Вступительные тесты для специальности 

ординатуры – Стоматология общей практики
Детская стоматология
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Комплекс лечебных мероприятий острого одонтогенного остеомиелита нижней челюсти включает:

1. удаление "причинного" зуба, внутриротовые разрезы, антибактериальная и десенсибилизирующая терапия

2. удаление "причинного" зуба, детоксикационная терапия

3. остеоперфорация и внутрикостный лаваж
4. удаление зуба, остеоперфорация
5. удаление "причинного" зуба, внутри- и внеротовые разрезы, антибактериальная и гипосенсибилизирующая терапия
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Наиболее патогномоничным симптомом острого остеомиелита челюстных костей являются:

1. формирование поднадкостничных абсцессов с оральной стороны
2. муфтообразный инфильтрат в области тела челюсти, внутрикостная гипертензия
3. температура тела 37-37,5°
4. увеличение поднижнечелюстных лимфатических узлов
5. явления периостита с вестибулярной стороны
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Тяжесть клинического течения острого гематогенного остеомиелита обусловлена:

1. септическим фоном заболевания
2. возрастом ребенка
3. локализацией процесса в верхней челюсти
4. деструктивным характером процесса
5. локализацией процесса в области верхней и нижней челюсти
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Реабилитация детей с гематогенным остеомиелитом челюстей длится до:

1. клинического выздоровления
2. стойкой ремиссии в течение года
3. до формирования молочного прикуса
4. срок не определен
5. до полного формирования зубо-челюстной системы
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Исходом острого остеомиелита, перенесенного в детстве, является:

1. Выздоровление
2. недоразвитие челюсти
3. адентия
4. переход в хроническую форму
5. возможно любое из перечисленных
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Причиной острого одонтогенного воспалительного процесса у детей до 7 лет чаще является:

1. первый постоянный моляр
2. временные резцы
3. временные клыки
4. первый временный моляр
5. второй временный моляр
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При  анестезии  у большого небного отверстия наступает блокада:

1. носонебного нерва

2. большого небного нерва

3. среднего верхнего зубного сплетения

4. лицевые нервы 

5. 1 ветви тройничного нерва
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Нижнечелюстной  нерв выходит из полости черепа через отверстие:

1. сонное

2. круглое 

3. овальное 

4. остистое

5. слепое

9

Какие виды инъекционного обезболивания на верхней челюсти чаще используются при стоматологических вмешательствах у детей?

1. Туберальная
2. Инфраорбитальная
3. Резцовая
4. Небная
5. Инфильтрационная
10

Непосредственным  общим осложнением местной  анестезии является

1. обморок

2. гематома 

3. контрактура 

4. кровотечение 

5. пародонтит
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Обморок это:

1. проявление  сосудистой недостаточности с сохранением  сознания

2. аллергическая реакция на антиген

3. потеря сознания с отсутствием мышечного тонуса

4. гипертонус мышц

5. дыхательная недостаточность
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Коллапс это:

1. аллергическая реакция на антиген

2. потеря сознания  с отсутствием мышечного тонуса

3. проявление сосудистой недостаточности с сохранением сознания

4. гипертонус мышц

5. дыхательная недостаточность
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Пульс во время коллапса

1. частый, нитевидный

2. нитевидный, редкий      

3. частый, хорошего наполнения

4. редкий, хорошего наполнения

5. нормальный
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Способами общего неингаляционного обезболивания у детей при стоматологических вмешательствах является:

1. масочный
2. эндотрахеальный
3. вагосимпатическая блокада
4. в/м и в/венный
5. эпидуральный
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При проведении непрямого массажа сердца  руки реаниматора располагаются на

1. эпигастрии

2. нижней трети грудины

3. средней трети грудины

4. яремной вырезки

5. боковой поверхности груди
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Назовите показания к применению аппликационной анестезии у детей:

1. удаление постоянных зубов
2. удавление молочных зубов
3. вскрытие поднадкостничных абсцессов
4. вскрытие флегмоны
5. удаление молочных зубов при полном рассасывании корней
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Прямыми щипцами удаляют

1. моляры

2. премоляры

3. зубы мудрости

4. резцы верхней челюсти

5. резцы нижней челюсти
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S- образными щипцами с шипом удаляют:

1. Резцы

2. 3-и моляры

3. моляры верхней челюсти

4. премоляры верхней челюсти

5. 3-и моляры нижней челюсти
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Штыковидными щипцами удаляют

5 

1. резцы нижней челюсти

2. моляры верхней челюсти

3. премоляры нижней челюсти

4. 3-и моляры нижней челюсти

5. корни и премоляры верхней челюсти
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Клювовидными щипцами со сходящимися щечками удаляют

1. резцы нижней челюсти 

2. моляры нижней челюсти

3. премоляры верхней челюсти 

4. 3-и моляры верхней челюсти

5. корни зубов нижней челюсти
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Клювовидными щипцами с несходящимися щечками удаляют зубы нижней челюсти

1. резцы верхней челюсти

2. моляры верхней челюсти

3. премоляры нижней челюсти

4. корни зубов нижней челюсти

5. премоляры верхней челюсти
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На нижней челюсти элеваторами под углом удаляют

1. Клыки

2. Резцы

3. премоляры

4. корни зубов

5. моляры
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Штыковидным  элеватором (элеватором Леклюза) удаляют зубы нижней челюсти

1. Резец
2. премоляр

3. первый моляр

4. второй моляр

5. третий моляр
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Осложнения, возникающие во время операции удаления  зуба

1. верхнечелюстной синусит

2. периостит

3. альвеолит

4. остеомиелит

5. перелом коронки  или корня удаляемого зуба
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Осложнения, возникающие непосредственно после операции удаления зуба
1. паротит

2. кровотечение

3. невралгия тройничного нерва

4. артрит височно-нижнечелюстного сустава

5. анкилоз височно-нижнечелюстного сустава
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Возможные осложнения во время операции удаления зубов верхней челюсти

1. паротит

2. невралгия тройничного нерва

3. перфорация дна верхнечелюстной пазухи

4. артрит височно-нижнечелюстного сустава

анкилоз височно-нижнечелюстного сустава
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Возможное осложнение во время операции удаления моляров верхней челюсти

1. паротит

2. отлом бугра верхней челюсти

3. невралгия тройничного нерва

4. анкилоз височно-нижнечелюстного сустава

5. артрит височно-нижнечелюстного сустава 
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Возможное осложнение во время операции удаления 3-го моляра нижней челюсти

1. синусит

2. периостит

3. альвеолит

4. остеомиелит

5. перелом нижней челюсти 
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К общесоматическим осложнениям во время операции удаления зуба относятся

1. анурез

2. синусит

3. альвеолит

4. остеомиелит

5. гипертонический криз
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К общесоматическим  осложнениям во время операции удаления зуба относятся

1. анурез

2. синусит

3. альвеолит

4. остеомиелит

5. анафилактический шок
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К отдаленным местным осложнениям, возникающим после операции удаления зуба, относят

1. анурез

2. миозит

3. коллапс

4. невралгию

5. остеомиелит
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К отдаленным осложнениям местного характера после операции удаления зуба верхней челюсти относят

1. анурез

2. миозит

3. коллапс

4. невралгия

5. оро-антральное сообщение
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Щипцы для удаления резцов верхней челюсти

1. прямые корневые

2. прямые коронковые

3. клювовидные корневые

4. изогнутые по плоскости

5. S-образные с несходящимися щечками
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Для удаления клыков верхней челюсти используют щипцы

1. прямые коронковые

2. прямые корневые

3. S-образные с шипом

4. клювовидные корневые

5. изогнутые по плоскости
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Щипцы для удаления корней премоляров верхней челюсти

1. S-образные сходящиеся

2. прямые корневые

3. S-образные  с шипом

4. клювовидные корневые

5. изогнутые по плоскости
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Щипцы для удаления первого и второго правых моляров верхней челюсти называются S-образными

1. сходящимися 

2. с шипом слева

3. несходящимися

4. с шипом справа

клювовидными сходящимися
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Щипцы для удаления первого и второго левых моляров верхней челюсти  называются S-образными

1. сходящимися 

2. с шипом слева

3. несходящимися

4. с шипом справа

5. с круглыми щечками
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Щипцы для удаления корней резцов верхней челюсти

1. клювовидные

2. штыковые

3. S-образные сходящиеся   

4. S-образные с шипом справа

5. S-образные несходящиеся
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Щипцы для удаления резцов нижней челюсти

1. клювовидные сходящиеся

2. клювовидные несходящиеся 

3. S-образные щипцы сшипом

4. горизонтальные коронковые

5. штыковидные щипцы со сходящимися щечками
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Щипцы для удаления премоляров нижней челюсти

1. клювовидные сходящиеся

2. S-образные щипцы сшипом

3. клювовидные несходящиеся 

4. горизонтальные коронковые

5. штыковидные щипцы со сходящимися  щечками
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Щипцы для удаления первого и второго моляров нижней челюсти
1. клювовидные сходящиеся

2. S-образные с шипом

3. горизонтальные коронковые

4. клювовидные несходящиеся с шипиками

5. штыковидные со сходящимися щечками
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Щипцы для удаления третьего моляра нижней челюсти

1. клювовидные сходящиеся

2. S-образные с шипом

3. горизонтальные коронковые

4. клювовидные несходящиеся

5. штыковидные со сходящимися щечками

43

Инструмент для удаления третьего моляра нижней челюсти

1. прямой элеватор

2. S-образные щипцы

3. клювовидные щипцы

4. щипцы клювовидные с шипом

5. S-образные сходящиеся щипцы
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Инструмент для удаления третьего  моляра нижней челюсти

1. прямые щипцы

2. элеватор Леклюза

3. клювовидные щипцы с шипом

4. S-образные сходящиеся шипы

5. S-образные несходящиеся щипцы
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Инструмент для удаления корней зубов нижней челюсти

1. прямые щипцы

2. иглодержатель

3. клювовидные щипцы с шипом

4. клювовидные сходящиеся щипцы

5. S-образные несходящиеся щипцы

46

Дополнительный инструмент для удаления корней зубов нижней и верхней челюстей
1. бормашина

2. прямые щипцы

3. иглодержатель

4. крючок Лимберга

5. элеватор Карапетяна
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Какой этап при удалении молочных зубов необходимо исключить:

1. отслоение круговой связки
2. наложение щипцов
3. фиксация щипцов
4. выведение из лунки
5. Гемостаз
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Выраженное затруднение открывание рта появляется при флегмоне

1. Скуловой

2. подчелюстной 

3. Подглазничный

4. щечной области

5. крыловидно-челюстного пространства
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Аденофлегмоны развиваются по причине

1. абсцедирующего фурункула

2. периапикального воспаления

3. паренхиматозного сиалоаденита

4. распространения воспалительного процесса из других областей

5. распространения воспалительного процесса за пределы лимфатического узла
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Серьезным осложнением флегмон верхних отделов лица является

1. Паротит

2. Медиастинит

3. флебит угловой вены

4. парез лицевого нерва

5. гематома мягких тканей
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В день обращения при флегмоне дна полости рта необходимо

1. вскрыть гнойный очаг

2. начать иглорефлексотерапию 

3. сделать новокаиновую блокаду

4. назначить физиотерапевтическое лечение

5. ввести внутримышечно дыхательные аналептики
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Оперативный доступ при лечении флегмоны  дна  полости рта заключается в разрезе

1. в подбородочной области

2. окаймляющем угол нижней челюсти

3. слизистой оболочке по крылочелюстной складке

4. в поднижнечелюстной области вдоль края нижней челюсти

5. параллельно краю нижней челюсти дугообразной формы от угла до угла
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При неблагоприятном течении флегмоны дна полости рта инфекция распространяется в

1. Средостении

2. субдоральное пространство

3. околоушную слюнную железу

4. крылонебное венозное сплетение

5. венозные синусы головного мозга
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Оперативный доступ при лечении флегмоны подподбородочной области заключается в разрезе

1. окаймляющем угол нижней челюсти

2. слизистой оболочке по крылочелюстной складке

3. параллельно краю нижней челюсти дугообразной формы

4. в поднижнечелюстной области вдоль края нижней челюсти

5. в подбородочной области параллельно краю фронтального отдела  нижней челюсти
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При неблагоприятном течении флегмоны подподбородочной области  инфекция распространяется в

1. Средостение

2. субдуральное пространство

3. околоушную слюнную железу

4. крылонебное венозное сплетение

5. венозные синусы головного мозга

56

Разрез при флегмоне подподбородочной области достаточен, если он сделан

1. в области флюктации

2. в проекции корня языка

3. по границе гиперемии

4. на всю ширину инфильтрата

5. в месте наибольшей болезненности
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Для дифференциальной диагностики одонтогенной воспалительной кисты и гиперостозного остеомиелита наиболее информативным является:

1. наличие в исследуемой области зуба с осложненной формой кариеса
2. данные ЭОД
3. длительность процесса
4. степень активности кариеса

5. данные рентгенологического исследования
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Типичным клиническим признаком флегмоны  поднижнечелюстной области  является

1. Тризм

2. гиперемия кожи  в области нижней губы

3. отек крылочелюстной складки

4. инфильтрат и гиперимия тканей в поднижнечелюстной области 

5. отек и гиперемия щечных областей
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Флегмону поднижнечелюстной области необходимо дифференцировать с

1. Тризмом

2. карбункулом 

3. флегмоной височной области

4. флегмоной щечной области

5. острым сиалоаденитом поднижнечелюстной слюнной железы
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Оперативный доступ при лечении флегмоны поднижнечелюстной области заключается в разрезе

1. в подбородочной области

2. окаймляющем угол нижней челюсти

3. слизистой оболочке по крылочелюстной складке

4. параллельно краю нижней челюсти дугообразной формы от угла до угла

5. в поднижнечелюстной области вдоль края нижней челюсти, отступив на 1,5-2 см книзу
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Выполняя разрез при лечении флегмоны поднижнечелюстной области, можно повредить

1. язык 

2. скуловую кость

3. лицевую артерию

4. щитовидную железу

5. околоушную слюнную железу
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При неблагоприятном течении флегмоны  поднижнечелюстной области инфекция распространяется в

1. Средостение

2. субдуральное пространство

3. околоушную слюнную железу

4. крылонебное венозное  сплетение

5. венозные синусы головного мозга
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Разрез при флегмоне поднижнечелюстной области достаточен, если он сделан

1. в области флюктации 

2. в прекции корня языка

3. в границе гиперемии кожи

4. на всю ширину инфильтрата

5. в месте наибольшей болезненности
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Возможные осложнения при удалении временных зубов

1. Кровотечение
2. развитие воспалительных процессов в околочелюстных тканях
3. перелом челюсти
4. повреждение сосудисто-нервного пучка
5. повреждение фолликула постоянного зуба
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Клиническим признаком абсцесса челюстно-язычного желобка являются

1. тризм 

2. отек и гиперемия щечных областей

3. гиперемия кожи в области нижней губы

4. боль при глотании, ограничение открывания рта

5. инфильтрат  мягких тканей в позадичелюстной области
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При неблагоприятном течении абсцесса  челюстно-язычного желоба  инфекция распространяется

1. к корню языка   

2. в субдуральное пространство 

3. в околоушную слюнную железу

4. в крылонебное венозное сплетение

5. в венозные синусы головного мозга
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В день обращения  при абсцессе  челюстно-язычного  желобка необходимо

1. вскрыть гнойный очаг

2. начать иглофлексотерапию 

3. сделать новокаиновую блокаду

4. назначить  физиотерапевтическое лечение

5. ввести внутримышечно дыхательные аналептики
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Оперативный доступ  при лечении абсцесса  челюстно-язычного желоба заключается  в разрезе

1. окаймляющем угол нижней челюсти 

2. слизистой оболочки  челюстно-язычного желоба  ближе к внутренней  поверхности  тела  нижней челюсти

3. в подбородочной области  вдоль края нижней челюсти

4. слизистой оболочки по кроловидно-челюстной  складке

5. в области основания мыщелкового отростка
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При неблагоприятном течении абсцесса челюстно-язычного желоба инфекция распространяется в

1. ткани дна полости рта

2. субдуральное пространство

3. околоушную слюнную железу 

4. крылонебное  венозное сплетение

5. венозные синусы головного мозга
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Ребенок 2,5 месяца направлен на консультацию из областной детской больницы. С явлениями припухлости в области верхней челюсти справа. В анамнезе -длительно незаживающая пупочная рана. При осмотре припухлость в области верхней челюсти, носогубная складка сглажена, в полости рта на альвеолярном отростке верхней челюсти свищ с густым гнойным отделяемым. Предполагаемый диагноз:

1. абсцесс подглазничной области
2. фурункул носа
3. одонтогенный остеомиелит
4. острый одонтогенный периостит
5. гематогенный остеомиелит, местноочаговая форма течения
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Клиническим признаком флегмоны крыловидно-челюстного пространства является

1. диплопия 

2. отек и гиперемия щечных областей

3. боль и ограничение открывания рта

4. инфильтрат челюстно-язычного желоба

5. инфильтрат мягких тканей
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Флегмону крыловидно-челюстного  пространства  необходимо дифференцировать с

1. карбункулом нижней губы

2. флегмоной щечной области 

3. флегмоной височной области

4. флегмоной поднижнечелюстной области

5. абсцессом околоушно-жевательной области
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Оперативный доступ при лечении флегмоны крыловидно-челюстного  пространства заключается в разрезе

1. в подбородочной области

2. окаймляющем угол нижней челюсти 

3. слизистой оболочке по крылочелюстной  складке

4. параллельно краю нижней челюсти  дугообразной  формы от угла до угла

5. по переходной складке нижней челюсти в области причинного зуба
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Выполняя разрез при лечении флегмоны  крыловидно-челюстного пространства  наружным доступом, можно повредить

1. язычный нерв 

2. скуловую кость 

3. дифрагмальный нерв

4. краевую ветвь лицевого нерва

5. околоушную слюнную железу
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При неблагоприятном течении флегмоны крыловидно-челюстного пространства  инфекция распространяется в

1. средостение 

2. субдуральное пространство

3. околоушную  слюнную железу

4. венозные синусы головного  мозга

5. крылонебное венозное сплетение
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Типичным  клиническим признаком флегмоны околоушно-жевательной области является

1. отек верхнего века

2. отек крылочелюстной складки

3. отек и гиперемия щечной  области

4. гиперемия  кожи в области нижней губы

5. инфильтрат и гиперемия околоушно-жевательной области
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Типичным клиническим признаком флегмоны околоушно - жевательной области является

1. отек верхнего века

2. ограничение открывания рта

3. отек крылочелюстной складки

4. отек и гиперемия щечной области

5. гиперемия кожи в области нижней губы
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Флегмону околоушно-жевательной области необходимо дифференцировать с

1. ангиной Людвига

2. карбункулом нижней губы

3. флегмоной височной области 

4. подмассетериальным абсцессом

5. обострением хронического верхнечелюстного синусита
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Выполняя  разрез  при лечении флегмоны  околоушно-жевательной  области, можно повредить

1. угловую артерию

2. щитовидную железу

3. околоушную слюнную железу

4. подъязычную слюнную железу 

5. третью ветвь тройничного нерва
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Оперативный доступ при лечении флегмоны околоушно-жевательной области заключается в разрезе

1. по губо-щечной складке

2. в подбородочной области

3. по ходу ветвей лицевого нерва

4. слизистой оболочки по крылочелюстной складке

5. в поднижнечелюстной области вдоль края  нижней челюсти
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Разрез при флегмоне околоушно-жевательной области  достаточен, если он сделан:

1. в области флюктуации

2. в проекции корня языка

3. по границе гиперемии кожи

4. на всю ширину инфильтрата

5. в месте наибольшей болезненности

82

Гнойный процесс из крылонебной  ямки преимущественно распространяется в

1. верхнечелюстной синус

2. клыковую ямку

3. подвисочную ямку

4. позадичелюстную область

5. околоушно-жевательную область
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Выполняя разрез при лечении  абсцесса крылонебной ямки, можно  повредить

1. лицевую артерию

2. щитовидную железу

3. крылочелюстной нерв

4. околоушную  слюнную железу

5. крылонебное венозное сплетение
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Типичным клиническим признаком  флегмоны  подвисочной  области  является:

1. отек носо-губной складки

2. затрудненное открывание рта

3. отек и  гиперемия щечной области

4. гиперемия кожи в области нижней губы

5. инфильтрат мягких тканей в поднижнечелюстной областях
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Гематогенный остеомиелит челюстей встречается у детей чаще в возрасте:

1. 0-1 год
2. 3-5 лет
3. 7-8 лет
4. 9-12 лет
5. подростковый возраст
86

Клиническим признаком флегмоны височной области является

1. отек крылочелюстной складки

2. отек и гиперемия щечных областей 

3. гиперемия и инфильтрат мягких тканей под скуловой дугой

4. инфильтрат мягких тканей в поднижнечелюстных и подподбородочной областях

5. гиперемия и инфильтрат мягких тканей над скуловой дугой
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Клиническим признаком флегмоны височной области является

1. затрудненное открывание рта

2. отек крылочелюстной складки

3. отек и  гиперемия щечных областей

4. инфильтрат мягких тканей в поднижечелюстных и подподбородочных областях
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 Осложнением  флегмоны височной области является

1. Протез

2. Паротит

3. Менингит

4. рубцовый выворот верхней губы

5. рубцовый выворот верхнего века
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Одонтогенной  причиной развития абсцесса и флегмоны языка является воспитательный процесс в области

1. верхней губы

2. зубов нижней челюсти

3. зубов верхней челюсти

4. лимфоузлов щечной области

5. лимфоузлов околоушной  области
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Клиническим признакам абсцесса и флегмоны языка является:

1. асимметрия лица

2. отек и инфильтрат языка

3. затрудненное открывание рта

4. отек крылочелюстной складки

5. отек и гиперемия щечных областей
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 Абсцесс  и флегмону языка необходимо дифференцировать с

1. тризмом 

2. карбункулом нижней губы

3. флегмоной щечной области

4. флегмоной дна полости рта

5. флегмоной височной области
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Типичный оперативный доступ при лечении абсцесса и флегмоны языка  заключается в разрезе:

1. окаймляющим угол нижней челюсти

2. в подбородочной  области средней линии

3. слизистой оболочки по крылючелюстной складке

4. в поднижнечелюстной области вдоль края нижней челюсти

5. параллельно краю нижней челюсти дугообразной формы от угла до угла
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Выполняя внутриротовой  разрез при лечении абсцесса  и флегмоны языка, можно повредить:

1. скуловую кость

2. лицевую артерию

3. язычную артерию

4. щитовидную железу

5. лицевой нерв
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Неодонтогенной причиной развития флегмоны щечной области является

1. фурункул нижней губы

2. лимфаденит околоушной области 

3. травма слизистой оболочки щеки

4. лимфаденит поднижнечелюстной области

5. острый периодонтит зубов нижней челюсти
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Клиническим признаком флегмоны щечной области является

1. гиперемия кожи лица

2. гиперемия и инфильтрат щеки

3. затрудненное  открывание рта

4. отек крылочелюстной  складки

5. выбухание подъязычных валиков
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Флегмону щечной области необходимо дифференцировать с

 тризмом 

1. карбункулом нижней губы

2. флегмоной дна полости рта

3. флегмоной височной области

4. подмассетериальным абсцессом
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Нарушение функции глотания проявляется при флегмоне:

1. Височной
2. Скуловой
3. Околоушной
4. Щечной
5. дна полости рта
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Осложнением карбункула нижней губы может быть:

1. Паротит
2. Медиастенит
3. тромбоз синусов головного мозга

4. парез лицевого нерва

5. остеомиелит верхней челюсти
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Ведущим показанием к удалению временного зуба с хроническим периодонтитом является:

1. возраст ребенка
2. сроки прорезывания постоянного зуба
3. синусов головного мозга наличие свища в проекции корня
4. наличие грануляционной ткани
5. распространение на фолликул постоянного зуба деструктивных изменений 
100

При нерациональном лечении исходом острого гнойного лимфаденита является:

1. хронический лимфаденит
2. острый одонтогенный остеомиелит
3. Аденофлегмона
4. Выздоровление
5. Септикопиемия
101

 При периоcтите гнойный процесс локализуется под

1. Кожей

2. Мышцей

3. надкостницей 

4. наружной кортикальной пластинкой челюcти

5. слизистой оболочкой  альвеолярного отростка
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 При периоcтите следует:

1. удалить причинный зуб

2. запломбировать канал до вскрытия периостита

3. запломбировать кариозную полоть

4. удалить пломбу

5. расширить зубо-десневой карман
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 Клиническим признаком периостита является

1. гематома лица

2. подвижность всех зубов

3. затрудненное открывание рта

4. выбухание подъязычных валиков

5. гиперемия и отек переходной складки
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 Периостит челюстей необходимо дифференцировать с

1. Тризмом

2. перелом зуба

3. острым сиалодохитом

4. хроническим  верхнечелюстным синуситом

5. обострением хронического периодонтита
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 Типичный оперативный доступ  при  периостите заключается в разрезе

1. окаймляющем угол нижней челюсти

2. в подподбородочной  области  по средней линии 

3. слизистой оболочки  по крылочелюстной  складке

4. слизистой оболочки и надкостницы по переходной складке

5. в поднижнечелюстной области вдоль края нижней челюсти:
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 Клиническая картинка  острого одонтогенного остеомиелита челюсти:

1. подвижность всех зубов на челюсти

2. боль в зубах, недомогание, свищевые ходы на коже

3. озноб, повышение температуры до 40 0С, симптом Венсана, подвижность зубов

4. острые пульсирующие боли в зубе, головная боль

5. ноющая боль в зубе, температура до 370 С
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 Местными признаками острого одонтогенного остеомиелита челюсти являются:

1. подвижность всех зубов на челюсти

2. воспалительный инфильтрат без четких границ, положительный симптом нагрузки

3. муфтообразный, без четких границ  инфильтрат, симптом Венсана, подвижность зубов

4. воспалительный инфильтрат с четкими границами, отрицательный симптом нагрузки

5. слизистая оболочка гиперемирована, зубы неподвижны

108

Причинный зуб при остром одонтогенном остеомиелите необходимо:

1. Удалить

2. Раскрыть

3. Запломбировать

4. Депульпировать

5. Реплантировать
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 Для лечения острого одонтогенного остиомиелита челюсти используют препарат, обладающий остеотропным  действием:

1. Канамицин

2. Ампицилин

3. Линкомицин

4. Пенициллин

5. Эритромецин
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Оперативное лечение при остром одонтогенном остеомиелите челюсти заключаются в:

1. удалении причинного зуба

2. широкой периостотомии челюсти с двух сторон

3. периостотомии  в области причинного зуба, дренировании

4. удаление причинного зуба,  широкой периостотомии челюсти с одной стороны, дренировании

5. удалении причинного зуба, широкой периостотомии челюсти с двух сторон, дренировании
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Первые  ренгенологические  признаки деструктивного  одонтогенного  остеомиелита челюсти появляются на

1. 30-е сутки

2. 25-е сутки

3. 20-е сутки

4. 14-е сутки

5. 7-е сутки
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 Лечение хронического  одонтогенного остеомиелита  челюсти при  сформировавшемся  секвестре заключается в

1. секвестрэктомии

2. санации полости рта

3. антибактериальной терапии

4. периостотомии в области причинного зуба

5. антибактериальной терапии, секвестрэктомии
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 Секвестрэктомия при хроническом остеомиелите показана в период

1. физиолечения

2. формирования  секвестра

3. сформировавшегося секвестра

4. антибактериальной терапии

5. реабилитации
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 Причиной развития травматического  остеомиелита челюстей является

1. возраст  больного

2. острый лимфаденит

3. травма плохо изготовленным протезом

4. зуб или корень зуба в линии перелома

5. сила и направление повреждающего фактора
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 Диагноз хронического травматического остеомиелита челюсти ставится  на основании

1. жалоб больного

2. опроса больного

3. клинических данных

4. клинико-рентгенологической картины

5. данных лабораторных методов исследования
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 Местным поздним осложнением травматического остеомиелита челюсти бывает

1. Сепсис

2. перикоронит

3. ксеростомия

4. деформация челюсти

5. парез лицевого нерва
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В комплекс лечения  травматического остеомиелита челюсти входят

1. криотерапия

2. ГБО-терапия

3. химиотерапия

4. ренгенотерапия

5. электрокоагуляция
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Диагноз неполный вывих 51,61 зубов, возраст 6 лет, какова тактика врача?

1. репозиция зубов
2. депульпирование, репозиция
3. репозиция зубов, избирательное сошлифовывание режущих краев

4. удаление зубов, ортодонтическая лечение
5. удаление зубов, рекомендации, динамическое наблюдение
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Признаком перфорации дна верхнечелюстной пазухи является

1. носовое кровотечение

2. кровотечение из лунки

3. перелом альвеолярного отростка

4. положительный симптом нагрузки

5. положительная носо-ротовая проба
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 При сформировавшемся одонтогенном  свище верхнечелюстной  пазухи  показано  лечение

1. Физиотерапия

2. верхнечелюстная синусотомия

3. иссечение свища

4. промывание пазухи антисептиком

5. верхнечелюстная  синусотомия  с одномоментной  пластикой свища
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 Ранним местным осложнением  после радикальной  верхнечелюстной синусотомии  и пластики свищевого хода  является

1. Тризм

2. носовое кровотечение

3. деформация скуловай области

4. парез краевой ветви n. facialis
5. Сиалоаденит
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 Затрудненному прорезыванию  третьего моляра (зуба мудрости) способствует

1. микростома

2. аномальное положение

3. недоразвитие челюстей

4. сужение нижней челюсти

5. артрит височно-нижнечелюстного сустава
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 Местным осложнением затрудненного  протезирования третьего моляра является

1. невралгия

2. микростома

3. ксеростомия

4. перикоронит

5. сужение нижней челюсти

124

 При правильном положении третьего моляра и перикороните производится

1. удаление зуба

2. секвестрэктомия

3. иссечение капюшона

4. аппликации лидокаина

5. разрез по переходной складке
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 Третий моляр удаляют

1. прямыми щипцами

2. крючком Лимберга

3. прямым элеватором

4. элеватором Волкова

5. элеватором Карапетяна
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Непосредственным  осложнением во время  удаления третьего моляра является

1. Тризм

2. парез лицевого нерва

3. перелом нижней челюсти

4. остеомиелит нижней челюсти

5. неврит мандибулярного нерва
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 Отдаленным осложнением после удаления  третьего моляра является

1. альвеолит

2. диплопия

3. парез лицевого нерва

4. перелом нижней челюсти

5. макрогнатия нижней челюсти
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 Возбудителями актиномикоза является

1. стафилококки

2. стрептококки

3. лучистые грибы

4. кишечные клостридии

5. туберкулезные микобактерии
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 В комплекс лечения  актиномикоза челюстно-лицевой области входят

1. лучевая терапия

2. седативная терапия

3. мануальная терапия

4. иммунотерапия

5. гипотензивная терапия
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 Количество  инъекций  актинолизата на один курс лечения

1. 5

2. 12

3. 15

4. 25

5. 35
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 Фурункул- это

1. острое гнойное воспаление

2. специфическое поражение придатков кожи

3. острое гнойное

4. серозное воспаление волосяного фолликула

5. острое гнойно – некротическое воспаление волосяного фолликула
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 Карбункул – это

5

1. острое гнойное воспаление

2. специфическое поражение придатков кожи

3. острое гнойное воспаление потовых желез

4. серозное воспаление волосяных фолликулов

5. разлитое острое гнойно-некротическое воспаление нескольких волосяных фолликулов

133

Способствует развитию фурункулеза челюстно-лицевой области

1. андантериит

2. сахарный диабет

3. гипертоническая болезнь

4. психическое заболевание

5. бронхиальная астма
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 Типичным клиническим признаком фурункула лица является ограниченный

1. участок гиперемии кожи

2. инфильтрат кожи синюшного цвета

3. плотный инфильтрат мягких тканей

4. гиперемированный, конусообразно выступающий  над поверхностью кожи инфильтрат

5. гиперемированный, конусообразный  вдавленный под поверхность  кожи инфильтрат    
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 При остром  остеомиелите симптом Венсана возникает при локализации очага в

1. области тела нижней челюсти

2. области лунки зуба

3. области альвеолярного отростка

4. области суставного отростка

5. подбородочном отделе нижней челюсти
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 Рентгенологически секвестр определяется как

1. участок склезора с четкими контурами 

2. фрагмент костной ткани, находящийся  в зоне разрежения 

3. разрежение  костной ткани с четкими контурами  у верхушки зуба

4. очаг просветления с четкими контурами

5. уровень жидкости
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Формирование свищей  с гнойным отделяемым характерно для остеомиелита

1. в острой стадии 

2. в подострой стадии

3. хроническом

4. хроническом в стадии обострения

5. ограниченного лункой зуба
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 В острой стадии остиомиелита челюсти возникает подвижность

1. антагонистов

2. альвеолярного отростка

3. причинного и соседних зубов

4. зубов половины челюсти

5. подвижность не определяется
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 Ангиной Людвига называют

1. гнилостно-некротическую флегмону дна полости рта

2. флегмону подъязычной области и корня языка

3. флегмону окологлоточного пространства

4. паратонзиллярный абсцесс

5. болезненное глотание при затрудненном прорезывании нижнего 8 зуба
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 Актиномикоз дифференцирует с

1. флегмоной, остиомиелитом, раком челюсти

2. кариесом, пульпитом

3. лимфангиомой и капиллярной гемангиомой

4. липомой и атеромой

5. невралгией тройничного нерва

141

 Возбудитель сифилиса

1. бледная трепонема

2. палочка Коха

3. смешанная флора

4. лучистые грибы

5. вирус Эпштейна – Барр
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 При нервичном поражении туберкулезной инфекцией челюстно-лицевой области

1. развивается гранулема с казеозным распадом 

2. развивается неказеозная  гранулема 

3. никогда не поражается регионарные  лимфатические узлы

4. развивается скрофулодема

5. развивается гуммозное поражение твердого неба
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 Возбудители рожистого воспаления

1. зеленящие стрептококки

2. энтероккоки

3. В-гемолитические стрептококки группы А

4. а-гемолитические стрептококки

5. золотистые стафилококки

144

Грозным осложнением фурункула  носогубного треугольника является

1. карбункул

2. флегмона

3. абсцесс

4. тромбоз

5. рожистое воспаление
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Общесоматической  симтоматикой при воспалительном процессе челюстно-лицевой области является

1. интоксикация

2. судорожная готовность

3. респираторный синдром

4. гипертонический синдром

5. почечная недостаточность
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 В день обращения  при флегмонах и абсцессах  челюстно-лицевой области необходимо

1. вскрыть гнойный очаг

2. начать иглорефлексотерапию

3. сделать паранефральную блокаду

4. провести физеотерапевтическое лечение

5. ввести внутримышечно дыхательные аналептики
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Неэпидемический паротит  являются осложнением

1. Гриппа

2. гипертонии

3. стенокардии

4. полиартрита

5. холецистита
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 Клиническая картина острого  сиалоаденита характеризуется

1. герпетическим стоматитом

2. незначительным уплотнением железы

3. болью, увеличением железы, гипосаливацией

4. болью, уменьшением железы, гиперсаливацией

5. нормальными слюноотделением и размерами железы
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Выбор метода лечения гемангиом зависит от

1. от пола ребенка
2. от сопутствующих заболеваний
3. возраста ребенка
4. срока обращения за медицинской помощью
5. распространенности процесса, вида сосудистой опухоли, локализации процесса
150

Какие препараты в настоящее время широко применяются для склерозирующей терапии гемангиом?

1. 96% этиловый спирт
2. варикоцид
3. 70% этиловый спирт
4. 3% Перикись водорода
5. ацетилсалициловая кислота
151

Основным клиническим признаком калькулезного сиалоаденита является

1. боль в железе

2. Гипосаливация

3. Гиперсаливация

4. воспаление устья протока

5. припухание железы во время приема пищи
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Основным методом  лечения слюнокаменной  болезни является

1. физиотерапия

2. химиотерапия

3. гормонотерапия

4. аутогемотерапия

5. хирургическое вмешательство
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 В основе  развития ретенционных  кист слюнных желез лежит

1. опухоль 

2. воспаление 

3. родовая травма

4. нарушение оттока слюны

5. иммунные нарушения
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 Полость ретенционной кисти слюнной  железы заполнена

1. слюной

2. детритом

3. грануляциями

4. холестиотомными  массами

5. кристаллами холестерина
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 Основным методом лечения кист слюнных желез является

1. физиотерапия 

2. химиотерапия

3. гормонотерапия

4. аутогемотерапия

5. хирургическое вмешательство

156

 Ранулой называется

1. киста околоушной слюнной железы

2. киста подъязычной слюнной железы

3. опухоль подъязычной слюнной железы

4. киста поднижнечелюстной слюнной железы

5. опухоль поднижнечелюстной слюнной железы
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 Ранним  местным осложнением после удаления опухоли  околоушной  слюнной железы является

1. парастезия

2. ксеростомия

3. парез мышц языка

4. неврит ментального нерва

5. парез мимической мускулатуры
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Причиной вывихов нижней челюсти является

1. артрит ВНЧС

2. нижняя макрогнатия

3. снижение высоты прикуса

4. глубокое резцовое перекрытие

5. слабость суставной капсулы и связочного аппарата ВНЧС
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 Лечение  при вывихе нижней челюсти заключается в

1. иммобилизации

2. резекции суставного  бугорка

3. прошивании суставной капсулы

4. резекции мыщелковых отростков нижней челюсти

5. введение суставной головки в суставную впадину
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 Острый артрит ВНЧС необходимо дифференцировать с

1. острым отитом

2. острым  верхнечелюстным синуситом

3. околоушным гипергидрозом

4. перелом верхней челюсти

5. флегмоной поднижнечелюстной области

161

 Ведущим симптомом  анкилоза ВНЧС является

1. шум в ушах 

2. нарушение глотания

3. множественный кариес

4. выраженный болевой симптом

5. резкое ограничение подвижности нижней челюсти
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 Форма анкилоза ВНЧС

1. гнойный 

2. фиброзный

3. слипчивый

4. катаральный

5. атрофический
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 Форма  анкилоза ВНЧС

1. костный

2. гнойный

3. слипчивый

4. катаральный

5. атрофический

164

 Дополнительным симптомом клиники фиброзного анкилоза ВНЧС является

1. шум в ушах

2. нарушение глотания

3. множественный кариес

4. выраженный болевой симптом

5. тугоподвжность сустава
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 Ведущим симптомом клиники  двустороннего костного анкилоза ВНЧС является

1. шум в ушах

2. нарушение глотания

3. множественный кариес

4. выраженный болевой симптом

5. полное отсутствие движений нижней челюсти
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 Внешний вид больного с двусторонним костным анкилозом ВНЧС характеризуется

1. нижней макрогнатией

2. верхней микрогнатией

3. верхней ретрогнатией

4. профилем «птичьего»  лица

5. несимметрично гипертрофированными  жевательными мышцами
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 Основной метод лечения больных с костным  анкилозом ВНЧС

1. физиотерапия

2. хирургический

3. консервативный

4. ортопедический

5. ортодонтический
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Ведущим симптомом при  контрактурах нижней челюсти является

1. верхняя макрогнатия

2. снижение высоты прикуса

3. укорочение ветвей нижней челюсти

4. ограничение подвижности нижней челюсти

5. ограничение подвижности нижней челюсти с сохранением движений в ВНЧС
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Основным симптомом перелома верхней челюсти является

1. головная боль

2. носовое кровотечение

3. подвижность нижней челюсти

4. подвижность верхнией челюсти

5. разрывы слизистой оболочки  альвеорярных отростков
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 Основным симптомом  перелома нижней челюсти является

1. головная боль

2. носовое кровотечение

3. патологическая подвижность нижней челюсти

4. патологическая подвижность  верхнечелюстных костей

5. разрывы слизистой оболочки альвеолярных отростков
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 Осложнение воспалительного характера при переломах челюстей

1. периостит

2. фурункулез

3. рожистое воспаление

4. нагноение костной раны

5. актиномикоз

172

 Характерный симптом при  двустороннем  переломе мыщелкового  отростка нижней челюсти

1. открытый прикус

2. кровотечение из носа

3. разрыв слизистой  альвиолярного отростка

4. изменение прикуса моляров со стороны перелома

5. изменение прикуса молярпов с противоположной стороны  от перелома
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 Основной симптом перелома костей носа

1. гематома

2. подкожная имфидема

3. затруднение носового дыхания

4. патологическая подвижность костей носа

5. кровотечение из носовых ходов
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симптомы перелома скуловой кости

1. деформация носа, гематома

2. гематома скуловой области

3. кровоизлияние в нижнее веко

4. кровотечение из носа, головокружение

5. уплотнение скуловой области, диплопия
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 Симптомы перелома скуловой кости

1. гематома скуловой области

2. деформация носа

3. симптом «ступени», диплопия

4. кровоизлияние  в нижнее веко

5. кровотечение из носа, головокружение
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 Причина возникновения  диплопии  при переломе скуловой кости

1. травма глазного яблока

2. воспалительная реакция 

3. смещение глазного яблока

4. травма зрительного нерва

5. интраорбитальная гематома
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 Для репозиции скуловой кости при ее переломе применяют

1. Шпатель

2. Распатор

3. зажим Кохера

4. крючок Фарабефа

5. крючок Лимберга

178

 Ранняя первичная хирургическая обработка ран лица  проводится с момента  ранения  в течении

1. первого часа

2. 8-12 часов

3. 24 часов

4. 48 часов

5. 72 часов
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Поздняя первичная хирургическая обработка ран лица проводится спустя

1. 8-12 часов

2. 24 часов

3. 48 часов

4. 8 суток

5. 72 часов
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 Ранний вторичный шов при ранах лица накладывают

1. на 4-5 сутки

2. на 8-9 сутки

3. после эпитилизации раны

4. после отторжения некротизированных тканей и появления грануляций

5. после уменьшения отека тканей

181

 Обязательным мероприятием при проведении первичной хирургической  обработки укушенных ран  лица является введение

1. Гаммаглобулина

2. антирабической сыворотки

3. стафилакоккового анатоксина

4. противостолбнячной  сыворотки

5. Антикоагулянтов
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Наиболее частая локализация дермоидных кист у детей

1. дно полости рта, надбровная область, переносица
2. боковой отдел шеи
3. околоушно- жевательная область
4. внутренний или наружный угол глазницы
5. скуловая область
183

Хирургическое лечение дермоидной кисты заключается в

1. цистоэктомии
2. цистотомии

3. пункции полости

4. разрезе, удалении содержимого

5. электрокоагуляций
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Реабилитация детей с гематогенным остеомиелитом челюстей длится до:

1. клинического выздоровления
2. стойкой ремиссии в течение года
3. до формирования молочного прикуса
4. срок не определен

5. до полного формирования зубо-челюстной системы
185

Девочка 13 лет обратилась к врачу с жалобами на наличие опухолевидного образование в подглазничной области. Объективно: обильная угревая сыпь на лице, в подглазничной области слева определяется округлой формы, спаянное с кожей, плотно эластической консистенции образование умеренно подвижное, безболезненное. 
Ваш предварительный диагноз:

1. Папиллома
2. Фиброма
3. Абсцесс
4. Атерома

5. Лимфангиома
186

У ребенка 3-х летнего возраста на нижней поверхности языка имеется округлой формы образование. Указанное образование мягкоэластической консистенции, слизистая над ним в цвете не изменена. Назовите предварительный диагноз:

1. Фиброма
2. Нейрофиброма
3. ретенционная киста
4. папиллома языка
5. Гемангиома
187

Под онкологической настороженностью понимают знание

1. ранних симптомов заболевания

2. препаратов для лечения

3. профессиональных вредностей

4. допустимых доз лучевой терапии

5. расположение онкологических служб

188

 Стадию злокачественного новообразования устанавливают на основании

1. жалоб больного 

2. размеров опухоли

3. жалоб больного, размеров опухоли

4. размеров опухоли, наличия близлежащих  метастазов

5. размеров опухоли, наличия отдаленных и близлежащих метастазов
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 Распространенность опухоли, ее метастазирование наиболее точно оценивает классификация

1. TNM 

2. Клиническая

3. Пятибалльная

4. онкологического центра

5. Гистологическая
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Срединные  и боковые свищи  шеи по своему происхождению являются

1. Врожденными

2. Одонтогенными

3. Травматическими

4. Онкологическими

5. Воспалительными
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 Методом лечения врожденных кист  и свищей шеи  является

1. криотерапия

2. химиотерапия

3. лучевая  терапия

4. динамическое наблюдение

5. оперативное вмешательство
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Клиническим  проявлением  кисты челюсти  является

1. Гематома

2. симптом Венсана

3. нарушение глотания

4. плотное обызвествление образования

5. безболезненная деформация  в виде вдутия
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 для рентгенологической  картины радикулярной кисты характерна  деструкция костной ткани

1. в виде «тающего сахара»

2. с нечеткими границами  в области образования

3. в виде нескольких полостей  с четкими контурами 

4. с четкими контурами  в области  верхушек  одного или  нескольких зубов

5. в виде участков уплотнения и разрежения 
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Для рентгенологической картины  фолликулярной кисты характерна деструкция костной ткани

1. в виде «тающего сахара»

2. с четкими контурами  и тенью зуба  в полости 

3. с нечеткими  границами  в области образования

4. в виде нескольких  полостей с четкими контурами

5. с четкими контурами  в области  верхушек одного или нескольких зубов
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 Причина  развития неодонтогенных  кист  челюстей  связана с

1. нарушением  эмриогенеза лица

2. нарушением  формирования корня зуба

3. нарушением формирования зачатка зуба

4. нарушением развития зубного  фолликула

5. Воспалением периодонта
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Фиброматоз десен развивается в результате

1. вредных привычек

2. нарушения эмбриогенеза

3. хронического механического раздражения

4. Воспаления

5. вирусного поражения

197

 Методом пластики по Лимбергу называется перемещение лоскутов

1. на питающей ножке

2. встречных треугольных 

3. круглого стебельчатого

4. на сосудистом анастомозе

5. свободная пересадка
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методика пластики встречными треугольными лоскутами:

1. Уздечка языка

2. Уздечка верхней губы

3. Уздечка нижней губы

4. Батрахопластика

5. Отопластика

199

 Нижняя треть лица  у больных с нижней  макрогнатией

1. Уплощена

2. уменьшена

3. увеличина

4. несимметрична

5. Смещена
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 Нижняя треть лица  у больных  с нижней микрогнатией

1. Уплощена

2. уменьшена

3. Увеличена

4. несимметрична

5. Смещена
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Анатомические нарушения верхней челюсти при верхней микрогнатии

1. недоразвитие

2. смещение кзади

3. чрезмерное развитие

4. несимметричная деформация

5. сагиттальный сдвиг
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 Анатомические нарушения верхней челюсти при  верхней ретрогнатии

1. недоразвитие

2. смещение кзади

3. чрезмерное развитие

4. несимметричная деформация

5. сагиттальный сдвиг
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Нижняя треть  лица у больных  с нижней ретрогнатией

1. Уплощена

2. уменьшена

3. Увеличена

4. несимметрична

5. Смещена
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 Основным дополнительным методом исследования  диагностике опухолей желез  является

1. изотопное исследование 

2. цитология 

3. ультразвуковое  исследование

4. сиалотомография

5. термовизиография
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 Дополнительным методом  исследования  при диагностике  анкилоза ВНЧС является

1. радиоизотопная диагностика

2. аудиометрия

3. биохимия крови

4. томография ВНЧС

5. электроодонто диагностика

Ортопедическая стоматология

1

Прикус – это вид смыкания зубных рядов в положении окклюзии

1. центральной

2. боковой левой

3. передней

4. дистальной

5. боковой правой

2

Окклюзия – это

1. всевозможные смыкания зубных рядов верхней и нижней челюстей

2. положение нижней челюсти относительно верхней в состоянии относительного физиологического покоя

3. всевозможные положения нижней челюсти относительно верхней

4. соотношение беззубых челюстей

5. вид прикуса

3

Проверка окклюзионных контактов на этапе припасовки несъемного мостовидного протеза проводится при окклюзиях

1. сагитальных

2. центральной и сагиттальных

3. сагиттальных и боковых

4. боковых, сагиттальных и центральной

5. центральной

4

Для определения центральной окклюзии в клинику поступают гипсовые модели

1. установление в окклюдатор

2. установление в артикулятор

3. с восковыми базисами и окклюзионными валиками

4. с восковыми базисами  и искусственными зубами

5. с восковыми базисами, установленные в окклюдатор

5

Коэффициенты выносливости пародонта зубов, предложенные В.Ю. Курляндским, получены на основании данных исследований

1. гнатодинамометрии

2. анатомических особенностей строения зубов

3. подвижности зубов

4. жевательных проб

5. абсолютной силы жевательных мышц

6

К аппаратам, воспроизводящим движения нижней челюсти относятся

1. артикулятор

2. функциограф

3. гнатодинамометр

4. параллелометр

5. эстезиометр

7

Жевательная проба И.С. Рубинова показывает

1. степень измельчения 5г ореха после 50 жевательных движений

2. время, необходимое для совершения 50 жевательных движений

3. степень измельчения 5 г миндаля после жевания в течение 50 сек

4. степень измельчения 0,8 г ореха после пережевывания до появления глотательного рефлекса

5. наличие или отсутствие глотательного рефлекса после 50 жевательных движений

8

Наиболее достоверным методом определения высоты нижнего отдела лица является

1. анатомический

2. анатомо-физиологический

3. антропометрический

4. физиологический

5. фотографический

9

При отломе коронковой части на уровне десны зуб восстанавливают

1. полукоронкой

2. экваторной коронкой

3. штифтовой конструкцией

4. съемным протезом

5. вкладкой

10

Для припасовки штампованной коронки в клинике врач получает коронку на

1. гипсовой модели

2. гипсовом столбике

3. металлическом штампе

4. без штампа

5. гипсовом штампе в разборной модели

11

При штамповке коронки необходимо изготовить штампы

1. один из гипса и один из легкоплавкого металла

2. один из гипса и не менее двух из легкоплавкого металла

3. два из гипса и один из легкоплавкого металла

4. два из гипса и не менее двух из легкоплавкого металла

5. один из гипса в разборной модели

12

При препарировании зуба под фарфоровую коронку уступ располагается

1. по всему периметру шейки зуба

2. на вестибулярной поверхности

3. с оральной и аппроксимальных сторон

4. на апроксимальных поверхностях

5. с оральной стороны

13

Заключительным лабораторным этапом изготовления металлопластмассовой коронки является

1. полировка

2. глазурование

3. припасовка на модели

4. заключительный обжиг

5. окончательная корректировка формы

14

Основные параметры функциональной ценности зуба

1. воспаление десны и цвет зуба

2. цвет и размер зуба

3. атрофия кости и подвижность зуба

4. подвижность зуба и зубные отложения

5. зубные отложения и воспаление десны

15

Край штампованной коронки погружается в зубодесневой желобок на (в мм)

1. 0,2-0,3

2. 0,5-1,0

3. 1,0-1,5

4. 1,5-2,0

5. 2,0-2,5

16

При изготовлении одиночной коронки слепок снимают с:

1. челюсти, на которой будет припасована коронка

2. препарированного зуба и с противоположной челюсти

3. фрагмента челюсти с препарированным зубом

4. препарированного зуба

5. обеих челюстей

17

При препарировании зуба для изготовления штампованной коронки с боковых поверхностей сошлифовывают ткани:

1. на толщину материала

2. соответственно периметру шейки зуба

3. только экватор

4. контактный пункт

5. соответственно вершине межзубного десневого сосочка

18

При препарировании зуба под штампованную коронку уступ формируется:

1. супрагингивально

2. на уровне края десны

3. субгингивально на вестибулярной поверхности

4. субгингивально по всему периметру шейки зуба

5. не формируется

19

При изготовлении литых коронок разборную модель изготавливают для

1. точности литья коронки

2. удобства моделировки и припасовки коронки

3. предотвращения усадки металла

4. дублирования модели из огнеупорного материала

5. литья коронки на гипсовом штампе

20

Создание чрезмерной конусности культи зуба при препарировании под металлокерамическую коронку обуславливает

1. травму пародонта

2. ослабление фиксации протеза

3. затрудненное наложение протеза

4. эстетический дефект в области шейки зуба

5. снижение жевательной эффективности

21

Толщина литого колпачка при изготовлении металлокерамической коронки должна быть не менее (в мм)

1. 0,1-0,2

2. 0,3-0,4

3. 0,5-0,6

4. 0,7-0,8

5. 0,8-0,9

22

Штифтовой зуб с вкладкой (по автору)

1. Логана 

2. Ричмонда 

3. Ахметова

4. Дэвиса

5. Ильиной-Маркосян

23

Противопоказанием к изготовлению штампованной коронки является

1. подвижность зуба первой степени

2. разрушение коронки зуба

3. подвижность зуба третьей степени

4. наклон зуба

5. шинирование зубов

24

Нарушение режима полимеризации при изготовлении пластмассовой коронки может вызвать:

1. улучшение фиксации коронки

2. увеличение  размера коронки

3. образование газовой пористости и снижение прочности пластмассы

4. уменьшение размера коронки

5. образование гранулярной пористости

25

При препарировании зуба под фарфоровую коронку создают

1. циркулярный уступ под углом 1350

2. циркулярный уступ под углом 900

3. уступ-скос под углом 135 только с вестибулярной стороны

4. уступ-скос под углом 900 только с вестибулярной стороны

5. символ уступа с вестибулярной и апроксимальных сторон

26

Штифтовой зуб по Ричмонду – это конструкция

1. с вкладкой

2. фабричного изготовления

3. с наружным кольцом

4. с надкорневой защиткой

5. с надконевой культевой вкладкой

27

При изготовлении штифтовой конструкции оптимальная длина штифта относительно длины корня составляет

1. 1/3

2. ½

3. 2/3

4. всю длину корня

5. длина штифта не имеет значения

28

Препарирование зубов под литые коронки производят

металлическими фрезами

алмазными головками

карборундовыми фрезами

карборундовыми дисками

вулканитовыми дисками

29

Для припасовки  цельнолитой коронки в клинике врач получает из лаборатории коронку на

1. гипсовой модели

2. гипсовом столбике

3. металлическом штампе

4. без штампа

5. разборной гипсовой модели

30

При изготовлении цельнолитой коронки рабочий оттиск получают с помощью массы

1. силиконовой

2. альгинатной

3. фторкаучуковой

4. термопластичной

5. цинкоксидэвгеноловой

31

При изготовлении металлокерамической коронки рабочий оттиск  снимают массой

1. силиконовой

2. альгинатной

3. фторкаучуковой

4. термопластичной

5. цинкоксидэвгеноловой

32

При изготовлении металлопластмассовой коронки рабочий оттиск снимают массой

1. силиконовой

2. альгинатной

3. фторкаучуковой

4. термопластичной

5. цинкоксидэвгеноловой

33

Заключительным лабораторным этапом изготовления литой цельнометаллической коронки является

1. полировка

2. глазурование

3. припасовка на модели

4. заключительный обжиг

5. окончательная корректировка формы

34

При изготовлении консольного  несъемного протеза отрицательным является

1. необходимость депульпации опорных зубов

2. препарирование большого количества зубов

3. неудовлетворительное эстетическое качество

4. наличие опрокидывающего момента в области опорных зубов

сошлифовывание большого количества тканей опорных зубов

35

Опорами несъемного мостовидного протеза могут быть

1. коронки, полукоронки, вкладки

2. вкладки, полукоронки, опорно-удерживающие кламмеры

3. опорно-удерживающие кламмера, штифтовые зубы, телескопические коронки

4. телескопические коронки, опорно-удерживающие кламмеры, аттачмены

5. только параллельно продольной оси зуба

36

Припасовка опорных коронок является отдельным клиническим этапом при изготовлении мостовидного протеза

1. любого

2. паяного

3. цельнолитого

4. металлокерамического

5. пластмассового

37

Моделирование тела паяного мостовидного протеза производится

1. перед моделированием опорных коронок

2. после лабораторного этапа изготовления опорных коронок

3. на этапе припасовки опорных коронок на модели

4. одновременного с моделированием опорных коронок

5. после этапа припасовки опорных коронок в клинике

38

Моделирование тела металлокерамического мостовидного протеза производится

1. перед моделированием опорных коронок

2. на этапе припасовки опорных коронок на модели 

3. одновременно с моделированием опорных коронок

4. после этапа припасовки опорных коронок в клинике

после лабораторного этапа изготовления опорных коронок

39

На этап припасовки паяного мостовидного протеза врач получает протез из зуботехнической лаборатории на

1. гипсовой модели

2. металлических штампах

3. гипсовых штампах

4. восковом базисе

5. гипсовых штампах в разборной модели

40

Проверка окклюзионных контактов на этапе припасовки несъемного мостовидного протеза проводится при окклюзиях

1. сагиттальных

2. сагиттальных и центральной

3. центральной и боковых

4. боковых и сагиттальных

5. сагиттальных, боковых и центральной

41

Двусторонний дистально неограниченный (концевой)  дефект зубного ряда, по классификации Кеннеди, относится к классу

1. первому

2. второму

3. третьему

4. четвертому

5. пятому

42

Несъемный мостовидный протез состоит из

1. промывной части

2. опорных элементов и промежуточной части

3. опорных элементов, промежуточной части и базиса

4. промывной части, коронок и тела

5. опорных коронок, тела, промывной части
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Классификация мостовидных протезов по методу изготовления

1. цельнолитые, полимеризованные, паяные

2. паяные, пластмассовые, комбинированные

3. комбинированные, металлические, неметаллические

4. неметаллические, металлокерамические, фарфоровые

5. фарфоровые, металлоакриловые, полимеризованные

44

Форма промежуточной части мостовидного протеза в области передних зубов

1. седловидная

2. промывная

3. касательная

4. диаторическая

5. комбинированная

45

Перед снятием двухслойного слепка ретракция десны необходима, чтобы

1. получить точный отпечаток поддесневой части зуба

2. получить точный отпечаток наддесневой части зуба

3. остановить кровотечение

4. обезболить десневой край

5. высушить поверхность культи зуба

46

Односторонний дистально неограниченный (концевой) дефект зубного ряда (по классификации Кеннеди) относится к классу

1. первому

2. второму

3. третьему

4. четвертому

5. пятому
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На этап припасовки металлокерамического мостовидного протеза врач получает протез из зуботехнической лаборатории на

1. гипсовой модели

2. металлических штампах

3. гипсовых штампах

4. восковом базисе

5. разборной гипсовой модели

48

Классификация мостовидных протезов по материалу изготовления

1. цельнолитые, полимеризованные, паяные

2. паяные, пластмассовые, комбинированные

3. комбинированные, металлические, неметаллические

4. неметаллические, металлокерамические, фарфоровые

5. фарфоровые, металлоакриловые, полимеризованные

49

Промежуточная часть мостовидного протеза может быть представлена

1. виниром

2. фасеткой

3. вкладкой

4. коронкой

5. штифтовым зубом

50

Штифтовый зуб – ортопедическая конструкция, восстанавливающая дефект

1. вестибулярной стенки зуба

2. зубного ряда включенный во фронтальном отделе

3. зубного ряда включенный в боковом отделе

4. зубного ряда концевой

5. коронковой части зуба

51

По функции различают искусственные коронки

1. восстановительные, комбинированные

2. временные, с облицовкой

3. восстановительные, фиксирующие

4. опорные (фиксирующие), пластмассовые

5. шинирующие, штампованные

52

Показанием к изготовлению штифтового зуба является

1. отлом угла режущего края зуба

2. разрушение корня зуба на ½

3. кариозная полость I по Блэку

4. разрушение коронки зуба на уровне десны

5. подвижность  зуба второй степени

53

Показанием к изготовлению мостовидного протеза является

1. дефект коронковой части зуба

2. патологическая стираемость

3. пародонтит тяжелой степени

4. включенный дефект зубного ряда

5. концевой односторонний дефект зубного ряда

54

Оклюзионная кривая – это линия, проведенная

1. по контактным поверхностям зубов

2. по режущим краям фронтальных зубов и щечным буграм премоляров и моляров

3. по проекции верхушек корней зубов

4. от козелка уха до угла крыла носа

по режущим краям фронтальных зубов и небным буграм премоляров

55

Гипсовая модель по слепку из альгинатного материала должна быть отлита не позднее (в мин)

1. 5

2. 15

3. 40

4. 60

5. 90

56

Альгинатную слепочную массу замешивают на

1. холодной воде

2. 3% растворе поваренной соли

3. прилагаемом к материалу катализаторе

4. горячей воде

5. 1% растворе питьевой соды

57

Для изготовления штампованных коронок применяют сплавы золота пробы

1. 375

2. 583

3. 750

4. 900

5. 915

58

При препарировании зуба под коронку выделяют следующее количество обрабатываемых поверхностей

1. 2

2. 3

3. 4

4. 5

5. 6

59

Метод субъективного обследования больного в клинике ортопедической стоматологии включает

1. осмотр

2. пальпацию

3. опрос

4. рентгенографическое исследование

5. изучение диагностических моделей

60

Вторая степень подвижности зубов по Д.А. Энтину характеризуется движениями зуба в направлении

1. вестибуло-оральном

2. медио-дистальном

3. вестибуло-оральном и медио-дистальном

4. вестибуло-оральном и медио-дистальном, включая вертикальное

5. во всех направлениях, включая ротацию

61

Объективное исследование пациента начинают с

1. опроса

2. осмотра слизистой оболочки

3. заполнения зубной формы

4. изучения диагностических моделей

5. внешнего осмотра

62

Для постоянной фиксации несъемных протезов применяют

1. репин

2. цементы

3. масляный дентин

4. водный дентин

5. акриловые пластмассы

63

При изготовлении металлокерамической коронки керамическую массу наносят на

1. штампованный колпачок

2. литой колпачок

3. платиновый колпачок

4. штампик из огнеупорного материала

5. огнеупорную модель

64

Металлокерамичекая коронка относится к

1. комбинированным

2. металлическим

3. неметаллическим

4. сочетанным

5. полимеризованным

65

Припасовку фарфоровой коронки осуществляют выявлением преждевременных контактов между коронкой и стенками культи зуба с помощью

1. разогретого воска

2. альгинатных слепочных масс

3. корригирующих силиконовых слепочных масс

4. жидкого гипса

5. копировальной бумаги

66

На культевую вкладку можно изготовить коронку

1. только штампованную

2. только фарфоровую

3. только пластмассовую

4. только металлопластмассовую

5. любую из существующих

67

При изготовлении металлопластмассовой коронки соединение пластмассы с литым каркасом осуществляется за счет

1. химического соединения

2. образования окисной пленки

3. взаимной диффузии материалов

4. вырезания «окна» на вестибулярной поверхности коронки

5. формирования ретенционных пунктов с помощью «перл» (шариков)

68

Заключительным лабораторным этапом изготовления металлопластмассовой коронки является

1. полировка

2. глазурования

3. припасовка на модели

4. заключительный обжиг

5. окончательная корректировка формы

69

Индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба, равный 0,9, является показанием к изготовлению

1. вкладки

2. полукоронки

3. штифтового зуба

4. экваторной коронки

5. телескопической коронки

70

Индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба, равный 0,45,  является показанием к изготовлению

1. вкладки

2. полукоронки

3. штифтового зуба

4. экваторной коронки

5. телескопической коронки

71

Индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба, равный 0,7, является показанием к изготовлению

1. вкладки

2. полукоронки

3. штифтового зуба

4. коронки

5. телескопической коронки

72

Телескопическая коронка используется для

1. фиксации консольного мостовидного протеза

2. шинирование зубов

3. профилактики патологической стираемости 

4. фиксации съемного мостовидного протеза

5. повышения высоты нижнего отдела лица

73

Дефекты зубных рядов могут возникать вследствие

1. заболеваний височно-нижнечелюстного сустава

2. осложнений кариеса

3. патологической стираемости твердых тканей зубов

4. снижение высоты нижнего отдела лица

5. заболеваний слизистой оболочки полости рта

74

Требования к корням зубов, используемым для штифтовых конструкций

1. подвижность 2-3 степени

2. канал распломбирован на 1/3

3. расширение периодонтальной щели

4. канал незапломбирован до верхушки на 1/3

5. толщина стенок корня не менее одного миллиметра

75

Готовая штампованная коронка должна

1. иметь толщину 0,5-0,8мм

2. плотно прилегать к уступу

3. соответствовать цвету естественного зуба

4. восстанавливать контакт с рядом стоящими зубами

5. погружаться в зубодесневую бороздку на 0,5-1,5 мм

76

Микропротез, восстанавливающий анатомическую форму зуба

1. фасетка

2. культевая вкладка

3. Штифтовый зуб

4. вкладка

5. коронка

77

Перед фиксацией фарфоровой коронки платиновая фольга

1. всегда не извлекается

2. всегда извлекается

3. извлекается при изготовлении коронки на премоляр

4. извлекается при изготовлении коронки на резцы

5. не извлекается при изготовлении коронки на премоляр

78

Первый клинический этап при изготовлении металлокерамической коронки

1. определение цвета керамической облицовки

2. определение центральной окклюзии

3. изготовление временной пластмассовой коронки

4. препарирование зуба

5. снятие вспомогательного слепка

79

Временная пластмассовая коронка обычно не показана при изготовлении коронки

1. штампованной

2. цельнолитой

3. металлокерамической

4. металлопластмассовой

5. фарфоровой

80

После полировки штампованной коронки заключительный  клинический этап – это

1. проверка плотности прилегания внутренней поверхности коронки к культе зуба

2. коррекция окклюзионных контактов коронки с зубами-антагонистами

3. полировка окклюзионной поверхности коронки

4. коррекция контактных пунктов

5. фиксация

81

Изготовление промежуточной части паяного мостовидного протеза  осуществляется методом

1. наружной штамповки

2. внутренней штамповки

3. обжига

4. литья

5. паяния

82

Соединение опорных штампованных коронок и промежуточной части мостовидного протеза осуществляется методом

1. наружной штамповки

2. внутренней штамповки

3. обжига

4. литья

5. паяния

83

Штифтовый зуб по Логану – это конструкция

1. с вкладкой

2. фабричного изготовления

3. с наружным кольцом

4. с надкорневой защиткой

5. с надкорневой культевой вкладкой

84

Штифтовый зуб с наружным кольцом (по автору)

1. Логана

2. Ричмонда

3. Ахметова

4. Дэвиса

5. Ильиной-Маркосян

85

Классификация дефектов зубных рядов по Кеннеди включает классов

1. два

2. три

3. четыре

4. пять

5. шесть

86

Классификация дефектов зубных рядов по Е.И. Гаврилову включает классов

1. два

2. три

3. четыре

4. пять

5. шесть

87

Для временной фиксации несъемных протезов применяют

1. эластичные пластмассы

2. стеклоиономерный цемент

3. масляный дентин

4. водный дентин

5. акриловые пластмассы

88

Согласно классификации Румпеля, съемные пластиночные протезы по способу передачи жевательного давления относятся к

1. физиологическим

2. полуфизиологическим

3. нефизиологическим

4. комбинированным

5. опирающим

89

Съемные пластиночные протезы восстанавливают жевательную эффективность до (в %)

1. 20

2. 50

3. 70

4. 90

5. 100

90

Окончательная припасовка съемного пластиночного протеза производится

1. зубным техником на модели

2. врачом в полости рта

3. врачом на модели

4. зубным техником на модели, затем врачом в полости рта

5. врачом сначала на модели и затем в полости рта

91

Фиксирующими частями съемного мостовидного протеза могут являться

1. полукоронки

2. вкладки

3. штифтовые зубы

4. телескопические коронки

5. культевые коронки

92

Бюгельный протез состоит из

1. дуги

2. искусственных зубов и дуги

3. дуги, кламмеров и каркаса

4. дуги, кламмеров и седловидных частей с искусственными  зубами

5. кламмеров и седловидных частей

93

Дуга бюгельного протеза располагается относительно слизистой оболочки

1. никогда не касаясь

2. всегда слегка касаясь

3. всегда плотно прилегая

4. слегка касаясь при жевании

5. плотно прилегая при жевании

94

Отросток удерживающего кламмера должен располагаться

1. между экватором и десной 

2. между экватором и окклюзионной поверхностью

3. на вестибулярной поверхности зуба

4. в области ската альвеолярного гребня с оральной стороны

5. по центру альвеолярного гребня в базисе под искусственными зубами

95

Припасовка литого каркаса бюгельного протеза производится

1. только зубным техником на модели

2. врачом только на модели

3. только врачом в полости рта

4. зубным техником на модели, затем врачом в полости рта

5. врачом  сначала на модели и затем в полости рта

96

Задний край полного съемного протеза на нижней челюсти должен:

1. не доходить до медиального края позадимолярного слизистого бугорка на 1,0-2,0 мм

2. доходить до медиального края позадимолярного слизистого бугорка 

3. перекрывать 1/3 позадимолярного слизистого бугорка

4. перекрывать позадимолярный слизистый бугорок полностью

5. перекрывать позадимолярный слизистый бугорок  не полностью

97

При наличии сильных болей больному рекомендуется съемный пластиночный протез

1. не снимать до посещения врача

2. снять и надеть за 3-4 часа перед посещением врача

3. снять и сразу придти к врачу

4. снять и надеть, когда пройдут болевые ощущения

5. снять и после исчезновения воспалительных явлений придти к врачу

98

Первая коррекция съемного пластиночного протеза производится

1. в день наложения протеза

2. на следующий день после наложения протеза

3. через неделю после наложения протеза

4. через месяц

5. только при появлении болей

99

При изменении дикции после наложения съемного пластиночного протеза на верхнюю челюсть необходимо

1. изготовить новый протез

2. укротить границы протеза

3. пришлифовать фронтальные зубы нижней челюсти

4. провести коррекцию протеза верхней челюсти в области фронтальных зубов

5. создать разобщения между фронтальными зубами

100

Коррекция базиса съемного пластиночного протеза производится инструментами

1. крампонными щипцами

2. алмазными турбинными головками

3. вулканитовыми дисками

4. металлическими фрезами

5. твердосплавными турбинными борами

101

Изготовление двухслойного базиса съемного протеза с мягкой подкладкой показано при:

1. равномерной атрофии альвеолярных отростков

2. наличие острых костных выступов (экзостозов) на протезном ложе

3. выраженных альвеолярных отростках с равномерно податливой слизистой оболочкой

4. повышенном пороге болевой чувствительности слизистой оболочки протезного ложа

5. сильно выраженном подслизистом слое в области протезного ложа

102

Топография слизистой оболочки периферической фиброзной зоны податливости (по Люнду)

1. срединная часть твердого неба

2. альвеолярный отросток

3. дистальная треть твердого неба

4. переходная складка

5. область небных складок

103

Топография железистой зоны податливости слизистой оболочки (по Люнду)

1. срединная часть твердого неба

2. альвеолярный отросток

3. дистальная треть твердого неба

4. переходная складка

5. область небных складок

104

Съемный пластиночный протез с удерживающими кламмерами передает большую часть жевательного давления на

1. естественные зубы

2. жевательные мышцы

3. слизистую оболочку полости рта

4. слизистую оболочку и естественные зубы

5. слизистую оболочку, естественные зубы и мышцы

105

При нанесении ориентиров для постановки искусственных зубов линия, опущенная от крыла носа, соответствует

1. медиальной поверхности клыка

2. дистальной поверхности клыка

3. середине клыка

4. середине первого премоляра

5. постановка центральных и боковых резцов

106

Классификация Суппли предложена для

1. слепочных материалов

2. функциональных слепков

3. типов слизистой оболочки

4. форм скатов альвеолярных гребней

5. видов зубных протезов

107

После проведения последней коррекции съемного протеза пациенту необходимо рекомендовать являться в клинику для диспансерного осмотра

1. один раз в месяц

2. один раз в полгода

3. один раз в год

4. только при  возникновении жалоб

5. по желанию пациента

108

Виды кламмерных линий

1. 1.вертикальная, диагональная, поперечная

2. боковая, передняя, сагиттальная

3. диагональная, дистальная, медиальная

4. поперечная, диагональная, сагиттальная

5. сагиттальная, вертикальная, боковая

109

Удерживающий кламмер состоит из

1. плеча, отростка

2. отростка, окклюзионной накладки

3. окклюзионной накладки, ответвления

4. ответвления, тела, окклюзионной накладки

5. плеча, тела, отростка

110

Требования к восковому базису с окклюзионными валиками

1. изготовление из моделировочного воска, плотное прилегание к протезному ложу

2. плотное прилегание к протезному ложу, окклюзионный валик ниже естественных зубов

3. окклюзионный валик ниже естественных зубов, соответствие границам базиса протеза

4. окклюзионный валик ниже и уже естественных зубов

5. плотное прилегание к протезному ложу, соответствие границам базиса протеза
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Восковую конструкцию для определения центральной окклюзии изготавливают из воска

1. липкого

2. моделировочного

3. базисного

4. бюгельного

5. базисного в сочетании с моделировочным

112

Искусственные пластмассовые зубы соединяются с базисами пластиночного протеза

1. механически

2. химически

3. с помощью клея

4. изоляционным лаком

5. липким воском
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При постановке зубов в окклюдаторе выверяются окклюзии боковые левые, боковые правые

1. боковые правые и левые, передние

2. передние, центральная

3. центральная

4. центральная, передние, боковые
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Для проведения клинического этапа «Проверка конструкции съемного протеза» из лаборатории получают

1. модели с восковыми базисами и искусственными зубами

2. модели с восковыми и окклюзионными валиками, фиксированные в артикулятор

3. модели с восковыми базисами и искусственными зубами, фиксированные в артикулятор

4. восковые базисы с искусственными зубами

5. неполированные протезы
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Паковка пластмассы в кювету проводится на стадии

1. песочной

2. тянущихся нитей

3. тестообразной

4. резиноподобной

5. твердой
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Гранулярная  пористость в пластмассе образуется вследствие

1. быстрого нагрева кюветы

2. недостаточного сжатия пластмассы

3. быстрого охлаждение кюветы

4. нарушения температуры нагрева кюветы

5. нарушения пропорций полимера и мономера
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При полимеризации пластмассы быстрый нагрев кюветы приводит к образованию в базисе протеза

1. трещин

2. газовой пористости

3. гранулярной пористости

4. внутренних напряжений

5. пористости сжатия
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Быстрое охлаждение кюветы приводит к образованию в базисе протеза

1. газовой пористости

2. гранулярной пористости

3. внутренних напряжений

4. «мраморности» пластмассы

5. пористости сжатия
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«Мраморность» базиса пластиночного протеза возникает при

1. несоблюдение температурного режима полимеризаии

2. нарушении прессования

3. резком охлаждении кюветы после окончания полимеризации

4. неплотном соединении частей кюветы

5. отсутствии изолирующего слоя на гипсовой модели перед паковкой пластмассы
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Первая коррекция бюгельного протеза производится

1. в день наложения протеза

2. на следующий день после наложения протеза

3. через неделю после наложения протеза

4. через месяц

5. только при проявлении болей
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При недостаточно хорошей фиксации съемного протеза, обусловленной удлиненными границами базиса, необходимо

1. снять слепок и изготовить новый протез

2. провести коррекцию краев протеза

3. уточнить границы протеза самотвердеющей пластмассой

4. уточнить границы протеза самотвердеющей пластмассой

5. снять слепок, использую протез, и провести перебазировку  в лаборатории
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Сроки пользования съемным пластиночным протезом, после которого его необходимо заменить новым (в годах)

1. 0,5-1

2. 2-4

3. 5-7

4. 8-10

5. не ограничены
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Для ускорения  адаптации к съемному протезу после его наложения рекомендуется

1. снимать протез несколько раз в течение дня

2. первые 3 дня надевать протез только на ночь

3. пользоваться протезом только во время еды

4. пользоваться протезом днем и снимать на ночь первую неделю

5. пользоваться протезом днем и не снимать на ночь первую неделю
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В качестве материала для перебазировки съемного протеза можно использовать

1. термопластичную слепочную массу

2. силиконовую корригирующую слепочную массу

3. эластичную пластмассу

4. цинкоксид эвгенольный материал

5. самотвердеющую пластмассу «Акрилоксид»
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В бюгельных протезах применяются кламмера, изготовленные методом

1. литья

2. штамповки

3. ковки

4. изгибания

5. паяния
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Плечо литого кламмера в бюгельном протезе выполняет функцию

1. удерживающую

2. опорную

3. направляющую

4. удерживающую и опорную

5. удерживающую, опорную и направляющую
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Дуга бюгельного протеза на нижней челюсти располагается

1. у шеек зубов 

2. между шейками зубов и переходной складкой дна полости рта

3. у переходной складки дна полости рта

4. между шейками зубов и окклюзионной поверхностью

5. у переходной складки преддверия полости рта
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Каркас бюгельного протеза состоит из

1. дуги, кламмеров

2. дуги, ответвлений

3. дуги, кламмеров, ответвлений

4. дуги, кламмеров, ответвлений, базиса

5. дуги, кламмеров, ответвлений, базиса искусственных зубов
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Причинами непригодности каркаса протеза является

1. ощущение во рту инородного тела  при припасовке и наложении каркаса

2. большая протяженность каркаса и сложность его конструкции

3. отсутствие зазора между дугой и слизистой оболочкой

4. появление повышенной саливации

5. применение кламмеров разных типов
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Зона слизистой оболочки твердого неба с обширным сосудистыми полями по Е.И. Гаврилову

1. клапанная

2. ретенционная

3. фиброзная

4. железистая

5. буферная
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Способность слизистой оболочки изменять уровень рельефа при вертикальном давлении

1. подвижность

2. ретенция

3. когезия

4. адгезия

5. податливость
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К лабораторным этапам изготовления съемного пластиночного протеза относятся:

1. проверка конструкции протеза, коррекция протеза

2. коррекция протеза, снятие слепков

3. снятие слепков, постановка искусственных зубов

4. постановка искусственных зубов, замена воска на пластмассу

5. замена воска на пластмассу, проверка конструкции протеза
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Клинические этапы изготовления съемного пластиночного протеза

1. замена воска на пластмассу, проверка конструкции протеза

2. проверка конструкции протеза, коррекция протеза

3. коррекция протеза, постановка искусственных зубов, 

4. постановка искусственных зубов, снятие слепков, 

5. снятие слепков, замена воска на пластмассу 
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После проведения клинического этапа «Проверка конструкции съемного протеза» следует лабораторный этап

1. замена воска на пластмассу

2. постановка искусственных зубов

3. отделка протеза

4. изготовление восковых базисов с прикусными валиками 

5. определение центральной окклюзии
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После проведения клинического этапа «Определение центральной окклюзии» следует лабораторный этап

1. замена воска на пластмассу

2. постановка искусственных зубов

3. отделка протеза

4. изготовление восковых базисов с окклюзионными валиками

5. определение центральной окклюзии
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После лабораторного этапа «Постановка искусственных зубов» следует клинический этап

1. определение центральной окклюзии

2. коррекция протеза

3. проверка конструкции протеза

4. замена воска на пластмассу

5. отделка протеза
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Оттискная масса должна обладать следующим свойством

1. замешиваться на воде

2. не давать усадку до отливки модели

3. прочно соединяться с материалом модели

4. отверждаться через 20 минут после замешивания

5. обладать пластичностью при выведении слепка из полости рта
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Определение центрального соотношения челюстей для изготовления пластиночных протезов при дефектах зубных рядов начинают с

1. припасовки восковых базисов с прикусными валиками с учетом высоты физиологического покоя

2. проверки правильности определения центрального соотношения челюстей

3. нанесения клинических ориентиров для постановки искусственных зубов

4. оценки качества изготовления восковых базисов с прикусными валиками

5. приклеивания разогретой пластинки воска и фиксации центрального соотношения челюстей
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Классификация удерживающих кламмеров по конструкции

1. дентальные, дентоальвеолярные, альвеолярные

2. металлические, пластмассовые

3. жесткие, полуподвижные, шарнирные

4. гнутые, литые, полимеризованные

5. одноплечие, двуплечие, перекидные, многозвеньевые
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Классификация кламмеров по способу соединения с базисом протеза

1. дентальные, дентоальвеолярные, альвеолярные

2. металлические, пластмассовые

3. жесткие, полуподвижные, шарнирные

4. гнутые, литые, полимеризованные

5. одноплечие, двуплечие, перекидные, многозвеньевые
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Классификация кламмеров по функции

1. дентальные, дентоальвеолярные, альвеолярные

2. металлические, пластмассовые

3. жесткие, полуподвижные, шарнирные

4. удерживающие, опорно-удерживающие

5. одноплечие, двуплечие, перекидные, многозвеньевые
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Линия, соединяющая опорные зубы, на которых располагаются кламмеры

1. зрачковая

2. протетическая

3. направляющая

4. обзорная

5. кламмерная
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Фазы адаптации к съемному пластиночному протезу по В.Ю. Курляндскому:

1. предварительной адаптации, раздражения, полной адаптации

2. полной адаптации, раздражения, стабилизация

3. стабилизация, частичной адаптации, полного торможения

4. раздражения, частичного торможения, полного торможения

5. раздражения, стабилизация, предварительной адаптации
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Обучение пациента правилами пользования бюгельным протезом осуществляется на этапе

1. коррекция протеза

2. проверки конструкции протеза

3. припасовка каркаса

4. припасовки и наложение протеза

5. обследования и выбора конструкции протеза
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Одноплечие, двуплечие, многозвеньевые кламмеры выделяют  в соответствии с классификацией по

1. функции

2. материалу

3. конструкции

4. методу изготовления

5. способу соединения с базисом протеза
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Жесткие, полуподвижные, шарнирные кламмеры выделяют в соответствии с классификацией по:

1. функции

2. материалу

3. конструкции

4. методу изготовления

5. способу соединения с базисом протеза
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Удерживающие и опорно-удерживающие кламмеры выделяют в соответствии с классификацией по:

1. функции

2. материалу

3. конструкции

4. методу изготовления

5. способу соединения с базисом протеза
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Одной из наиболее частых причин полной утраты зубов являются:

1. кариес и его осложнения

2. сердечно-сосудистые заболевания

3. онкологические заболевания

4. травмы

5. некариозные поражения твердых тканей зубов
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Одной из наиболее частых причин полной утраты зубов являются

1. травмы 

2. сердечно-сосудистые заболевания

3. онкологические заболевания

4. заболевания пародонта

5. заболевания желудочно-кишечного тракта
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Морфологические изменения челюстей после полной утраты зубов:

1. увеличение амплитуды движений нижней челюсти

2. изменение характера движений нижней челюсти

3. атрофия альвеолярных гребней

4. смещение суставной головки нижней челюсти кзади и вверх

5. появление боли в области височно-нижнечелюстного сустава
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Морфологические изменения челюстей после полной утраты зубов:

1. атрофия тела верхней челюсти, углубление собачьей ямки

2. изменение характера движений нижней челюсти

3. увеличение амплитуды движении нижней челюсти

4. смещение суставной головки нижней челюсти кзади и вверх

5. появление боли в области височно-нижнечелюстного сустава
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Функциональные изменения височно-нижнечелюстного сустава после полной утраты зубов:

1. атрофия суставного бугорка

2. уплощение суставной ямки

3. разволокнение внутрисуставного диска

4. истончение внутрисуставного диска

5. смещение суставной головки нижней челюсти кзади и вверх
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Функциональные изменения височно-нижнечелюстного сустава после полной утраты зубов:

1. атрофия суставного бугорка

2. уплощение суставной ямки

3. разволокнение внутрисуставного диска

4. истончение внутрисуставного диска

5. смещение суставной головки нижней челюсти кзади и вверх
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Второй тип беззубой верхней челюсти по классификации Шредера характеризуется признаками

1. полное отсутствие альвеолярного отростка, резко уменьшенные размеры тела челюсти и альвеолярных бугров, плоское небо

2. средняя степень атрофии альвеолярного отростка, средней глубины небо

3. альвеолярная часть хорошо выражена в переднем отделе и резко атрофирована в боковом отделе

4. высокий альвеолярный отросток, хорошо выраженные альвеолярные бугры, глубокое небо

5. альвеолярная часть резко атрофирована в переднем отделе и хорошо выражена в боковом отделе
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Третий тип беззубой верхней челюсти по классификации Шредера характеризуется признаками

1. полное отсутствие альвеолярного отростка, резко уменьшенные размеры тела челюсти и альвеолярных бугров, плоское небо

2. средняя степень атрофии альвеолярного отростка, средней глубины небо

3. альвеолярная часть хорошо выражена в переднем отделе и резко атрофирована в боковом отделе

4. высокий альвеолярный отросток, хорошо выраженные альвеолярные бугры, глубокое небо

5. альвеолярная часть резко атрофирована в переднем отделе и хорошо выражена в боковом отделе
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Первый тип беззубой верхней челюсти по классификации Шредера характеризуется признаками

1. полное отсутствие альвеолярного отростка, резко уменьшенные размеры тела челюсти и альвеолярных бугров, плоское небо

2. средняя степень атрофии альвеолярного отростка, средней глубины небо

3. альвеолярная часть хорошо выражена в переднем отделе и резко атрофирована в боковом отделе

4. высокий альвеолярный отросток, хорошо выраженные альвеолярные бугры, глубокое небо

5. альвеолярная часть резко атрофирована в переднем отделе и хорошо выражена в боковом отделе
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Количество типов (степеней) атрофии беззубой верхней челюсти по классификации Шредера

1. два

2. три

3. четыре

4. пять

5. шесть
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Третий тип беззубой верхней челюсти по классификации Келлера характеризуется признаками

1. альвеолярная часть резко атрофирована в переднем отделе и хорошо выражена в боковом отделе

2. альвеолярная часть хорошо выражена в переднем отделе и резко атрофирована в боковом отделе

3. незначительная равномерная атрофия альвеолярной части

4. резкая равномерная атрофия альвеолярной части

5. полная атрофия альвеолярной части
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Количество типов (степеней) атрофии беззубой верхней челюсти по классификации Келлера

1. два

2. три

3. четыре

4. пять

5. шесть
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Срединная фиброзная зона податливости слизистой оболочки протезного ложа, по Люнду, располагается в области

1. сагиттального шва, имеет незначительный подслизистый слой, малоподатливая

2. альвеолярного отростка, имеет незначительный посдлизистый слой, малоподатливая

3. дистальной трети твердого неба, имеет выраженный подслизистый слой, обладает наибольшей степенью податливости

4. поперечных складок, имеет подслизистый слой, обладает средней степенью податливости

5. средней трети твердого неба, подслизистый слой незначительный, высокая степень податливости
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Железистая зона податливости слизистой оболочки протезного ложа, по Люнду, располагается в области

1. сагиттального шва, имеет незначительный подслизистый слой, малоподатливая

2. альвеолярного отростка, имеет незначительный подслизистый слой, малоподатливая

3. дистальной трети твердого неба, имеет выраженный подслизистый слой, обладает наибольшей степенью податливости

4. поперечных складок, имеет подслизистый слой, обладает средней степенью податливости

5. средней трети твердого неба, подслизистый слой незначительный, высокая степень податливости
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Для получения функционального слепка при полной утрате зубов применяется слепочная ложка

1. стандартная из металла, гладкая

2. стандартная из пластмассы, перфорированная

3. индивидуальная из эластичной  пластмассы

4. индивидуальная из жесткой пластмассы

5. стандартная из пластмассы с краями, уточненными  воском
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На этапе «Проверка конструкции съемного протеза» при полном отсутствии зубов в случае выявления завышения высоты нижнего отдела лица необходимо заново определить центральное соотношение челюстей

1. с помощью восковых базисов с прикусными валиками

2. сняв боковые зубы с верхнего воскового базиса и приклеив к нему пластинку воска

3. сняв боковые зубы с нижнего воскового базиса и приклеив к нему пластинку воска

4. приклеив пластинку воска на боковые зубы нижнего воскового базиса

5. приклеив пластинку воска на передние зубы нижнего воскового базиса
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Перекрестная постановка искусственных зубов при изготовлении полных съемных протезов применяется соотношение челюстей

1. ортогнатическом

2. прогеническом

3. прогнатическом

4. прямом

5. соотношение челюстей не имеет значения

165

Повторная фиксация центрального соотношения челюстей методом наложения восковой пластинки на искусственные зубы нижней челюсти возможна при

1. завышение высоты нижнего отдела лица

2. снижение высоты нижнего отдела лица

3. смещение нижней челюсти влево

4. смещение нижней челюсти вправо

5. смещение нижней челюсти вперед

166

Причиной утолщения базиса съемного протеза являются

1. неточность снятия слепка

2. неточное соединение частей кюветы при паковке пластмассы

3. деформация протеза в момент извлечения его из кюветы после полимеризации

4. нарушение пропорций полимера и мономера при подготовке пластмассы

5. неправильный выбор вида гипсовки
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При недостаточно хорошей фиксации полного съемного протеза, обусловленной удлиненными границами базиса, необходимо

1. снять слепок и изготовить новый протез

2. провести коррекцию краев протеза

3. уточнить границы протеза самотвердеющей пластмассой

4. снять слепок, используя протез, и провести перебазировку в лаборатории

5. провести перебазировку эластичной базисной пластмассой
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Сроки проведения первой коррекции съемного протеза

1. на следующий день после наложения протеза

2. через неделю после наложения протеза

3. только при появлении боли под протезом

4. любые – по согласованию с пациентом

5. после полной адаптации к протезу
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«Мраморность» пластмассового базиса протеза появляется при

1. истечение срока годности мономера

2. истечение срока годности полимера

3. нарушение температурного режима полимеризации

4. несоблюдении технологии подготовки пластмассового «теста»

5. быстром охлаждении кюветы после полимеризации

170

При полном отсутствии зубов протезы с пластмассовыми зубами рекомендуется менять

1. через 2-4 года

2. через 5-6 лет

3. через 7-8 лет

4. по усмотрению пациента

5. в случае появления неудовлетворительной фиксации
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После проведения последней коррекции полного съемного протеза пациенту необходимо рекомендовать являться в клинику для диспансерного осмотра

1. один раз в месяц

2. один раз в полгода

3. один раз в год

4. только при возникновении жалоб

5. по желанию
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Ориентиром для постановки центральных резцов служит расположение

1. крыльев носа

2. уздечки верхней губы

3. линии эстетического центра лица

4. фильтрума верхней губы

5. уздечки нижней губы
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После проведения этапа определения центрального соотношения челюстей восковые базисы с прикусными валиками

3

1. используют для постановки искусственных зубов

2. сохраняют до этапа проверки конструкции протезов

3. сохраняют до полного изготовления  протезов и их наложения

4. переплавляют для повторного использования воска

5. выдают пациенту на руки
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Для проведения этапа «Определение центрального соотношения челюстей при полном отсутствии зубов» в клинику поступают

1. модели с восковыми базисами и прикусными валиками

2. восковые базисы с прикусными валиками

3. модели с восковыми базисами и прикусными валиками, зафиксированные в окклюдатор

4. модели с восковыми базисами и прикусными валиками, зафиксированные в артикулятор

5. модели с восковыми базисами и искусственными зубами
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Перед фиксацией центрального соотношения челюстей при полном отсутствии зубов создают ретенционные пункты на прикусных валиках

1. нижнем на окклюзионные поверхности

2. верхнем на окклюзионной поверхности

3. нижнем и верхнем на окклюзионных поверхностях

4. расположение насечек не имеет значения

5. нижнем и верхнем на вестибулярных поверхностях
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Для фиксации центрального соотношения челюстей при полном отсутствии зубов, разогретый воск размещают на прикусном валике

1. верхнем

2. нижнем

3. верхнем и нижнем

4. верхнем только в области жевательных зубов

5. нижнем только в области жевательных зубов
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Физико-биологический метод фиксации съемного протеза при полном отсутствии зубов обеспечивается

1. замковыми креплениями и функциональной присасываемостью

2. функциональной присасываемостью и кламмерами

3. кламмерами и замковыми креплениями

4. замковыми креплениями и адгезией

5. адгезией и функциональной присасываемостью
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Клапанная зона является понятием

1. анатомическим

2. физиологическим

3. функциональным

4. комплексным

5. эстетическим
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Дистальный край съемного протеза при полном отсутствии зубов на верхней челюсти при ортогнатическом соотношении челюстей должен

1. перекрывать границу твердого  и мягкого неба на 1-2 мм

2. проходить строго по границе твердого и мягкого неба

3. перекрывать границу твердого и мягкого неба на 3-5 мм

4. не доходить до границы твердого неба на 5-7мм

5. перекрывать границу твердого и мягкого неба на 5-7 мм
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Граница съемного протеза при полном отсутствии зубов на нижней челюсти по отношению к позадимолярному (ретромолярному) бугорку

1. перекрывает его полностью

2. не доходит до бугорка на 1 мм

3. не доходит до бугорка на 5 мм

4. располагается посередине бугорка

5. перекрывает бугорок на 2/3
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Место коррекции индивидуальной ложки на нижней челюсти при проведении функциональной пробы «глотание»

1. вестибулярный край между клыками

2. вестибулярный край в области моляров и передней группы зубов

3. язычный край в области моляров

4. язычный край в области премоляров 

5. от позадимолярного бугорка до челюстно-подъязычной линии
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Место коррекции индивидуальной ложки на нижнюю челюсть при проведении функциональной пробы «широкое открывание рта»

1. вестибулярный край между клыками

2. вестибулярный край в области моляров и передней группы зубов

3. язычный край в области моляров

4. язычный край в области премоляров 

5. от позадимолярного бугорка до челюстно-подъязычной линии
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Место коррекции индивидуальной ложки на нижнюю челюсть при проведении функциональной пробы «вытягивание вперед губ, сложенных трубочкой»

1. язычный край в области премоляров

2. вестибулярный край в области моляров и передней группы зубов

3. язычный край в области моляров

4. вестибулярный край между клыками

5. от позадимолярного бугорка до челюстно-подъязычной линии
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Резцовой точкой называется место, находящееся между центральными резцами у

1. режущего края зубов верхней челюсти

2. десневого сосочка на верхней челюсти

3. режущего края зубов нижней челюсти

4. десневого сосочка на нижней челюсти

5. середины высоты коронковой части
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Ориентир, с помощью которого на загипсованных в окклюдатор или в артикулятор моделях определяется вид постановки искусственных зубов

1. направление межальвеолярных (интеральвеолярных) линий

2. горизонтальная плоскость

3. угол, образованный межальвеолярной линией с горизонтальной плоскостью

4. угол наклона протетической плоскости

5. выраженность окклюзионных кривых
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При полном отсутствии зубов угол менее 800, образованный межальвеолярными линиями и горизонтальной плоскостью, является показанием к постановке искусственных зубов по типу

1. ортогнатическому

2. прогеническому

3. прогнатическому

4. бипрогнатическому

5. прямому
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Прогенический тип постановки искусственных зубов у лиц при полном отсутствии зубов предусматривает

1. 12 зубов на верхней челюсти, 14 зубов на нижней челюсти

2. по 14 зубов на верхней и нижней челюстях

3. 12 зубов на нижней челюсти, 14 зубов на верхней челюсти

4. 14 зубов на верхней и 16 зубов на нижней челюсти

5. 16 зубов на нижней челюсти, 14 зубов на верхней челюсти
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При постановке зубов в окклюдаторе выверяются окклюзии

1. боковые левые

2. боковые правые

3. передние

4. центральная

5. дистальная
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Диаторические фарфоровые зубы используется для постановки

1. в переднем отделе зубной дуги

2. в боковом отделе зубной дуги

3. в переднем и боковом отделах зубной дуги

4. только на нижней челюсти

5. только на верхней челюсти
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Одной из особенностей строения ВНЧС является

1. парность

2. отсутствие суставной жидкости

3. конгруэнтность суставных поверхностей

4. возможность движений только в одной плоскости

5. возможность движений только в двух плоскостях

190

Одной из особенностей строения ВНЧС является

1. наличие суставной жидкости

2. наличие суставных дисков

3. конгруэнтность суставных поверхностей

4. возможность движений только в одной плоскости

5. возможность движений только в двух плоскостях
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В полном съемном протезе на верхнюю челюсть количество зубов, как правило, составляет

1. 8

2. 10

3. 12

4. 14

5. 16
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Форма повышенной стираемости твердых тканей зубов зависит от

1. формы зубных рядов

2. вида прикуса

3. размера зубов

4. размера челюстей

5. верно 1 и 3
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Форма повышенной стираемости твердых тканей зубов, при которой поражены вестибулярная и (или) оральная поверхность зубов, называется

1. смешанная

2. вертикальная

3. компенсированная

4. декомпенсированная

5. горизонтальная
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Формы повышенной стираемости твердых тканей зубов, которая характеризуется отсутствием снижения высоты нижнего отдела лица, называется

1. смешанная

2. вертикальная

3. компенсированная

4. декомпенсированная

5. горизонтальная
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Отсутствие снижения высоты нижнего отдела лица при определенной форме повышенной стертости зубов обусловлено

1. смещением нижней челюсти

2. ростом альвеолярных отростков челюстей

3. изменением взаимоотношений элементов ВНЧС

4. выдвижением зубов

5. верно 1 и 4
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Автором классификации повышенной стираемости по распространенности патологического процесса является

1. Грозовский

2. Курляндский

3. Бушан

4. Дойников

5. Копейкин
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Дополнительные методы исследования больных с декомпенсированной формой повышенной стираемости твердых тканей зубов включает

1. клинический анализ крови

2. томографию ВНЧС

3. биохимический анализ крови

4. рентгенологическое исследование зубов и челюстей

5. верно 2 и 4
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При II и III степенях повышенной стираемости противопоказано применение

1. цельнолитых коронок

2. штампованных коронок

3. цельнолитых мостовидных протезов

4. штампованно-паяных мостовидных протезов

5. верно 2 и 4
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При II и III степенях декомпенсированной формы повышенной стираемости необходим этап лечения

1. терапевтический

2. ортодонтический

3. хирургический

4. ортопедический

5. верно 2 и 4

200

При I степени  повышенной стираемости зубов показано применение

1. пластиночных протезов

2. вкладок

3. штифтовых конструкций с последующим покрытием коронкой

4. искусственных коронок

5. верно 2 и 4
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При II и III степенях повышенной стираемости зубов показано применение

1. вкладок

2. цельнолитых коронок

3. штампованных коронок

4. культевых штифтовых вкладок

5. верно 2 и 4
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При II и III степенях повышенной стираемости зубов показано применение

1. штампованных коронок

2. цельнолитых коронок

3. штампованно-паяных мостовидных протезов

4. цельнолитых мостовидных протезов

5. верно 2 и 4
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Для ортодонтического этапа лечения больных с повышенной стираемостью зубов применяется

1. пластинка с вестибулярной дугой

2. пластинка с наклонной плоскостью

3. пластмассовая каппа

4. шина Порта

5. пластинка с ортодонтическим винтом
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При повышенной стираемости твердых тканей зубов полость зубов

1. увеличивается

2. уменьшается

3. не изменяется

4. в начале заболевания увеличивается, затем  уменьшается

5. в начале заболевания уменьшается, затем увеличивается
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Осложнением повышенной стираемости зубов является

1. кариес

2. окклюзионно-артикуляционный дисфункциональный синдром

3. флюороз

4. гингивостоматит Венсана

5. клиновидный дефект
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При внешнем осмотре больных с декомпенсированной формой повышенной стираемости зубов выявляется

1. углубление носогубных складок, старческое выражение лица

2. ассиметрия лица

3. «птичье» лицо

4. гиперемия кожных покровов

5. верно 2 и 4
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Для дифференциации компенсированной формы повышенной стираемости твердых тканей зубов от декомпенсированной необходимо

1. измерить разницу между высотой отдела лица при  физиологическом покое и в центральной окклюзии

2. провести рентгенологическое исследование зубов

3. провести ЭОД

4. изготовить диагностические модели

5. верно 2 и 3

208

Причиной возникновения боли от термических раздражителей после укрепления литой вкладки при глубоком кариесе может являться

1. нарушение режима литья

2. невыверенные окклюзионные контакты

3. отсутствие фальцев по краям полости

4. отсутствие прокладок на дне полости

5. усадка металла
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Препарирование зуба не требуется при изготовлении коронки

1. пластмассовой

2. комбинированной

3. фарфоровой

4. ортодонтической

5. цельнолитой
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При препарировании зуба под «жакетную» коронку уступ формируется

1. по всему периметру шейки зуба

2. на вестибулярной поверхности зуба

3. на оральной поверхности зуба

4. на вестибулярной поверхности с плавным переходом в символ уступа на аппроксимальных сторонах зуба

5. верно 2 и 3
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На культевую вкладку можно изготовить коронку

1. только штампованную

2. только литую

3. только пластмассовую

4. только фарфоровую

5. любую из существующих
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Для снятия оттисков при изготовлении вкладок применяются материалы

1. гипс

2. альгинатные

3. силиконовые

4. цинкоксиэвгеноловые

5. унифас
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При изготовлении штифтовой конструкции толщина стенок корня зуба должна быть не менее

1. 0,3 мм

2. 0,5 мм

3. 0,8 мм

4. 1,0 мм

5. 2,0 мм
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Заключительным лабораторным этапом изготовления металлокерамической коронки является

1. извлечение платинового колпачка из коронки

2. глазурование

3. припасовка на модели

4. заключительный обжиг

5. окончательная коррекция формы
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Для припасовки штампованной коронки в клинике врач получает коронку

1. на гипсовой модели

2. на гипсовом штампе

3. на металлическом штампе

4. на разборной модели
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Абсолютным противопоказанием к изготовлению искусственной  коронки является

1. подвижность зуба третьей степени

2. разрушение коронки зуба

3. пульпит

4. необходимость шинирования зубов

5. верно 1 и 3
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При изготовлении искусственных коронок гипсовые модели фиксирует в

1. окклюдатор

2. артикулятор

3. эстезиометр

4. гнатодинамометр

5. верно 1 и 2 
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Телескопическая коронка используется для фиксации протеза

1. консольного

2. несъемного мостовидного

3. пластиночного

4. съемного мостовидного

5. верно 3 и 4

219

При изготовлении металлокерамических коронок рабочие оттиски снимают массами

1. альгинатными

2. силиконовыми

3. термопластическими

4. твердокристаллическими

5. цинкоксиэвгеноловыми
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Причиной появления пор в отображении препарированного зуба при снятии двухслойного оттиска может быть

1. недостаточное высушивание протезного ложа

2. плохое проведение ретракции десны

3. снятие оттиска с компрессией

4. неравномерное распределение корригирующей массы в базисном слое

5. верно 1 и 4 
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При препарировании зуба под фарфоровую коронку уступ

1. можно не формировать

2. формируется по всему периметру шейки зуба

3. формируется на вестибулярной поверхности зуба

4. формируется на оральной поверхности зуба

5. верно 3 и 4
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При препарировании зуба под фарфоровую коронку уступ формируют

1. со всех сторон

2. с вестибулярной стороны

3. с вестибулярной и аппроксимальных сторон

4. с медиальной и дистальной сторон

5. с оральной стороны
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Зафиксированную металлокерамическую коронку по показаниям можно снять с зуба

1. твердосплавленным колесовидным бором

2. коронкоснимателем (аппарат Копа)

3. алмазной головкой

4. фрезой

5. верно 1, 2 и 3
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Сколько степеней подвижности зуба существует:

1. две

2. три 

3. пять 

4. четыре

5. шесть
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Наличие пародонтального кармана характерно для

1. пародонтоза

2. пародонтита

3. гингивита

4. стоматита

5. пульпита
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Временные шины при лечении болезней пародонта должны

1. надежно фиксировать шинируемые зубы

2. равномерно распределять жевательное давление

3. не препятствовать лекарственной терапии

4. верно 1 и 2

5. верно, 1, 2 и 3
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При генерализованном пародонтите временная шина должна обеспечить стабилизацию

1. фронтальную

2. сагиттальную

3. по дуге

4. парасагиттальную

5. фронтосагиттальную
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Метод избирательного пришлифовывания зубов при пародонтите предусматривает

1. уменьшение величины жевательных бугров

2. сошлифовывания защитных бугров

3. сошлифовывания скатов бугров 

4. углубление фиссур

5. верно 3 и 4 
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При непосредственном протезировании протезы изготавливают

1. до оперативного вмешательства

2. через 3 дня после удаления зубов

3. через 5-7 дней после удаления зубов

4. через 2 недели после удаления зубов

5. через месяц после удаления зубов
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Конструкции цельнолитого съемного шинирующего  протеза включает

1. металлический каркас

2. пластмассовый базис с искусственными зубами

3. гнутые кламмеры

4. кламмер по Кемени

5. верно 1 и 2 
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К неспецифическим фактором аллергизации организма при пользовании съемными пластиночными протезами относят

1. нарушением теплообмена (повышение температуры под протезом)

2. механическую травму

3. несоответствие протеза протезному ложу

4. верно 1 и 2 

5. верно 1, 2 и 3
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Характерные жалобы при аллергическом стоматите возникших при использовании протезов из акриловых пластмасс

1. жжение и воспаление слизистой оболочки полости рта, наиболее выраженные под протезом

2. сухость во рту

3. невозможность пользование протезом

4. верно 1и 2 

5. Верно 1, 2 и 3
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Аллергический стоматит, вызванный металлическим протезом, следует дифференцировать с

1. глоссалгией

2. кандидозом

3. эндокринными заболеваниями 

4. верно 1 и 2

5. верно 1, 2 и 3
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Аллергический стоматит при пользовании металлическими протезами развивается через:

1. три месяца

2. шесть месяцев

3. один год

4. два года

5. пять- пятнадцать лет
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Факторы, способствующие аллергизации организма при пользовании ортопедическими конструкциями

1. парниковый эффект

2. дисбактериоз

3. несоответствие протеза протезному ложу

4. верно 1и 2

5. верно 1, 2 и 3
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Характерные жалобы при аллергическом стоматите, вызванном металлическим протезом

1. прикусывание щек, языка

2. сухость во рту, жажда

3. жжение языка, усиливающееся при приеме растительной и кислой пищи, а также ночью

4. верно 1 и 2 

5. верно 1, 2 и 3
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Характерные жалобы при аллергическом стоматите, возникших при использовании протезов из акриловых пластмасс

1. жжение языка, щек, губ

2. затрудненное дыхание, глотание

3. жжение и воспаление слизистой оболочки полости рта, наиболее выраженные под протезом

4. верно 1 и 2 

5. верно 1, 2 и 3
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Избирательное пришлифовывание зубов при патологии ВНЧС проводится с целью

1. снижение окклюзионной работы

2. нормализация функциональной окклюзии

3. достижение плавности движений нижней челюсти

4. верно 2 и 3

5. верно 1 и 2
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Сроки пользования ортодонтическими аппаратами при заболеваниях ВНЧС

1. одна неделя

2. две недели

3. три недели

4. один месяц

5. три и шесть месяцев
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Всевозможные положения нижней челюсти по отношению к верхней

1. артикуляция

2. окклюзия

3. прикус

4. межальвеолярная высота

5. высота нижнего отдела лица
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Причинами расцементировки металлокерамических коронок могут быть

1. чрезмерная конусность культи зуба

2. чрезмерная толщина литого каркаса

3. усадка металла при литье

4. некачественное литье

5. деформация двухслойного слепка
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Для припасовки металлокерамической коронки в клинике врач получает из лаборатории коронку на

1. гипсовой модели

2. гипсовом столбике

3. металлическом штампе

4. без штампа

5. разборной гипсовой модели
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Для припасовки металлопластмассовой коронки в клинике врач получает из лаборатории коронку на

1. гипсовой модели

2. гипсовом столбике

3. металлическом штампе

4. без штампа

5. разборной гипсовой модели
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Промежуточная часть мостовидного протеза в области боковых зубов по отношению к десне

1. прилегает к ней по всей поверхности

2. прилегает только на скатах альвеолярного гребня

3. касается по вершине альвеолярного гребня в двух точках

4. касается по вершине альвеолярного гребня в одной точке

5. не касается
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Степень атрофии альвеолярного отростка (альвеолярной части) определяется уровнем расположения вершины гребня по отношению к

1. переходной складке

2. шейками естественных зубов

3. окклюзионной поверхности естественных зубов

4. зубам-антагонистам

5. межальвеолярному расстоянию
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Второй тип беззубой нижней челюсти по классификации Келлера характеризуется признаками

1. альвеолярная часть резко атрофирована в переднем отделе и хорошо выражена в боковом отделе

2. альвеолярная часть хорошо выражена в переднем отделе и резко атрофирована в боковом отделе

3. незначительная равномерная атрофия альвеолярной части

4. резкая равномерная атрофия альвеолярной части

5. полная атрофия альвеолярной части

247

Второй класс слизистой оболочки протезного ложа по классификации Суппли характеризуется признаками

1. подвижные тяжи слизистой оболочки, болтающийся гребень

2. гипертрофированная слизистая оболочка, гиперемированная, рыхлая

3. нормальная слизистая оболочка бледно-розового цвета

4. атрофированная слизистая оболочка, сухая, белесоватого цвета

5. подвижные тяжи слизистой оболочки, гипертрофированная слизистая оболочка
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При изготовлении индивидуальной ложки в полости рта используется

1. гипс

2. воск 

3. пластмасса

4. термопластическая масса

5. легкоплавкий сплав

249

При проведении функциональных проб амплитуда движений нижней челюсти зависит от:

1. типа соотношения челюстей

2. степени атрофии челюстей

3. типа слизистой оболочки (по Суппли) 

4. размера нижней челюсти

5. высоты нижнего отдела лица
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В полном съемном протезе на нижнюю челюсть количество зубов, как правило, составляет

1. 8

2. 10

3. 12

4. 14

5. 16
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Факторы, способствующие возникновению и развитию артроза

1. врожденное укорочение ветви нижней челюсти

2. недорозвитие суставной головки с одной стороны

3. нарушение функциональной окклюзии

4. макротравма челюстно-лицевой области

5. верно 1, 2 и 3
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Окклюзионная коррекция проводится методами

1. ортопедическими 

2. избирательного пришлифовывания зубов

3. хирургическими

4. верно 1 и 2

5. верно1, 2 и 3
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Жевательная нагрузка концентрируется в области

1. моляров

2. резцов и клыков

3. премоляров

4. моляров и премоляров

5. клыков и премоляров
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Факторы нарушения окклюзии

1. местные факторы полости рта

2. поражения ВНЧС

3. дисфункция жевательных мышц при общих заболеваниях

4. верно 1, 2 и 3

5. верно 2 и 3
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Окклюзионная коррекция проводится методами

1. избирательного сошлифовывания зубов

2. ортопедическими

3. ортодонтическими

4. верно 1 и 2

5. верно 1, 2 и 3
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Окклюзионные шины применяются с целью

1. нормализовать функцию жевательных мышц

2. предохранить ткани сустава от существующих окклюзионных нарушений

3. нормализовать положение суставных головок

4. верно 1, 2 и 3

5. верно 2 и 3
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Для диагностики заболевания ВНЧС применяют методы

1. измерение высоты нижнего отдела лица

2. рентгенологическое исследование

3. анализ функциональной окклюзии

4. верно 1 и 2

5. верно 2 и 3
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Избирательное пришлифовывание зубов при патологии ВНЧС  проводится с целью

1. уменьшения нагрузки на пародонт

2. достижение плавности движений нижней челюсти

3. нормализации функциональной окклюзии

4. верно 1 и 3

5. верно 2 и 3
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Типом смыкания передних зубов при двустороннем переломе тела нижней челюсти является

1. открытый

2. перекрестный

3. медиальный

4. дистальный

5. глубокий
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План ортопедического лечения при переломах челюстей зависит

1. от локализации перелома

2. от характера перелома

3. от состояния зубов на сохранившихся фрагментах челюстей

4. верно 1, 2 и 3

5. верно 1 и 3
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Причины, приводящие к приобретенным дефектам челюстно-лицевой области

1. огнестрельная травма

2. спортивная травма

3. онкологические заболевания

4. производственная травма

5. верно 1-4
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Частичное отсутствие зубов, осложненное феноменом Попова-Годона, следует дифференцировать от

1. частичного отсутствия зубов, осложненного снижением окклюзионной высоты и дистальным смещением нижней челюсти

2. частичного отсутствия зубов, осложненного повышенной стертостью твердых тканей зубов и снижением окклюзионной высоты

3. частичного отсутствия зубов обеих челюстей, когда не сохранилось ни одной пары антагонирующих зубов

4. верно 1, 2 и 3

5. верно 1 и 2
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К деформациям зубных рядов может привести

1. повышенная стираемость твердых тканей зубов

2. эрозия эмали

3. пародонтит

4. флюороз

5. верно 1 и 3
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Периодонтальная щель у зубов, лишенных антагонистов

1. расширена

2. сужена

3. не изменена

4. деформирована

5. верно 1 и 4

265

Врожденными дефектами челюстно-лицевой области являются

1. гемангиомы

2. расщелины твердого неба

3. расщелины верхней губы

4. верно 1 и 2 

5. верно 2 и 3
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При потере основного антагониста зуб перемещается в направлении

1. вертикальном

2. вертикальном и медиальном

3. медиальном

4. вертикальном и дистальном

5. дистальном
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Зубоальвеолярное удлинение более характерно для

1. жевательных зубов верхней челюсти

2. фронтальных зубов верхней челюсти

3. фронтальных зубов нижней челюсти

4. жевательных зубов нижней челюсти

5. одинаково для обеих челюстей (независимо от групповой принадлежности зубов)
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Метод дезокклюзии применяется при

1. I форме зубоальвеолярного удлинения

2. II форме зубоальвеолярного удлинения 

3. I и II формах зубоальвеолярного удлинения

4. при заболеваниях пародонта

5. верно 2 и 4
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Цели ортопедического лечения больных с приобретенными дефектами неба

1. разобщение полости рта и полости носа

2. восстановление функций дыхания, жевания, глотания

3. восстановление фонетики

4. верно 1 и 2

5. верно 1, 2 и 3
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При отсутствии явлений перестройки с помощью метода дезокклюзии применяют аппаратурно-хирургический метод, если первый не дает положительного результата в течение

1. недели

2. 2 недель

3. 3-4 недель

4. 3 месяцев

5. 6 месяцев
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Причины, приводящие к приобретенным дефектам челюстно-лицевой области

1. огнестрельная травма

2. спортивная травма

3. бытовая травма

4. производственная травма

5. верно 1-4
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Врожденными дефектами челюстно-лицевой области являются

1. злокачественные новообразования

2. расщелины твердого неба

3. расщелины верхней губы

4. верно 1 и 2

5. верно 2 и 3
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Заболевания, приводящие к дефектам челюстно-лицевой области

1. остеомиелит

2. актиномикоз

3. туберкуле

4. пародонтит

5. верно 1, 2 и 3
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В челюстно-лицевой ортопедии выделяют группы лечебных аппаратов

1. фиксирующие

2. замещающие

3. формирующие

4. верно 1 и 2

5. верно 1, 2 и 3
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Причины, приводящие к приобретенным дефектам челюстно-лицевой области

1. огнестрельные травмы

2. производственные травмы

3. онкологические заболевания

4. пародонтит

5. верно 1, 2 и 3
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Врожденными дефектами челюстно-лицевой области являются

1. заеда

2. расщелины твердого неба

3. расщелины верхней губы

4. верно 1 и 2

5. верно 2 и 3
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Заболевания, приводящие к дефектам челюстно-лицевой области

1. остеомиелит

2. туберкулез

3. сифилис

4. верно 1 и 2

5. верно 1, 2 и 3
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Причины, приводящие к приобретенным дефектам челюстно-лицевой области

1. спортивны травмы

2. бытовые травмы

3. онкологические заболевания

4. пародонтит

5. верно 1, 2 и 3
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Дефекты твердого  и мягкого неба делятся на

1. врожденные

2. травматические

3. приобретенные

4. верно 1 и 2

5. верно 1 и 3
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Этиологические факторы приобретенных дефектов неба

1. воспалительные процессы

2. онкологические заболевания

3. травмы

4. верно 1 и 2

5. верно 1, 2 и 3
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При дефектах неба формируется дыхание

1. слабое поверхностное

2. глубокое сильное

3. свистящее

4. Чейна-Стокса

5. с высоким тимпаническим звуком
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Цели ортопедического лечения больных с приобретенными дефектами неба

1. разобщение полости рта и полости носа

2. восстановление функций дыхания, жевания, глотания

3. поддержка мягких тканей, потерявших костную основу

4. верно 1 и 2

5. верно 1, 2 и 3
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Разобщающие пластинки при лечении дефектов неба должны

1. плотно входить в дефект неба

2. не  входить в дефект неба

3. отделять полость рта от полости носа

4. шинировать зубы

5. верно 2 и 3
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Ортопедическое лечение больных с дефектом неба восстанавливает произношение фонем

1. з, с

2. ж, ш

3. б. п

4. м, н

5. верно 1 и 2
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Несъемный мостовидный протез состоит из

1. опорных элементов

2. опорных элементов и промежуточной части

3. опорных элементов и промежуточной части и базиса

4. промежуточной части базиса

5. опорных элементов и базиса
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При изготовлении консольного мостовидного протеза отрицательным моментом является

1. необходимость депульпирования опорных зубов

2. препарирование большого количества зубов

3. неудовлетворительное эстетическое качество

4. телескопические коронки, опорно-удерживающие кламмеры

5. опорно-удерживающие кламмеры
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Классификация мостовидных протезов по материалу изготовления

1. цельнолитые, полимеризованные, паяные

2. паяные, пластмассовые, комбинированные

3. комбинированные, металлические, неметаллические

4. неметаллические, металлокерамические, фарфоровые

5. фарфоровые, металлоакриловые, полимеризованные
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Опорными частями несъемного мостовидного протеза могут являться

1. коронки

2. вкладки

3. кламмеры

4. телескопические коронки

5. верно 1 и 2
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При выборе конструкции мостовидного протеза учитывают

1. топография дефекта зубного ряда

2. состояние пародонта зубов-антагонистов

3. величину дефекта зубного ряда

4. состояние пародонта опорных зубов

5. верно 1-4
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Противопоказания к изготовлению консольного мостовидного протеза

1. подвижность опорных зубов

2. концевой дефект зубного ряда

3. большая  протяженность дефекта зубного ряда

4. прогенический прикус

5. верно 1, 2 и 3
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Формы промежуточной части мостовидного протеза

1. седловидная, промывная, касательная

2. промывная, цельнолитая, диаторическая

3. касательная, перекрестная, с гирляндой

4. седловидная, перекрестная, диаторическая

5. цельнолитая,
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Промежуточная часть мостовидного протеза в области боковых зубов

1. касается десны по всей поверхности

2. касается десны в двух точках

3. касается десны в одной точке

4. не касается десны

5. верно 1 и 2
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Форма тела мостовидного протеза в области боковых зубов по отношению к десне

1. касательная

2. промывная

3. седловидная

4. может быть любой

5. зависит от протяженности дефекта зубного ряда
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Форма тела  мостовидного протеза в области фронтальных зубов по отношению к десне

1. касательная

2. промывная

3. седловидная

4. может быть любой

5. зависит от протяженности дефекта зубного ряда
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все боковые стенки опорных зубов при изготовлении паянного мостовидного протеза препарируются

1. с наклоном в сторону дефекта

2. параллельно

3. с наклоном в сторону от дефекта

4. произвольно

5. механическим наконечником
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Моделирование тела паянного мостовидного протеза производится

1. перед моделированием опорных коронок

2. на этапе припасовки опорных коронок на модели

3. одновременно с моделированием опорных коронок

4. после этапа припасовки опорных коронок в клинике

5. после препарирования опорных зубов
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Моделирование тела металлокерамического мостовидного протеза производится

1. перед моделированием опорных коронок

2. на этапе моделирования опорных коронок

3. на этапе припасовки опорных коронок на модели

4. одновременно с моделированием опорных коронок

5. до снятия силиконового оттиска
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Моделирование тела цельнолитого мостовидного протеза производится

1. перед моделированием опорных коронок

2. на этапе припасовки опорных коронок на модели

3. одновременно с моделированием опорных коронок

4. после этапа припасовки опорных коронок в клинике

5. до препарирования опорных зубов
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Одонтопародонтограмма дает возможность судить о

1. состоянии костной ткани пародонта

2. состоянии слизистой оболочки полости рта

3. степени разрушения коронок зубов

4. степени разрушения коронок зубов

5. количестве витальных зубов
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Топография периферической фиброзной зоны податливости слизистой оболочки (по Люнду)

1. срединная часть твердого неба

2. альвеолярный отросток

3. дистальная треть твердого неба

4. переходная складка

5. область небных складок

Терапевтическая стоматология

1

Выберите дополнительный метод обследования стоматологического больного:
1. опрос

2. зондирование

3. пальпация

4. перкуссия

5. рентгенография

2

Какая цель достигается при кондиционировании эмали и дентина

1. отбеливание окрашенных твердых тканей зуба
2. придание пломбировочному материалу лечебных свойств, обеспечение адгезии
3. удаление смазанного слоя и обеспечение микромеханической адгезии
4. получение максимального эстетического эффекта, обеспечение адгезии
5. предупреждение рецидива кариозного процесса
3

В чем заключается особенность обработки канала методом "Step back"
1. расширение корневого канала от коронки вниз

2. удаление предентина по часовой стрелки

3. удаление предентина против часовой стрелки
4. расширение корневого канала от апекса к устью с формированием апикального "стоп-упора"
4

Назовите срок наложения мышьяковистой пасты не пролонгированного действия в 11 зубе
1. 24 час
2. 36 час.
3. 48 час.

4. 7 дней.
5. 10 дней.

5

С помощью, какой пробы можно определить интенсивность миграции лейкоцитов в полость рта
1. проба Айнамо
2. проба Ясиновского
3. проба Кулаженко

4. проба Шиллера-Писарева
5. проба на целостность эпителия
6

С какой целью используется праймер
1. для получения максимального эстетического эффекта
2. для активации образования заместительного дентина

3. для изоляции гидрофильного дентина от гидрофобного композиционного материала и образования гибридной зоны

4. для удаления смазанного слоя дентина

5. для отбеливания твердых тканей зуба

7

Слой дентина, образующийся после препарирования кариозной полости, состоящий из обломков дентинных трубочек, микроорганизмов и т.д. называется
1. слой, ингибированный кислородом
2. смазанный слой
3. слой заместительного дентина
4. гибридный слой
5. промежуточный слой
8

Какой рентгенологический признак характерен для хронического фиброзного периодонтита
1. наличие костных карманов
2. умеренное расширение периодонтальной щели
3. деструкция костной ткани с четкими контурами
4. деструкция костной ткани с нечеткими контурами
5. изменений в периодонте нет
9

Имеются ли пародонтальные карманы при легкой степени пародонтита
1. нет
2. имеются, глубиной до 5 мм
3. имеются, глубиной 3-3,5 мм
4. имеются, глубиной более 5 мм
5. имеются костные карманы
10

Состав волокнистых структур периодонта

1. в периодонте наряду с коллагеновыми волокнами встречается большое количество эластических волокон

2. периодонт в основном представлен коллагеновыми волокнами

3. небольшое количество ретикулярных волокон

4. совершенно отсутствуют эластические волокона

5. волокнистые структуры периодонта представлены коллагеновыми, эластическими, ретикулярными, окситолановыми и другими группами волокон.

11

Коллагеновые волокна периодонта имеют основные свойства

1. удерживать зуб в правильном положении, равномерно распределяя давление на стенки альвеолы;

2. набухать в кислой среде, ощелачивая ее;

3. создавать благоприятные условия для фагоцитоза при воспалении;

4. обеспечивать физиологическую подвижность зуба;

5. быть устойчивыми к переваривающему действию тканевых ферментов  и играть большое значение в репаративных процессах.

12

Основной функцией периодонта является:

1. трофическая функция, обеспечивающая питание цемента зуба

2. опорная, так как периодонт способен воспринимать большие нагрузки и распределять давление на стенки альвеолы

3. пластическая функция, заключающаяся в способности клеток  синтезировать коллаген и полисахариды, т.е. строить саму ткань периодонта

4. защитная функция, так как она обеспечивает активную борьбу с воспалением

5. верно 1 и 4

13

С какой формой пульпита чаще всего приходится дифференцировать острый периодонтит:

1. с острым серозным частичным пульпитом

2. с гнойным пульпитом

3. с обострением хронического пульпита

4. с гранулематозным пульпитом

5. с гангренозным пульпитом

14

Решающим тестом при дифферециальной диагностике  острого периодонтита и пульпита является:

1. перкуссия

2. электроодонтодиагностика

3. характер болей

4. термометрия

5. рентгенодиагностика

15

Наиболее точным при дифференциальной диагностике апикального периодонтита и пародонтита является:

1. перкуссия

2. все нижеперечисленное

3. термометрия

4. определение электровозбудимости пульпы, рентгенография и перкуссия

5. зондирование

16

Имеются ли показания для односеансового метода лечения хронического периодонтита однокорневого зуба:

1. нет, такой зуб подлежит удалению

2. да, надо запломбировать канал и сделать разрез

3. нет, ибо целесообразно вначале вылечить периостит, а затем лечить зуб

4. да, надо запломбировать в одно посещение при условии  тщательной обработки канала

5. да, надо запломбировать и ввести в переходную складку 0.5 мл гидрокортизона

17

Если зуб не выдерживает герметизма, в канале лучше оставить:

1. антибиотики

2. фенол с формалином

3. желудочный сок

4. трипсин

5. гидрокортизон с антибиотиками

18

В случаях болевых ощущений при зондировании и кровоточивости из корневого канала следует предпочесть: 

1. тактику удаления зуба, ибо в дальнейшем грануляционная ткань резорбирует дентин и цемент корня

2. тактику применения мышьяковистой пасты, поскольку лечить такой зуб надо, как пульпитный

3. тактику проведения диатермокоагуляции и непосредственное пломбирование

4. тактику проведения электроодонтометрии

5. тактику закрытия зуба лечебной повязкой

19

При лечении хронического гранулирующего периодонтита пломбировать каналы нетвердеющими пастами:

1. можно, ибо контакт пасты с тканями воспаленного периодонта дает лечебный эффект и будет способствовать его регенерации

2. не следует, потому что эти пасты будут рассасываться за счет грануляционной ткани

3. можно и нужно, поскольку всегда есть возможность исправить дефекты пломбирования

4. можно при наличии свищевого хода, тем более целесообразно, ибо лекарственные вещества, входящие в состав пасты будут способствовать его закрытию

5. нельзя, так как нетвердеющая паста не обеспечивает герметизма в канале

20

Происхождение эпителия гранулемы и кист:

1. это вегетировавший через десневой карман многослойный плоский эпителий полости рта

2. это вегетировавший через свищевой ход многослойный плоский эпителий полости рта

3. эпителиальную выстилку гранулем и кист образуют эпителиальные островки Маляссе, клетки которых пролиферируют под влиянием воспаления

21

Сроки регенерации тканей периодонта сокращает применение средств:

1. кортикостероидные гормоны

2. антибиотики и слабые антисептики

3. пирамидиновые основания

4. ферменты

5. гидроксилапатит с коллагеном

22

Можно ли пломбировать резорцин-формалиновой пастой (без катализатора реакции) хорошо проходимые каналы:

1. можно, потому что она дает хороший герметизм канала

2. можно, ибо она обладает антисептическим и мумифицирующим действием

3. нельзя, поскольку она раздражает периодонт и окрашивает зуб

4. можно, ибо она вызовет обостерние процесса

5. нельзя, поскольку она негерметична

23

Является ли выведение фосфат-цемента за верхушку при лечении хронических периодонтитов методом активной терапии их:

1. да, потому что фосфат-цемент стимулирует регенерацию костной ткани

2. нет, потому что он не дает полного герметизма корневых каналов

3. нет, ибо он является инородным телом и препятствует регенерации тканей пародонта

4. нет, ибо он дает обострение процесса

24

Какой из корневых каналов верхнего первого моляра представляет наибольшие трудности для достижения верхушечного отверстия и подготовки к пломбированию:

1. дистальный небный

2. медиальный щечный

3. щечный

4. дистальный щечный

5. небный

25

При глубоком кариесе в сочетании с гиперемией пульпы необходимо:

1. экстирпировать пульпу

2. удалить по возможности весь пораженный дентин, избегая обнаружения пульпы, и наложить пасту с противовоспалительными свойствами

3. тщательно удалить весь пораженный дентин и наложить пасту с противовоспалительными свойствами независимо от степени обнажения пульпы

4. провести неполную некротомию и наложить пасту с противовоспалительными свойствами

5. тщательно удалить весь пораженный дентин и оставить полость открытой для оттока экссудата

26

Наиболее вероятный эффект, ожидаемый после наложения силикатной пломбы без прокладки при большой кариозной полости:

1. образование заместительного дентина

2. образование прозрачного дентина

3. никаких изменений

4. некроз пульпы

27

Эндодонтический инструмент, предназначенный для расширения и выравнивания корневого канала:

1. пульпэкстрактор

2. дрильбор

3. бурав корневой

4. рашпиль

28

Наиболее употребляемые в состав корневых пломб  нижеперечисленные компоненты:

1. окись цинка и ортофосфорная кислота

2. окись цинка и антибиотики

3. окись цинка и эвгенол

4. окись цинка и формокреозол

5. эпоксидные пластмассы

29

Корневая пломба должна:

1. достигать верхушечной трети канала

2. достигать верхушечного отверстия по рентгенологической оценке

3. быть на 1-2 мм дальше верхушечного отверстия

4. располагаться на 1 мм до верхушечного отверстия по рентгенологической оценке

5. достигать уровня дентино-цементного соединения

30

Методика лечения аллергического периодонтита 

1. использование антибиотиков

2. электрофорез протеолитических ферментов

3. оставить зуб открытым

4. применение кортикостероидов

31

Эндодонтический инструмент, предназначенный для удаления

размягченного дентина со стенок корневого канала:

1. пульпэкстрактор

2. развертка

3. дрильбор

4. бурав корневой

32

Форма верхушечного периодонтита, сопровождающаяся

наибольшим числом различных жалоб:

1. хронический фиброзный периодонтит

2. хронический гранулирующий периодонтит

3. хронический гранулематозный периодонтит

4. околокорневая киста

33

Преобладающий тип клеток в составе воспалительного инфильтрата периапикальной гранулемы:

1. тучные клетки

2. лимфоциты

3. нейтрофильные гранулоциты

4. эритроциты

34

Ведущим дифференциально-диагностическим признаком 

хронического гранулирующего периодонтита является:

1. жалобы на периодически возникающие боли в области зуба

2. конвергенция коронок зубов

3. рентгенологический очаг разрежения околоверхушечных тканей

4. с нечеткими границами

5. наличие свищевого хода

35

Влияние очага хронического воспаления в верхушечном периодонтите на организм:

1. отсутствует

2. сенсибилизация организма

3. развитие хрониосепсиса

4. инфицирование органов и тканей организма

36

Раскрытие верхушечного отверстия корневого канала необходимо при лечении следующих форм периодонтита:

1. острого периодонтита

2. хронического фиброзного периодонтита

3. хронического гранулематозного периодонтита

4. острого травматического периодонтита
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Допустимые углы поворота корневого бурава в широких и узких корневых каналах 

1. соответственно 90-180° и 45-90°

2. соответственно 180-360° и 90-180°

3. соответственно 360° и 45-90°

4. соответственно 360° и 90-180°

5. соответственно180° и 45-90°
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Лечение мышьяковистого периодонтита

1. удалить повязку, оставить зуб открытым

2. раскрыть полость зуба, наложить тампон с антибиотиком

3. провести ампутацию и экстирпацию, оставить зуб открытым

4. обработать кариозную полость, провести ампутацию и экстирпацию, в каналах оставить антидот с повязкой Дентин

39

Ведущим критерием оценки отдаленных результатов лечения верхушечного периодонтита является:

1. отсутствие жалоб

2. рубцевание свищевого хода

3. качественное пломбирование корневого канала

4. отсутствие очага рентгенологического разрежения околоверхушечных тканей в области верхушки корня
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Для устранения кровоточивости из канала в эндодонтии используется:

1. йодинол

2. перекись водорода

3. эвгенол

4. спирт

5. физиологический раствор
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Какие признаки указывают на то, что можно приступить к пломбированию каналов:

1. отсутствие запаха

2. отрицательный результат бактериологического контроля

3. отсутствие каких-либо жалоб со сторны пациента

4. отсутствие экссудата из каналов

5. все вышеперечисленное
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В качестве постоянных пломб для каналов могут быть использованы:

1. серебряный штифт

2. фосфат-цемент

3. гуттаперча

4. материал с 5% или 30% добавлением в его состав йодоформной пасты

5. все вышеперечисленное
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За счет чего действует на распад в канале перекись водорода:

1. высушивающий эффект

2. термический эффект

3. декальцинация дентина

4. высвобождение активного кислорода

5. образование кислоты при контакте с распадом
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Основным свойством ЭДТА является:

1. антисептическое действие

2. декальцинация дентина

3. увлажнение канала

4. усиление режущих свойств эндодонтических инструментов
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Чтобы снизить риск перфорации искривленного канала необходимо:

1. заранее согнуть кончик дрильбора перед введением в канал

2. выбрать инструмент соответственно толщине канала

3. вообще отказаться от расширения канала

4. воспользоваться исключительно только химическими средствами 

5. расширения канала 

46

Из перечисленных факторов носят агрессивный характер

1. нарушение минерального обмена в организме

2. нарушение белкового обмена, т.е. при этом страдает белковая матрица твердых тканей зуба

3. микроорганизмы полости рта, зубной налет и углеводы

4. нарушение углеводного обмена, способствующее нарушению белковых структур зуба

5. недоедание
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Из перечисленных факторов снижают уровень резистентности орагнизма к кариозному процессу 

1. зубные отложения

2. различные общие заболевания, связанные  с нарушением регуляции обменных процессов в организме

3. углеводы пищи

4. недостаточное содержание фтора в питьевой воде

5. все вышеперечисленное
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Из перечисленных факторов оказывают влияние одновременно на факторы агрессии и резистентности к кариесу

1. сдвиги в организме, связанные с нарушением нейрорефлекторной, гормональной и гуморальной регуляций обменных процессов

2. микроорганизмы полости рта

3. зубная бляшка

4. содержание фтора в питьевой воде

5. верно 2 и 3
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Время, необходимое для начала образования кислоты бактериальной бляшкой после употребления сладкой пищи

1. несколько секунд

2. 10 мин

3. 15 мин

4. 30 мин

5. 1 час
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Решающим при дифференциальной диагностике кариеса в стадии пятна и гипоплазии эмали является

1. прогрессирование процесса, которое выражено при кариесе, и его нет при гипоплазии эмали

2. локализация процесса

3. консистенция поверхности пятна

4. симметричность поражения

5. системность поражения
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Решающим при дифференциальной диагностике кариеса в стадии пятна и флюороза является

1. локализация процесса

2. симметричность поражения

3. консистенция поверхности пятна

4. прогрессирование процесса

5. системность поражения
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Основным в терапии начального кариеса является

1. гигиенический и диетический режимы

2. местное применение препаратов фтора

3. назначение препаратов фтора внутрь

4. основным является общеукрепляющее лечение

5. минерализирующие растворы (рем.терапия)
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Регулировать действие углеводов на эмаль зуба можно

1. ограничением введения углеводов с пищей

2. строгим соблюдением рациональности питания

3. приемом витамина В1
4. гигиеной полости рта

5. верно 1,2 и 4
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Методы, способствующие повышению резистентности к кариесу

1. наиболее эффективен рациональный гигиенический режим

2. основным является повышение общей резистентности организма, путем назначения общеукрепляющих и витаминных препаратов, рациональной диеты, режимом труда и отдыха

3. применение профессиональной гигиены

4. местная флюоризация эмали

5. все вышеперечисленные мероприятия
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Из перечисленных веществ наиболее активны для повышения

процессов реминерализации эмали при кариесе
1. молибден, ванадий, селен, медь, фосфаты, кальций

2. витамины

3. фтор

4. препараты, содержащие декстраназу

5. гормоны
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Эффект местной флюоризации основан

1. на активности процессов реминерализации, уменьшении растворимости и проницаемости эмали, образовании фтораппатита

2. на улучшении трофики зуба

3. на бактерицидном действии фтора

4. на укреплении белковой матрицы эмали

5. на изменении рН зубного налета
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Признаки, позволяющие поставить диагноз глубокого кариеса

1. боли от химических раздражителей, дефект расположен в глубоких слоях дентина, болезненное зондирование

2. боли при попадании пищи в полость, дефект в средних слоях дентина, зондирование болезненно в области эмалево-дентинной границы

3. боль от термических раздражителей, быстро проходит после устранения раздражителя, полость в глубоких слоях дентина, зондирование болезненно по всему дну

4. боль от термических раздражителей, держится долго после устранения раздражителя, полость в глубоких слоях дентина, зондирование болезненно в одной точке

5. боль при попадании пищи в полость, проходящая после ее эвакуации, зондирование резко болезненно в одной точке
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Наиболее рациональны при глубоком кариесе прокладки

1. антивоспалительного действия

2. антимикробного действия

3. на основе глюкокортикоидов

4. одонтотропные

5. индифферентные
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Препараты, обладающие одонтотропным действием

1. сульфаниламидные

2. гидроокись кальция

3. антибиотики и антисептики

4. кортикостероиды

5. эвгенол
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Можно ли применять в качестве лечебных прокладок при глубоком кариесе пасты на основе кортикостероидных препаратов

1. да, т.к. они уменьшают воспалительные явления в пульпе, которые сопровождают глубокий кариес

2. нет, т.к. они угнетают защитную реакцию пульпы

3. да, т.к. они оказывают дезаллергизирующее действие

4. нет, т.к. они способствуют дисбактериозу, стимулируя рост флоры кариозной полости

5. нет, т.к. они раздражают соединительную ткань
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Применение гидроокиси кальция при глубоком кариесе основано

1. на антибактериальном эффекте

2. на антивоспалительном и одонтотропном действии

3. на способности угнетать действие бактериальных энзимов

4. на десенсибилизирующем эффекте

5. на изменении реакции в сторону закисления среды
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В основе классификации кариозных полостей по Блэку лежит

1. систематизация обработки кариозных полостей

2. представление о том, что кариес возникает только на поверхностях, где происходит ретенция пищевых остатков и налета

3. мнение, что кариес может возникнуть на любой поверхности зуба

4. представление о системности и симметричности кариозного процесса

5. обеспечение условий фиксации пломбы
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Основные принципы организации комплексной профилактики 

кариеса зубов

1. применение высокоэффективного противокариозного препарата

2. правильный выбор противокариозного препарата для данного региона

3. правильный выбор контингента, максимально его полный охват, применение адекватных средств, воздействующих на организм в целом и на зубы непосредственно

4. постоянная санитарно-просветительная работа с контингентом

5. обязательный учет содержания фтора в питьевой воде
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Комплекс противокариозных мероприятий у взрослых

1. применение фторсодержащих зубных паст

2. применение 0.2% раствора фтористого натрия и фтористых зубных паст для обработки зубов

3. электрофорез с раствором фтористого натрия и применение фтористых зубных паст

4. назначение глицерофосфата кальция и микроэлементов внутрь в сочетании с применением реминерализующих зубных паст

5. назначение фтористых таблеток внутрь и применение местно фтористого лака
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Дифференциальные признаки начального кариеса зубов от эрозии эмали

цвет эмали и дентина не изменен, форма дефекта правильная, чаще овальная

1. типичная локализация дефекта, окрашивание метиленовой синью, размягченные участки поражения

2. отсутствие окраски витальными красителями, твердое дно дефекта

3. наличие гиперестезии дентина, усиливающейся при воздействии теплой водой

4. дефекты округлые со сглаженными краями, блестящим гладким дном
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Дифференциальные  признаки среднего кариеса зубов от эрозии 

эмали

1. высокая чувствительность к химическим и термическим раздражителям, высокая степень пигментации твердых тканей

2. высокая чувствительность к химическим и термическим раздражителям, высокая степень пигментации пораженных тканей

3. низкая чувствительность к раздражителям, относительно неглубокая полость, нечувствительность при зондировании дна полости

4. низкая чувствительность тканей к химическим и термическим раздражителям, боли при зондировании дна полости

5. высокая чувствительность к раздражителям, болезненность при зондировании дна полости
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Дифференциальные  признаки глубокого кариеса зубов от острого пульпита

1. высокая чувствительность к холодному, болезненность при зондировании дна кариозной полости

2. высокая чувствительность к горячему, болезненность при зондировании дна кариозной полости 

3. высокая чувствительность к химическим раздражителям и наличие самопроизвольных болей

4. отсутствие самопроизвольных болей, чувствительность к химическим раздражителям

5. наличие самопроизвольных болей, боли от холодного
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Наиболее предпочтительным методом лечения начальной формы кариеса зубов является

1. сошлифование пораженной эмали

2. иссечение пораженной эмали с последующим пломбированием

3. восстановление минерального состава эмали

4. ни один из перечисленных
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Факторы, повышающие противокариозное действие фторидов при проведении профилактических мероприятий

1. высокая концентрация фторидов (до 1.5-2 мг/л) в воде

2. постоянное применение фторсодержащих зубных паст

3. применение попеременно фтористых полосканий и покрытие зубов фторлаком

4. содержание оптимального или повышенного количества кальция в воде ("жесткая вода")

5. применение фторсодержащих таблеток не менее 100 дней в году
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Дифференциальные  признаки  поверхностного кариеса зубов от среднего

1. высокая чувствительность к химическим раздражителям и значительное разрушение тканей зуба

2. полная нечувствительность к химическим и термическим раздражителям, разрушение только в эмали

3. незначительная чувствительность к химическим раздражителям и значительная глубина поражения тканей

4. высокая чувствительность к химическим и термическим раздражителям, разрушения только в эмали

5. полная нечувствительность к различным раздражителям и значительная глубина поражения
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Сколько в пульпе различают слоев

1. два слоя

2. три слоя

3. четыре слоя

4. пять слоев

5. шесть слоев
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В пульпе различают клеточные слои

1. периферический (одонтобластический)

2. подповерхностный (субодонтобластический)

3. наружный

4. центральный

5. верно 1, 2 и 4
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Периферический слой пульпы содержит клетки

1. одонтобласты

2. пульпоциты звездчатой формы

3. фибробласты

4. гистиоциты

5. плазматические клетки
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В строении коронковой и корневой пульпы отличия состоят

1. в особенностях строения волокон соединительной ткани в этих зонах

2. в особенности васкуляризации

3. в соотношении волокон, клеток и межуточного вещества

4. в особенностях строения соединительной ткани, ее кровоснабжения и иннервации

5. в особенностях микроснабжения
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Основная функция пульпы

1. трофическая, ибо через пульпу осуществляется обмен в твердых тканях зуба

2. пластическая - способность воссоздавать  элементы соединительной ткани и заместительный дентин

3. защитная - способность сопротивляться раздражающему агенту

4. пульпа индефферентна по отношению к твердым тканям

5. пульпа безвредна для твердых тканей
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Защитная функция пульпы определяется

1. деятельностью клеток фибробластического ряда, способных ограничивать воспалительный процесс

2. фагоцитарной активностью клеток

3. способностью одонтобластов вырабатывать заместительный дентин

4. волокнистыми структурами, способными выравнивать рН пульпы

5. тканевым иммунитетом, который определяется совместной деятельностью вышеперечисленных тканевых элементов, а также нейро-рефлекторной и гуморальной регуляцией организма
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Решающим при диагностике острого частичного пульпита является

1. характер болей

2. термометрия

3. электрометрия

4. перкуссия

5. фактор времени и первичность болей
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Диагноз острого общего пульпита ставится на основании следующих признаков

1. нарастание интенсивности болей и частоты приступов

2. уменьшение светлых промежутков

3. появление перкуторной реакции

4. резкая реакция на термометрию

5. повышение порога электровозбудимости пульпы
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Решающим в дифференциальной диагностике острого общего и частичного пульпитов является

1. характер болей

2. термометрия

3. электрометрия

4. перкуссия

5. фактор времени
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Большой процент несовпадений клинического и гистологического диагнозов объясняется

1. несовершенством методов диагностики пульпита

2. поздним обращением больных

3. закрытой полостью зуба

4. гиперэргическим характером воспаления

5. отсутствием стерильности операции
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Дифференциальную диагностику острого общего пульпита

и невралгии тройничного нерва определяет

1. характер болей

2. термометрия

3. электрометрия

4. перкуссия

5. зондирование
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Решающим в дифференциальной диагностике хронического фиброзного и пролиферативного пульпита является

1. характер болей

2. термо- и электрометрия

3. данные осмотра полости

4. осмотр и зондирование

5. данные рентгенограммы
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Из предложенных методов лечения наиболее рационально применять при остром частичном пульпите
1. девитализацию пульпы

2. сохранение жизнеспособности всей пульпы

3. витальную ампутацию

4. витальную экстирпацию

5. удаление зуба
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Из предложенных методов лечения необходимо применить при остром общем пульпите

1. девитализацию пульпы

2. сохранение жизнеспособности всей пульпы

3. витальную ампутацию

4. витальную экстирпацию

5. удаление зуба
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При хроническом фиброзном пульпите лучше всего применить

1. сохранение жизнеспособности всей пульпы

2. витальную ампутацию

3. витальную экстирпацию

4. девитализацию

5. удаление зуба
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При хроническом пролиферативном пульпите наиболее рационален следующий метод лечения

1. девитализация

2. витальная ампутация

3. сохранение жизнеспособности всей пульпы

4. витальная экстирпация

5. удаление зуба

87

Наиболее рационален при гангрене коронковой пульпы

такой метод лечения как

1. девитализация

2. витальная ампутация

3. витальная экстирпация с последующей антисептической обработкой каналов

4. витальная экстирпация с диатермокоагуляцией пульпы

5. йод-электрофорез
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Решающим в дифференциальной диагностике глубокого кариеса и хронического фиброзного пульпита является

1. характер болей

2. термометрия

3. зондирование

4. электрометрия

5. фактор времени

89

Решающим в дифференциальной диагностике гангренозного пульпита и хронического периодонтита является

1. характер болей

2. перкуссия

3. зондирование

4. термометрия

5. электрометрия
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В случае так называемого остаточного пульпита в зубе с плохо проходимыми каналами необходимо сделать

1. новокаиновую блокаду

2. антибиотики с кортикостероидами

3. электрофорез с йодом

4. наложить мышьяковистую или параформальдегидную пасту

5. диатермокоагуляцию
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Скорейшему заживлению культи пульпы после витальной ампутации способствуют

1. антибиотики

2. гидроокись кальция

3. кортикостероиды

4. эвгенол

5. йод
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Лучше всего снимают боль и способствуют ослаблению

воспалительной реакции при сохранении жизненности пульпы

1. антибиотики

2. гидроокись кальция

3. кортикостероиды

4. эвгенол

5. йод
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В непроходимых щечных или медиальных каналах

при методе витальной экстирпации необходимо оставить
1. гидроокись кальция

2. эвгеноловую пасту

3. пасту на основе сочетания антибиотиков с кортикостероидами

4. резорцин-формалиновую пасту

5. тампон с йодом
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Метод витальной ампутации нельзя применять в однокорневых зубах

1. в связи с отсутствием анатомически выраженного отграничения

2. между коронковой и корневой пульпой

3. так как изменяется цвет зубов

4. воспаление в этих случаях быстро переходит на корневую пульпу

5. благодаря малому объему полости
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Остановить кровотечение из каналов после экстирпации пульпы лучше

1. перекисью водорода

2. эпсилон-аминокапроновой кислотой или капрофером

3. жидкостью фосфат-цемента

4. ваготилом

5. сухой турундой под давлением
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При биологических методах лечения пульпита возникающие осложнения связаны

1. с ошибками в диагнозе

2. с неправильным выбором лекарственного препарата

3. с плохой фиксацией пломбы

4. с нарушением правил асептики

5. с ошибками в технике проведения метода
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Наиболее частые осложнения после витальной ампутации

1. верхушечный периодонтит

2. рецидивирующий кариес

3. корневой пульпит

4. невралгия тройничного нерва
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Клиническая картина острого частичного пульпита

1. боли от термических раздражителей, кратковременные самопроизвольные боли

2. боли от химических раздражителей

3. самопроизвольные боли, иррадиирующие по ходу тройничного нерва

4. боль при накусывании на зуб

99

Принятая рабочая длина корневого канала

1. точно соответствует анатомической длине зуба

2. длиннее на 1 см рентгенологической длины зуба

3. короче на 1-1.5 мм рентгенологической длины зуба

4. иногда равна длине глубиномера (по субъективным ощущениям)
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Клиника хронического фиброзного пульпита

1. приступообразные боли от температурных раздражителей

2. самопроизвольные боли, иррадиирующие по ходу тройничного нерва

3. зуб больного не беспокоит

4. положительная перкуторная реакция
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Методом химической (холодной) стерилизации обрабатывают:

1. зеркала, изделия из стекла

2. наконечники

3. боры

4. одноразовые шприцы

5. перевязочный материал

102

В сухожаровом шкафу стерилизуются инструменты:

1. пинцет, зонд

2. зеркало, пинцет

3. зонд, шприц

4. зеркало, шприц

5. ватные шарики
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Автоклаированием стерилизуются:

1. зеркала

2. марлевые тампоны, наконечники

3. одноразовый шприц

4. пластмассовый шпатель

5. боры

104

Средства, используемые для холодной стерилизации стоматологических зеркал

1. 1% раствор перекиси водорода

2. 6% раствор перекиси водорода

3. 2% новокаина

4. 0,5% раствор хлорамина

5. 75% метиловый спирт
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С помощью амидопириновой пробы определяют:

1. остатки крови на инструментах

2. остатки моющих средств

3. стерильность инструментов

4. наличие жира

5. наличие углеводов
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Подвижность зубов определяют с помощью инструмента:

1. зеркала

2. углового зонда

3. пинцета

4. экскаватора

5. шпателя
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 Антидотом мышьяковистой кислоты являются:

1. препараты йода

2. метронидазол (трихопол)

3. препараты брома

4. облепиховое масло

5. витамин А
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 Реминерализирующая терапия – это: 

1. методика пломбирования

2. методика реставрации

3. методика искусственного насыщения эмали минерализующими компонентами

4. методика искусственного насыщения эмали органическими компонентами

5. методика устранения смазанного слоя
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 Лечение глубокого кариеса включает этап:

1. препарирование кариозной полости

2. медикаментозной обработки

3. наложение лечебной прокладки

4. наложение постоянной пломбы

5. кондиционирования дентина

110

Какой лекарственный препарат применяют для трансканального электрофореза при мышьяковистом периодонтите
1. иодит калия 2%

2. 15% р-р гидрохлорида кокаина

3. 3% р-р ремодента

4. физ. р-р

5. 2% р-р новокаина
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Электровозбудимость пульпы при остром очаговом пульпите (мкА):

1. 2-6

2. 10-12

3. 15-25

4. 30-60

5. выше 100

112

Иррадиация боли по ходу ветвей тройничного нерва является симптомом пульпита:

1. острого очагового

2. острого диффузного

3. хронического фиброзного (ремиссия)

4. хронического гипертрофического (ремиссия)

5. хронического гангренозного (ремиссия)
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Приступы самопроизвольной боли возникают при:

1. среднем кариесе

2. остром пульпите

3. хроническом пульпите

4. остром периодонтите

5. глубоком кариесе

114

Воспаление пульпы в течение 48 часов после альтерации имеет характер:

1. острого диффузного пульпита

2. острого хронического пульпита

3. обострения хронического фиброзного пульпита

4. обострения хронического гангренозного пульпита

5. обострения хронического гипертрофического пульпита

115

Обширное сообщение кариозной полости с полостью зуба, зондирование коронковой части пульпы практически безболезненно является симптомом пульпита:

1. острого диффузного

2. хронического фиброзного

3. хронического гипертрофического

4. хронического гангренозного

5. острого очагового пульпита
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Клиническая картина эрозии зуба – это:

1. дефект твердых тканей с признаками деминерализации, шероховатым дном и стенками

2. дефект форме клина у шеек зубов на щечных и губных поверхностях

3. овальный или округлый дефект эмали на наиболее выпуклой части вестибулярной поверхности коронки

4. потеря блеска эмали, образование меловидных пятен с последующим образованием дефекта

5. пятно белого или желтоватого оттенка на всей поверхности эмали
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Повышение эффективности пломбирования эрозии зубов требует:

1. более длительного протравления поверхности эрозии, чем при кариесе

2. препарирование только твердосплавными борами

3. использования пломбировочных материалов без предварительного протравления

4. реминерализирующей терапии

5. пломбирования только стеклоиономерными цементами
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Меловидно-крапчатая форма флюороза:

1. наличие хорошо выраженных меловидных пятен без полосок

2. появлением небольших меловидных полосок-штрихов

3. хорошо очерченными пигментированными пятнами и крапинками на фоне матовой эмали

4. на фоне выраженной пигментации эмали участками с ее отсутствием

5. изменением формы коронки вследствие эрозивного разрушения и стирания

119

Гипопластические изменения коронки в виде поперечной борозды:

1. волнистая форма

2. точечная форма

3. бороздчатая форма

4. лестничная форма

5. аплазия
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 Устойчивость к отбеливанию сохраняют:

1. зубы с каналами, запломбированными эндометазоновой пастой

2. «тетрациклиновые зубы»

3. зубы с гипопластическими изменениями 

4. зубы, измененные под воздействием избытка фтора

5. зубы, измененные в цвете в результате травмы

121

Эмаль нормальной толщины с беспорядочно разбросанными ямками характерна для:

1. аутосомно-доминантного ямочного гипопластического амелогенеза

2. аутосомно-доминантного местного гипопластического неполноценного амелогенеза

3. аутосомно-доминантного гладкого гипопластического неполноценного амелогенеза

4. аутосомно-доминантного грубого гипопластического неполноценного амелогенеза 

5. Х- сцепленного (доминантного) гладкого неполноценного амелогенеза
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Пародонтом называют комплекс тканей, состоящий из:

1. десны, альвеолярного гребня, периодонта и цемента корня зуба

2. десны, костной ткани альвеолы, периодонта и цемента корня зуба

3. десны, костной ткани альвеолы, шарпеевских волокон и цемента корня зуба

4. десны, круговой связки, альвеолярного гребня, периодонта и цемента корня зуба

5. десны, круговой связки зуба, альвеолярного гребня, периодонта и клеточного цемента корня зуба
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 Ранним клиническим признаком воспаления пародонта является:

1. клинический карман 3мм

2. симптом кровоточивости десны

3. патологическая подвижность зуба 

4. неудовлетворительная гигиена полости рта

5. изменение цвета и формы десневого сосочка
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 Рентгенологический метод исследования позволяет определить:

1. содержимое пародонтальных карманов

2. уровень резорбции альвеолярной кости

3. регионарную гемодинамику в пародонте

4. парциальное давление кислорода в тканях

5. интенсивность и распространенность воспалительных изменений
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 Гингивит – это заболевание:

1. воспалительное

2. воспалительно-дистрофическое

3. дистрофическое

4. инфекционное

5. опухолевидное
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 Индекс ПМА определяет тяжесть:

1. гингивита

2. пародонтита

3. пародонтоза

4. пародонтолиза

5. стоматита
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Ранним клиническим признаком воспаления в десне является:

1. деформация десневых сосочков

2. карман до 3 мм

3. карман 4 мм

4. кровоточивость при зондировании

5. карман 5 мм и более
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При пародонтите карман определяется:

1. клинически

2. гистологически

3. рентгенологически

4. люминесцентно

5. пальпаторно
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Отсутствие контактного пункта между зубами может привести к пародонтиту:

1. локализованному

2. генерализованному

3. ювенильному

4. быстропрогрессирующему

5. верно и 2 и 4
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Метронидозол является средством этиотропного лечения:

1. пародонтита

2. гипертрофического гингивита

3. катарального гингивита

4. язвенно-некротического гингивита

5. фиброматоза
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Пародонт – это:

1. зуб, десна, периодонт

2. десна, периодонт, кость альвеолы

3. десна, периодонт, кость альвеолы, цемент корня

4. десна периодонт, кость альвеолы, дентин корня

5. десна, кость альвеолы
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Зуд в десне – характерная жалоба  пациента при:

1. катаральном гингивите 

2. гипертрофическом гингивите 

3. язвенно-некротическом гингивите

4. пародонтите

5. пародонтозе
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Для уменьшения гиперестезии твердых тканей зубов при пародонтозе используют зубные пасты

1. гигиенические

2. противовоспалительные

3. реминерализующие 

4. солевые 

5. ферментосодержащие
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 Слизистая оболочка полости рта состоит из: 

1. 5 слоев

2. 4 слоев 

3. 3 слоев

4. 2 слоев

5. 1 слоя
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К первичным элементам поражения относятся:

1. пузырь

2. эрозия

3. афта

4. рубец

5. трещина
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К вторичным элементам поражения относится:

1. чешуйка

2. бугорок

3. узелок

4. узел

5. пятно
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Диагностическими клетками при остром герпесе является:

1. гигантские многоядерные клетки  

2. акантолитические клетки Тцанка

3. клетки Лангханса

4. многоядерные полиморфные клетки

5. ксантомные клетки

138

Для подтверждения диагноза «вульгарная пузырчатка» используют дополнительный метод исследования:

1. аллергологический

2. бактериоскопический 

3. цитологический

4. рентгенологический 

5. клинический анализ крови

139

Для подтверждения  диагноза «кандидоз» используют дополнительный метод исследования:

1. аллергологический

2. рентгенологический

3. бактериоскопический

4. цитологитческий

5. серологический
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 В многослойном плоском эпителии десны выделяют слон:

1. базальный

2. базальный, шиповидный

3. базальный, шиповидный, зернистый

4. базальный, шиповидный, зернистый, звездчатый

5. базальный, шиповидный, зернистый, роговой

141

 Патологический процесс слизистой оболочки полости рта, приводящий к развитию симптома Никольского:

1. акантоз

2. акантолиз

3. спонгиноз

4. гиперкератоз

5. паракератоз
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Поверхностный дефект эпителия слизистой оболочки полости рта:

1. язва

2. эрозия

3. трещина

4. рубец

5. узелок
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 Акантолические клетки находят в цитологическом препарате при:

1. плоском лишае

2. вульгарной пузырчатке

3. многоформной экссудативной эритеме

4. сифилисе

5. простом герпесе
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Линейный дефект слизистой оболочки:

1. афта

2. трещина

3. язва

4. эрозия

5. бляшка
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Дополнительные методы обследования при травматической язве:

1. проба Кулаженко

2. аллергологический

3. цитологический

4. проба Ясиновского

5. соскоб на наличие грибов Candida
146

Цитологитческая картина при травматической язве характеризуется наличием:

1. атипичных клеток эпителия

2. элементов воспаления

3. акантологических клеток

4. клеток Лангханса

5. гигантских многоядерных клеток
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Признаки озлокачествления травматической язвы:

1. изменение размеров язвы

2. блюдцеобразная форма язвы

3. эозинофилия

4. уплотнение краев и дна язвы

5. изменение цвета окружающих тканей

148

Лечение травматической язвы включает:

1. хирургическое иссечение участка поражения

2. прижигание раствором бриллиантового зеленого

3. антисептическую обработку и аппликацию эпителизирующих средств

4. устранение травмирующих факторов

5. устранение травмирующих факторов, антисептическую обработку, аппликацию эпителизирующих средств
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Имеют тенденцию к озлокачествлению язвы:

1. трофическая

2. сифилистическая

3. туберкулезная

4. травматическая

5. афта Сеттона
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Наличие гальванического тока в полости рта может приводить к появлению:

1. жжения и сухости слизистой оболочки полости рта

2. герпетических эрозий

3. папилломатозных разрастаний

4. пузырей на слизистой оболочке рта

5. очагов деминерализации эмали зубов

151

Гальваноз появляется при наличии в полости рта:

1. разнородных металлов

2. однородного металла и пластмассы

3. однородного металла и композитных материалов

4. съемных и несъемных ортопедических конструкций

5. пломб из композитных материалов светового и химического отверждения
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Металлические конструкции в полости рта перед облучением целесообразно:

1. снять

2. заменить на керамические

3. заменить на пластмассовые

4. покрыть пластмассовыми каппами

5. оставить без изменения
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Острый герпетический стоматит является заболеванием:

1. вирусным

2. бактериальным

3. грибковым

4. аутоиммунным

5. аллергическим
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Первичный элемент поражения при остром герпетическом стоматите носит название:

1. афта

2. корка

3. папула

4. эрозия

5. пузырек
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Вторичный элемент поражения при остром герпетическом стоматите носит название:

1. афта

2. папула

3. эрозия

4. пузырек

5. чешуйка
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Возбудитель хронического рецидивирующего герпетического стоматита:

1. актиномицеты

2. палочка Леффлера

3. дрожжеподобные грибы

4. вирус простого герпеса

5. фузоспирохета Венсана
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Препарат, обладающий противовирусной активностью:

1. нистатин

2. дибазол

3. трихопол

4. ацикловир

5. цифран
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Синдром приобретенного иммунодефицита является заболеванием:

1. аллергическим

2. грибковым

3. бактериальным

4. вирусным

5. аутоиммунным 
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Язвенно-некротический гингивит Венсана относят к заболеваниям:

1. вирусным

2. аллергическим

3. бактериальным

4. аутоиммунным

5. неврогенным 
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Элементы поражения при язвенно-некротическом гингивите Венсана:

1. пятно

2. афта

3. налет

4. эрозия

5. язва
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Средства местного лечения язвенно-некротического гингивита Венсана:

1. раствор 0,05% хлоргексидина

2. гель метрогил-дента

3. трипсин

4. индометационовая мазь

5. верно 1, 2 и 3
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К грибковым заболеваниям полости рта относят:

1. опоясывающий лишай

2. кандидоз

3. ящур

4. многоформная экссудативная эритема

5. лейкоплакия
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Элемент поражения при кандидозе:

1. эрозия

2. папула

3. пятно

4. налет

5. бугорок
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Оптимальная среда для развития Candida:

1. щелочная

2. нейтральная

3. кислая и нейтральная

4. кислая

5. щелочная и нейтральная
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Противогрибковым эффектом обладает:

1. раствор поваренной соли

2. эмульсия гидрокортизона

3. раствор перманганата

4. раствор перекиси водорода

5. йод
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Отек Квинке имеет природу:

1. токсико-аллергическую

2. инфекционно-аллергическую

3. инфекционно-токсическую

4. аутоиммунную

5. инфекционную
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Факторы вызывающие лекарственную аллергию:

1. стресс

2. курение

3. прием лекарственного препарата

4. аппликация медикамента на СОПР

5. верно 3 и 4
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Жалобы больного при контактной аллергии в полости рта:

1. на зуд и жжение

2. на запах изо рта

3. на сухость

4. кровоточивость десен

5. верно 1 и 3
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Тяжелые формы многоформной экссудативной эритемы:

1. синдром Бехчета

2. афтоз Сеттона

3. синдром Шегрена

4. синдром Розенталя

5. синдром Стивенса-Джонсона
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Локализация элементов на коже при многоформной экссудативной эритеме:

1. тыльная поверхность ладоней и предплечья

2. спина и шея

3. волосистая часть головы

4. тыльная поверхность ладоней и голени

5. спина, шея и волосистая часть головы
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Многоформную экссудативную эритему дифференцируют с:

1. медикаментозным стоматитом и вторичным сифилисом

2. герпангиной и пузырно-сосудистым синдромом

3. острым герпетическим стоматитом и вульгарной пузырчаткой

4. кандидозом и плоским лишаем

5. лейкоплакией и кандидозом
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 Профилактические мероприятия в период ремиссии многоформной экссудативной эритемы:

1. регулярная иммунизация детей и взрослых

2. устранение очагов хронической инфекции

3. устранение аномалий прикуса

4. гирудотерапия

5. иглорефлексотерапия
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 Клинические признаки, характерные при хроническом рецидивирующем афтозном стоматите:

1. длительно не заживающие одиночные язвы, склонные к рубцеванию

2. на слизистой оболочке множественные эрозии и афты, склонные к слиянию

3. эрозии с фестончатными краями, чаще на твердом небе, десне, красной кайме губ

4. пузыри, эрозии, корки, симптом Никольского положителен

5. на слизистой оболочке полости рта 1-3 афты
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Пораженные участки при хроническом рецидивирующем афтозном стоматите обрабатывают:

1. раствором анестетика

2. растворами анестетика и ферментов

3. растворами анестетика, ферментов и антисептиков

4. растворами анестетика, ферментов, антисептиков, жидкостью Кастеллани

5. растворами анестетика, ферментов, антисептиков, кератопластиков
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 Общее лечение хронического рецидивирующего афтозного стоматита:

1. антибиотики

2. гормональные препараты

3. сульфаниламиды

4. средства, повышающие резистентность организма

5. седативные препараты
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Общее профилактическое мероприятие, проводимое при хроническом рецидивирующем афтозном стоматите:

1. лечение заболеваний пищеварительной системы

2. лечение эндокринных заболеваний

3. лечение заболеваний сердечно-сосудистой системы

4. физиотерапия

5. психотропное лечение
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Глоссалгия – это заболевание:

1. инфекционное

2. аллергическое

3. психогенное

4. наследственное

5. вирусное
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Боры Гейтса используются

1. для расширения устья корневого канала

2. для резекции верхушки корня

3. для уплотнения пломбировочного материала

4. для выравнивания корневого канала

5. для пломбирования корневого канала
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Укажите 20 размер инструмента по цветовой маркировки ручки

1. красный

2. желтый

3. белый

4. синий

5. зеленый
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Символом К – римера является

1. треугольник

2. квадрат

3. ромб

4. круг

5. трапеция
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Символом К – файла является

1. треугольник

2. квадрат

3. ромб

4. круг

5. трапеция
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Укажите 35 размер инструмента по цветовой маркировки ручки

1. красный

2. желтый

3. белый

4. синий

5. зеленый
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Наиболее резистентны к кариесу участки эмали в области

1. фиссур и естественных ямок

2. режущего края и бугров

3. контактных поверхностей

4. шейки
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Среди стрептококков наибольшее значение в возникновении кариеса имеют

1. Str. mutans

2. Str. mitis

3. Str. sanguis

4. Str. salivarius
185

Для реминерализирующей терапии используются комбинации растворов

1. глюконата кальция и фторида натрия

2. «Ремодента» и глюконата кальция

3. фторида натрия и фторида олова

4. глюконата кальция и фторида олова
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Оптимальное содержание фторида в питьевой воде в районах с умеренным климатом составляет

1. 0,5 мг/л

2. 0,8 мг/л

3. 1,0 мг/л

4. 1,2 мг/л

5. 2 мг/л
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Возбудитель опоясывающего лишая:

1. актиномицеты

2. палочки Леффлера

3. вирус варицелла-зостер

4. вирус простого герпеса

5. фузоспирохета Венсана

188

Герпангина вызывается вирусом:

1. Эпштейна-Барр

2. Коксаки

3. варицелла-зостер

4. простого герпеса

5. гриппа
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 Ящур является заболеванием:

1. аллергическим

2. грибковым

3. бактериальным

4. вирусным

5. аутоиммунным
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Диагноз ВИЧ-инфекции составляет:

1. цитологического

2. гистологического

3. иммуноферментного анализа крови

4. биохимического анализа крови

5. серологического анализа крови
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Кандидоз имеет природу:

1. вирусную

2. инфекционно-аллергическую

3. травматическую

4. грибковую

5. радиологическую
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Причина кандидоза:

1. переохлаждение

2. стресс

3. неудовлитворительная гигиена полости рта

4. аллергия на антибиотики

5. дисбактериоз
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В развитии многоформной экссудативной эритемы имеют значение профессиональные вредности:

1. железорудная пыль

2. каменноугольные смолы

3. силикатная пыль

4. свинцовая  пыль

5. длительный контакт с красками и лаками
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Элемент поражения при хроническом рецидивирующем афтозном стоматите:

1. пятно

2. папула

3. афта

4. пузырек

5. язва

195

Воздействие гальванического тока на слизистую оболочку рта относят к травме:

1. химической

2. острой механической

3. хронической механической

4. острой физической

5. хронической физической
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Методы санации полости рта

1. централизованный, децентрализованный, смешанный, бригадный

2. централизованный, смешанный, децентрализованный, метод, гигиена полости рта

3. смешанный, централизованный, бригадный, метод, гигиена полости рта

4. централизованный, смешанный, децентрализованный, бригадный метод

5. централизованный, смешанный, метод, гигиена полости рта, дифференцированный метод
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Какие задачи включает в себя диспансеризация

1. лечение устранение причин заболеваемости, выявление и лечение нач. форм заболеваний, предупреждение рецидивов хронических заболеваний путем лечения и систематического планового наблюдения

2. выявление и лечение начальных форм заболеваний, проведение съездов и конференций по стоматологии, профилактика кариеса

3. предупреждение рецидивов хронических заболеваний путем лечения и систематического планового наблюдения повышений квалификации врачей, проведение съездов и конференций по стоматологии

4. изучение и устранение причин заболеваний, профилактика кариеса, выявления и лечение основных форм заболеваний

198

Какую реакцию имеет слюна

1. слабо-щелочную

2. кислую

3. нейтральную

4. щелочную

5. резко щелочную

199

Назовите основные свойства слюны

1. вызывает созревания эмали, оказывает реминерализирующие действие, буферное, очищающее, обладает антибактериальными свойствами

2. очищающее, нейтрализующее, буферное

3. бактерицидное, реминерализирующее свойства

4. вызывает созревание эмали, очищающее

5. растворяет и освобождает фосфат кальция и содержит многие ионы неорганических веществ

200

Какими ферментами представлена слюна

1. карбогидраза, протеолитическими, ферментами переноса и смешанной группой

2. лимфокинины, лизоцим, каллекрин

3. хлориды, бикарбонаты, фториды

4. гликопротеиды, лизоцим, амилаза

5. РНКазы, ДНКазы, фосфотазы

Хирургическая стоматология
1

Основоположником анестезии  является?

1. П.И. Бранемарк

2. Э. Варес

3. Л. Линков

4. Ch. Weiss
5. Гораций Уэллс

2

Год и месяц рождения современной анестезиологии?

1. 16 октября 1846г.

2. 16 октября 1800г

3. 16 октября 1867г

4. 16 октября 1844г.

5. 16 октября 1842г

3

Кто провел в Петербурге в Обуховской больнице и первом Военно – сухопутном госпитале две операции под эфирным наркозом?

1. А.М Филамофитский

2. Н.И Пирогов

3. Ф.И Иноземицев

4. У. Мортон

5. Л.Линков

4

Кому принадлежит слова : « Эфирный пар есть действительно великое  средство , которое в известном отношении может дать современновое направление развития всей хирургии.»

1. Я. Чистович

2. А.М. Филамофитский

3. Н.И Пирагов

4. Ф. И. Иноземцев

5. В.К. Кравков

5

Общим обезболиванием является:

1. Атаралгезия

2. Эндотрахеальный наркоз

3. Проводниковая анестезия

4. Вагосимпатическая блокада

5. Инфильтрационная анестезия

6

Жидкое наркотическое средство , используемое для ингаляционного наркоза?

1. Закись азота

2. Хлороформ

3. Тиопентан натрия

4. Циклопропан

5. Оксибутират натрия

7

Средство для неингаляционного наркоза?

1. Циклопропан

2. Барбитураты

3. Трихлорэтилен

4. Закись азота

5. Эфир

8

Способом ингаляционного наркоза является:

1. В/м

2. Масочный

3. Внутривенный

4. Эндотрахиальный

5. Эпидуральная анестезия

9

Атаралгезией называется:

1. Разновидность  нейролептаналгезии

2. Самостоятельный способ обезболивание

3. Способ проведения ингаляционного наркоза

4. Способ проведения неингаляционного наркоза

10

Показания к проведению общего обезболивания является:

1. Длительность вмешательства 

2. Нарушение психики больного

3. Неэффективность местного обезболивание

4. Аллергическая реакция  на введение местного анестетика

5. Все перечисленное

11

Противопоказание к проведению общего обезболивание является?

1. Полный желудок 

2. Аллергия к местным анестетикам

3. Нарушение психики

4. Длительность вмешательства

5. Все перечисленные

12

Сколько стадий эндотрахеального наркоза

1. 3

2. 4

3. 2

4. 6

13

Осложнением  общего обезболивание со стороны сердечно – сосудистой системы не является :

1. Артериальная гипертензия

2. Асистолия

3. Брадикардия

4. Тахикардия

5. Регургитация

14

Наркозом , используемым  при длительных и травматических операциях является:

1. Масочный

2. Внутривенный

3. Электронаркоз

4. Эндотрахеальный

15

Для проведения атаралгезии применяют препараты группы:

1. Седативных

2. Снотворных

3. Транквилизаторов

16

Для проведения атаралгезии кроме транквилизаторов применяют препараты группы:

1. Наркотиков

2. Аналгетиков

3. Атарактиков

4. Все перечисленные

17

Эфир впервые был открыт :

1. в 1200г. Раймондом Люлмурсом

2. в1200г. Исаак Ньютоном

3. в 1200г. Роберт Бойль

4. в 1200г. Томас Мортон

18

Каким стоматологом впервые был применен:       

1. Стомат. Терапевт

2. Стомат. Хирург

3. стом. Ортопед

4. стом. Ортодонт

19

Под термином « общее обезболивание» подразумевают:

1. необратимого разлитого торможение ЦНС

2. угнетение рефлекторной активности

3. выключение сознания

4. обратимого разлитого торможения ЦНС

5. выключения региональной болевой чувствительности

20

К неингаляционному наркозу не относится:

1. внутривенный

2. внутримышечный

3. эндотрахеальный

4. ректальный

21

Компонентами общей анестезии является:

1. Собственно анестезия

2. Анальгеезия и нейровегетативная блокада

3. Миорелаксия

4. выше перечисленные

22

Какой метод наркоза не используется в поликлиниках:

1. масочный

2. эндотрахеальный

3. назофарингеальный

4. внутривенный

23

У больных с заболев ЧЛО общую анестезию следует считать показанной при:

1. резекции челюстей

2. удаление злокачественной опухолей языка

3. радикальная уронопластика

4. все перечисленные

24

К обезболиванию с помощью иглоукалывания не относятся:

1. игло аналгезия

2. акупунктурная аналгезия

3. электропунктура

4. атаралгезия

5. все перечисленные
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Нейролептанальгезиясовместно с местной анестезией вводится:

1. в/м

2. ректальным введением

3. в/в

4. Назофарингеальным введением

26

Нейролепсия  - специфический медикаментозный синдром, характеризующиеся :

1. подавлением активногопведения

2. полным двигательным покоем

3. психическим покоем

4. эмоциональной индифферентностью к различным раздражителям

5. выше перечисленные

27

Различают следующие стадии наркоза , кроме:

1. Хирургической

2. аналгезии

3. возбуждения

4. торможение

5. пробуждения

28

К основным задачам премедикации не относится:

1. увеличение саливации  и секреции желез трахеобронхиального  дерева

2. создание психического и эмоционального покоя перед анестезией и оперативным вмешательством

3. облегчение введения больного в наркоз и снижение концентрации наркотического вещества  во время операции

4. Предупреждения избыточных рефлекторных влияний входе анестезии и операций

29

С каким именем связано использование курареподобных  веществ для релаксации мышц?

1. Г. Грифитс

2. Р. РМакинтон

3. М.С. Григорьев

4. М.Н Аничков

5. В.К Кравков

30

Лидокаин относится :

1. к аминам

2. к эфирам

3. к амидам

4. к производному изохинолина

5. к адамантильному радикалу 

31

Наибольшей длительностью действия обладает, следующий местный анестетик:

1. убистезин 4 %

2. новокаин

3. лидокаин

4. мепивастезин 3 %

5. кокаин

32

Убистезин не применяется для :

1. инфильтрационная анестезия

2. проводниковая анестезия

3. поднадкостничная анестезия

4. внутрипульпарная  анестезия

5. внутривенное введение

33

Основным видом обезболивание применяемые при операции удаления зуба, является:

1. общее (наркоз)

2. комбинированное

3. местное

4. нейролептаналгезия

34

Какие критические сроки беременности нежелательны для проведения местной анестезии ?

1. 8 – 12 недель

2. 15 – 20 недель

3. 29 – 30 недель

4. А,В

35

Длительность действия ультракаина:

1. 15 минут

2. 25 минут

3. 60 минут и более

4. 45 минут

36

Для проведения ментальной анестезии необходимо обезболить какой нерв ?

1. носонебный нерв  от крылонебного ганглия

2. подглазничный нерв

3. инфраорбитальный нерв

4. нижнечелюстной нерв

5. ментальный нерв

37

Какой вид местного анестетика применяется для удаления 

37го зуба ?

1. туберальный

2. инфраорбитальный

3. мандибулярный

4. инфильтрационный

5. инфралигаментарный
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Зона обезболивания при туберальной анестезии входит :

1. 36,37,38-46,47,48

2. 26,27,28-16,17,18

3. 21,22,23-11,12,13

4. 31,32,33-41,42,43
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При анестезии у большого небного отверстия наступает блокада :

1. большого небного нерва 

2. средне верхнего зубного сплетения

3. носо  небного нерва

4. резцового нерва

5. ментального нерва
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К хирургу обратилась беременная женщина для удаления корня 48 го зуба , какой анестетик предпочтителен для проведения местной анестезии?

1. тримекаин

2. Новокаин

3. Ультракаин

4. Лидокаин

5. мепивистезин
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Токсическая реакция на введение местного анестетика является :

1. судороги

2. тошнота , рвота

3. головные боли

4. сонливость

5. все перечисленное
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Альтернативные методы применяемые для местного обезболивания :

1. гипноз

2. инфильтрационная

3. проводниковая

4. комбинированное

5. ментальная

43

Скольки процентный мепивакаин?

1. 8% 

2. 3%

3. 4%

4. 1%

5. 0.5%

44

При неправильном введении проводниковой анестезии , могут быть осложнения :

1. абцесс 

2. парез лицевого нерва

3. контрактура жевательных мышц

4. флегмона

5. все перечисленное

45

Что относится к общим осложнениям при местной проводниковой анестезии ?

1. коллапс

2. отлом иглы

3. диплопия

4. гематома

5. кровотечения

46

Какой вид анестезии эффективный для удаления нижних моляров ?

4

1. резцовая

2. Туберальная

3. инфраорбитальная

4. мандибулярная

5. Небная

47

Укажите что входит в состав убистезин форте :

1. артикаин с эпинефрином

2. лидокаин с адреналином

3. тримекаин

4. новокаин с эпинефрином

5. все верно

48

Проявлениями анафилактического шока является :

1. приступ удушья 

2. кардиогенный шок

3. крапивница

4. сосудистый коллапс

5. угнетение всех жизненно важных систем  
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Механизм обезболивающего действия местных анестетиков связан с :

1. влиянием на кору головного мозга

2. влиянием на спинной мозг

3. влиянием на таламус

4. блокадой чувствительных нервных окончаний  и проводников

5. коагуляцией поверхностного слоя слизистых оболочек и кожи

50

Определите вид местной анестезии: когда анестетик последовательно пропитывает ткании блокирует нервные волокна и окончания.

1. Инфильтрационная

2. Проводниковая

3. Спинномозговая

4. Терминальная

51

Показания к плановому удалению зуба:
1. глубокий кариес
2. флюороз
3. хронический периодонтит
4. хронический пульпит
5. катаральный гингивит
52

При удалении верхних зубов врач находится:
1. слева и спереди от больного
2. справа и спереди от больного
3. спереди и на стороне, соответствующей удаляемому зубу
4. произвольное (любое) положение врача                                                                                                                             
5. сзади от пациента
53

При удалении нижних фронтальных зубов врач находится:
1. справа и сзади от больного
2. слева и сзади от больного
3. справа и несколько впереди от больного
4. произвольное (любое) положение врача                                                                                                                              
5. слева и спереди от больного
54

Если на щечках клювовидных щипцов имеются шипы, то они предназначены для удаления :
1. верхних резцов
2. верхних премоляров
3. нижних резцов
4. нижних премоляров
5. нижних моляров
55

Для удаления каких зубов применяютS-образные:
1. верхних резцов
2. верхних клыков
3. верхних моляров
4. нижних резцов
5. нижних премоляров
56

Реплантация зуба это :

1. удаление 1 корня вместе с прилегающими к нему коронковой частью зуба у двухкорневого зуба

2. удаление всего корня при сохранении коронковой части зуба

3. пересадка удаленного зуба в его же альвеолу

4. рассечение многокорневого зуба в области бифуркации с последующим сглаживанием нависающих краев с проведением корретажа и покрытием коронками на  разъемной части зуба
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В какие сроки беременности могут возникнуть временные противопоказания к удалению зуба?:
1. в 1-2 и 8-9 месяцы
2. во 2-3 и 6-7 месяцы
3. в 3-4 месяц
4. в 5-6 месяц                                                                                                                                                                                     
5. нет правильных ответов
58

Через какой срок после инфаркта миокарда уже можно проводить плановое удаление зубов?
1. через 1 неделю
2. через 3-4 недели
3. через 1-2 месяца
4. через 3-6 месяцев
5. через 1-2 года
59

Психические заболевания могут ли быть временным противопоказанием к удалению зуба?
1. нет, не могут
2. могут, если они длятся более 2-х лет
3. могут только в период обострения
60

Правильная последовательность приемов удаления зубов щипцами:
1. продвижение, наложение, фиксация щечек, люксация, ротация и тракция зуба
2. наложение, продвижение, фиксация щечек, люксация, ротация и тракция зуба
3. наложение, фиксация, продвижение щечек, люксация, ротация и тракция зуба
4. смыкание, наложение, продвижение щечек, люксация, ротация и тракция зуба   
5. фиксация, люксация, ротация и удаление зуба                
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Что подразумевает слово "тракция" зуба:
1. продвижение щечек
2. наложение щечек                                                                                                                                                                     
3. вывихивание  зуба                                                                                                                                                                 
4. извлечение зуба                                                                                                                                                                         
5. фиксация щечек
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Что подразумевает  "люксация и ротация" зуба
1. продвижение щечек                                                                                                                                                          
2. наложение щечек                                                                                                                                                                     
3. вывихивание  зуба                                                                                                                                                                 
4. извлечение зуба                                                                                                                                                                         
5. фиксация щечек
63

По срокам проведения к первичной отсроченной хирургической обработке относится обработка проведенная в:

1. первые часы

2. первые сутки

3. 2-3 – и сутки

4. свыше 2-3 суток

64

Первое раскачивающее движение при удалении зубов верхней челюсти делают:
1. вовнутрь кроме удаления шестого зуба
2. вовнутрь, кроме удаления моляров
3. вовнутрь кроме удаления премоляров и моляров
4. кнаружи, кроме удаления шестого зуба
5. кнаружи, кроме удаления моляров
65

Первое раскачивающее движение при удалении зубов на нижней челюсти делают:
1. кнаружи, кроме удаления второго и третьего моляра
2. кнаружи, кроме удаления моляров
3. кнаружи, кроме удаления премоляров и моляров
4. вовнутрь, кроме удаления второго и третьего моляра
5. вовнутрь, кроме удаления моляров
66

Тактика при перфорации дна интактнной гайморовой пазухи во время удаления зуба:
67

Удаление какого зуба считается сложным, кроме:                                                                                                                              
1. удаление из поврежденной кости                                                                                                                                                         
2. удаление ретинированных зубов

3. удаление зуба из поврежденной кости                                                                                                                                                                
4. удаление корня зуба при полностью разрушенной коронке                                                                                                                                                                         
5. удаление резцов при сохранении коронковой части

68

Можно ли тампонировать лунку йодоформным тампоном, если во время удаления зуба возникло осложнение - вскрытие дна верхнечелюстной пазухи?: 
1. нельзя
2. можно лишь в том случае когда возникает постэкстракционное кровотечение
3. можно лишь в случае гнойного воспаления верхнечелюстной пазухи
4. можно во всех случаях
69

При перфорации верхнечелюстной пазухи, произошедшей во время удаления зуба, осложненной острым гайморитом (без наличия корня зуба в верхнечелюстной пазухе) показано:
1. срочное проведение гайморотомии с пластикой соустья
2. плановое проведение гайморотомии с пластикой соустья
3. промывание пазухи антисептическими растворами (для снятия воспаления), проведение местной пластики соустья после ликвидации воспалительных явлений
4. проведение гайморотомии без местной пластики соустья
5. проведение местной пластики соустья без гайморотомии
70

Каким методом нужно проводить удаление корня зуба, протолкнутого в верхнечелюстную пазуху?:
1. методом Пихлера
2. методом гайморотомии с местной пластикой соустья
3. методом гайморотомии без местной пластики соустья
4. оставить корень в верхнечелюстной пазухе до появления клинической симптоматики гайморита
71

Как называется кровотечение, которое возникает по вине врача после проведения хирургическихвмешательств?:
1. идиопатическое
2. ятрогенное
3. симптоматическое
4. риногенное
72

Первичная эпителизация однокорневых зубов происходит на какой день после удаления?:
1. 7-10 день
2. 12-16день
3. 16-18день
4. 20-22 день
5. 24-30 день
73

К какому дню, после удаления зуба, лунка в норме полностью заполняется грануляционной тканью?
1. 3-4 дню
2. 7-8 дню
3. через 2 недели
4. через 3 недели
5. через 4 недели
74

В какие сроки лунка рентгенологически неотличима от окружающей ткани (принеосложненном заживлении)?:
1. к концу первого месяца
2. на 2-4 месяц
3. на 4-6 месяц
4. на 7-8 месяц
5. на 8-9 месяц
75

Если альвеолит протекает в виде «сухой лунки», то показано:
1. выскабливание лунки зуба
2. коагуляция стенок и дна лунки
3. плотная тампонада лунки йодоформным тампоном
4. турунда с мазью Вишневского
5. механотерапия
76

После удаления зуба показано:
1. интенсивные антисептические полоскания полости рта не ранее, чем через 2 часа после проведенной операции, если есть гнойные отделения
2. употребление горячей пищи или кофе в течение 2-х часов после операции
3. 2 часа не есть, не травмировать кровяной сгусток    
4. значительные физические нагрузки
5. УВЧ терапия в термической дозе
77

В каких формах не может протекать осложнения связанные с лункой после удаления зуба?:
1. в виде «сухой лунки»
2. альвеолита с экссудацией
3. альвеолита переходящий в остеомиелит лунки  
4. только в виде остеомиелита лунки
5. парадонтита
78

Для лечения альвеолита можно использовать турунду, обработанную:
1. йодоформом

2. гидрофильными мазями

3. левомеколем

4. мазью Вишневского
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 Противопоказание для резекции верхушки корня зуба

1. обострение хронического периодонтита

2. хронический гранулирующий периодонтит

3. хронический гранулематозный периодонтит

4. хронический генерализованный пародонтит тяжелой степени

5. кистогранулема

80

Гемисекция зуба - это:
1. удаление 1 корня вместе с прилегающей к нему коронковой частью 2-х корневого зуба
2. удаление всего корня при сохранении коронковой части зуба
3. пересадка удаленного зуба в его же альвеолу
4. рассечение зуба на две части (применяется при лечении моляров) в области бифуркации с последующим сглаживанием нависающих краев, проведением кюретажа и покрытием коронкой 
81

Реплантация зуба - это:
1. удаление корня вместе с прилегающей к нему коронковой частью зуба
2. удаление всего корня при сохранении коронковой части зуба
3. пересадка удаленного зуба в его же альвеолу
4. рассечение зуба на две части (применяется при лечении моляров) в области бифуркации с последующим сглаживанием нависающих краев, проведением кюретажа и покрытием коронкой 
82

Ампутация зуба - это:
1. удалениекорня вместе с прилегающей к нему коронковой частью зуба
2. удаление 1 корня при сохранении коронковой части зуба у многокорневых зубов
3. пересадка удаленного зуба в его же альвеолу
4. рассечение зуба на две части (применяется при лечении моляров) в области бифуркации с последующим сглаживанием нависающих краев, проведением кюретажа и покрытием коронкой 
83

 Какое заболевание не относится к затрудненному прорезыванию зуба мудрости?:
1. ретенция
2. дистопия
3. гайморит
4. перикоронит
84

Ретенция зуба - это:
1. задержка сроков прорезывания нормально сформировавшегося постоянного зуба
2. неполное прорезывание зуба через костную ткань челюсти или слизистую оболочку
3. неправильное положение в зубном ряду прорезавшегося зуба или аномалийное его расположение в челюсти
85

Дистопия - это:
1. задержка сроков прорезывания нормально сформировавшегося постоянного зуба
2. неполное прорезывание зуба через костную ткань челюсти или слизистую оболочку
3. неправильное положение в зубном ряду прорезавшегося зуба или аномалийное его расположение в челюсти
86

Какой рентген снимок не целесообразен для уточнения локализации ретенированного верхнего клыка?:
1. прицельный дентальный рентген снимок
2. ортопантомограмма челюстей
3. прицельный дентальный рентген снимок, ортопантомограмма челюстей
4. боковая рентгенография нижней челюсти
87

Перикоронит - это:
1. воспаление кости нижней челюсти
2. воспаление мягких тканей, окружающих коронку зуба при его неполном затрудненном прорезывании
3. вяло протекающее воспаление в подкожной клетчатке
4. надкостничное воспаление
88

Периодонтит - это:
1. воспалительный процесс, поражающий ткани только периодонта
2. воспалительный процесс, поражающий ткани периодонта и распространяющийся на прилежащие к нему костные структуры
3. заболевание характеризующееся распространением воспалительного процесса с периодонта на надкостницу альвеолярного отростка и тело челюсти
89

В связи с патологическим процессом может ли изменять периодонт свою ширину?:
1. нет
2. может, но очень редко;
3. да
90

Жалобы при остром серозном периодонтите:
1. ноющие, нерезко выраженные боли, не иррадиируют, усиливаются при накусывании, чувство                      "выросшего зуба"
2. ноющие, резко выраженные, иррадиируют по ходу ветвей тройничного нерва, усиливаются при накусывании
3. острые, резко выраженные, иррадиируют по ходу ветвей тройничного нерва, не усиливаются при накусывании, увеличиваются по ночам
4. острые, пульсирующие, иррадиируют, положительная перкуссия, усиливаются в горизонтальном положении и физической нагрузке, зуб как бы «вырос»
91

Размеры кистогранулемы?:
1. до 0,5 см
2. от 0,5 до 1,0 см
3. от 1,0 до 2,0 см
92

Периостит - это:
1. инфекционно-аллергический, гнойно-некротический процесс, который развивается в кости
2. воспаление надкостницы челюсти
3. воспалительный процесс, поражающий ткани периодонта и распространяющийся на прилежащие к нему костные структуры
93

 Каким путем, наиболее вероятно, образуется гной под надкостницей при периостите?
1. гной распространяется через фолькманновские каналы из периодонта
2. гной распространяется через гаверсовы каналы из периодонта
3. гной распространяется через ранее образовавшуюся узуру в стенке лунки
4. образование в этом месте «собственного» гноя под влиянием бактерий токсинов, продуктов распада за счёт их альтерации и расплавления внутреннего слоя надкостницы
94

При остром периостите как изменены регионарные лимфоузлы?
не изменены
подвижные малоболезненные слегка увеличены, мягкие на ощупь
болезненные, увеличены, плотноэластической консистенции, подвижные
безболезненные, увеличены, плотные, малоподвижные, спаяны с окружающими тканями
95

Хирургическое лечение острого периостита:
1. удаление причинного зуба, операция - периостеотомия
2. удаление причинного зуба, иссечение пролиферативно измененной части надкостницы, удаление вновь образованной кости
3. ревизия патологического очага, удаление организовавшейся гематомы
96

Остеомиелит - это:
1. воспалительный процесс, поражающий ткани периодонта и распространяющийся на прилежащие к нему костные структуры
2. заболевание, характеризующееся распространением воспалительного процесса с периодонта на надкостницу альвеолярного отростка и тело челюсти
3. воспалительный процесс в костной ткани челюсти
4. инфекционное, гнойно-некротическоевоспаление костной ткани
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По распространенности остеомиелит различают:
1. острый, подострый, хронический и обострившийся
2. ограниченный, очаговый и разлитой
3. легкой, средней тяжести и тяжелая форма
4. литическая и секвестрирующая форма
5. гнойный, деструктивный и гиперостозный
98

Клиническая симптоматика при остром одонтогенном остеомиелите характеризуется клиникой:
1. острого периодонтита
2. острого периостита
3. интоксикации организма средней или тяжелой степени, онемении на стороне поражения (симптом Венсана) и зловонный запах
4. острого пульпита
99

Секвестр это:
1. гнойник
2. трещина
3. участок некротизированной кости, полностью отделенный от остальной части
4. не ранее, чем через месяц после начала заболевания
100

Сроки созревания секвестра на верхней челюсти:
1. 2-5 неделя
2. 6-10 неделя
3. 12-15 неделя
4. 15-20 неделя
101

Куда чаще всего смещается отломок при переломах скуловой кости :

1. вниз, внутрь, латерально

2. вверх, внутрь

3. вверх, вниз, латерально

4. латерально
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Вправление скуловой кости проводят:

1. крючком Лимберга

2. пинцетом

3. Гладкой шинной скобой

4. иглодержателем
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Первичную хирургическую обработку (ПХО) , проводимую в первые 24 часа       после ранения принято называть:

1. отсроченной

2. первичной

3. ранней первичной

4. вторичной
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Частичное повреждение язычной артерии при обработке ран языка может привести к :

1. некрозу языка

2. некрозу передней трети языка

3. некрозу задней трети языка

4. параличу языка

5. воспалению языка
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При ушивании раны языка направление линии швов избирают:

1. в поперечном направлении

2. в продольном

3. в косом
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При ушивании раны языка , неправильный выбор направления линии швов способствует:

1. нарушению формы языка

2. образованию рубца

3. нарушению формы и функции языка

4. изменение цвета языка

107

Вследствие механического воздействия чаще всего возникают вывихи:

1. фронтальных зубов нижней челюсти

2. фронтальных зубов верхней челюсти

3. боковых зубов нижней челюсти

4. боковых зубов верхней челюсти

5. зубов «мудрости»
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Различают вывихи зубов:

1. вестибулярный, оральный

2. медиальный , дистальный

3. полный, неполный, вколоченный
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Различают следующие переломы нижней челюсти у взрослых:

1. полные, неполные, вколоченные

2. прямой , отраженный , патологический

3. одиночные , двойные, множественные

4. односторонние, двусторонние

5. по типу «ивовой веточки»
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Типы переломов верхней челюсти по Леффор:

1. верхний и нижний

2. верхний и средний

3. нижний, средний, верхний

4. передний, задний, средний
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Переломы верхней челюсти всегда сопровождаются:

1. отеком и удлинением лица

2. носовым кровотечением

3. сотрясением или ушибом головного мозга

4. 1,2,3

5. тремором рук
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Переломы скуловой кости и дуги могут быть:

1. закрытыми, открытыми

2. линейными, оскольчатыми

3. односторонние, двусторонние

4. одиночными  или в сочетании с переломами других костей лица

5. 1,2,3,4
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Контрактура это:

1. проникновение в сустав инфекции

2. сведение челюстей

3. хроническое заболевание сустава дистродоического характера
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Прозопалгии это:

1. луночковые боли , обусловленные проникновением инфекции

2. нарушение прикуса

3. лицевые боли , обусловленные поражением нервов лица и челюстей

4. хроническое заболевание сустава дистрофического характера
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Вправление вывиха нижней челюсти проводят в положении  больного :

1. сидя на низком стуле

2. стоя

3. лежа

4. в стом. кресле

5. на кушетке
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Какие виды повреждений относятся к открытым и первично инфицированным:

1. ссадины

2. царапины

3. ушибы

4. раны

5. 1,2,4
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Ле Фор I это :

1. перелом по верхнему типу (суббазальный)

2. по нижнему типу ( субназальный)

3. по среднему (суборбитальный)

118

Ле Фор II это :

1. перелом по нижнему типу (субназальный)

2. по верхнему (суббазальный)

3. по среднему (суборбитальный)
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Ле Фор III  это:

1. перелом по нижнему типу (субназальный)

2. по среднему типу (суборбитальный)

3. по верхнему (суббазальный)
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Компоненты первичной хирургической обработки:

1. рассечение раны для ревизии

2. иссечение нежизнеспособных тканей

3. наложение швов

4. 1,2,3

5. удаление зуба

121

По срокам проведения к первичной отсроченной хирургической обработке относится обработка проведенная в

1. первые часы

2. первые сутки

3. 2-3 – и сутки

4. свыше 2-3 суток

122

При развитии нагноения раны необходимо произвести :

1. вскрытие гнойного очага

2. только промывание раны

3. только назначение медикаментов

4. наблюдение

5. ничего не делать
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В зависимости от сроков получения травмы переломы нижней челюсти бывают:

1. свежие, застарелые

2. открытые, закрытые

3. односторонние , двусторонние

4. осложненные , не осложненные

5. линейные , оскольчатые
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К застарелым переломам нижней челюсти относятся:

1. до недели

2. до 2-3 недель

3. до суток

4. до 20 лет
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Смещение отломков нижней челюсти зависит от :

1. силы тяги жевательных мышц

2. от силы направления удара и массы тяжести отломка

3. от срока давности получения травмы

4. 1,2

5. 1,3

126

Виды ран неогнестрельного происхождения в зависимости от ранящего предмета подразделяют на :

1. колотые, резаные, ушибленные, рубленые, укушенные, рвано-ушибленные

2. бытовые, спортивные, ушочные транспортные

3. сквозные, слепые, касательные

4. пулевые , осколочные, шариковые
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Неогнестрельные переломы нижней челюсти по локализации подразделяются на:

1. прямые, отраженные, патологические

2. переломы тела челюсти

3. переломы в области угла нижней челюсти

4. переломы в области ветви челюсти

5. 2,3,4
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.По характеру перелома неогнестрельные ранения подразделяются на :

1. прямые, отраженные, патологические

2. без смещения отломков , со смещением, линейные, оскольчатые

3. односторонние, двусторонние, двойные, множественные

4. с наличием зуба в линии перелома; с отсутствием зуба в нижнем переломе 

5. 2,3
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В зависимости от исходного состояния , неогнестрельные переломы нижней челюсти  подразделяются на:

1. односторонние, двусторонние, двойные, множественные

2. прямой, отраженный, патологический

3. без смещения отломков, со смещением отломков

4. 1,2
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Основной жалобой больного при переломе нижней челюсти является :

1. боль в области нижней челюсти, усиливающаяся при движениях

2. хруст

3. сведение челюстей

4. ассиметрия лица

5. повышение t 0 тела
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Симптом «ступеньки» это  :

1. нарушение непрерывности костной ткани

2. разрывы десны с кровоизлиянием в окружающие мягкие ткани

3. подвижность зуба в линии перелома

4. перелом мыщелкового отростка
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К временным методам иммобилизации отломков челюстей относятся :

1. остеосинтез внутрикостный

2. назубные проволочные шины

3. праща Померанцевой – Урбанской

4. аппарат Рудько
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К постоянным методам иммобилизации отломков челюстей относятся:

1. круговая , бинтовая, теменно-подбородочная повязка

2. праща Померанцевой –Урбанской

3. назубные проволочные шины

4. межчелюстное лигатурное связывание зубов
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К средствам временной иммобилизации при переломах верхней челюсти относятся :

1. эластическая повязка

2. назубные проволочные шины

3. остеосинтез

4. аппарат Рудько
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Симптом Малевича это :

1. нарушение непрерывности зубного ряда

2. подвижность зуба в линии перелома

3. появление звука треснувшего горшка при постукивании по зубам на верхней челюсти со стороны повреждения

4. разрывы десны с кровоизлиянием в окружающие мягкие ткани

136

При вывихе зуба проводится операция:

1. коронно-радикулярная сепарация

2. реплантация

3. гемисекция

4. резекция

5. ампутация корня
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Ссадина это:

1. закрытое механическое повреждение мягких тканей

2. механическое повреждение поверхностных слоев кожи или СО

3. нарушение целостности кожи мягких тканей на всю их толщину , вызванное механическим воздействием

4. наличие повреждения костей и костные осколки
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Как называется рана , при которой произошло раздавливание тканей:

1. ушибленная

2. резаная

3. колотая

4. укушенная

5. разможенная
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Сочетанная травма – это:

1. одновременная уличная и дорожная травма

2. одновременная травма костной системы и мягких тканей ЧЛО, а также органов полости рта

3. одновременно возникшая травма 2х и более органов , принадлежащих к различным анатомо- функциональным системам

4. одновременная травма ( бытовая, уличная, транспортная и т.п.)

140

Воздействие на организм 2х и более поражающих факторов называется:

1. множественным поражением

2. одиночным поражением

3. сочетанным поражением

4. комбинированным поражением
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Симптом «носового платка» используется в диагностике:

1. переломов верхней челюсти

2. переломов костей носа

3. переломов орбиты

4. переломов костей основания черепа
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При переломе верхней челюсти по второму типу симптом ступеньки локализуется:

1. в подглазничной области

2. в области скуло-челюстного шва

3. в подглазничной области и в области скуло-челюстного шва

4. в области альвеолярного отростка и подглазничной области
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Подвывих – это :

1. полный вывих

2. неполный вывих

3. острый вывих

4. боковой вывих

5. застарелый вывих
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При каком вывихе возможен разрыв суставной капсулы:

1. остром

2. переднем

3. заднем

4. двустороннем

5. неполном
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Какой метод не относится к прямому остеосинтезу нижней челюсти:

1. склеивание отломков

2. остеосинтез скобами

3. рамки или пластинки , внедряемые в кость

4. костный шов

5. остеосинтез с помощью внеротовых аппаратов
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Какой метод не относится к непрямому остеосинтезу нижней челюсти:

1. подвешивание фрагментов нижней челюсти к костям лицевого или мозгового черепа

2. окружающий шов с надесневыми шинами или протезами

3. костный шов

4. репонирующе - фиксирующие аппараты
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Признаки перелома фронтальных зубов верхней челюсти:

1. боль на химические раздражители

2. боль на температурные раздражители

3. боль на механические раздражители

4. боль при физической нагрузке

5. 2,3
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При каком виде перелома зубного корня рекомендуется проведение удаления зуба:

1. косой

2. продольный

3. оскольчатый

4. поперечный

5. 1,2,3
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При каком виде перелома зубного корня не проводится удаление зуба:

1. косой

2. поперечный

3. продольный

4. оскольчатый

5. 1,2
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Положение больших пальцев руки врача при вправлении вывиха нижней челюсти:

1. на наружную поверхность нижней челюсти

2. на жевательные поверхности моляров нижней челюсти

3. на внутреннюю поверхность нижней челюсти

4. за углы нижней челюсти

5. 1,2
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Пластинчатую конструкцию имплантатов(Blade-went) разработал: 

1. Ch.Weiss,

2. J.Majillo,

3. П.Бранемарк,

4. Э.Варес,

5. Л.Линков.
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Основоположником винтовой конструкции имплантатов является:

1. Ch.Weiss,

2. J.Majillo
3. П.И.Бранемарк,

4. Э.Варес,

5. Л.Линков.
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В  каком году была принята резолюция МЗ СССР о запрете имплантации зубов:

1. 1949

2. 1953

3. 1957

4. 1961

5. 1964
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История развития стоматологической имплантации в России связано с именем:

1. Н.Н.Знаменского

2. Н.И.Пирогова

3. В.П.Филатова

4. А.А.Лимберга

5. Ю.И.Бернадского
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В каком году в МЗ СССР сняло запрет о применении имплантации зубов: 

1. 1977

2. 1984

3. 1986

4. 1989

5. 1991
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Для изготовления имплантатов используют:

1. жидкость

2. металл

3. пластмассы

4. каучук

5. газообразные вещества
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Имплантационный материал должен:  

1. вызывать коррозию

2. вызывать воспалительные процессы

3. является канцерогеном

4. вызывать аллергические  реакции

5. быть биосавместимым
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На современном этапе наиболее отвечающим всем требованиям для изготовления имплантатов материалом является: 

1. КХ сплав

2. титан и его сплавы

3. сплавы благородных металлов

4. керамика

5. ситаллы
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Неразборные конструкции внутрикостных имплантатов применяются при:

1. двухэтапной методике имплантации

2. внутрислизистой имплантации

3. одноэтапной методике имплантации

4. субпериостальной имплантации

5. подслизистой имплантации
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Имплантационный титан,он же:       

1. ВТ-10

2. ВТ-7

3. ВТ-64

4. ВТ-87

5. ВТ-32
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Наиболее рапространеный тип имплантации:

1. эндодонто0эндооссальный

2. эндоссальный(внутрикостный)

3. внутрислизистый(инсерт-имплантация)

4. подслизистый(субмукозный)

5. субпериостальный
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Температурный интервал восстановления формы для имплантационного никелид титана:

1. -20- +15

2. -15- +25

3. -70- +10

4. +25- +35

5. +1- +7

163

Методика непосредственной( иммедиат) имплантации заключается в:

1. установке имплантата в свежую лунку удаленного зуба

2. установке исключительно одного вида имплантатов

3. установке имплантата спустя 3 недели после удаления зуба

4. установке имплантата  после окончательного заживления костной раны в результате удаления зубов

5. установке имплантата в области имеющегося  дефекта

164

Разработчиком винтовой конструкции имплантатов является:

1. Ch.Weiss
2. J.Majillo
3. П.И.Бранемарк

4. Э.Варес

5. Л.Линков
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Феномен остеоинтеграции был открыт:

1. J.Majillo
2. Ch.Weiss
3. Л.Линков

4. Э.Варес

5. П.И.Бранемарк
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Увеличение площяди соприкоснавения имплантата с костью достигается за счет:

1. обработки кислотой  

2. лиофилизации

3. обезжиривании

4. нанесения резьбы  

5. легирования
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Непосредственный контакт между структурами элементами костной ткани (остеонами и трабекулами) и имплантатом , установившийся после заживления и структурной
 перестройки кости при котором поверхность имплантата и собственной костью ткань разделяет тонкий ,толщиной от 100 до 200 А, слой частично минерализованного матрикса кости это: 

1. остеомаляция

2. дистантный остеогенез

3. остеоинтеграция

4. остеопароз

5. фиброостеоинтеграция
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Опосредованный контакт между структурами элементами кости и поверхностью имплантата когда имеется прослойка соединительной ткани которая может быть представленва как слоем неминерализованного  органического матрикса кости толщиной более 200А так и фиброзной тканью это: 

1. остеомаляция

2. фиброостеоинтеграция

3. контактный

4. остеоинтеграция

5. остеопароз
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Первичная стабильность установленного имплантата  достигается за счет:

1. *плотной посадки* имплантата в кость,

2. физико-химических  свойств имплантационного материала

3. соблюдений правил безопасности асептики и антисептики во время операции

4. правильного выбора методики имплантации

5. индивидуальных особенностей организма
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Адекватная  жевательная нагрузка на имплантатах способствует:

1. деструкции костной ткани

2. полноценной интеграции имплантатов с костью

3. дезинтеграции имплантатов

4. разрушению протезо-имплантатнойсистем

5. возникновению периимплантатов
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При осмотре полости рта пациента с целью дентальной  имплантации наиболее значимую роль играет:

1. состояние уздечки верхней губы

2. состояние челюстной кости

3. состояние оставшихся зубов

4. состояние уздечки языка

5. состояние др.органов полости рта
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Наиболее информативной R-снимок  в дентальной имплантологии:

1. в переднее –лицевой проекции(фас)

2. прицельный R-снимок

3. в полуаксиальной проекции

4. ортопантомограмма

5. R-снимок черепа
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Толщину слизистой оболочки в зоне имплантации исследуют с помощью:

1. пинцета

2. иглы с резиновым кружочком

3. иглодержателя

4. специального циркуля

5. зажима
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Толщину альвеолярного греюня в полости рта исследуют с помощью:

1. пинцета

2. иглы с резиновым кружочком  

3. иглодержателя

4. специального циркуля    

5. зажима

175

Абсолютными противопоказаниями к проведению имплпантации является все нижеперечисленные ,кроме: 

1. злокачественные опухоли  

2. ВИЧ-инфекции

3. компенсированный сахарный диабет вьорой формы  

4. эпилепсия

5. заболевание СС,ЖКТ, печени ,почек в стадии декомпенсации
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Сколько фенотипов костной ткани челюстей  выделяют согласно В.Л.Параскевичу:  

1. 1 тип   

2. 2 типа

3. 3типа

4. 4типа

5. 5типа

177

Misch  и Judi деляют в своей классификации :

1. классы  и группы

2. классы  

3. группы

4. типы

5. виды

178

V.Lekholm, G.A.Zarb предлагают  степень атрофии (объем ) костной ткани классифицировать по группам:

A-C 

A-E

I-IV

I-III

I-6
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Основоположником винтовой конструкции имплантатов является:

1. Ch.Weiss
2. J.Majillo
3. П.И.Бранемарк

4. Э.Варес

5. Л.Линков
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Пластинчатую конструкцию  имплантатов(blade-went) разработал:

1. Ch.Weiss
2. J.Majillo
3. П.И.Бранемарк

4. Э.Варес

5. Л.Линков
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Под онкологической настороженностью понимают знание:

1. ранних симптомов заболевания

2. препаратов для лечения

3. профессиональных трудностей

4. допустимых доз лучевой терапии

182

Какое из заболеваний следует отнести к факультативному  предраку   красной каймы губ:

1. лейкоплакия

2. бородавчатый предрак

3. ограниченный гиперкератоз

4. хейлит Манганотти
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Какое из заболеваний следует отнести к облигатному предраку красной каймы губ:

1. кожный рог

2. папиллома

3. постлучевой стоматит

4. хейлит Манганотти
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Основным клиническим проявлением рака слизистой оболочки дна полости рта является:

1. эрозия без инфильтрации краев

2. язва без инфильтрации краев

3. гиперемия и отек участка слизистой оболочки

4. изъязвляющийся инфильтрат, спаянный с окружающими тканями
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Наиболее распространенная локализация рака в полости рта:

1. дно полости рта

2. слизистая оболочка щеки

3. альвеолярный отросток верхней челюсти

4. язык
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Рак слизистой оболочки дна полости рта развивается из:

1. нервной ткани

2. мышечной ткани

3. лимфатической ткани

4. эпителиальной ткани
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Ранними клиническими симптомами рака верхней челюсти являются:

1. насморк

2. снижение зрения

3. кровотечение из носа

4. подвижность интактных зубов
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Ранними клиническими симптомами рака верхней челюсти являются:

1. насморк

2. снижение зрения

3. кровотечения из носа

4. патологические разрастания в лунке удаленного зуба верхней челюсти
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Одним из основных хирургических методов лечения рака верхне-челюстной пазухи является:

1. СВЧ-гипертермия

2. операция Крайля

3. операция по Бильроту

4. резекция верхней челюсти
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Саркомы развиваются из:

1. эпителия

2. железистой ткани

3. соединительной ткани
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Симптомами саркомы верхней челюсти являются:

1. сукровичное выделение из носа экзофтальм

2. сухости во рту, приступообразные острые боли, затруднение глотания

3. гиперсаливация, ознобы, муфтообразный инфильтрат челюсти

4. парез ветвей лицевого нерва
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Ранними симптомами периферических сарком челюстей являются:

1. деформация челюсти, подвижности зубов

2. сухости во рту, приступообразные острые боли, затруднение глотания

3. гиперсаливация, ознобы, муфтообразный инфильтрат челюсти
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Основным методом лечения сарком челюстно-лицевой области является:

1. химиотерапия

2. хирургический

3. лучевая терапия
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Фиброматоз относится:

1. к истинным опухолям

2. к опухолепадобным образованиям

3. бородавчатый предрак
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Фиброматоз развивается в результате:

1. вредных привычек

2. нарушения эмбриогенеза

3. хронического механического раздражения
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Фиброзная дисплазия – это:

1. костная опухоль

2. мягкотканая опухоль

3. истинная одонтогенная опухоль

4. опухолеподобное образование кости
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Основным методом лечения фиброматоза десен является:

1. химиотерапия

2. лучевая терапия

3. комбинированное

4. иссечение новообразования вместе с надкостницей
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Одонтома относится к группе:

1. воспалительных заболеваний

2. опухолеподобных образований

3. пороков развития зубных тканей

4. злокачественных одонтогенных опухолей
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Гистологическое строение сложной одонтомы характеризуется:

1. отдельными зубоподобными структурами

2. пролиферирующим одонтогенным эпителием

3. разной степени минерализованной цементоподобной тканью

4. обезыствленными зубными тканями,расположенными хаотично образующими единый конгломерат

200

Рентгенологическая картина сложной и составной одонтомы характеризуется:

1. отсутствием костных изменений в области одонтомы

2. ограниченной гомогенной тенью плотности коронки зуба

3. резорбцией кортикальной пластинки на всем протяжении челюсти

4. очаговой деструкцией губчатого вещества на всем протяжении челюсти

