапия и ЛФК. Этиология, патогенез, клинические проявления анкилоза ВНЧС. Исследования подвижности нижней челюсти, рентгенодиагностика. Деформация нижней челюсти при анкилозе, развивающимся в период роста. Профилактика и лечение анкилоза. Основные методы операций. Меры, направленные на предупреждение рецидива. Устранение деформации лица при лечении анкилоза. Дифференциальная диагностика разных видов стойкого сведения челюстей.

Задачи восстановительной хирургии челюстно-лицевой области. Виды дефектов и деформаций лица, причины их возникновения. Врожденные дефекты, аномалии развития, деформации, связанные с нарушением роста различных участков лица. Дефекты и деформации челюстно-лицевой области в результате травм, огнестрельных ранений, ожогов, воспалительных заболеваний. Дефекты после удаления опухолей лица и органов полости рта. Анализ дефекта, оценка анатомических, функциональных и эстетических нарушений. Разработка плана лечения. Основные методы пластических операций. Пластика местными тканями, взятыми по соседству с дефектом, "лоскутами на ножке", взятыми из близлежащих тканей. Преимущества, недостатки, показания, противопоказания. Применение типичных способов пластики местными тканями для устранения дефектов губ и приротовой области. Замещение дефектов губ лоскутами со щек, с области носогубных борозд, с другой губы, укорочения уздечки губы и языка. Математическое обоснование планирования пластических операций местными тканями (А.А. Лимберг). Применение симметричных, несимметричных и сочетанных фигур. Пластика лоскутами тканей из отдаленных участков. Разработка и внедрение в практику круглого стебельчатого лоскута (лоскута В.П.Филатова). Биологическое обоснование его применения. Использование круглого стебельчатого лоскута для замещения дефектов различных отделов лица и органов полости рта. 

Формирование носа из тканей круглого стебельчатого лоскута по методу Ф.М.Хитрова. Пластика с применением свободной пересадки тканей. Современные представления о биологических процессах, происходящих при свободной пересадке тканей и органов.

Возможности применения ауто-, аллотрансплантации различных тканей, имплантатов, эндопротезов в челюстно-лицевой хирургии. Свободная пересадка кожи. Биологическое обоснование. Применение для устранения раневых и гранулирующих поверхностей на лице и в полости рта различных видов кожных лоскутов (тонкий, расщепленный, во всю толщину). Пересадка хряща в качестве опорного материала и для исправления контуров разных участков лица. Применение аутохряща, трупного консервированного хряща. Применение сложных тканевых комплексов на микрососудистом анастомозе. Виды лоскутов. Характеристика донорских зон. Показания, противопоказания, преимущества, недостатки. Возможности метода.

Применение материалов (биокомпозитов) в восстановительной хирургии лица. Контурная пластика для исправления наружных очертаний лица при его дефектах и деформациях. Костная пластика челюстей. Виды и причины дефектов нижней челюсти. Показания к костной пластике. Биологическое обоснование костной пластики. Виды трансплантатов. Возможности применения консервированной кости и методы консервации. Пересадка аутокости для устранения дефектов нижней челюсти. Подготовка к операции. Методы фиксации трансплантатов и фрагментов нижней челюсти при костно-пластических операциях (титановые минипластины, титановые реконструктивные штанги, металл с памятью формы, спленты,позиционеры, бимаксилярные назубные шины, внеротовые аппараты). Послеоперационное ведение больного, его реабилитация. Особенности костной пластики нижней челюсти при свежих огнестрельных ранениях и удалении опухолей (первичная костная пластика). Комбинированная костная пластика. Хирургическое лечение деформации челюстей. 

Аномалии развития и деформации челюстей. Основные виды деформаций челюстей: недоразвитие (микрогнатия) или чрезмерное развитие (макрогнатия) верхней или нижней челюсти или отдельных их участков (прогнатия и ретрогнатия), открытый прикус. Клинические проявления дефектов и деформаций, функциональные и эстетические нарушения. Показания к хирургическому лечению. Анализ деформации, уточненная диагностика с помощью телерентгенографии. Основные методы операций для исправления размеров и формы нижней челюсти. 

Оперативное исправление формы и положения верхней челюсти. Особенности оперативной техники, иммобилизации и послеоперационного ведения, протезирования и реабилитации больных после вмешательства по поводу деформаций челюстей. Контурная пластика для исправления формы лица и челюстей. Определение эстетической хирургии. Эстетические пропорции лица. Показания и противопоказания к эстетическим операциям на лице. Морщины лица и шеи. Клиника, диагностика, классификация, лечение. Деформации ушных раковин. Клиника, диагностика, классификация, лечение. 

Деформации носа. Врожденные и приобретенные. Клиника, диагностика, классификация, лечение. Классификация, клиника, диагностика, показания к лечению врожденных патологий. Виды оперативных вмешательств.

	12.
	Раздел 12. Чрезвычайные ситуации и медицина катастроф
	Понятия медицины катастроф и чрезвычайной ситуации. Виды поражений при катастрофах. Службы медицины катастроф: задачи и структуры. Медико-санитарные последствия чрезвычайных ситуаций. Задачи, принципы организации и ведения гражданской обороны. Задачи и основы организации федеральной медицинской службы гражданской обороны.

	13.
	Раздел 13. Педагогика
	Понятие о педагогической науке как форме отражения действительности и виде социальной деятельности. Объект, предмет, язык педагогики. Основные педагогические понятия. Происхождение и развитие педагогической терминологии. 

Теоретические основы воспитания личности в целостном педагогическом процессе. Воспитание как целенаправленный процесс формирования системы отношений личности. Типология отношений личности и составные части воспитания. Источники и движущие силы процесса воспитания.


4. Форма проведения государственного экзамена.

Экзамен проводится в устной форме. Оцениваются ответы поступающего на вопросы экзаменационного билета в форме ситуационной задачи, включающего 5-10 вопросов по предполагаемому диагнозу, методам обследования, дифференциальной диагностике, методам хирургического и медикаментозного лечения, профилактике и реабилитации при данной нозологии. Экзаменационная комиссия может задать поступающему дополнительные вопросы по темам.

Процедуру экзамена составляют:

- выбор поступающим экзаменационного билета, 

- самостоятельная письменная работа поступающего над вопросами экзаменационного билета в течение 45 минут,

- устный ответ поступающего на вопросы экзаменационного билета,

- ответ на дополнительные вопросы экзаменационной комиссии.
Результаты экзамена оцениваются по пятибалльной системе. Каждый вопрос  оценивается по пятибалльной системе и комиссией выставляется общая оценка за экзамен. 
5. Учебно-методическое и информационное обеспечение самостоятельной работы ординаторов по подготовке к государственному экзамену.
5.1.Рекомендуемая основная литература.
	№
	Название
	Количество единиц в библиотеке

	1.
	Хирургическая стоматология: учебник/ под ред. Т.Г. Робустовой. 4-е издание перераб. и доп. - М.: Медицина, 2010 -688.
	200 экз.

	2.
	Хирургическая стоматология: Учебник/ [Афанасьев В.В. и др.] под общ. ред. В.В. Афанасьева. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. – 880 с.: цв.ил. + CD.
	120 экз.

	3.
	Военная стоматология: учебник/ под ред. Г.И. Прохватилова. – СПб.: ВМедА, ЭЛБИ-СПб, 2008. – 504 с.
	120 экз.


5.2. Рекомендуемая дополнительная литература.

	№
	Название
	Тип издания (учебное, официальное, справочно-библиографическое, периодическое)
	Количество единиц в библиотеке

	1.
	Адреищев А.Р. Сочетанные зубочелюстно-лицевые аномалии и деформации. Комплексная реабилитация: руководство. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008. – 224 с.
	Учебное
	10

	2.
	Хирургическая стоматология. Под редакцией В. А. Дунаевского. — М.: Медицина. 1979. 472 с.
	Учебное
	101

	3.
	Кабаков Б.Д, Лукьяненко В.И., Аржанцев П.З. Учебное пособие по военной челюстно-лицевой хирургии, терапевтической и ортопедической стоматологии / 2-е изд., перераб. и доп. - М.: Медицина. 1980. 272 с., ил.
	Учебное
	113

	4.
	Рентгендиагностики заболеваний челюстно-лицевой области: руководство для врачей /под ред. Н.А. Рабухиной, Н.М. Чупрыниной. – М.: Медицина, 1991. 368с.  
	Учебное
	9

	5.
	Боровский Е.В., Данилевский Н.Ф. Заболевания слизистой оболочки рта / Атлас. М.: Медицина. 1981.
	Учебное
	49

	6.
	Данилевский Н.Ф. - Заболевания пародонта / Атлас - М.: Медицина, 1993.
	Учебное
	21

	7.
	Овруцкий Г.Д. Болезни пародонта / Краткое руководство для программированного обучения -  М. 1971.
	Учебное
	83

	8.
	Рощина П.И., Максимовская Л.Н. Лекарственные средства в стоматологии / Справочник - М.: Медицина. 1989.
	Учебное
	23

	9.
	Беляев И.Б. Хронический периодонтит многокорневых зубов -  М. 1974.
	Учебное
	5

	10.
	Справочник по стоматологии/ под ред. А.И. Рыбакова. - М.: Медицина. 1993.
	Учебное
	16

	11.
	Робустова Т.Г. Актиномикоз ЧЛО. -  М.: Медицина. 1983.
	Учебное
	3

	12.
	Козлов В.А. Хирургическая стоматологическая помощь в поликлинике. - М.: Медицина. 1985.
	Учебное
	5

	13.
	Козлов В.А. Неотложная стационарная стоматологическая помощь. - Л.: Медицина. 1988.
	Учебное
	12

	14.
	Восстановительная хирургия мягких тканей ЧЛО / под ред. А.И. Неробеева. – М.Медицина. 1997.
	Учебное
	4

	15.
	Гречко В.Е.. Неотложная помощь в нейростоматологии. - М.: Медицина. 1990.
	Учебное
	21

	16.
	Хорошилкина Ф.Я. Диагностика и функциональное лечение зубочелюстных, лицевых аномалий. - М.: Медицина. 1987.
	Учебное
	6

	17.
	Ромачева И.Ф. и др. Заболевания, повреждение слюнных желез. - М.: Медицина. 1987.
	Учебное
	13

	18.
	Бернадский Ю.И. Травматология и восстановительная хирургия ЧЛО. - Киев: Вища школа. 1985.
	Учебное
	18

	19.
	Балон Л.Р., Костур Б.К. Возмещение дефектов ЧЛО и органов шеи. – М. 1989.
	Учебное
	5

	20.
	Безрукова А.П. Хирургическое лечение заболеваний пародонта. - М.: Медицина, 1994.
	Учебное
	10

	21.
	Хорошилкина Ф.Я.и др. Ортодонтическое и ортопедическое лечение аномалий прикуса, обусловленные врожденным несращением ЧЛО. – М.: Медицина. 1989.
	Учебное
	2

	22.
	Антибактериальная терапия. Практическое руководство /Под ред. Л.С.Страчунского, Б.Ю.Белоусова, С.Н.Козлова. – М., 2000. -190 с.
	Учебное
	1

	23.
	Руководство по хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии // под ред. В.М.Безрукова и Т.Г.Робустовой. М.: Медицина, 2000 –Т.1-771с. – Т.2- 487 с
	Учебное
	2


5.3.Электронно-библиотечная система организации, программное обеспечение и Интернет-ресурсы.
Компьютерная программа по тестированию EXAM 99, разработанная в 
ЧГУ им. И.Н. Ульянова

Интернет-ресурсы (название и web-адреса):

1. Стоматология на medicinform.net/stomat/

2. Российский Стоматологический Портал www.stom.ru
3. Московская Стоматологическая Справочная Служба « MediastoM» www.mediastom.ru
4. Стоматологический портал www.dentalworld.ru
5. Стоматологический портал stomport.ru
6. Стоматологи.Ру www.stomatolog.ru
7. Информационно-поисковый стоматологический портал www.dantistika.ru
8. Электронная библиотечная система www.znanium.com
9. Национальная электронная библиотека Чувашии http://www.nbchr.ru
10. Научная электронная библиотека www.elibrary.ru 

11. www.nriph.ru НИИ Общественного здоровья РАМН 

12. www.nano-rf.ru Центральный НИИ организации и информатизации  здравоохранения Минздравсоцразвития РФ 

13. www.mma.ru Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова 

14. www.minzdravsoc.ru Министерство здравоохранения и социального развития РФ 

15. www.spr.ru НИИ общественного здоровья и управления здравоохранением 

16. http://med-lib.ru Большая медицинская библиотека. 

17. http://www.who.int Всемирная организация здравоохранения 

18. http://www.fsvok.ru Федеральная система внешней оценки качества клинических лабораторных исследований 

19. http://med-lib.ru Большая медицинская библиотека. 

20. http://labdiag.ru Кафедра клинической лабораторной диагностик РМАПО 

21. www.rlsnet.ru Справочник лекарств и товаров аптечного ассортимента 

22. http://med-lib.ru Большая медицинская библиотека. 

23. medicinform.net/stomat/ Стоматология на MedicInform.Net 

24. www.stom.ru Российский Стоматологический Портал 

25. www.stomatolog.ru Стоматолог.Ру 

26. stomport.ru Стоматологический Портал StomPort.ru 

27. www.dantistika.ru Информационно-поисковый стоматологический портал 

28. www.cniis.ru ЦНИИ Стоматологии 

29. www.mmbook.ru Медицинская литература по стоматологии 

30. www.instom.ru СПбИНСТОМ (Санкт-Петербургский институт стоматологии последипломного образования) 

31. www.dental-azbuka.ru Компания "Азбука" 

32. www.medalfavit.ru журнал "Медицинский алфавит - стоматология" 

33. www.expodental.it International Expodental website 

34. www.nidr.nih.gov Национальный институт стоматологии и кранио-фасциальных исследований в США 

35. www.bda-dentistry.org.uk Британская ассоциация стоматологов 

36. www.chicagocentre.com Официальный сайт Чикагского Центра Со-временной Стоматологии 

6. Материально-техническое обеспечение государственного экзамена.
	№

п/п
	Номер аудитории
	Наименование специализированных аудиторий и  лабораторий
	Перечень оборудования


	Краткое описание и характеристика состава установок, измерительно-диагностического оборудования, компьютерной техники и средств автоматизации экспериментов.

	1
	БУ ГБСМП «отделение неотложной стоматологической помощи» 
	Учебная комната
	учебные столы, стулья.
	

	2
	АУ «ГСП» поликлиника № 3
	помещения для проведения занятий семинарского типа, групповых и индивидуальных консультаций: учебные комнаты №№ 405, 411, 420, 421; 
помещение для проведения текущего контроля и промежуточной аттестации: компьютерный класс 402; помещение для самостоятельной работы:  учебный лечебный кабинет № 404
	4 компьютера с выходом в интернет,
 лечебно-фантомное оборудование;

учебные столы, стулья. 
	1. P511/DDR256MB PC-3200, монитор Proview CD 15, клавиатура, мышь; 2. 486DX4, клавиатура, мышь; 3. IBM 486 DX, клавиатура, мышь; 4. Celeron 800, клавиатура, мышь. Компьютеры связаны в сеть. Тестирующие программы EXAM 99, Airon.
2стоматологические установки, малый хирургический набор, набор для удаления зубов, слепки, муляжи и вспомогательное оборудование.

	3
	АУ «ГСП» поликлиника № 3
	Актовый зал
	Мультимедийный проектор, экран


	Оборудование принадлежит клинической базе


ФОНД ОЦЕНОЧНЫХ СРЕДСТВ 

ГОСУДАРСТВЕННОЙ ИТОГОВОЙ АТТЕСТАЦИИ

по образовательным программам высшего образования – программам ординатуры
по специальности – 31.08.69 Челюстно-лицевая хирургия
1. Паспорт фонда оценочных средств.
	№ п/п
	Контролируемые разделы дисциплины (результаты по разделам)
	Код контролируемой компетенции (или её части)
	Наименование оценочного средства

	1. 
	Раздел 1. Организация здравоохранения
	УК-1, УК-2; ПК-1, ПК-2,  ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-10,  ПК-11, ПК-12
	государственный экзамен

	2. 
	Раздел 2. Деонтология и медицинская этика
	УК-1, УК-2, УК-3; ПК-4, 
	

	3. 
	Раздел 3. Диагностика
	УК-1, УК-2; ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5.
	

	4. 
	Раздел 4. Профилактика и реабилитация
	УК-1, УК-2; ПК-1, ПК-2.
	

	5. 
	Раздел 5. Местное обезболивание и анестезиология в стоматологии
	УК-1, УК-2; ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-8, ПК-9, ПК-10, ПК-12
	

	6. 
	Раздел 6. Хирургия полости рта
	УК-1, УК-2; ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, ПК-10, ПК11, ПК-12.
	

	7. 
	Раздел 7. Дентальная имплантация и реконструктивная хирургия полости рта
	УК-1, УК-2; ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-8, ПК-9, ПК-10, ПК-12
	

	8. 
	Раздел 8. Заболевания головы и шеи.
	УК-1, УК-2; ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, ПК-10, ПК11, ПК-12.
	

	9. 
	Раздел 9. Детская челюстно-лицевая хирургия.
	УК-1, УК-2; ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-10, ПК11, ПК-12.
	

	10. 
	Раздел 10. Онкостоматология
	УК-1, УК-2; ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-9, ПК-10, ПК-12.
	

	11. 
	Раздел 11. Челюстно-лицевая и гнатическая хирургия.
	УК-1, УК-2; ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-8, ПК-9, ПК-10, ПК-12
	

	12. 
	Раздел 12. Чрезвычайные ситуации и медицина катастроф
	УК-1, УК-2; ПК-1, ПК-2, ПК-3, ПК-7, ПК-8, ПК-9, ПК-10, ПК-12
	

	13. 
	Раздел 13. Педагогика
	УК-1, УК-2, УК-3; ПК-1.
	


2. Типовые контрольные задания или иные материалы.
2.1. Примерный перечень вопросов и заданий к государственному экзамену.
1. Пути распространения инфекции в хирургическом стоматологическом кабинете и челюстно-лицевом стационаре.

2. Методы обработки рук врача-стоматолога-хирурга.

3. Методы обработки операционного поля на лице и в полости рта.

4. Методы обработки хирургических стоматологических инструментов: дезинфекция, предстерилизационная очистка, стерилизация.

5. Хранение стерильных инструментов и материалов в хирургическом отделении стоматологической поликлиники.

6. Уборка и дезинфекция помещений хирургического отделения стоматологической поликлиники, обеззараживание воздуха.

7. Методы контроля стерильности инструментов, перевязочного материала, рук врача и операционного поля.

8. Особенности обработки инструментов после приема больных инфицированных ВИЧ-инфекцией и вирусом гепатита.

9. Меры защиты медицинского персонала хирургического стоматологического кабинета от инфицирования.

10. Особенности асептики и антисептики при оказании хирургической стоматологической помощи на дому и в полевых условиях.

11. Помещения хирургического отделения (кабинета) стоматологической поликлиники и санитарно-гигиенические требования к ним.

12. Штаты хирургического отделения (кабинета) стоматологических поликлиник разных категорий.

13. Хирургический инструментарий в хирургическом отделении (кабинете) стоматологической поликлиники

14. Оборудование хирургического отделения (кабинета) стоматологической поликлиники

15. Медикаментозные средства в хирургическом отделении (кабинете) стоматологической поликлиники и правила их хранения.

16. Обязанности стоматолога-хирурга.

17. Обязанности медсестры хирургического отделения (кабинета) стоматологической поликлиники.

18. Обязанности санитарки хирургического отделения (кабинета) стоматологической поликлиники.

19. Медицинская документация в хирургическом отделении (кабинете) стоматологической поликлиники. Показатели работы врача-стоматолога-хирурга

20. При​ме​не​ние ис​кус​ст​вен​но​го кон​тра​сти​ро​ва​ния. 

21. Ци​то​ло​ги​че​ское ис​сле​до​ва​ние от​пе​чат​ков. Методика забора мазка, отпечатка.

22. Методика и показания к проведению пунк​ции образования. 

23. Методика и показания к проведению инцизионной биопсии.

24. Методика и показания к проведению эксцизионной биопсии.

25. Методика и показания к проведению пункционной биопсии, трепанбиопсии.

26. Экс​пресс-био​псия; гис​то​ло​ги​че​ское ис​сле​до​ва​ние ма​те​риа​ла.

27. Элек​тро​одон​то​мет​рия

28. Рео​гра​фия – показания и методика проведения

29. По​ля​ро​гра​фия – показания и методика проведения

30. Показания и методика  проведения элек​тро​мио​гра​фии

31. Показания и методика проведения ра​дио​изо​топ​ной диагностики.

32. Ульт​ра​зву​ко​вая ди​аг​но​сти​кА в челюстно-лицевой области.

33. Лабораторные методы обследования. 

34. По​ка​за​ния к ле​че​нию сто​ма​то​ло​ги​че​ских боль​ных и по​стра​дав​ших в ус​ло​ви​ях по​ли​кли​ни​ки и ста​цио​на​ра, под​го​тов​ка их к гос​пи​та​ли​за​ции.

35. Определите понятие «боли».

36. Цели и задачи обезболивания в стоматологии. 

37. Механизмы блокирования передачи болевого раздражения.
38. Классификация местных анестетиков по химической структуре.

39. Требования, предъявляемые к местным анестетикам.

40. Длительность действия препаратов.

41. Токсичность действия препаратов.

42. Характеристика наиболее распространенных препаратов.

43. Характеристика и принцип действия вазоконстрикторов.

44. Взаимодействие лекарственных веществ и организма больного.

45. Понятие о широте терапевтического действия лекарственного средства.
46. Выбор метода обезболивания.
47. Операция удаления зуба.

48. Особенности подготовки операционного поля при удалении зуба.

49. Особенности опе​ра​ции удаления зуба. 
50. Абсолютные по​ка​за​ния к удалению зуба.
51. Относительные  по​ка​за​ния к удалению зуба.
52. Общие про​ти​во​по​ка​за​ния к уда​ле​нию зу​ба.
53. Местные противопоказания к удалению зуба. 
54. Осо​бен​но​сти под​го​тов​ки боль​но​го к операции удаления зуба. 
55. Особенности удаления зубов у бе​ре​мен​ных.
56. Особенности удаления зубов у боль​ных с за​бо​ле​ва​ния​ми сер​деч​но-со​су​ди​стой сис​те​мы
57. Особенности удаления зубов у боль​ных с за​бо​ле​ва​ния​ми кро​ви.
58. Особенности удаления зубов у боль​ных с психическими за​бо​ле​ва​ния​ми.
59. Устройство щипцов 

60. Щипцы для удаления передней группы зубов на верхней челюсти.

61. Устройство щипцов для удаления премоляров на верхней челюсти.

62. Устройство щипцов для удаления моляров на верхней челюсти.

63. Устройство щипцов для удаления зубов мудрости на верхней челюсти.

64. Устройство универсальных щипцов (байонетов) для удаления зубов и корней зубов на верхней челюсти

65. Положение врача и больного при удалении отдельных групп зубов на верхней челюсти.

66. Методика удаления передней группы зубов верхней челюсти с помощью щипцов.

67. Методика удаления премоляров верхней челюсти с помощью щипцов.

68. Методика удаления моляров верхней челюсти с помощью щипцов.

69. Устройство щипцов для удаления отдельных групп зубов и корней на нижней челюсти.

70. Положение врача и больного при удалении отдельных групп зубов и корней на нижней челюсти.

71. Методика удаления резцов на нижней челюсти с помощью щипцов.

72. Методика удаления клыков на нижней челюсти с помощью щипцов.

73. Методика удаления премоляров на нижней челюсти с помощью щипцов.

74. Методика удаления моляров на нижней челюсти с помощью щипцов.

75. Устройство элеваторов применяемых для удаления зубов и корней зубов.

76. Местные осложнения, возникающие после удаления зубов.

77. Причины местных осложнений, возникающих после удаления зуба.

78. Профилактика местных осложнений, возникающих после удаления зуба.

79. Клиника и лечение альвеолита.

80. Клиника и лечение луночковых болей.

81. Неврологические нарушения после удаления зуба, их лечение и профилактика.

82. Первичные луночковые кровотечения. Причины, лечение, профилактика.

83. Вторичные луночковые кровотечения. Причины, лечение, профилактика.

84. Классификация и сравнительная частота воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области.

85. Этиология одонтогенных заболеваний челюстно-лицевой области.

86. Патогенез воспалительного процесса.

87. Патологическая анатомия воспалительного процесса.

88. Особенности одонтогенных воспалительных заболеваний.

89. Микрофлора полости рта.

90. Понятие реактивность организма.

91. Понятия патогенная, условно патогенная микрофлора.

92. Понятие гомеостаз организма.

93. Механизмы иммунной защиты организма.

94. Показания к хирургическому лечению хронического периодонтита (абсолютные, относительные).

95. Противопоказания к хирургическому лечению хронического периодонтита.

96. Показания к операции резекции верхушки корня зуба и ее методика.
2.2. Примеры ситуационных задач к государственному экзамену.
Задача 1. 

Больной, 40 лет, обратился с жалобами на сильные боли в области нижней челюсти слева, начавшиеся внезапно ночью и сопровождавшиеся сильным ознобом, подъемом температуры тела до 38,8(С. При поступлении: температура тела 39,5(С. Состояние средней тяжести. Отмечается отек мягких тканей щечной области и нижнего века слева. Кожа в этой области в цвете не изменена, собирается в складку. Пальпация безболезненна. Поднижнечелюстные лимфатические узлы увеличены с обеих сторон, пальпация их болезненная. В полости рта: имеется коллатеральный отек околочелюстных мягких тканей с вестибулярной и язычной сторон альвеолярной части нижней челюсти слева. Слизистая оболочка этой области гиперемирована, при пальпации болезненна, определяется инфильтрат с участком флюктуации. (45 - II-III степени подвижности, их перкуссия резко болезненная, коронковые части (45 частично разрушены. На слизистой оболочке щечной области слева имеется новообразование на широком основании, бледно-розовой окраской, безболезненное, размером 1,5х1,5 см. Больного не беспокоит, отмечает медленный рост образования. 

1. Поставьте и обоснуйте и диагноз. 

2. Наметьте план лечения. 

3. Определите признаки нехарактерные для данного заболевания.

Задача 2.

Больной, 20 лет, доставлен с жалобами на сильные боли в подбородочной области, начавшиеся утром и сопровождавшиеся потрясающим ознобом, подъемом температуры тела до 40,0(С. При поступлении: температура тела 39,5(С. Состояние тяжелое. Отек мягких тканей нижней губы и подбородочной области. Кожа этой области в цвете не изменена, собирается в складку. Пальпация безболезненна. Подчелюстные лимфоузлы увеличены с обеих сторон, пальпация их болезненна. В полости рта имеется коллатеральный отек околочелюстных мягких тканей с язычной и вестибулярной сторон альвеолярной части в переднем отделе нижней челюсти. На слизистой оболочке красной каймы нижней губы справа имеется образование округлой формы, выступающее над красной каймой, синюшного цвета, мягкое, безболезненное. Больного не беспокоит, отмечает медленный рост образования.

1. Поставьте предварительный диагноз. 

2. Какие дополнительные сведения необходимы для постановки окончательного диагноза? 

3. Составьте план лечения. 

4. Какие данные являются несущественными? Имеют ли они значение для составления плана лечения больного?

Задача 3.

Больной, 46 лет, обратился с жалобами на наличие свищевых ходов с гнойным отделяемым и ноющую боль в области нижней челюсти слева. Из анамнеза выяснено, что периодически боль появлялась и раньше, при этом возникала припухлость в области нижней челюсти слева, повышалась температура тела до 37,5 С, к врачу не обращался. При поступлении: состояние удовлетворительное. Температура тела 37,1 С. Конфигурация лица изменена за счет припухлости мягких тканей в области нижнего отдела щечной области слева. При пальпации тела нижней челюсти слева определяется утолщение. Левые поднижнечелюстные лимфатические узлы незначительно увеличены, подвижные и слегка болезненные. В полости рта: коронки 567 частично разрушены, на слизистой оболочке альвеолярной части нижней челюсти слева с вестибулярной стороны имеется несколько свищевых ходов с гнойным отделяемым. Слизистая оболочка в этой области гиперемирована. На боковой рентгенограмме нижней челюсти слева определяются тени мелких секвестров в области моляров. По переходной складке верхней челюсти справа имеется разрастание слизистой оболочки, фартукообразно свисающее на альвеолярный отросток. Больного не беспокоит, отмечает медленное увеличение размера образования. 

1.Обоснуйте и поставьте диагноз.

2.Наметьте план лечения.

3.Определите признаки, не характерные для данного заболевания.

Задача 4.

Больной, 46 лет, обратился с жалобами на умеренные ноющую боль в области верхней челюсти слева, иррадиирующую в левую затылочную область, висок. Также беспокоит боль при глотании и открывании рта. Температура тела повышена до 37,5(С. Из анамнеза выявлено, что неделю назад заболел (7. Беспокоила постоянная ноющая боль, усиливающаяся при накусывании. Больной к врачу не обращался, самостоятельно применял теплые содовые полоскания. В течение четырех дней боль в зубе прошла, однако накануне обращения к врачу появилась боль при глотании и открывании рта. Обратился к ЛОР-врачу, после осмотра которого патологии ЛОР-органов не выявлено, направлен на консультацию к стоматологу. При осмотре: определяется единичный, увеличенный, болезненный лимфатический узел в поднижнечелюстной области слева. Незначительный отек мягких тканей над скуловой дугой слева. Открывание рта ограничено до 1,0 см между резцами, резко болезненное. При внутриротовом осмотре выявле-но: коронка (7 частично разрушена, перкуссия ее слабо болезненна, отмечается подвижность II степени. Переходная складка с вестибулярной стороны на уровне (678 отечна, гиперемирована, сглажена. При надавливание тканей в проекции бугра верхней челюсти слева определяется резко болезненный воспалительный инфильтрат. При рентгенологическом исследовании (7 отмечаются участки разрежения костной ткани в области корней и бифуркации с нечеткими контурами, глубокие костные карманы.

1. Поставьте диагноз, составьте план лечения.

2. Опишите методику оперативного вмешательства.

3. Укажите, с чем связаны такие клинические симптомы, как ограничение открывание рта и болезненность при глотании.

Задача 5.

Больная, 37 лет, поступила в клинику с жалобами на сильную, постоянную боль в правой половине головы, боль при глотании и открывании рта, нарушения зрения. Выражены симптомы интоксикации: повышение температуры тела до 39,0-39,5(С, головокружение, тошнота, рвота, озноб, нарушение деятельности желудочно-кишечного тракта. Из анамнеза выявлено, что три дня назад заболел 8(. Беспокоила постоянная, ноющая боль, усиливающаяся при накусывании. К врачу не обращалась, принимала аналгетики. Два дня назад боль распространилась на всю правую половину верхней челюсти, иррадиировала в ухо, в висок. Появилась боль при глотании и открывании рта. Симптомы быстро нарастали, вскоре появились симптомы нарушения зрения: диплопия, снижение остроты зрения правого глаза. При осмотре: определяется отек в околоушно-жевательной и височной областях справа, отмечается симптом "песочных часов". Пальпация в этих областях безболезненная. Значительно выражен отек век справа, глаз полностью закрыт. Коньюктива обоих век гиперемирована. Определяется также отек век левого глаза. При симметричном надавливании на глазные яблоки определяется резкая болезненность справа. Открывание рта полностью ограничено, в 8( имеется глубокая кариозная полость, перкуссия резко болезненная, подвижность II степени. Слизистая оболочка по переходной складке и десны с вестибулярной стороны на уровне моляров гиперемирована, отечна, определяется отек в области крыловидно-нижнечелюстной складки справа. При надавливании на мягкие ткани по направлении к бугру верхней челюсти справа определяется болезненный инфильтрат. При рентгенологическом исследовании в области 8( определяется разрежение костной ткани в области верхушек корней с четкими контурами, размером 0,4-0,5 см.

1. Поставьте диагноз и составьте план лечения.

2. Укажите оперативные подходы для вскрытия воспалительных очагов.

3. С чем cвязано наличие отека обоих век левого глаза?

4. Участие каких специалистов необходимо при лечении такого больного?

Задача 6.

У больного, 43 лет, при осмотре обнаружен резко болезненный воспалительный инфильтрат в левой височной области, занимающий передние 2/3 этой области. Кожа над ним гиперемирована, в складку не собирается. В передненижних отделах инфильтрата определяется симптом флюктуации. Открывание рта и боковые движения челюсти ограничены, резко болезненны. Полость рта не санирована.

1. Каких данных не достает для постановки окончательного диагноза?

2. Поставьте предположительный диагноз на основании имеющихся данных

3.Воспалительный процесс какой локализации в первую очередь необходимо исключить или подтвердить в данном случае и почему? На основании каких признаков?

4.Какие обстоятельства необходимо учитывать при составлении плана лечения?

Задача 7.

Больной, 34 лет, поступил с жалобами на резко болезненную припухлость в обеих поднижнечелюстных и подподбородочных областях, слабость, недомогание, повышение температуры тела. Также беспокоит затруднение и болезненность при разговоре, жевании, глотании. Открывание рта ограничено, болезненно. Заболевание началось неделю назад, когда появилась постоянная ноющая боль в 7(, усиливающаяся при накусывании. Боль нарастала, появилась незначительная, болезненная разлитая припухлость в правой поднижнечелюстной области. Два дня назад обратился в районную поликлинику, где был удален 7( по поводу обострения хронического периодонтита. Несмотря на удаление зуба припухлость увеличивалась, боль и симптомы нарушения функций нарастали. После повторного обращения к стоматологу направлен в стоматологический стационар. Объективно: больной бледен, пульс учащен, температура тела -38,5(С. В обеих поднижнечелюстных и в подподбородочной областях определяется обширный болезненный с нечеткими границами инфильтрат, больше выраженный справа. Кожа над ним гиперемирована, не собирается в складку в правой поднижнечелюстной области и ограниченно собирается в складку в подподбородочной и левой поднижнечелюстной областях. Открывание рта 1,5-2,0 см., резко болезненное. Движение языка, особенно его смещение вперед, резко болезненно. Слизистая оболочка обоих челюстно-язычных желобков и подъязычных областей отечна, справа гиперемирована, несколько инфильтрирована и болезненна. Лунка удаленного 7( заполнена организующимся кровяным сгустком, покрытым фибринозным налетом. На ортопантомограмме в области лунки 7( патологических изменений, инородных тел не определяется. В области тела нижней челюсти, ближе к ее краю на уровне 3( определяется участок уплотнения костной ткани большой интенсивности с четкими контурами правильной овальной формы.

1. Поставьте диагноз и проведите его обоснование.

2. Укажите на признаки, нехарактерные для данного заболевания. С чем они могут быть связаны?

3. Опишите методику оперативного лечения.

Задача 8.

Больной, 44 лет, обратился с жалобами на наличие резко болезненной припухлости в подъязычной области. Боль усиливается при приеме пищи и разговоре. Из анамнеза выяснено, что три дня назад, после переохлаждения появилась слабоболезненная припухлость под языком. Больной самостоятельно применял теплые ротовые полоскания содовым раствором. Несмотря на это припухлость увеличивалась , болезненность усиливалась. Перенесенные и сопутствующие заболевания: хронический холецистит, хронический гиперацидный гастрит, язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки в стадии рубцевания. Объективно: при внешнем осмотре определяется припухлость тканей в левой поднижнечелюстной области. При пальпации тканей усиливается болезненность в подъязычной области. Коронка 1( разрушена, при перкуссии незначительная болезненность. В подъязычной области слева определяется резко болезненный инфильтрат с четкими границами. Слизистая оболочка над ним гиперемирована, коллатеральный отек выражен незначительно. В центре инфильтрата определяется очаг флюктуации. Устье левого Вартонова протока расширено, при стимуляции слюноотделения из него выделяется мутная слюна с примесью хлопьевидного гноя в незначительном количестве. При бимануальной пальпации определяется увеличение и болезненность левой поднижнечелюстной слюнной железы. При рентгенологическом исследовании дна полости рта конкрементов не обнаружено, а в области 1( у верхушки корня определяется разрежение костной ткани с нечеткими контурами 0,3 х 0,3 см.

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование.

2. Составьте план лечения.

3. Опишите методику оперативного вмешательства.

4. Укажите несущественные для данного заболевания признаки, с чем, по Вашему мнению, они могут быть связаны.

Задача 9. 

Больной, 51 года, поступил с жалобами на наличие болезненной припухлости в подъязычной области справа, которая появилась два дня назад. Появление припухлости ни с чем не связывает. Боли усиливаются при приеме пищи, при движении языком. При объективном обследовании обнаружена увеличенная, уплотненная, болезненная правая поднижне-челюстная слюнная железа. В подподбородочной области пальпируется увеличенный, болезненный лимфатический узел. При внутриротовым осмотре: 865((4568 отсутствуют. Сохранившиеся зубы интактны, что подтверждено данными рентгенологического обследования. В подъязычной области справа пальпируется болезненный воспалительный инфильтрат, флюктуация. При массировании поднижнечелюстных слюнных желез слюна из правого протока не выделяется, а слева выделяется в незначительном количестве.

1. Каких данных не достает для постановки диагноза?

2. Поставьте предположительный диагноз.

3. Составьте план обследования и лечения.

4. С чем, по Вашему мнению, может быть связано возникновение абсцесса?

Задача 10.

Больной, 57 лет, поступил с жалобами на боль в области правой половины языка, усиливающиеся при разговоре, приеме пищи, затрудненное и болезненное открывание рта. В течение пяти лет наблюдается у отоларинголога по поводу хронического тонзиллита. Дважды ранее проводилось вскрытие паратонзиллярных абсцессов. Неделю назад заболело горло, обратился к ЛОР-врачу. Проводилось лечение по поводу обострения хронического тонзиллита. Несмотря на проводимое лечение, около трех дней назад появилось чувство заложенности в ухе справа, боль при глотании незначительно усилилась больше справа, появилось затруднение при открывании рта, резкая болезненность. Симптомы нарастали. ЛОР-врачом направлен на консультацию к стоматологу. Объективно: определяются увеличенные, болезненные лимфатические узлы в обеих поднижнечелюстных областях, а также в позадичелюстной области справа. Открывание рта до 1,5-2,0 см., резко болезненное. Движения языка не ограничены, болезненны. Определяется отек слизистой оболочки подъязычных областей, больше справа, небных дужек справа и слева. Миндалины увеличены, рыхлые, гиперемированные. Пальпация в области крыловидно-нижнечелюстных складок слабо болезненна, инфильтрации не определяется. Пальпируется резко болезненный инфильтрат в челюстно-язычном желобке справа. Определяется незначительная деформация тела нижней челюсти справа за счет вздутия, пальпация безболезненна. В 6( - глубокая кариозная полость. Зондирование, перкуссия безболезненны.

1. Составте план обследования больного.

2. Поставьте предположительный диагноз.

3. Какие дополнительные сведения, выявленные при обследовании, могут повлиять на план лечения и как?

4. Укажите несущественные для данного заболевания признаки. С чем они связаны?

Задача 11.

Больная, 53 лет, обратилась с жалобами на наличие болезненной припухлости в левой щечной области, ограниченное открывание рта. Из анамнеза выявлено, что в течение четырех лет она находится на диспансерном наблюдении и лечении у стоматолога по поводу хронического двустороннего паренхиматозного паротита. Около двух месяцев назад находилась на лечении в стоматологическом стационаре по поводу флегмоны левой щечной области. Произведено вскрытие флегмоны, получен гной. Зубы не удалялись. Около трех недель назад вновь появилось уплотнение и припухлость в нижних отделах левой щечной области. В течение нескольких дней боль отсутствовала, затем появилась незначительная болезненность. Четыре дня назад боль усилилась, появилось покраснение кожи. Объективно: в нижних отделах левой щечной области определяется воспалительный инфильтрат размером 5,0 х 7,0 см. с нечеткими границами, слегка болезненный. Кожа над ним незначительно гиперемирована, синюшна, в складку не собирается. В левой поднижнечелюстной области пальпируется увеличенный, подвижный, слабо болезненный лимфатический узел. Открывание рта ограничено за счет болезненности, однако постепенно удалось открыть рот полностью. Слизистая оболочка левой щеки отечна, цианотична. Из левого околоушного протока слюна не выделяется. Из пра-вого околоушного протока слюна выделяется в небольшом количестве с хлопьями.

1. Каких сведений не достает для постановки диагноза?

2. Какие заболевания Вы можете предположить?

3. В чем ошибка врачей, ранее лечивших больную?

4. Какие сведения являются несущественными для постановки основного диагноза?

Задача 12.

Больной, 25 лет, повторно поступил в клинику с жалобами на резкое ограничение открывания рта, наличие болезненной припухлости в правой околоушно-жевательной области, боль в области угла нижней челюсти справа при накусывании, повышение температуры тела до 38,0°С, общую слабость, недомогание, озноб. Полтора месяца назад впервые обратился в клинику, где был поставлен диагноз: перелом нижней челюсти в области угла справа без смещения, после чего проведена бимаксилярная иммобилизация шинами Тигерштедта с зацепными петлями. Интактный 8( решено из линии перелома не удалять во избежание смещения фрагментов. Течение заболевания гладкое, однако, семь дней назад появилась припухлость, а затем и боль в правой околоушно-жевательной области. Симптомы нараста-ли. Повторно обратился в клинику. Объективно: в правой околоушно-жевательной области пальпируется болезненный инфильтрат, размером 5,0 х 7,0 см. без четких контуров. Кожа над ним гиперемирована, истончена, не собирается в складку. Определяется обширный очаг флюктуации. Коллатеральный отек выражен незначительно. Открывание рта до 0,5 см., болезненное. Патологической подвижности фрагментов определить не удалось из-за наличия инфильтрации тканей.

1. Каких данных не достает для постановки окончательного диагноза?

2. Поставьте предварительный диагноз, наметете план обследования и лечения.

Задача 13.

Больной, 25 лет, впервые поступил в клинику 10 дней назад. Был поставлен диагноз: перелом нижней челюсти слева в области (5 со смещением. Произведено удаление (5 из линии перелома, наложены бимаксилярные проволочные шины с зацепными петлями, резиновая тяга. Назначена противовоспалительная терапия. Больной направлен на амбулаторное наблюдение и лечение. Однако, назначения не выполнял, на второй день самостоятельно снял резиновую тягу. Повторно поступил с жалобами на наличие резко болезненной припухлости в левой поднижнечелюстной области, выделение гноя через лунку удаленного (5, незначительную боль при глотании, общую слабость, недомогание, повышение температуры тела до 38,0-38,5(С. При осмотре в правой поднижне-челюстной области пальпируется резко болезненный разлитой воспалительный инфильтрат размером 10,0 х 7,0 см. Кожа над ним гиперемирована, ограниченно собирается в складку. В глубине инфильтрата нечетко определяется симптом флюктуации. Умеренно выражен коллатеральный отек. Открывание рта ограничено до 0,5 см., болезненно. Сохраняется диагностированное при первом обращении онемение тканей губы, кожи подбородка слева. Проволочные шины фиксированы хорошо. Лунка удаленного (5 содержит гнойное отделяемое. Отмечается наличие отека слизистой оболочки в подъязычной области слева и отсутствие инфильтрации. При рентгенологическом исследовании тела и ветви нижней челюсти слева определяется тень щели перелома, проходящая через лунку удаленного (5. Положение фрагментов удовлетворительное. Патологических изменений костной ткани не выявлено.

1. Поставьте диагноз, составьте план лечения.

2. Укажите, с чем может быть связано развитие воспалительного процесса.

3. Укажите признаки, несущественные для диагностики вторичного воспалительного процесса.

Задача 14.

Больная, 47 лет, поступила в клинику с жалобами на незначительную припухлость в правой поднижнечелюстной области, резкую боль в области нижней челюсти справа , невозможность открывания рта, болезненно глотание, (жидкую пищу проглатывать труднее, чем твердую). Беспокоит также незначительная боль и ощущение тяжести в области верхней челюсти справа, заложенность носа больше справа, общая слабость, озноб, повышение температуры тела до 39,0°С. Три дня назад простудилась, тогда же появилась умеренная боль в горле, усиливающиеся при глотании. Терапевт в районной поликлинике поставил диагноз ОРВИ, выдал больничный лист, назначил прогревания, полоскания, витаминотерапию. Со вчерашнего дня боль усилилась, появилось и развивалось ограничение открывания рта, нарастали симптомы интоксикации. Бригадой "скорой помощи" доставлена в стоматологическое отделение дежурной клиники. При осмотре: отмечается умеренно выраженный отек в поднижнечелюстной и позадичелюстной областях. Кожа в цвете не изменена, собирается в складку. Поднижнечелюстные лимфатические узлы увеличены, резко болезненны. При введении пальцев врача позади ветви нижней челюсти справа отмечается резкая болезненность. Челюсти сомкнуты, открывание рта отсутствует. Осмотреть полость рта удалось только после блокады двигательных ветвей тройничного нерва справа по методу Егорова. Полость рта не санирована, имеются множественные кариозные полости. Слизистая оболочка крыловидно-нижнечелюстной складки, небной занавески, боковой стенки глотки справа резко отечна, гиперемирована, выбухает до центральной линии. При пальпации определяется обширный, резко болезненный воспалительный инфильтрат, локализующийся в области крыловидно-нижнечелюстного пространства и боковой стенки глотки справа. При рентгенологическом исследовании определяется гомогенное затемнение правой верхнечелюстной пазухи и очаги разрежения костной ткани у верхушек корней.

1. Поставьте диагноз, укажите, что, по Вашему мнению, явилось причиной развития острого воспалительного процесса.

2. Составьте план лечения, укажите особенности оперативного вмешательства.

3. Укажите несущественные для данного заболевания признаки, с чем они связаны?

Задача 15.

Больной, 45 лет, обратился с жалобами на боль в области корня языка, усиливающуюся при глотании, разговоре и приеме пищи. Боль появилась 4 дня назад и постепенно нарастала, ее появление ни с чем не связывает. Из анамнеза выявлено, что полгода назад проводилось оперативное вмешательство по поводу удаления кисты корня языка. Сразу после операции обратил внимание на онемение передних двух третей языка слева, которое сохранялось около трех месяцев. В течение последнего времени чувствительность языка стала медленно восстанавливаться. Объективно: в правой поднижнечелюстной области определяется увеличенный, болезненный, спаянный с окружающими тканями лимфатический узел. Открывание рта в полном объеме, болезненное. Язык отечен больше в задней трети, выдвижение его из полости рта резко болезненно. Слизистая оболочка языка в задней трети спинки и боковых поверхностей гиперемирована. Слизистая оболочка в подъязычной области отечна, обычной окраски. Вертикальное надавливание на область корня языка резко болезненно. В области корня пальпируется воспалительный инфильтрат размером 3,0 х 4,0 см. Полость рта санирована.

1. Поставьте диагноз, укажите, с чем может быть связано развитие воспалительного процесса.

2. Составьте план лечения.

3. Укажите признаки, несущественные для данного заболевания. С чем они могут быть связаны?

Задача 16.

1. Больная, 60 лет, обратилась к стоматологу в районную поликлинику с жалобами на боль в языке, усиливающуюся при приеме пищи и разговоре, припухлость языка. Данные жалобы появились после того, как два дня назад больная прикусила язык. Самостоятельно применяла теплые содовые ротовые ванночки, однако симптомы нарастали. После осмотра стоматолог поставил диагноз: абсцесс передней трети языка справа. Кроме того, обращено внимание на наличие у больной деформации нижней челюсти на уровне 1( за счет вздутия. Пальпация его безболезненна, слизистая оболочка в цвете не изменена. Во 2( - глубокая кариозная полость, безболезненная при зондировании. Перкуссия 2( безболезненная.

2. На основании каких клинических симптомов поставлен диагноз? С чем связано абсцедирование?

3. Какова методика оперативного лечения абсцесса данной локализации?

4. Укажите несущественные для данного заболевания признаки. С чем они могут быть связаны? Какова дальнейшая тактика врача?

Задача 17.

Больной, 52 лет, поступил в клинику в тяжелом состоянии с жалобами на невозможность глотания, открывания рта, нарастающее состояние удушья, значительные затруднения при разговоре. Объективно определяется разлитой, резко болезненный, воспалительный инфильтрат, занимающий подподбородочную, обе поднижнечелюстные области, распространяющийся на верхние отделы передней поверхности шеи. Диагностирована флегмона дна полости рта. Произведено вскрытие флегмоны, удалены 65((7 по поводу хронического периодонтита. Наложена трахеостома. На следующий день после операции на фоне назначенного медикаментозного лечения состояние больного стало ухудшаться. Больной находится в заторможенном состоянии, появились коликообразные боли в поясничной области, в области правого подреберья. Кожа бледная, желтушного цвета, лицо покрыто холодным потом. Температура тела 40,0°С, пульс 110 ударов в минуту, слабого наполнения и напряжения. Симптом "поколачивания" резко положителен, печень выступает из-под реберной дуги на 2,0 см., резко болезненна. Отмечается анемия, СОЭ - 55 мм/час, гипопротеинемия. В моче обнаружено высокое содержание белка и лейкоцитов.

1. Поставьте диагноз.

2. Какие исследования необходимо дополнительно провести для подтверждения диагноза?

3. Какие факторы способствуют развитию данного состояния при условии адекватного вскрытия гнойных очагов и полноценного дренирования?

Задача 18.

Больной, 38 лет, находится на лечении в клинике в течение недели с диагнозом: флегмона дна полости рта. В первые трое суток после проводи-

мого лечения состояние больного незначительно улучшилось, затем вновь стало ухудшаться. Отмечалось распространение воспалительного процесса на переднебоковую поверхность шеи. В настоящее время состояние больного тяжелое. Кожа и видимые слизистые оболочки бледные, землистого оттенка. На коже тела имеется множество гнойничков. Больной находится в коматозном состоянии. При пальпации определяется резкая болезненность в области печени и правого тазобедренного сустава. Тоны сердца приглушены.

1. Поставьте диагноз, проведите его обоснование.

2. Каких сведений не достает для уточнения диагноза?

3. Составьте план лечебных мероприятий.

Задача 19.

У больного, 48 лет, находящегося на лечении по поводу флегмоны верхнебоковой области шеи, развившейся в результате нагноения боковой кисты шеи справа, после проведенной операции вскрытия флегмоны состояние продолжало ухудшаться, симптомы интоксикации нарастали. Через несколько часов после операции появился сухой кашель, боль в области грудной клетки, нарастала одышка. Боль становилась менее интенсивной при положении головы в опущенном к груди состоянии.

1. Развитие какого осложнения можно предположить?

2. Каких симптомов не достает для уточнения диагноза?

3. С чем может быть связано развитие осложнений?

Задача 20.

Больной, 28 лет, поступил в клинику с диагнозом: слепое осколочное ранение позадичелюстной области и верхнебоковой области шеи слева. В результате ранения перенес массивную кровопотерю. Диагностирован постгеморрагический шок. Проведена гемотрансфузия, больной из состояния шока выведен. Во время первичной хирургической обработки раны произведена перевязка и прошивание поврежденных сосудов, удалено инородное тело (осколок), иссечены нежизнеспособные ткани. Рана частично ушита с введением дренажей. Через двое суток стали нарастать воспалительные явления в ране. Ее края и ткани по периферии инфильтрировались, нарастал отек, спустившийся на всю переднебоковую поверхность шеи слева, по дренажам - гнойное отделяемое. Боль в области раны усиливалась, затем присоединилась боль в области грудной клетки, покашливание. Принято решение произвести ревизию раны. Сняты швы, края раны разведены, получено большое количество гноя. Проведена ревизия раны, вскрыты гнойные затеки. Установлена система для раневого диализа. Однако, симптомы интоксикации, боль в грудной клетке нарастали. Усилился кашель. Появилась и нарастала одышка.

1. Развитие какого общего осложнения местного воспалительного процесса можно предположить в данном случае?

2. Каких данных не достает для уточнения диагноза

Задача 21.

Больная, 72 лет, обратилась с жалобами на боль, возникающую во время приема пищи в области верхней челюсти справа, при ношении полного съемного протеза на верхнюю челюсть. Протез изготовлен 8 лет назад. Отмечает сухость во рту. В области отсутствующих фронтальных зубов на уровне 432((1 имеется новообразование в виде нескольких складок, слизистая оболочка этой области гиперемирована, пальпация безболезненна.

1. Поставьте диагноз.

2. Составьте план лечения.

Задача 22.

Больная, 35 лет, обратилась с жалобами на жжение во рту, сухость, боль по линии смыкания зубов в области слизистой оболочки щеки справа. По линии смыкания зубов на слизистой оболочке щеки справа имеется новообразование округлой формы, размером до 1,0 см., на широком основании, покрытое неизмененной слизистой оболочкой, пальпация его безболезненная.

1. Поставьте диагноз.

2. Определите признаки, нехарактерные для данного заболевания и дайте им объяснение.

3. Составьте план лечения.

Задача 23.

Больная, 27 лет, обратилась с жалобами на наличие новообразования слизистой оболочки в области (67, затрудненное открывание рта и болезненность во время приема пищи. При осмотре: на десне с вестибулярной стороны на уровне (67 имеется новообразование, бледно-розового цвета, бугристой формы, размером 1,5 х 1,0 см., (7 покрыт одиночной металлической коронкой.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные обследования необходимы для постановки диагноза?

3. Какое лечение необходимо провести?

Задача 24.

Больная, 27 лет, обратилась с жалобами на кровоточивость десен, болезненность при приеме пищи, наличие образования в области (45, появившееся после лечения этих зубов. В области (45 имеется новообразование ярко красного цвета, кровоточащее при пальпации.

1. Какое заболевание вы можете предположить?

2. Какие дополнительные сведения необходимы для постановки окончательного диагноза?

3. Составьте план лечения.

Задача 25.

Больная, 56 лет, направлена на консультацию из ортопедического отделения. Жалобы на затрудненное пережевывание пищи, кровоточивость десен. Альвеолярный отросток на верхней челюсти справа и слева симметрично утолщен. Нижние жевательные зубы контактируют с новообразованием в области верхней челюсти.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Составьте план лечения.

Задача 26.


Больная, 34 лет, обратилась с жалобами на наличие образования на слизистой оболочке левой щеки, которое заметила случайно. Больная отмечает, что в настоящее время практически здорова, но в анамнезе имеется двусторонний хронический гайморит. Внешний вид больной без особенностей, поднижнечелюстные лимфатические узлы не увеличены. На слизистой оболочке левой щеки области по линии смыкания зубов определяется новообразование.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные сведения и клинические данные необходимы, чтобы поставить окончательный диагноз и составить план лечения?

3. Имеет ли значение для составления плана лечения имеющийся хронический гайморит?

Задача 27.

Больной, 56 лет, обратился с жалобами на наличие образования на нижней губе слева, которое появилось месяц назад. Из анамнеза выяснено, что появлению образования предшествовало прикусывание слизистой оболочки нижней губы слева. Рана на губе заживала самостоятельно, за медицинской помощью не обращался. Из перенесенных заболеваний указывает на ишемическую болезнь сердца, стенокардию, язву двенадцатиперстной кишки. В настоящее время по общему статусу чувствует себя удовлетворительно. Внешний вид пациента без особенностей, поднижнечелюстные лимфатические узлы не увеличены. На слизистой оболочке нижней губы слева имеется образование округлой формы синюшного цвета мягкой консистенции, безболезненное при пальпации размером 1,5 см. в диаметре.

1. Поставьте диагноз и проведите его обоснование.

2. Наметьте план лечения.

Задача 28.

Больная, 30 лет, обратилась с жалобами на наличие образования на нижней губе. Образование появилось около 8 месяцев назад, постепенно увеличивалось. Из анамнеза выяснено, что около года назад у больной был перелом нижней челюсти во фронтальном отделе. Внешний вид больной без особенностей, поднижнечелюстные лимфатические узлы не увеличены, на слизистой оболочке нижней губы справа в проекции 321( имеется новообразование, возвышающееся над поверхностью, мягкое, безболезненное, бледно-розового цвета, на широком основании, размером 1,0 см. в диаметре. На 3( опорная коронка мостовидного протеза. Перкуссия 321( безболезненная. Подвижности на месте бывшего перелома нижней челюсти нет, но имеется утолщение кости по нижнему краю нижней челюсти в области 1((1, определяемое при пальпации.

1. Проведите обоснование диагноза.

2. Поставьте диагноз.

3. Составьте план лечения.

4. Имеет ли значение для составления плана лечения предшествовавший перелом нижней челюсти?

Задача 29.

В клинику обратился больной, 28 лет, с жалобами на периодически возникающую кровоточивость в области боковой поверхности языка слева. Когда и в связи с чем появились указанные жалобы пациент точно сказать не может. Около восьми месяцев назад у больного был оскольчатый перелом тела нижней челюсти слева, по поводу чего проведена операция остеосинтеза. При обследовании обнаружено нарушение конфи​гурация лица за счет отека мягких тканей в области ниж​ней челюсти слева, поднижнечелюстные лимфатические узлы не увеличены, на боковой поверхности языка слева определяется новообразование синюшного цвета, с бугристой поверхностью, с элементами изъязвления и кровоточивости, мягкой консистенции, безболезненное при пальпации размером 1,5 х 2,5 см. Подвижности на месте бывшего перелома нижней челюсти слева нет, но при пальпации по нижнечелюстному краю в проекции (57 определяется утолщение кости.

1. Проведите обоснование диагноза.

2. Поставьте диагноз.

3. Составьте план лечения.

4. Определите признаки, нехарактерные для данного заболевания, и дайте им объяснение.

Задача 30.

Больной, 50 лет, обратился с жалобами на безболезненную припухлость в области нижней челюсти справа, появившееся 5 лет назад, которая медленно увеличивается, безболезненное. Нижняя челюсть справа значительно утолщена, безболезненная, местами имеет плотную консистенцию. Кожные покровы над утолщением в цвете не изменены, подвижны. Полость рта санирована. Зубы на нижней челюсти справа интактны. Чувствительность нижней губы не изменена. Регионарные лимфатические узлы не увеличены, безболезненные. При рентгенологическом обследовании определяется разрежение участка костной ткани в области тела нижней челюсти справа с четкими границами, напоминающее поликистозное образование.

1. Поставьте предварительный диагноз и проведите его обоснование.

2. Наметьте план дальнейшего обследования и лечения.

3. Как правильно собрать анамнез у стоматологического больного, имеющего новообразование?

Задача 31.

Больная, 35 лет, жалуется на наличие плотного образования в области тела нижней челюсти справа, безболезненное, медленно увеличивающееся. Пальпаторно определяется новообразование в области тела нижней челюсти справа, эластичной консистенции, 765( подвижны. При цитологическом ис-

следовании пунктата новообразования обнаружены клетки, сходные с остеобластами и остекластами. Полость рта не санирована, имеется большое количество кариозных полостей. 

1. Проведите обоснование диагноза.

2. Поставьте диагноз и составьте план лечения.

3. Определите признаки, нехарактерные для данного заболевания.

Задача 32. 

Больная, 40 лет, обратилась с жалобами на наличие новобразования в области левой околоушной слюнной железы, сухость рта, хруст и щелкание в височно-нижнечелюстном суставе. Со слов больной, образование обнаружено врачом при диспансерном осмотре три года назад, в размерах не увеличивается, не беспокоит. Из перенесенных заболеваний отмечает детские инфекции, эпидемический паротит, частые простудные заболевания. В нижнем полюсе левой околоушной слюнной железы определяется образование, размером 3,0 - 3,5 см., подвижность которого несколько ограничена, поверхность бугристая, плотноэластической консистенции, пальпация безболезненная, кожные покровы не изменены и свободно собираются в складку, открывание рта свободное. Слюна из околоушного протока выделяется пенистая, слизистая оболочка рта недостаточно увлажнена, отмечается отсутствие жевательных зубов на верхней челюсти слева и на нижней челюсти справа. Больной проводилось цитологическое исследование пунктата образования.

1. Поставьте предварительный диагноз и проведите его обоснование.

2. Составьте план лечения.

3. Определите признаки, нехарактерные для данного заболевания и дайте им объяснение.

Задача 33.

Больная, 30 лет, обратилась с жалобами на припухлость в области правой околоушной слюнной железы, которая обнаружена случайно два года назад, боль не беспокоит, но отмечается быстрое увеличение в размерах. Из перенесенных заболеваний отмечает: эпидемический паротит, в 10-ти летнем возрасте проводилось хирургическое вмешательство по поводу лимфангиомы правой щечной области. При осмотре в толще правой околоушной слюнной железы определяется новообразование, в диаметре до 3,0 см., бугристое, безболезненное, с несколько ограниченной подвижностью. Кожные покровы в цвете не изменены, смещаемы, открывание рта свободное, слюноотделение не нарушено. На сиалограмме этой железы выявлен дефект наполнения протоков соответственно расположению новообразования.

1. Какое заболевание можно предположить?

2. Каких клинических признаков или сведений анамнестического характера не достает, какие дополнительные исследования необходимы для постановки окончательного диагноза и решения вопроса о лечении?

3. Определите признаки, нехарактерные для данного заболевания.

Задача 34.

Больная, 35 лет, обратилась с жалобами на наличие выбухания в области альвеолярного отростка нижней челюсти справа. Появление этого выбухания связывает с лечением 5((. Больная также отмечает, что год назад появилось образование в околоушной области справа, округлой формы, безболезненное. При пальпации в околоушно-жевательной области справа определяется образование округлой формы, размером 2,0 х 2,0 см. В полости рта определяется незначительная болезненность и гиперемия слизистой оболочки в области 543(, 5( под пломбой. При пальпации также выявляется деформация альвеолярного отростка в области 543 за счет его утолщения -«вздутия». Целостность костной ткани наружной пластинки не нарушена При рентгенологическом исследовании выявляется участок разрежения костной ткани с четкими контурами в области верхушек корней 543( округлой формы. Периодонтальная щель у 5( не прослеживается. Корневой канал не запломбирован.

1. Поставьте диагноз и проведите его обоснование.

2. Составьте план лечения.

3. Определите признаки ,нехарактерные для данного заболевания.

Задача 35.

Больной, 30 лет, обратился с жалобами на деформацию альвеолярного отростка верхней челюсти слева. При осмотре полости рта определяется деформация альвеолярного отростка за счет его «вздутия» с вестибулярной стороны в области (345, размером 1,0 х 1,0 см. Пальпация этой области безболезненная, в области наибольшего выбухания определяется симптом "пергаментного хруста".

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Какие дополнительные сведения необходимы для постановки оконча-тельного диагноза?

Задача 36. 

Больная, 41 года, обратилась с жалобами на наличие болезненного новообразования в области боковой поверхности верхнего отдела шеи справа. Боль несколько усиливается при повороте головы. Впервые появилось образование и болезненность около 2 лет назад. В районной поликлинике был поставлен диагноз «хронический гиперпластический лимфаденит в области боковой» поверхности шеи справа. Проведена санация полости рта, назначалось противовоспалительное и физиолечение. После чего боль прошла, образование уменьшилось, размягчилось и практически не определялось при пальпации. После переохлаждения, простудного заболевания вновь увеличивалось, становилось болезненным. Врач районной поликлиники повторял курсы противовоспалительного и физиолечения. После проведенного обследования поставлен диагноз «боковая киста шеи справа в стадии воспаления».

1. В чем заключалась диагностическая и тактическая ошибка врача в районной поликлиники?

Задача 37. 

Больная, 28 лет, обратилась с жалобами на образование в области верхнего отдела шеи справа, безболезненное, медленно увеличивающееся. При осмотре определяется образование, локализующееся в верхних отделах шеи справа на уровне проекции щитовидного хряща, отклоняющееся вправо от средней линии, мягко-эластической консистенции, ограниченно-подвижное, смещающееся при глотании, безболезненное, размером 3,0 х 4,0 см. Кожа над ним не изменена.

1. Какие заболевания можно предполагать?

2. Какие дополнительные методы исследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Консультации каких специалистов необходимы для уточнения диагноза?

Задача 38.

Больной, 56 лет, поступил с жалобами на постоянную ноющую боль в области правой околоушной слюнной железы, носящую колюще-режущий характер во время приема пищи, припухлость в правой околоушно-жевательной области, умеренно болезненную при пальпации. Три недели назад была произведена операция половинной резекции желудка по поводу язвенной болезни. Вышеперечисленные жалобы появились около 10 дней назад, медленно нарастали. Правая околоушная слюнная железа увеличена, уплотнена, болезненна при пальпации. Определяется умерено выраженный коллатеральный отек, распространяющийся на позадичелюстную и поднижнечелюстную области справа. Кожа над железой в цвете не изменена, ограничено собирается в складку. Открывание рта в полном объеме, болезненное. Слизистая оболочка щечной области соответственно правому околоушному протоку отечна, устье протока гиперемировано, зияет. При массировании слюна не выделяется. При пальпации правый околоушной проток несколько утолщен. Язык обложен серым налетом. На слизистой оболочке щечных областей с обоих сторон по линии смыкании зубов определяется участки гиперкератоза в виде белесоватых пятен с нечеткими контурами. При рентгенологическом исследовании правой околоушной слюнной железы теней конкрементов не выявлено.

1.Поставьте диагноз. Опишите механизм развития заболевания.

2.Составьте план местного и общего лечения.

3.Укажите признаки (симптомы) несущественные для данного заболевания.

Задача 39.

Больной, 46 лет, обратился с жалобами на припухлость в области обеих околоушных желез. Болен в течении 9 лет, когда впервые обратил внимание на незначительное увеличение желёз, которое самопроизвольно исчезло в течении короткого периода времени. Через несколько лет, после простудного заболевания отметил распирающие неприятные ощущения в области околоушных слюнных желёз, не доставляющие больших страданий и исчезнувшие через несколько дней без лечения. После этого неоднократно, примерно, один раз в полгода, возникали обострения, появлялись общая слабость, недомогание, повышение температуры тела до 37,5-38,0(С. Больной лечился самостоятельно, прикладывая согревающие компрессы, однако каждый раз обострения протекали более выражено. При осмотре отмечается увеличение обеих околоушных слюнных желез, больше справа. подвижны, Консистенция желез упруго-эластичная, пальпация вызывает неприятные ощущения, слабую боль. Кожа в околоушно-жевательной области в цвете не изменена, собирается в складку. Устья обоих околоушных протоков не изменены, слюна выделяется в малом количестве, мутная. На сиалограмме отмечается сужение протоков 2-3 порядка, определяемых в виде слабо заметных, прерывистых тонких теней. Более мелкие протоки не контрастируются.

1.Поставьте диагноз.

2.Составьте план лечения.

Задача 40.

Больной, 48 лет, обратился с жалобами на резкую боль под языком, затруднение при приеме пищи и разговоре за счет болезненности при движении языка, наличие припухлости в левой поднижнечелюстной области. Из анамнеза выявлено, что в течении последних нескольких месяцев у больного при приеме пищи появлялась небольшая припухлость и распирающая боль в левой поднижнечелюстной области, которые в течении 30-40 минут самостоятельно проходили. Три дня назад боль усилилась и не исчезла, появились затруднения при глотании, разговоре, пережевывании пищи за счет болезненности при движении языка. Симптомы постепенно нарастают. В левой поднижнечелюстной области определяется отек, при пальпации отмечается увеличенный и болезненный лимфатический узел. Левая под-нижнечелюстная слюнная железа увеличена , уплотнена, болезненна. Открывание рта не ограничено. В левой подъязычной области определяется резко болезненный воспалительный инфильтрат, распространяющийся на левый челюстно-язычный желобок. Слизистая оболочка над ним резко гиперемирована. Выражен коллатеральный отек. Определяется флюктуация в центре инфильтрата. При рентгенологическом исследовании дна полости рта определяется интенсивная, плотная, округлая тень, схожая с тенью конкремента, размером 0,7 х 0,7 см., располагающаяся ближе к дистальному отделу поднижнечелюстной слюнной железы слева.

1.Поставьте диагноз.

2.Составьте план лечения.

3.Какие наиболее опасные осложнения возможны при проведении оперативного лечения в данном случае, и что нужно учитывать, чтобы их избежать?

Задача 41. 

Больной, 28 лет, обратился в клинику с жалобами на боль и отек в подбородочном отделе нижней челюсти. Из анамнеза выяснено, что около 3-х суток назад получил удар в область нижней челюсти. Сознания не терял, тошноты, рвоты не было. За медицинской помощью не обра​щался. Нарастающий отек в области подбородка и болез​ненность в области передних нижних зубов заставили больного обра​титься за помощью. Из перенесенных заболеваний указывает на дет​ские инфекции и простудные заболевания, а также на то, что за 8 месяцев до по​следней травмы был перелом скуловой кости слева. При осмотре определяется гематома в области подбородка, нарушения целостности мягких тканей и слизистой оболочки нижней губы не выявлено. Имеется нарушение прикуса вследствие незначительного смещения фрагментов во фронтальном отделе между 1 и 1. Определяется патологическая подвижность фрагментов нижней челюсти, сопровождающаяся значительной болезненностью. При рентгенологическом исследовании определяется нарушение целостности костной ткани нижней челюсти - щель перелома между централь​ными резцами нижней челюсти, переходящая к нижнему краю, отклоняясь от средней линии вправо и заканчивается в области правого резца. Подвижности костных фрагментов на месте бывшего перелома скуловой кости слева нет, при рентгенологическом исследовании этой области определяется утолщение костной ткани, полная консолидация.

1.Проведите обоснование диагноза.

2.Поставьте диагноз.

3.Составьте план лечения.

4.Имеет ли значение для составления плана лечения предшествующий перелом скуловой кости?

Задача 42.

Больной, 20 лет, в результате аварии получил травму нижней челюсти. Сознания не терял, тошноты, рвоты не было. На третьи сутки после травмы обратился в травматологический пункт по месту жительства и был направлен в специализированную клинику. За 6 месяцев до последней травмы был перелом нижней челюсти слева в области (7. Рот открывается до 1,5 см., пальпаторно определяется болезненность в области мыщелкового отростка слева. При нагрузке на подбородок возникает боль в области мыщелкового отростка нижней челюсти слева. (7 отсут​ствует, остальные зубы неподвижны, в прикусе, патологической подвижности на месте бывшего перелома нет, но имеется утолщение кости. При рентгенологическом исследовании определяется нарушение целостности костной ткани нижней челюсти - щель перелома в области основания мыщелкового отростка нижней челюсти слева. Малый фрагмент смещен кпереди и кнутри.

1.Проведите обоснование диагноза.

2.Поставьте диагноз.

3.Составьте план лечения.

4.Имеет ли значение для составления плана лечения предшест​вующий перелом нижней челюсти?

Задача 43.

Больной, 24 лет, обратился с жалобами на припухлость в области левой подбородочной области и болезненность здесь во время приема пищи. Из анамнеза выяснено, что трое суток назад на работе получил удар металлической деталью в область подбородка. Сразу не придал этому значения. 8 месяцев назад был перелом нижней челюсти справа в области 8(. При осмотре определяется отечность мягких тканей лица в области подбо​родка, рот открывается на 2,5 см. Пальпация в области подбо​родка и ветви нижней челюсти слева слегка болезненна. Надавлива​ние на подбородок вызывает боль в области височно-нижнечелюстного сустава слева. В полости рта: прикус не нарушен, подвижности фрагментов нижней челюсти не выявлено, в том числе и на месте бывшего перелома, 8( отсутствует. Имеется утолщение кости по нижнечелюстному краю справа в области угла.

1.Поставьте предварительный диагноз.

2.Какие дополнительные сведения и клинические данные необ​ходимы для постановки окончательного диагноза и составления плана лечения?

3.Имеет ли значение для составления плана лечения предше​ствующий пере лом нижней челюсти?

Задача 44. 

В клинику обратился больной, 32 лет, с жалобами на болезненное и неполное открывание рта. Из анамнеза выяснено, что трое суток назад получил удар в подбородок. Сознания не терял, тошноты, рвоты не было. Около 7 месяцев назад был перелом нижней челюсти справа в области 8(. При осмотре определяется небольшая ссадина на коже подбородка слева. Рот открывается на 2,0 см., более широкое открывание рта затруднено и болезненно. При открывании рта нижняя челюсть смещается влево. Пальпаторно определяется болез​ненность в области передней поверхности ветви слева и в области венечного отростка. Прикус за​метно не нарушен, 8( отсутствует. При пальпации в области нижней челюсти справа в области ее угла определяется безболезненное утолщение кости.
1.Проведите обоснование диагноза.

2.Поставьте диагноз.

3.Составьте план лечения.

4.Определите признаки, нехарактерные для данного заболевания.

Задача 45.

Больной, 35 лет, обратился с жалобами на головную боль, невозможность сомкнуть челюсти. Из анамнеза выяснено, что накануне ночью был избит, сознание не терял. Из перенесенных заболеваний отмечает: детские инфекции, частые простудные заболевания, аппендэктомию. В настоящее время считает себя здоровым. При осмотре определяется значительная отечность среднего отдела лица, кровоизлияния в область нижних век с обеих сторон. В полости рта отмечается нарушение окклюзии зубов, по типу открытого прикуса. При пальпации костей средней зоны лица подвижности фрагментов не отмечается, но имеется резкая болезненность. В области спинки носа определяется симптом “ступеньки”. При пальпации со стороны полости рта определяется подвижность верхней челюсти. Имеются кровянистые выделения из носа.

1.Проведите обоснование диагноза, каких данных недостает для постановки диагноза?

2.Поставьте диагноз.

3.Наметьте план лечения.

Задача 46.

Больной, 30 лет, обратился с жалобами на головную боль, невозможность сомкнуть челюсти, нарушение речи, приема пищи. Из анамнеза выяснено, что около 20 часов назад был избит неизвестными около своего дома. Терял ли сознание не помнит, потому что был в состоянии алкогольного опьянения, самостоятельно добрался домой. Из перенесенных заболеваний отмечает простудные болезни, перелом левой голени. В настоящее время считает себя здоровым. При осмотре определяется значительная отечность среднего отдела лица с кровоизлияниями в области век и коньюктивы, кровянистое отделяемое из носа с обеих сторон, больной отмечает боль в области подглазничного отверстия справа и потерю чувствительности кожи в подглазничной области. При пальпации костей лица определяется патологическая подвижность верхней челюсти, сопровождающаяся резкой болезненностью. Определяются симптомы “ступеньки” в области спинки носа и нижнеглазничных краев с обеих сторон. В этих же местах определяется патологическая подвижность. В полости рта отмечается нарушение окклюзии зубов, зубы верхней челюсти смещены несколько кзади, открытый прикус.

1.Проведите обоснование диагноза, каких сведений недостает для уточнения диагноза.

2.Поставьте диагноз.

3.Наметьте план лечения.

Задача 47.

В клинику поступила больная, 28 лет, после автоаварии. Находится в бессознательном состоянии. При местном осмотре определяются многочисленные ссадины лица в области левого надбровья, крыла носа справа, скуло-вой области слева и подбородка, при разведении губ виден откол коронковой части (1,определяется патологическая подвижность блока фронтальной группы зубов нижней челюсти,. У больной сотрясение головного мозга средней тяжести, перелом левого предплечья и левой голени.

1.Какое патологическое состояние Вы можете предположить?

2.Какие дополнительные сведения и клинические данные необходимы

для постановки окончательного диагноза и составления плана лечения?

3.Какое обследование необходимо провести для этой цели?

Задача 48.

Больной, 32 лет, поступил в клинику с жалобами на припухлость в нижнем отделе щечной области справа и наличие свищевого хода с гнойным отделяемым, припухлость в подчелюстной области справа и боли в этой области, усиливающиеся при приеме пищи. Из анамнеза выяснено, что 5 недель назад получил травму в области нижней челюсти справа во время драки. К врачу обратился через неделю после травмы с признаками воспаления. Лечился в стационаре, затем в поликлинике. Через неделю после снятия бимаксилярных шин снова появилась припухлость в околочелюстных тканях справа, гиперемия кожи, открылся свищевой ход с гнойным отделяемым. Три дня назад появились припухлость и боль в поднижнечелюстной области справа, усиливающиеся при приеме пищи. По общему статусу практически здоров. При местном осмотре: конфигурация лица изменена за счет припухлости в нижнем отделе щечной и поднижнечелюстной областях справа, имеется гиперемия кожи здесь, пальпируется плотный инфильтрат, в центре которого определяется свищевой ход с гнойным отделяемым. При бимануальной пальпации определяется конкремент, диаметром 0,5 см. в проекции протока правой поднижнечелюстной слюнной железы, из протока справа слюна не выделяется. Подвижности фрагментов нижней челюсти справа в месте предшествующего перелома нет, зубы из линии перелома не удаляли.

1.Поставьте предварительный диагноз.

2.Какие дополнительные сведения и клинические данные необходимы для постановки окончательного диагноза?

3.Имеет ли отношение состояние подчелюстной слюнной железы к осложнению травматического поражения нижней челюсти?

Задача 49.

Больная, 27 лет, поступила в клинику с жалобами на значительное ухудшение самочувствия, сильную боль в области лица, наличие пузырей на лбу, щеках, подбородке, обугливание лица в области носа, губ и бровей. Из анамнеза выяснено, что полтора часа назад при попытке разжечь газовую плиту пламенем опалило лицо. Врач “скорой помощи” ввел наркотические аналгетики, сердечные средства, на раны была наложена асептическая повязка. Из перенесенных заболеваний отмечает детские инфекции, простудные заболевания, хронический двухсторонний гайморит в течение 3 лет. Общее состояние тяжелое, больная заторможена, артериальное давление 100/60 мм. рт. ст., пульс 100 ударов в минуту, слабого наполнения. При осмотре определяется гиперемия и наличие тонкостенных пузырей с серозным содержимым, чередующихся с толстостенными пузырями, заполненными геморрагическим содержимым на коже щечных, подбородочной и лобной областях. Ткани носа и губ расположены ниже уровня поверхности остальной кожи, сморщенные, сухие, обугленные, пальпация их менее болезненная, чем в остальных участках лица. Из носа определяется гнойное отделяемое 

1.Проведите обоснование диагноза.

2.Поставьте диагноз и определите степень поражения.

3.Составьте план лечения.

4.Имеет ли значение для составления плана лечения гноетечение из носа? Соответствует ли этот симптом поставленному диагнозу?

Задача 50.

Больной, 84 лет, доставлен в клинику с жалобами на общее недомогание, потерю аппетита, головокружение, наличие трещин на губах и языке, свищевого хода с гнойным отделяемым на альвеолярном отростке нижней челюсти справа в области премоляров, наличие новообразования в области первого моляра на слизистой оболочке альвеолярного отростка. Из анамнеза выяснено, что полтора месяца назад был перелом нижней челюсти в области 65( , травму получил в зоне повышенной радиации (300 рад.), лечился в госпитале. Из перенесенных заболеваний отмечает: детские инфекции, простудные заболевания, новообразование в области альвеолярного отростка нижней челюсти в течение двух лет. При осмотре отмечается бледность кожи лица, наличие кровоточащих трещин на губах, участков некроза и покрытых зеленой слизью язв, новообразования на слизистой оболочке альвеолярного отростка в области первого моляра справа размером 2,0 х 3,0 см., плотноэластической консистенции, наличие свищевого хода с гнойным отделяемым этой же локализации.

1.Поставьте предварительный диагноз.

2.Какие дополнительные сведения и клинические данные необходимы для постановки окончательного диагноза?

3.Есть ли взаимосвязь между новообразованием и свищом с гнойным отделяемым на альвеолярном отростке нижней челюсти?

Ответы на ситуационные задачи.

 Задача 1. 

1. Анамнез больного, общее состояние, клиническая картина (подвижность группы зубов, отек и гиперемия слизистой оболочки с вестибулярной и язычной сторон альвеолярного отростка нижней челюсти слева) позволяют поставить диагноз острого одонтогенного остеомиелита нижней челюсти слева. 

2. План лечения: удаление зубов, явившихся причиной заболевания, вскрытие абсцессов с вестибулярной и язычной сторон альвеолярного отростка нижней челюсти слева и дренирование ран. Госпитализация больного. Лечение комплексное. Назначается противовоспалительная, дезинтоксикационная,  дегидратационная терапии, витаминотерапия, симптоматическое лечение, и терапия гипербарической оксигенацией.

3. Нехарактерным признаком является имеющееся новообразование на слизистой оболочке щечной области слева .

 Задача 2. 

1. Предварительный диагноз: острый одонтогенный остеомиелит нижней челюсти подбородочной области.

2. Для постановки окончательного диагноза надо определить состояние зубов в очаге воспаления: болезненность при перкуссии, подвижность, наличие кариозных полостей, состояние околочелюстных мягких тканей в области верхней челюсти слева, цвет, при пальпации следует определить наличие болезненности и участков флюктуации, общий анализ крови и мочи. 

3. План лечения: удаление причинных разрушенных зубов в области воспаления, вскрытие абсцессов с вестибулярной и язычной сторон альвеолярного отростка нижней челюсти слева и дренирование ран. Госпитализация больного. Лечение комплексное. Назначается противовоспалительная, дезинтоксикационная, дегидратационная терапии, витаминотерапия, симптоматическое лечение, терапия гипербарической оксигенацией.

4. Несущественным признаком является имеющееся новообразование на слизистой оболочке красной каймы нижней губы справа. Для составления плана лечения остеомиелита подбородочного отдела нижней челюсти оно значения не имеет.

 Задача 3. 

1. Анамнез, клиническая и рентгенологическая картины позволяют поставить диагноз: хронический одонтогенный остеомиелит нижней челюсти слева.

2. Лечение: удаление (567, секвестров, промывание свищевых ходов растворами антисептиков. Назначается общеукрепляющая и витаминотерапия, препараты кальция. Раз в неделю следует повторить рентгенологическое исследование для определения состояния секвестров и по мере их формирования - произвести секвестрэктомию в условиях стационара или в поликлинике в зависимости от локализации секвестров. 

3. Нехарактерным признаком для данного заболевания является разрастание слизистой оболочки по переходной складке верхней челюсти справа.

 Задача 4.

1. Диагноз: абсцесс подвисочной ямки. План лечения: удаление (7, вскрытие абсцесса, проведение антибактериального и противовоспалительного лечения.

2. Под местной инфильтрационной или туберальной анестезией с премедикацией производится разрез слизистой оболочки переходной складки с вестибулярной стороны на уровне (5678. Затем тупым путем, используя изогнутый по плоскости кровоостанавливающий зажим (типа Бильрот), очень осторожно, чтобы не вызвать кровотечения из крыловидного венозного сплетения нужно проникнуть в подвисочную ямку. Для этого, ориентируясь на бугор верхней челюсти, инструмент проводится кзади, кверху и кнутри. После вскрытия абсцесса, в рану вводится резиновый выпускник. Местно: больному назначаются теплые ротовые ванночки с гипертоническими растворами. Дренажи в после-дующем не меняются, а лишь подтягиваются до момента прекращения гноетечения.

3. Ограничение открывания рта и болезненность при глотании связаны с тем, что воспалительный процесс локализуется в области медиальной и латеральной крыловидных мышц, принимающих участие в движениях нижней челюсти, а также в области верхних отделов боковой стенки глотки.

 Задача 5. 

1. Флегмона подвисочной, крылонебной ямок справа. Обострение хронического периодонтита 8(. План лечения: удаление 8(, вскрытие гнойных очагов и их дренирование. В данном случае целесообразно применение активного дренирования( раневого диализа. Проведение массивного местного и общего противовоспалительного, антибактериального, дезинтоксикационного и симптоматического лечения.

2. Для вскрытия флегмоны подвисочной и крылонебной ямок используют сочетание внутриротового (по переходной складке на уровне моляров) и внеротового (по переднему краю височной мышцы) разрезов. Из этих разрезов проникают и вскрывают гнойные очаги в подвисочной, крылонебной ямках, производят ревизию височной области. В контрапертуру вводятся сквозные дренажи. Для вскрытия флегмоны орбиты производится вскрытие верхнечелюстной пазухи с соответствующей стороны традиционным способом. Гнойный очаг вскрывается путем трепанации верхне-задней стенки пазухи. Эвакуация гнойного отделяемого осуществляется через соустье с нижним носовым ходом.

3. Наличие отека обоих век левого глаза связано с тем, что воспалительный отек распространился по периневральной клетчатке правого зрительного нерва, через перекрест правого и левого зрительных нервов и затем по периневральной клетчатке левого зрительного нерва в полость левой глазницы, на ее клетчатку.

4. Офтальмолога, невропатолога.

 Задача 6.

1. Прежде всего необходимо уточнить жалобы больного: точная локализация, характер боли, степень и характер нарушения функций, общее самочувствие. Не достает анамнестических данных: когда, в связи с чем возникло заболевание, динамика его развития до момента обращения, какое лечение проводилось? Не достает данных клинического обследования, прежде всего, касающихся степени и характера нарушения функций. Необходимо выяснить, имеются ли еще какие-либо признаки воспаления в тканях соседних областей. Нет данных, указывающих на причину развития воспаления. Нет данных рентгенологического обследования: состояние зубочелюстной системы, состояние костей мозгового черепа.

2. Флегмона височной области слева. Необходимо исключить или подтвердить наличие воспалительного процесса в подвисочной и крылонебной ямках, так как изолированно флегмона височной области встречается крайне редко - при непосредственной травме или инфицировании данной области. Чаще всего флегмона височной области возникает при распространении гноя из подвисочной области. Необходимо выяснить следующие данные: нарушение и болезненность глотания, наличие воспалительной инфильтрации тканей за бугром верхней челюсти. При распространении гнойного отделяемого в крылонебную ямку может присоединяться отек век.

3. Необходимо учитывать два обстоятельства: 

a) наличие и характер причин развития воспаления;

b) точная локализация и распространенность острого гнойного воспалительного процесса.

 Задача 7.

1. Флегмона дна полости рта. Диагноз ставится на основании локализации воспалительного инфильтрата, занимающего несколько клетчаточных пространств дна полости рта: обе поднижнечелюстные, подподбородочную области, челюстно-язычный желобок справа, область корня языка.

2. Для данного заболевания нехарактерно наличие на рентгенограмме участка уплотнения костной ткани. Это может быть связано с наличием одонтогенной или неодонтогенной костной опухоли: одонтомы или остеомы.

3. Методика оперативного вмешательства: под местным инфильтрационным обезболиванием с премедикацией или под наркозом производится разрез кожи параллельно краю нижней челюсти, отступя от него на 2,0 см. Разрез начинается в поднижнечелюстной области с одной стороны, ведется через подподбородочную область, заканчиваясь в поднижнечелюстной области с другой стороны. Рассекается кожа, подкожная клетчатка, подкожная мышца и фасция, затем по желобоватому зонду или между браншами кровоостанавливающего зажима рассекается поверхностный листок собственной фасции шеи. Далее тупым путем необходимо проникнуть в клетчаточные пространства поднижнечелюстных, подподбородочной областей, к корню языка, в оба челюстно-язычных желобка, подъязычную область. После широкого раскрытия клетчаточных пространств в каждое из них вводятся перфорированные резиновые или пластиковые трубки, фиксирующиеся йодоформным тампоном. Накладывается асептическая повязка.

 Задача 8.

1. Обострение хронического периодонтита 1(. Абсцесс подъязычной области. Диагноз поставлен на основании жалоб, данных объективного обследования: наличие воспалительного инфильтрата с очагом флюктуации в подъязычной области, разрушение коронки 1(, характерные рентгенологические изменения.

2. Лечение следует начинать с устранения причины абсцедирования - лечения хронического периодонтита 1(. Необходимо консервативными методами попытаться вылечить 1(, в дальнейшем при отсутствии воспалительных явлений возможно проведение операции резекции верхушки корня 1(. Производится вскрытие абсцесса подъязычной области, дренирование, назначение противовоспалительного консервативного и физиолечения.

3. Под местной анестезией с премедикацией производится рассечение слизистой оболочки подъязычной области. При локализации абсцесса в центре области, разрез проводится в сагиттальной плоскости по центру от корня языка к внутренней поверхности подбородочного отдела нижней челюсти. При локализации абсцесса в боковых отделах области, разрез проводится параллельно вартоновым протокам, во избежание их травмирования. После рассечения слизистой оболочки тупым путем распрепаровываются ткани до проникновения в полость абсцесса и получения гноя. Проводится ревизия полости абсцесса, вводится резиновая дренажная полоска.

4. Несущественные признаки: увеличение поднижнечелюстной слюнной железы, выделение слюны с примесью гноя через расширенное устье левого вартонова протока. Данные симптомы могут быть связаны с наличием хронического сиалоаденита левой поднижнечелюстной слюнной железы. Сиалоаденит часто развивается на фоне патологии желудочно-кишечного тракта, которая имеется у больного.

 Задача 9.

1. Не достает анамнестических данных: наличия у больного симптомов ретенции слюны: увеличение в объеме слюнной железы во время приема пищи и возникновение слюнных колик. Недостает данных объективного обследования: определяется ли при пальпации конкремент в проекции протока правой поднижнечелюстной слюнной железы. Не достает данных рентгенологического обследования: определяются ли на рентгенограммах конкременты в области слюнных желез или их протоков?

2. Абсцесс подъязычной области. Хронический калькулезный сиалоаденит правой поднижнечелюстной слюнной железы.

3. Необходимо выполнение рентгенограмм дна полости рта и правой поднижнечелюстной слюнной железы в аксиальной и боковой проекциях с целью выявления конкрементов. При подтверждении диагноза слюнно-каменной болезни и уточнении локализации конкремента необходимо провести вскрытие абсцесса с последующим дренированием его полости. При локализации конкремента в протоке он может самостоятельно выйти вместе с гноем. По мере полного устранения острых воспалительных явлений необходимо повторное рентгенологическое исследование. Если при этом обнаруживаются конкременты, их необходимо удалить в плановом порядке.

4. При наличии конкремента крупных размеров возможно прободение стенки протока, выход его и слюны с элементами воспаления в мягкие ткани, что может привести к возникновению абсцесса. Возникновение абсцесса возможно также при продвижении конкремента по протоку, когда возникает его острая травма. При ретенции слюны с элементами воспаления в результате увеличения давления в протоке возможна диффузия бактериальных антигенов в окружающие ткани и развитие абсцесса по типу инфекционно-аллергической реакции.

Задача 10.

1. Необходимо дополнительное проведение рентгенологического обследования для выявления причины воспалительного заболевания. 

2. Абсцесс челюстно-язычного желобка справа. Более полный диагноз будет зависеть от результатов рентгенологического исследования.

3. План лечения зависит от результатов рентгенологического обследования. У больного отмечается деформация нижней челюсти за счет вздутия и при рентгенологическом обследовании может быть выявлено кистовидное образование (киста или опухоль). В этом случае помимо вскрытия абсцесса и удаления причинного зуба в дальнейшем нужно планировать удаление новообразования.

4. Несущественные признаки: заложенность уха, увеличение миндалин, отечность слизистой оболочки небно-язычных дужек свидетельствуют о наличии ЛОР-заболеваний.

 Задача 11.

1. Не достает: 

a) данных клинического осмотра о наличии или отсутствии cимптома флюктуации, симптомов интоксикации, состояния зубов;

b) данных рентгенологического обследования о наличии и характере очагов о инфицирования, клетчатки;

c) данных цитологического исследования пунктата или отделяемого гнойного очага на предмет выявления признаков, характеризующих специфический воспалительный процесс.

2. Можно предположить следующие заболевания: 

a) неспецифические воспалительные заболевания: воспалительный инфильтрат, абсцесс, флегмона щечной области;

b) специфические воспалительные заболевания: подкожная или подкожно-межмышечная форма актиномикоза щечной области;

c) нагноившаяся эпидермальная киста левой щечной области.

3. Ошибка врачей, ранее лечивших больную, в том, что они, по-видимому, не выявили и не провели лечения очагов хронического одонтогенного (или другого) ифицирования, т.к. в анамнезе эти сведения отсутствуют. Это вероятнее всего послужило причиной повторного обострения воспалительного процесса.

4. Несущественными для данного заболевания являются сведения, характеризующие наличие у больной хронического двустороннего паротита, как сопутствующего заболевания.

 Задача 12.

1. Для постановки окончательного диагноза не достает данных рентгенологического обследования. Необходимо уточнить, что явилось причиной развития острого воспалительного процесса.

2. Флегмона околоушно-жевательной области справа. Обострение травматического остеомиелита нижней челюсти справа в области угла. Необходимо рентгенологически обследовать область перелома на предмет выявления деструкции костной ткани, образования теней секвестров. При подтверждении диагноза остеомиелита необходимо произвести удаление секвестров из линии перелома, вскрыть и провести лечение флегмоны. После снятия острых воспалительных явлений надо планировать операцию секвестрэктомии. Если рентгенологически диагноз остеомиелита не подтвердится, после снятия острых воспалительных явлений за больным устанавливается динамическое наблюдение.

 Задача 13.

1. Флегмона поднижнечелюстной области слева. Перелом нижней челюсти в области (5 со смещением фрагментов. План лечения: вскрытие флегмоны. Антисептическая обработка лунки (5 и ее рыхлая тампонада йодоформным тампоном для разобщения костной раны от полости рта. Наложение резиновой тяги. Госпитализация больного для проведения общего и местного противовоспалительного лечения.

2. Развитию воспалительного процесса способствовало несоблюдение больным назначений врача, caмостоятельное снятие резиновой тяги. Непосредственной причиной развития воспаления могло стать:

a) нагноение мягких тканей, нагноение гематомы;

b) абсцедирование лимфатического узла;

c) нагноение костной раны;

d) развитие хронического посттравматического остеомиелита.

3. Признаком, несущественным для диагностики флегмоны, является онемение нижней губы и кожи подбородка на пораженной стороне. Эти признаки характерны для симптома Венсана, который развивается при остром остеомиелите нижней челюсти в области моляров.

 Задача 14.

1. Флегмона крыловидно-челюстного и окологлоточного пространства справа. Причиной развития абсцессов и флегмон данной локализации чаще всего являются очаги хронической одонтогенной инфекции в области нижней челюсти с соответствующей стороны. По-видимому, в данном случае причиной развития флегмоны послужило обострение хронического периодонтита 7(, связанное с развитием простудного заболевания, как пускового момента. Однако, свою роль мог сыграть хронический периодонтит 76(.

2. План лечения: санация полости рта (удаление 7( - можно попытаться лечить консервативно); затем вскрытие флегмоны; проведение общего и местного противовоспалительного, общеукрепляющего, симптоматичес-кого лечения в условиях стационара. Особенностями оперативного вме-шательства является то, что вскрытие флегмоны, учитывая объем воспа-ления, должно проводиться внеротовым доступом из поднижнечелюстной области. При этом надо вскрыть поднижнечелюстное, крыловидно-нижне-челюстное и окологлоточное пространства справа.

3. Несущественными признаками являются: гомогенное затемнение верхнечелюстной пазухи справа, болезненность и чувство тяжести в области верхней челюсти справа, заложенность носа. Это свидетельствует о наличии хронического одонтогенного гайморита справа, развившегося на фоне хронического периодонтита 76(. Это серьезное сопутствующее заболевание, поэтому в общем комплексе мероприятий необходимо планировать и лечение гайморита.

 Задача 15.

1. Диагноз: абсцесс корня языка. Развитие абсцесса может быть связано с тем, что операция удаления кисты корня языка проведена нерадикально - оставлен участок оболочки. Вследствие этого мог возникнуть рецидив кисты корня языка и ее нагноение и формирование абсцесса.

2. Вскрытие абсцесса корня языка внеротовым доступом, госпитализация для проведения местного и общего консервативного лечения. В дальнейшем за больным устанавливается динамическое наблюдение. В случае образования кисты или свищевого хода в области корня языка необходимо проведение в плановом порядке радикального вмешательства.

3. Несущественными признаками являются симптомы выпадения чувствительности языка, свидетельствующей о наличии неврита язычного нерва. Это может быть связано с его травмой при первой операции.

 Задача 16.

1. Диагноз поставлен на основании наличия резко болезненного воспалительного инфильтрата в передней трети языка справа. Слизистая оболочка над ним гиперемирована, отечна. Определяется симптом флюктуации. Абсцедирование произошло в результате нагноения гематомы, полученной и инфицированной во время травмы (прикусывание языка). 

2. Под местной инфильтрационной или под язычной анестезией справа производится разрез слизистой оболочки языка в продольном направлении на боковой поверхности ближе к спинке, во избежание повреждения язычной артерии, вены и нерва. Разрез проводится на всю длинну инфильтрата. Далее тупым путем проникают в полость абсцесса, эвакуируют гнойное отделяемое, делают ревизию и вводят резиновые выпускники.

3. Несущественным признаком для данного заболевания является наличие деформации нижней челюсти за счет вздутия. Это может свидетельствовать о наличии внутрикостной патологии (киста, доброкачественная опухоль и др.). Необходимо проведение дополнительных методов обследования, прежде всего рентгенологического. После постановки предварительного диагноза следует планировать лечение.

 Задача 17.

1. Сепсис (септикопиемия). Токсический гепатит и нефрит.

2. Дополнительно необходимо провести посев крови на присутствие в ней микрофлоры. Необходимо перевести больного в стационар общехирургического профиля, где будут исследованы печень и почки, так как есть клинические данные за развитие в них метастатических гнойных очагов.

3. Для развития септикопиемии вплоть до септического шока необходимо наличие септического очага инфекции, содержащего достаточное количество возбудителей или их токсинов, снижение общей резистентности организма больного и наличие входных ворот для проникновения возбудителя или его токсинов в кровь. Способствуют развитию септического состояния недостаточно радикальное оперативное вмешательство и неадекватная медикаментозная терапия.

 Задача 18.

1. Можно предположить развитие у больного одонтогенного сепсиса. Об этом свидетельствует резкое ухудшение состояния больного на фоне проводимой терапии, распространение процесса на соседние клетчаточные пространства. О генерализации процесса свидетельствует наличие гнойничков на коже, болезненность при пальпации печени и правого тазобедренного сустава, которые могут свидетельствовать о развитии там метастатических гнойных очагов.

2. Недостает сведений характеризующих симптомы интоксикации больного: лихорадка, показатели крови, мочи, артериального давления, пульса. Нет данных о результатах посевов периферической крови на микрофлору. 

3. План лечебных мероприятии:

a) перевод больного в отделение интенсивной терапии;

b) ревизия вскрытых клетчаточных пространств;

c) консультация хирурга общего профиля;

d) проведение массивной терапии, направленной на уничтожение инфекционного начала, коррекцию общих нарушений в организме, поддержание и восстановление жизненно важных функций.

 Задача 19. 

1. Можно предположить развитие переднего медиастенита.

2. Для переднего медиастенита характерны загрудинные боли, усиливающиеся при перкуссии грудины. Усиление болей при вдохе, пастозность, отек и крепитация в области яремной впадины, вынужденное положение больного. Необходимо уточнить симптомы, характерные для поражения органов переднего средостения. Также не достает данных рентгено-логического обследования, указывающих на точную локализацию и объем поражения.

3. Развитие осложнений может происходить на фоне изменения реактивности организма (гипоэргия, гиперэргия), при недостаточномм раскрытии воспалительного очага, неадекватном дренировании, неадекватно проводимом консервативном лечении.

 Задача 20.

1. Можно предположить развитие медиастенита на основании данных о наличии болей в области грудной клетки, покашливании, нарастании одышки, нарастании симптомов интоксикации. Однако, по имеющимся данным нельзя исключить присоединение к основному заболеванию бронхо-легочных заболеваний, как сопутствующей патологии.

2. Не достает клинических и функциональных данных, а также данных рентгенологического исследования грудной клетки. Прежде всего необходимо выявить или исключить симптомы, характерные для переднего или заднего медиастенита.

 Задача 21. 

1. Дольчатая фиброма в области фронтального участка верхней челюсти. 

2. Лечение: иссечение до кости, при невозможности закрытия раны местными тканями, вести ее под йодоформным тампоном.

 Задача 22.

1.  Диагноз - фиброма щечной области справа.

2. Жжение и сухость во рту.

3. Иссечение новообразования.

 Задача 23.

1. Фиброматозный эпулис в области (67.

2. Рентгенологическое исследование в области (7.

3. Иссечение новообразования.

 Задача 24.

1. Ангиоматозный эпулис в области (45.

2. Рентгенологическое исследование в области (45.

3. Удалить нависающий край пломбы, иссечь новообразование до кости, при необходимости коагуляция.

 Задача 25.

1. Симметричные фибромы в области верхней челюсти.

2. Иссечение новообразования.

 Задача 26.

1. Можно предположить любое мягкотканное новообразование левой щечной области справа.

2. В качестве дополнительных сведений необходимо выяснить длительность заболевания, наличие раздражающих агентов в полости рта. В качестве клинических данных необходимы: характерный вид очага поражения (экзофитное новообразование на ножке без инфильтрации прилегающих тканей); соотношение края патологического очага с окружающими тканями (возвышается над окружающей слизистой оболочкой, четкость границ), а также характер поверхности, болезненность, смещаемость.

3. Для составления плана лечения наличие хронического гайморита значения не имеет.

 Задача 27.

1. Анамнестические данные о прикусывании нижней губы, характерная локализация новообразования синюшный цвет, свидетельствующий о застойных явлениях, а также его форма и отсутствие болезненности при исследовании обосновывают диагноз.

2. Ретенционная киста в области слизистой оболочки нижней губы слева.

3. Удаление образования в пределах здоровых тканей с наложением швов на слизистую оболочку. Материал отправляется на гистологическое исследование.

 Задача 28.

1. Характерная локализация, форма, размеры, цвет и безболезненность при исследовании, а также раздражающий фактор - опорная коронка мостовидного протеза на 3( обосновывают диагноз.

2. Фиброма нижней губы справа.

3. Удаление образования путем иссечения в пределах здоровых тканей. Устранение раздражающего фактора (снятие мостовидного протеза). Материал отправляется на гистологическое исследование.

4. Для составления плана лечения предшествовавший перелом нижней челюсти значения не имеет.

 Задача 29.

1. Явление кровоточивости в области языка слева, новообразование синюшного цвета с бугристой поверхностью и элементами изъязвления обосновывают данный диагноз.

2. Кавернозная гемангиома в области боковой поверхности языка слева.

3. Иссечение опухоли в пределах здоровых тканей с предварительным прошиванием окружающих тканей. Этот метод может сочетаться с введением склерозирующих веществ и последующим иссечением склерозированной части языка.

4. Не характерными признаками для данного заболевания являются: отек мягких тканей в области тела нижней челюсти слева, связанная, видимо, с лимфостазом из-за травмы и оперативного вмешательства в данной области. Утолщение нижнечелюстного края в проекции (67 вызвано явлениями консолидации и образования костной мозоли в области линии перелома.

 Задача 30.

1. Предположительный диагноз - амелобластома нижней челюсти справа. Диагноз ставится на основании данных клинического и рентенологического обследований. 

2. Для уточнения диагноза необходимо гистологическое исследование - биопсия. В плане лечения – удаление новообразования нижней челюсти справа в пределах здоровых тканей.

3. При правильном сборе анамнеза заболевания необходимо определить момент обнаружения жалоб на наличие новообразования и связь с предшествующими факторами, длительность существования и скорость нарастания симптомов, их динамика. Следует выяснить проводилось ли лечение ранее и какое? Из анамнеза жизни обращается внимание на наследственность заболевания, перенесенные и сопутствующие заболевания, профессиональные вредности, неблагоприятные метеорологические условия, вредные привычки.

 Задача 31.

1. На основании клинико-рентгенологического и цитологического обследования поставлен диагноз гигантоклеточной опухоли тела нижней челюсти справа.

2. Остеокластома тела нижней челюсти справа. Лечение - резекция нижней челюсти, определяемая границами новообразования.

3. Не санированная полость рта не является характерным признаком остеокластомы. 

 Задача 32.

1. Полиморфная аденома околоушной слюнной железы слева.

2. Удаление опухоли вместе с прилежащими тканями железы (субтотальная резекция).

3. Жалобы на хруст и щелканье в височно-нижнечелюстном суставе, отсутствие зубов.

 Задача 33.

1. Доброкачественная эпителиальная опухоль правой околоушной области.

2. Не достает данных: состояние лицевого нерва и мимической мускулатуры, лимфатических узлов, данных цитологического исследования.

3. Наличие лимфангиомы в области правой щеки.

 Задача 34.

1. На основании клинико-рентгенологической картины( деформация альвеолярного отростка нижней челюсти на уровне 543, гиперемия и болезненность слизистой , наличие участка разрежения костной ткани связанное с причинным 5) можно поставить диагноз - радикулярная киста нижней челюсти справа, в стадии воспаления в области 543.

2. Операция - цистэктомия с резекцией верхушек корней 543.,которые необходимо депульпировать и запломбировать за верхушку корней (до операции). Предварительно снимается воспаление.

3. Признаки, нехарактерные для данного заболевания наличие образования в околоушной области справа. Необходимо провести дифференциальную диагностику между лимфаденитом, эпидермальной кистой и новообразованиями околоушной слюнной железы.

 Задача 35. 

1. Радикулярная киста верхней челюсти справа в области 765(.

2. На основании клинико-рентгенологической картины( наличие деформации альвеолярного отростка и соответствующего ему участка разрежения костной ткани с четкими контурами), состояния зубов.

 Задача 36.

1. Диагностическая ошибка заключается в том, что больному не полностью проведено обследование. Не проведено цитологическое исследование (диагностическая пункция), по результатам которой можно было бы с большей вероятностью предположить диагноз боковой кисты шеи. Тактическая ошибка заключалась в том, что не исключив при помощи дополнительных методов обследования опухоли или опухолеподобного заболевания неоднократно назначалось физиолечение, которое могло способствовать малигнизации. Ошибочным также было и то, что несмотря на повторные рецидивы воспаления после проведенной санации, курс лечения повторялся и не проводилось дообследование.

 Задача 37.

1. Срединная киста шеи, опухоли щитовидной и паращитовидных желез, мягкотканные опухоли шеи.

2. Цитологическое исследование пунктата, компьютерная или ядерно-резонансная томография.

3. Эндокринолога.

 Задача 38.

1.Острый послеоперационный инфекционный паротит справа. Существенную роль в патогенезе данного заболевания играет перенесенная операция на органах брюшной полости. При этом рефлекторно снижается функция слюноотделения. Микрофлора полости рта восходящим путем через околоушной проток попадает в систему протоков железы и на фоне снижения местного и общего иммунитета (после тяжелой операции) вызывает развитие тяжелого острого воспалительного процесса в строме железы. 

2.Местное лечение: а) согревающие компрессы с димексидом или сухое тепло (соллюкс, УФО); б) инстилляции в проток растворами антисептиков; в) блокады 0,5% р-ром анестетика по типу ползучего инфильтрата. Общее лечение: а) антибиотики широкого спектра действия; б) средства, способствующие стимуляции слюноотделения: 0,5% р-р пилокарпина гидрохлорида по 4-6 капель до еды, слюногонная диета; в) десенсибилизирующие, рассасывающие средства: 1-2% йодистого калия, антигистаминные препараты; г) витаминотерапия, д) обработка полости рта антисептиками.

3.Несущественными признаками являются участки гиперкератоза (плоская форма лейкоплакии), обложенный налетом язык. Эти признаки свидетельствуют о патологии желудочно-кишечного тракта.

 Задача 39.

1. Диагноз: хронический интерстициальный паротит в стадии обострения.

2. Необходимо проведение общей и местной противовоспалительной, стимулирующей слюноотделение, иммуностимулирующей терапии. Общее лечение: а) йодистый калий 1-2% по 1 ст. ложке 3 раза в день после еды; б) пилокарпина гидрохлорид 0,5% по 4-6 капель за 15 минут до еды; в) метилурацил 0,5 - 3 раза в день по 1 таблетке; г) поливитамины; д) слюногонная диета. Местное лечение: само по себе введение йодолипола при проведении контрастной сиалографии является лечебным мероприятием, так как йодолипол долгое время задерживается в протоках, и содержащийся в его составе йод оказывает противомикробное действие. Кроме того необходимо назначить: а) тепловые процедуры (компрессы, УВЧ, соллюкс); б) массаж железы. Такие больные нуждаются в диспансерном наблюдении. Им следует проводить профилактику обострений, особенно в осенне-весенний период.

 Задача 40.

1. Абсцесс подъязычной области и челюстно-язычного желобка слева. Слюнно-каменная болезнь левой поднижнечелюстной слюнной железы в стадии обострения калькулезного сиаладенита .

2. План лечения: вскрытие абсцесса, обеспечить дренирование гнойного очага и проводить консервативную противовоспалительную терапию. Если во время вскрытия гнойного очага конкремент не удалился, его удаление проводят в плановом порядке после купирования воспалительных явлений.

3. Наиболее опасным осложнением являются ранения язычного нерва, артерии и вены, что может привести к развитию неврита, тяжёлым кровотечениям. Чтобы этого избежать, необходимо скальпелем рассекать только слизистую оболочку, ориентируя лезвие инструмента на внутреннюю поверхность нижней челюсти. Дальнейшая распрепаровка тканей ведется только тупым путём.

 Задача 41.

1. Диагноз ставится на основании анамнестических данных (травма), нарушения прикуса в результате смещения фрагментов, патологической их подвижности, а так же на основании наличия линии перелома при рентгенологическом исследовании.

2. Диагноз: перелом нижней челюсти во фронтальном отделе со смещением. 

3. Шинирование челюстей с наложением межчелюстной резиновой тяги. Проведение общей антибактериальной терапии и физиотерапии на область перелома.

4. Предшествующий перелом скуловой кости не имеет значения для составления плана лечения по поводу перелома нижней челюсти.

 Задача 42.

1. Клинические данные свидетельствуют о переломе нижней челюсти в области мыщелкового отростка: болезненная пальпация слева в области ветви, надавливание на подбородок вызывает боль в области мыщелкового отростка слева. Рентгенологическая картина диагноз подтверждает.

2. Перелом нижней челюсти слева в области основания мыщелкового отростка со смещением.

3. Наложение бимаксилярных назубных шин с зацепными петлями, меж-зубная распорка на поврежденной стороне в области боковых зубов, межчелюстная эластическая тяга. Может быть поставлен вопрос об оперативном остеосинтезе.

4. Для составления плана лечения предшествующий консолидированный перелом нижней челюсти в области (7 значения не имеет.

 Задача 43.

1. Перелом нижней челюсти слева в области мыщелкового отростка, либо острый посттравматический артрит слева.

2. В качестве клинического теста надо попросить больного медленно открывать и закрывать рот, предварительно введя концы мизинцев в наружные слуховые проходы. Это позволяет определять подвижность мыщелковых отростков. В качестве дополнительных све​дений нужны рентгенологические данные.

3. Для составления плана лечения перелом нижней челюсти справа в области 8( в стадии консолидации значения не имеет.

 Задача 44.

1. Ограничение открывания рта, болезненная пальпация в области ветви и венечного отростка слева, характерное смещение челюсти во время ее опускания в сторону повреждения, а также характер травмы в область подбородка обосновывает данный диагноз.

2. Перелом нижней челюсти слева в области венечного отростка.

3. Наложение бимаксилярных назубных шин с зацепными петлями и межчелюстная фиксация.

4. Нехарактерными признаками для данного заболевания является утол​щение костной ткани в области угла нижней челюсти справа за счет процесса консолидации и отсутствие 8( в линии бывшего перелома.

 Задача 45.

1. Выраженный отек среднего отдела лица с кровоизлияниями по нижними веками, нарушение прикуса, подвижность верхней челюсти, наличие кровянистых выделений из наружных носовых ходов без примеси спинномозговой жидкости обосновывает данное патологическое состояние, Недостает данных рентгенологического обследования.

2. Перелом верхней челюсти по Ле Фор II.

3. Назубные бимаксилярные шины с зацепными петлями и межчелюстной фиксации и с обязательным применением пращевидной повязки Померанцевой-Урбанской. Медикаментозное лечение включает в себя антибиотики, сульфаниламиды, десенсибилизирующие средства, поливитамины. Также показана физиотерапия.

 Задача 46.

1. Характерными признаками патологического состояния являются отек среднего отдела лица с кровоизлияниями в области век и коньюктивы, сдавление нижнеглазничного нерва вследствие смещения фрагмента кзади, сопровождающееся болью в области подглазничного отверстия и анестезией тканей подглазничной области, имеются кровянистые выделения из носа, поверхностная пальпация лица, сопровождающаяся резкой болезненностью, внутриротовая пальпация подтверждают диагноз. Важными симптомами является наличие “ступенек”. Недостает данных рентгенографии

2. Перелом верхней челюсти по типу Ле Фор II.

3. Под местной анестезией с премедикацией ручная репозиция фрагментов верхней челюсти, наложение назубных бимаксилярных шин с зацепными петлями и межчелюстной фиксацией для восстановления прикуса и с обязательным применением пращевидной повязки, оперативное лечение с использованием спиц Киршнера (когда спицы проводятся через скуловую кость и верхнюю челюсть с обеих сторон). Назначаются противовоспалительные десенсибилизирующие, болеутоляющие средства, поливитамины.

 Задача 47. 

1. Перелом коронковой части (1. Перелом альвеолярного отростка нижней челюсти во фронтальном отделе.

2. В качестве необходимых клинических данных нужны сведения о прикусе (каким он был до травмы), симптом нагрузки в области подбородка, наличие подвижности фрагментов нижней челюсти, данные о состоянии окружающих нижнюю челюсть тканей. В качестве дополнительных сведений – особенности получения травмы (какой частью лица ударилась).

3. Для получения дополнительной информации необходимо провести рентгенологическое обследование.

 Задача 48. 

1. Перелом коронковой части (1. Перелом нижней челюсти во фронтальном отделе.

2. В качестве необходимых клинических данных нужны сведения о прикусе (каким он был до травмы), симптом нагрузки в области подбородка, наличие подвижности фрагментов нижней челюсти, данные о состоянии окружающих нижнюю челюсть тканей. В качестве дополнительных сведений - особенности получения травмы (какой частью лица ударилась).

3. Для получения дополнительной информации необходимо провести рентгенологическое обследование.

 Задача 49.

1. Травматический остеомиелит нижней челюсти справа, слюннокаменная болезнь.

2. Следует выяснить, какое лечение проводили больному, провести рентгенологическое исследование зубов нижней челюсти и поднижнечелюстной железы.

3. Состояние правой подчелюстной слюнной железы, по всей вероятности соответствует слюннокаменной болезни и не имеет отношения к травматическому остеомиелиту нижней челюсти справа.

Задача 50. 

1. Комбинированное радиационное поражение лучевая болезнь - III период, постлучевой остеорадионекроз нижней челюсти справа.

2. Следует выяснить какое лечение проводили в госпитале, продолжительность I и II периода лучевой болезни, каково общее состояние в настоящее время, анализ крови.

3. Между новообразованием и свищевым ходом связи нет, т.к. новообразование, по всей вероятности, соответствует эпулису, который больной обнаружил за два года до травмы, а свищевой ход сформировался по мере развития постлучевого остеорадионекроза.

Описание шкалы оценивания.
	Цифровое выражение
	Словесное выражение
	Описание

	5
	Отлично
	Выполнен полный объем работы, ответ кандидата полный и правильный. Кандидат способен обобщить материал, сделать собственные выводы, выразить своё мнение, привести иллюстрирующие примеры.

	4
	Хорошо
	Выполнено 75% работы, ответ кандидата правильный, но неполный.  Не приведены иллюстрирующие примеры, обобщающее мнение кандидата недостаточно четко выражено.

	3
	Удовлетвори-тельно
	Выполнено 50% работы, ответ правилен в основных моментах, нет иллюстрирующих примеров, нет собственного мнения кандидата, есть ошибки в деталях

	2
	Неудовлетво-рительно
	Выполнено менее 50% работы, в ответе существенные ошибки в основных аспектах содержания. Речь неясна.


