Демонстрационные варианты тестов для подготовки к сдаче спецэкзамена по стоматологии (уровень – специалитет)
ВЫБЕРИТЕ ОДИН НАИБОЛЕЕ ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ
1.
ОПТИМАЛЬНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ФТОРА В ВОДЕ

       1) 0,2 - 0,5 мг/л
         2) 1,5-1,7 мг/л 
       3) 0,7 - 1,2 мг/л

      4) 1,8 – 2,5 мг/л
2.
ПРЕДЕЛЬНО ДОПУСТИМЫЕ СРОКИ МЕЖДУ ОСМОТРАМИ ДЛЯ ДЕТЕЙ С ДЕКОМПЕНСИРОВАННОЙ ФОРМОЙ КАРИЕСА
      1) 13 месяцев
      2) 7 месяцев
      3) 3,3 месяца 
      4)  1 месяц
3.
КАРИЕСОГЕННУЮ СИТУАЦИЮ СОЗДАЮТ
      1) болезни половых желез, избыток углеводов в пище
      2) избыток углеводов в пище, снижение содержания фтора в воде
      3) снижение содержания фтора в воде, дефицит белка в пище
      4) дефицит белка в пище, заболевания жкт
4. В ПЕРИОД ФОРМИРОВАНИЯ И ПЕРВИЧНОЙ МИНЕРАЛИЗАЦИИ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА НАИБОЛЕЕ ВЫРАЖЕНО ПРОТИВОКАРИОЗНОЕ ДЕЙСТВИЕ
      1) эндогенно введенного фтора
          2) эндогенно введенного кальция
      3) эндогенно введенного витамина D
      4) эндогенно введенного витамина А
5.
ПОСЛЕ ПРОРЕЗЫВАНИЯ ЗУБА НАИБОЛЬШЕЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ ОКАЗЫВАЮТ

      1) препараты фтора при их местном применении
      2) препараты фтора при приеме внутрь
       3) препараты кальция при их местном применении
     4) препараты кальция при приеме внутрь
6.
ПРОФИЛАКТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА ДОЛЖНА НАЧИНАТЬСЯ

     1) на первом году жизни ребенка
     2) в возрасте 4 лет
      3) в возрасте 6-7 лет
     4) в возрасте 11 лет
7. ДЛЯ РЕМИНЕРАЛИЗАЦИИ ЭМАЛИ ИСПОЛЬЗУЮТ
     1) цинк, фтор, фосфор
     2) фосфор, кобальт, фтор
 3)  фтор, ванадий, кальций
 4)  кальций, фосфор, фтор

8. ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕМИНЕРАЛИЗУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ КОНТРОЛИРУЮТ

      1) электроодонтометрией
      2) зондированием
      3) витальным окрашиванием
      4) высушиванием
9. ОКРАШИВАНИЕ ЭМАЛИ МЕТИЛЕНОВЫМ СИНИМ ХАРАКТЕРИЗУЕТ ЕЕ         СВОЙСТВО

      1) растворимость
      2) проницаемость
      3) целостность

      4) прочность

10. ПРОТИВОКАРИОЗНЫМИ ЯВЛЯЮТСЯ ЗУБНЫЕ ПАСТЫ

     1) одинаковые по составу и по действию
        2) одинаковые по составу, но различные по действию
    3) различные по составу и по действию
     4) различные по составу, но одинаковые по действию
11. УДАЛЕНИЕ ЗУБНЫХ ОТЛОЖЕНИЙ УЛЬТРАЗВУКОМ ПО СРАВНЕНИЮ С МЕХАНИЧЕСКИМ СПОСОБОМ
    1) быстрее и качественнее
    2) быстрее, но менее качественно
    3) медленнее, но качественнее
     4) медленнее и менее качественно
12.
ДЕНТИНООБРАЗУЮЩУЮ ФУНКЦИЮ ВЫПОЛНЯЮТ КЛЕТКИ

        1) фибробласты
        2) одонтобласты

        3) гистиоциты

        4) гистобласты

13.
ЭМАЛЬ ЗУБА СОСТОИТ ИЗ КРИСТАЛЛОВ ГИДРОКСИАПАТИТА В ВИДЕ

        1) ламелл
        2) веретен

        3) призм
        4) трубочек

14.
ФОРМУЛА ГИДРОКСИАПАТИТА ЭМАЛИ ЗУБА

       1) CaF2
       2) Са10(РО4)6(ОН)2
       3) Cal0(PO4)6F2
       4) Ca10(PO4)6H
15.   В ПРЕДПУБЕРТАТНЫЙ И ПУБЕРТАТНЫЙ ПЕРИОДЫ НАИБОЛЕЕ ВАЖНЫМИ ФАКТОРАМИ, СПОСОБСТВУЮЩИМИ РАЗВИТИЮ ГИНГИВИТА, СЧИТАЮТСЯ

1) микроорганизмы зубного налета
2) гормональные воздействия
3) тесное расположение зубов в челюсти
4) аномалии функции и прикрепления мягких тканей.

16. ОСТРЫЙ ГЕРПЕТИЧЕСКИЙ СТОМАТИТ - ЗАБОЛЕВАНИЕ, ХАРАКТЕРНОЕ ДЛЯ ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ
         1) 1 -3 лет
         2) 4 - 7 лет
   3) 7-11 лет

   4)  11-15 лет

17. ГРИБКОВАЯ И ВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИИ, КОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫЕ ОТКЛОНЕНИЯ, ПРОЯВЛЕНИЯ АЛЛЕРГИИ, НИЗКАЯ РЕЗИСТЕНТНОСТЬ ОРГАНИЗМА К ИНФЕКЦИОННЫМ АГЕНТАМ - ЭТО ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ У ДЕТЕЙ

1) заболеваний слизистой оболочки рта
2) заболеваний твердых тканей зуба
3) зубочелюстных аномалий
4) заболеваний пародонта
18.
   ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ГЕРПЕТИЧЕСКОГО СТОМАТИТА У ДЕТЕЙ ЖАРОПОНИЖАЮЩИЕ СРЕДСТВА ПРИМЕНЯЮТСЯ

1) во всех случаях 
2) для профилактики и устранения гипертермического синдрома
3) только у детей старше 3 лет
4) во всех случаях повышения температуры
19.  В НОРМЕ ОРОГОВЕНИЯ НЕ НАБЛЮДАЕТСЯ В ОБЛАСТИ
            1) щек, дна полости рта, прикрепленной десны
2) щек, дна полости рта, переходных складок
3) щек, переходных складок, прикрепленной десны
4) твердого неба
20.  К ВТОРИЧНЫМ ЭЛЕМЕНТАМ ПОРАЖЕНИЯ ОТНОСЯТСЯ
1) пузырек, узелок, афта, эрозия
2) пузырек, афта, эрозия, язва
3) пятно, афта, эрозия, узелок
4) афта, эрозия, язва, трещина
21. УЗЕЛ - ЭТО
1) бесполостное образование в эпителии
2) бесполостное образование в собственно слизистой 
3) бесполостное образование в мышечных волокнах
4) бесполостное образование в подслизистом слое
22. ПАРАКЕРАТОЗ - ЭТО
1) чрезмерное утолщение рогового слоя эпителия
2) сохранение ядер в ороговевающих клетках
3) ороговение отдельных клеток эпидермиса
4) ороговение всех клеток эпидермиса
23. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ПРЕДРАКОВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ МЕТОД

1) бактериоскопический
2) цитологический
3) гистологический

4) бактериологический

24. ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКОГО ГИНГИВОСТОМАТИТА ВЕНСАНА АНАЛИЗ КРОВИ ОБЩИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ

1) нужен
2) не нужен
3) нужен иногда

4) категорически запрещается 

25. КУРЕНИЕ ВЫЗЫВАЕТ НА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКЕ РТА
1) гиперкератоз
2) акантоз
3) паракератоз
4) некроз
26. ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ РТА
1) лейкоплакия, рецидивирующий афтозный стоматит, актиномикоз

2) лейкоплакия, актинический хейлит, рецидивирующий афтозный стоматит

3) лейкоплакия, актинический хейлит, травматическая язва

4) травматическая язва, термический некроз, актиномикоз

27. ТРАВМАТИЧЕСКУЮ ЯЗВУ НЕОБХОДИМО ОБРАБОТАТЬ
1) протеолитическими ферментами,
2) протеолитическими ферментами и антисептиками,
3) протеолитическими ферментами, антисептиками, кератопластиками,
4) протеолитическими ферментами, антисептиками, кератопластиками и биостимуляторами.
28.
СИМПТОМ НИКОЛЬСКОГО ПРИ  ВУЛЬГАРНОЙ ПУЗЫРЧАТКЕ
1) положительный
2) отрицательный
3) симптом  отрицательный при  недостаточной  выраженности  заболевания

4) симптом отсутствует

29.
ССОХШИЙСЯ ЭКССУДАТ
1) чешуйка
2) рубец
3) трещина
4) корка
30.
ПОВЕРХНОСТНЫЕ ЭРОЗИИ С НЕРОВНЫМИ ФЕСТОНЧАТЫМИ ГРАНИЦАМИ ХАРАКТЕРНЫ ПРИ

1) аллергическом стоматите
2) афтозном стоматите
3) многоформной экссудативной эритеме
4) остром герпетическом стоматите
31.  ПРИ НАЛИЧИИ МНОЖЕСТВЕННЫХ КАРИОЗНЫХ ПОРАЖЕНИЙ - ЛЕЧЕНИЕ СОСТОИТ В СЛЕДУЮЩЕМ

1)  только пломбирование
2)  только профилактическое лечение
     3)  пломбирование и профилактическое лечение

4) пломбирование, профилактическое лечение и назначение лекарственных препаратов внутрь
32. ПЕРВЫЙ ЭТАП РЕСТАВРАЦИИ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА - ЭТО
1) механическое очищение поверхности реставрируемого зуба
2) выбор цвета реставрации
3) наложение коффердама
4) анестезия
33.
ПРОВЕРКА ОККЛЮЗИОННОГО КОНТАКТА НА ЭТАПЕ ФОРМИРОВАНИЯ ПОЛОСТИ С ЦЕЛЬЮ РЕСТАВРАЦИИ ВЫПОЛНЯЕТСЯ

1) во всех случаях, когда имеются зубы-антагонисты
2) только при изготовлении винира прямым методом
3) только при работе с кариозными полостями по I и II классу
4) во всех случаях, когда имеются зубы-антагонисты, за исключением полостей V класса
34 .
ОСНОВНОЕ ПРАВИЛО РАСЧЕТА ПЛОЩАДИ ФОРМИРУЕМОГО СКОСА НА ФРОНТАЛЬНЫХ ЗУБАХ

1) площадь скоса меньше имеющегося дефекта твердых тканей зуба,
2) площадь скоса равна или больше имеющегося дефекта твердых тканей зуба,
3) площадь скоса не зависит от площади дефекта твердых тканей зуба,
4) скос не требуется на фронтальных зубах
35.  ВТОРИЧНЫЙ КАРИЕС – ЭТО ПРОЦЕСС, ВОЗНИКАЮЩИЙ
1) под пломбой
2) на эмали зуба рядом с пломбой
3) в глубине фиссур
4) в глубине полости II класса на контактной поверхности
36. КАРИОЗНЫЕ ПОЛОСТИ, РАСПОЛОЖЕННЫЕ В ОБЛАСТИ ФИССУР И ЕСТЕСТВЕННЫХ УГЛУБЛЕНИЙ, ОТНОСЯТСЯ ПО КЛАССИФИКАЦИИ БЛЭКА К ПОЛОСТЯМ КЛАССА

1. I

2. II
3. III
4. IV
37.  ПРИ ГЛУБОКИХ КАРИОЗНЫХ ПОЛОСТЯХ У ДЕТЕЙ ДНО ПОЛОСТИ СЛЕДУЕТ ОБРАБАТЫВАТЬ

1) шаровидным бором с алмазным покрытием 
2) твердосплавным шаровидным бором
3) твердосплавным конусным бором
4) острым экскаватором
38.  МЕЖДУНАРОДНАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ КАРИЕСА
1) поверхностный, средний, глубокий
2) эмали, дентина, цемента
3) острый
4) хронический
39.  ЛЕЧЕБНАЯ ПРОКЛАДКА ПРИМЕНЯЕТСЯ В СЛУЧАЕ
1) среднего кариеса
2) глубокого кариеса
3) поверхностного кариеса
4) в стадии пятна
40.
МЕТОДИКА ТОТАЛЬНОГО ТРАВЛЕНИЯ ПРИМЕНЯЕТСЯ
1) у лиц с высокой интенсивностью кариеса
2) у лиц с низкой интенсивностью кариеса
3) у всех пациентов независимо от степени интенсивности кариозного процесса
4) не применяется

41. НАИБОЛЬШАЯ ВЕРОЯТНОСТЬ УСПЕШНОЙ РЕСТАВРАЦИИ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА ОЖИДАЕТСЯ ПРИ

1) кариозном процессе
2) травме зуба
3) гипоплазии твердых тканей зуба
4) флюарозе  твердых тканей зуба
42.  СТЕКЛОИОНОМЕРНЫЕ ЦЕМЕНТЫ ПОСЛЕ ОТВЕРЖДЕНИЯ
1) несколько увеличиваются в объеме
2) несколько уменьшаются в объеме
3) значительно уменьшаются в объеме
4) не изменяются в объеме
43.
ВОССТАНОВЛЕНИЕ КРАЕВОГО ПРИЛЕГАНИЯ КОМПОЗИТНЫХ ПЛОМБ НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ С ПОМОЩЬЮ

1) пакуемого композита
2) компомера
3) стеклоиономерного цемента
4) текучего композита
44.
СКОЛ ЭМАЛИ ПРОИСХОДИТ ЧАЩЕ ВСЕГО ИЗ-ЗА ТОГО, ЧТО
1) эмаль не имеет достаточной дентинной основы
2) неверно задан угол скоса эмали
3) не соблюдено время травления эмали
4) перегрузка зуба

45.
 В ТЕХНИКЕ «ОТКРЫТЫЙ СЭНДВИЧ» В КАЧЕСТВЕ ОСНОВЫ ПРИМЕНЯЮТСЯ

1) стеклоиономерные цементы всех видов
2) компомеры
3) композиты
4) лечебная прокладка

46. B КАЧЕСТВЕ «ЛАЙНЕРНОЙ» ПРОКЛАДКИ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ

1) стеклоиономерный цемент
2) текучий композит
3) компомер
4) лечебную прокладку

47. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ НАПРАВЛЕННОЙ ПОЛИМЕРИЗАЦИИ ОБУСЛОВЛЕНО

1) особенностями усадки композиционного материала
2) способностью тканей зуба пропускать свет
3) наличием у материала свойства вязкости
4) способностью материала расширятся
48.
В РЕСТАВРАЦИИ ПОЛОСТЕЙ II КЛАССА ВНЕСЕНИЕ КОМПОЗИТА ЦЕЛЕСООБРАЗНО НАЧИНАТЬ С

1) окклюзионной поверхности,
2) контактной поверхности,
3) самого труднодоступного участка.
4) не имеет значение

49.     ОСНОВНАЯ ЗАДАЧА ШЛИФОВАНИЯ И ПОЛИРОВКИ

1) снятие слоя, ингибированного кислородом
2) подгонка окклюзии
3) моделирование поверхности зуба
4) эстетика

50.  КАРИЕС ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ЛОКАЛИЗУЕТСЯ НА

1) вестибулярной поверхности
2) контактной, вестибулярной и оральной поверхности зуба
3) контактной, пришеечной и жевательной поверхности зуба
4) жевательной и оральной поверхности зуба
51. СРЕДНЕЕ ВРЕМЯ ПРОТРАВЛИВАНИЯ ЭМАЛИ ДЛЯ КОМПОЗИТОВ

1)  30 сек

2) 10 сек
3) 60 сек
4) 40 сек

52. ЗОНДИРОВАНИЕ КАРИОЗНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ СРЕДНЕМ КАРИЕСЕ

1) безболезненно
2) болезненно в области эмалево-дентинного соединения
3) болезненно по всей поверхности дна полости
4) болезненно в одной точке дна полости 
53. НАИБОЛЬШАЯ БОЛЕЗНЕННОСТЬ ВО ВРЕМЯ ПРЕПАРИРОВАНИЯ ПРИ ГЛУБОКОМ КАРИЕСЕ

1) дно кариозной полости
2) стенки в области эмалево-дентинного соединения
3) стенки до эмалево-дентинного соединения
4) стенки  после эмалево-дентинного соединения
54. СУДЬБА ПЯТНА ПРИ КАРИЕСЕ БЕЗ ЛЕЧЕНИЯ
1) с возрастом может исчезнуть
2) не исчезает
3) исчезает редко, чаще на месте пятна возникает поверхностный кариес
4) исчезает редко, однако пятно остается без изменений
55. СУДЬБА ПЯТНА ПРИ ФЛЮОРОЗЕ
1) не исчезает
2) с возрастом может исчезнуть
3) исчезает редко
4) на месте пятна возникает поверхностный кариес
56. ВРЕМЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ПЯТЕН ПРИ КАРИЕСЕ

1) после прорезывания зубов,
2) до прорезывания зубов,
3) и до прорезывания и после 

4) пятна не возникают

57. ПРЕПАРИРОВАНИЕ КАРИОЗНОЙ ПОЛОСТИ ДЛЯ ПЛОМБИРОВАНИЯ КОМПОЗИТАМИ И АМАЛЬГАМОЙ ПРОВОДИТСЯ

1) одинаково
2) различно
3) в зависимости от локализации

4) в зависимости от глубины кариозной полости

58.
ДЛЯ ПОВЕРХНОСТНОГО КАРИЕСА ВЕДУЩИМ СИМПТОМОМ ЯВЛЯЕТСЯ

1) боль при накусывании
2) боль от механических раздражителей
3) боль от температурных раздражителей
4) боль от химических раздражителей
59.
У АМАЛЬГАМЫ ПО СРАВНЕНИЮ С КОМПОЗИТАМИ
1) выше прочность, но ниже адгезия
2) выше прочность и выше адгезия
3) ниже прочность, но выше адгезия
4) ниже прочность и ниже адгезия
60.
В ЗУБАХ, РАНЕЕ ЛЕЧЕННЫХ РЕЗОРЦИН-ФОРМАЛИНОВЫМ МЕТОДОМ, МЕТОДИКА ДЕПОФОРЕЗА

1) применяется
2) не применяется
3) применяется в случае возможности прохождения канала на треть его длины
4) применяется в случае возможности прохождения канала на всю длину.
61.
ДЛЯ РАСШИРЕНИЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ПРИМЕНЯЮТСЯ ПРЕПАРАТЫ

1) на основе ЭДТА
2) имеющие в своем составе фенол-формалин
3) имеющие в своем составе эвгенол
4) имеющие в своем составе кислоту
62.  РАСТВОРИТЕЛЬ ДЛЯ ГУТТАПЕРЧИ - ЭТО
1) гвоздичное масло
2) масло какао
3) ЭДТА
4) ортофосфорная  кислота
63. КАНАЛ ЗУБА СЛЕДУЕТ ПЛОМБИРОВАТЬ
1) до анатомического отверстия
2) до физиологического сужения
3) до рентгенологического отверстия
4) за физиологическое отверстие 

64.
ОПТИМАЛЬНО ОПРЕДЕЛЕНИЕ РАБОЧЕЙ ДЛИНЫ ЗУБА   ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ПРИ ПОМОЩИ

1) апекс-локатора и рентгенологического метода
2) только рентгенологического метода
3) только апекс-локатора
4) тактильный метод
65. ЗОНДИРОВАНИЕ ДНА КАРИОЗНОЙ ПОЛОСТИ БЕЗБОЛЕЗНЕННО ПРИ
1) остром периодонтите
2) остром диффузном пульпите
3) глубоком кариесе
4) остром очаговом пульпите
66. АНТИДОТОМ МЫШЬЯКОВИСТЫХ СОЕДИНЕНИЙ ЯВЛЯЮТСЯ
1) ваготил, унитиол, метранидазол
2) унитиол, иод, жженая магнезия
3) жженая магнезия, йод, тимол.
4)  солкосерил, метранидазол
67. ПОСТОЯННАЯ БОЛЬ, УСИЛИВАЮЩАЯСЯ ПРИ НАКУСЫВАНИИ, ОЩУЩЕНИЕ «ВЫРОСШЕГО ЗУБА» ХАРАКТЕРНЫ ПРИ
1) остром очаговом периодонтите
2) остром периодонтите (фаза интоксикации)
3) остром периодонтите (фаза экссудации)
4) остром диффузном пульпите
68. НА РЕНТГЕНОГРАММЕ ЦЕНТРАЛЬНОГО ВЕРХНЕГО РЕЗЦА СЛЕВА У АПЕКСА ИМЕЕТСЯ ОЧАГ ДЕСТРУКЦИИ КОСТНОЙ ТКАНИ С ЧЕТКИМИ ГРАНИЦАМИ ДИАМЕТРОМ 0,7 СМ. ЭТА КАРТИНА СООТВЕТСТВУЕТ
1) хроническому гранулирующему периодонтиту
2) кисте
3) кистогранулеме
4) хроническому гранулематозному периодонтиту
69. ПРИ НЕПРОХОДИМЫХ КАНАЛАХ В ПЕРЕДНЕМ КОРНЕ НИЖНИХ МОЛЯРОВ, ЕСЛИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ ДЕСТРУКЦИЯ КОСТНОЙ ТКАНИ С НЕЧЕТКИМИ ГРАНИЦАМИ, ПОКАЗАНО ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
1) гемисекция
2) коронаро-радикулярная сепарация
3) резекция верхушки корня
4) ампутация корня
70. НАИБОЛЕЕ ЧАСТАЯ ПРИЧИНА, ВЫЗЫВАЮЩАЯ ПЕРИОДОНТИТ

1) инфекция
2) травма
3) медикаментозные препараты
4) изменение атмосферного давления
71. ОСТРЫЙ ОЧАГОВЫЙ ПУЛЬПИТ В ОДНОКОРНЕВЫХ ЗУБАХ ЛЕЧИТСЯ МЕТОДОМ

1) витальной экстирпации, биологическим методом

2) витальной ампутации, девитальной экстирпации

3) девитальной ампутации, девитальной экстирпации

4) витальной ампутации, девитальной ампутации
72.
САМОПРОИЗВОЛЬНАЯ ПРИСТУПООБРАЗНАЯ БОЛЬ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ

1) острого пульпита
2) острого периодонтита
3) хронического пульпита
4) глубокого кариеса
73.
СИМПТОМЫ ХРОНИЧЕСКОГО ГАНГРЕНОЗНОГО ПУЛЬПИТА

1) кратковременные ночные боли, зондирование дна резко болезненно в одной точке, перкуссия безболезненна, ЭОД - 20 мкА
2) болевые приступы от механических раздражителей, зондирование дна резко болезненно, перкуссия безболезненная, ЭОД - 40 мкА
3) болевые приступы от механических раздражителей, зондирование дна резко болезненно, перкуссия безболезненная, ЭОД - 60 мкА
4) болевые приступы от термических раздражителей, зондирование дна безболезненно, перкуссия зуба слегка болезненна, ЭОД - 100 мкА
74. НЕКАРИОЗНЫЕ ПОРАЖЕНИЯ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА, ВОЗНИКАЮЩИЕ ДО ЕГО ПРОРЕЗЫВАНИЯ, ЭТО

1) гипоплазия эмали, флюороз, эрозия
2) гипоплазия эмали, эрозия, клиновидный дефект
3) гипоплазия эмали, флюороз, наследственные нарушения развития зубов
4) гипоплазия эмали, клиновидный дефект
75. СИСТЕМНОЙ ГИПОПЛАЗИЕЙ ПОРАЖАЮТСЯ ЗУБЫ

1) временные,
2) постоянные,
3) временные и постоянные
4) системной гипоплазией не поражаются ни временные ни постоянные зубы
76.  ПЯТНА ПРИ ФЛЮОРОЗЕ ЛОКАЛИЗУЮТСЯ

1) по режущему краю коронки, на буграх
2) в области шейки,
3) по всей поверхности
4) на контактных поверхностях
77.  КЛИНОВИДНЫЕ ДЕФЕКТЫ СОПУТСТВУЮТ
1) пародонтиту
2) пародонтозу
3) гингивиту 
4) при всех выше перечисленных  заболеваниях

78.
ДЕФЕКТ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА ПРИ ЭРОЗИИ ИМЕЕТ ФОРМУ
1) клина
2) овала
3) чашеобразную
4) треугольника
79. ПАРОДОНТАЛЬНЫЙ АБСЦЕСС ЛОКАЛИЗУЕТСЯ В ОБЛАСТИ
1) средней части корня и пришеечной области
2) средней части корня и апикального отверстия
3) в пришеечной области
4) у апикального отверстия
80. ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ ИНФИЛЬТРАТ ПРИ ПАРОДОНТАЛЬНОМ АБСЦЕСЕ ФОРМИРУЕТСЯ

1) по десневому краю
2) по переходной складке

3) по десневому краю и  переходной складке
4) по десневому краю с оральной стороны

81. ГЛУБИНА ДЕСНЕВОЙ БОРОЗДЫ В НОРМЕ

1) до 1 мм
2) 1-1,5 мм
3) 1,5 мм
4) 2 мм

82. СИМПТОМЫ ХРОНИЧЕСКОГО КАТАРАЛЬНОГО ГИНГИВИТА

1) отек, кровоточивость и боли в деснах, разрастание десневого края, ложные пародонтальные карманы, обильные зубные отложения
2) отек, гиперемия и цианоз десен, кровоточивость и боли при еде, отсутствие пародонтальных карманов, обильные зубные отложения
3) боль и кровоточивость десен, некроз и изъязвление десневых сосочков, отсутствие пародонтальных карманов, обильный зубной налет

4) кровоточивость десен, обильный зубной налет, наличие пародонтальных  карманов

83.  ЦИТОЛОГИЧЕСКИМ МЕТОДОМ ОПРЕДЕЛЯЮТ
1) состав микрофлоры
2) клеточный состав
3) ферментный состав
4) иммунный статус
84. ФИБРОЗНАЯ ФОРМА ГИПЕРТРОФИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ЯВЛЕНИЕМ

1) альтерации
2) пролиферации
3) экссудации
4) некроза

85. МИКРОФЛОРА ПРИ ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКОМ ГИНГИВИТЕ ПРЕДСТАВЛЕНА

1) стафилококками 
2) фузобактериями и спирохетами
3) простейшими и грибами 

4)  стрептококками
86.   ПАРОДОНТАЛЬНЫЕ КАРМАНЫ ОБРАЗУЮТСЯ ПРИ
1) пародонтозе

2) пародонтите

3) гингивите

4) пародонтальном абсцессе
87.  ПАРОДОНТОЗ - ЭТО ПРОЦЕСС
1) дистрофический
2) воспалительно- дистрофический,
3) дистрофически-воспалительный
4) воспалительный.
88.  ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОМ ПАРОДОНТИТЕ НА РЕНТГЕНОГРАММЕ

1) резорбция межальвеолярных перегородок с сохранением кортикальной пластинки, очаги остеосклероза, отсутствие костных карманов,
2) резорбция межальвеолярных перегородок с разрушением кортикальной пластинки,
3) очаги остеопороза 

4) наличие костных карманов

89. СОСТАВ ПАРОДОНТАЛЬНОЙ ПОВЯЗКИ

1) окись цинка, лекарственный препарат и масляный дентин 
2) окись цинка, лекарственный препарат и водный дентин
3) масляный дентин, водный дентин и лекарственный препарат
4) окись цинка и лекарственный препарат
90.  КЕРАТОПЛАСТИЧЕСКИМ ДЕЙСТВИЕМ ОБЛАДАЮТ ВИТАМИНЫ
1) витамин А, витамин Е
2) витамин А, витамин С
3) витамин А, витамин Д,
4) витамин Е, витамин С
91.  ФРЕНУЛОЭКТОМИЯ -  ЭТО
1) пластика уздечки верхней губы
2) иссечение уздечки языка
3) иссечение десневого края
4) пластика уздечки нижней губы
92. КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАРОДОНТИТА ВКЛЮЧАЕТ

1)
гигиену полости рта, местную терапию, хирургическое
консервативное лечение, удаление зубов

2)
гигиену полости рта, местную и общую терапию, хирургическое и консервативное лечение, удаление зубов

3) гигиену полости рта, местную и общую терапию, хирургическое и консервативное лечение, ортопедическое лечение, санацию полости рта

4)  комплексное лечение не проводится

93. ПАРОДОНТАЛЬНЫЙ ИНДЕКС ПИ ОПРЕДЕЛЯЕТ
1) тяжесть гингивита
2) тяжесть пародонтита
3) тяжесть пародонтоза
4) состояние здорового пародонта

94.  ИНДЕКС ФЕДОРОВА-ВОЛОДКИНОЙ ОПРЕДЕЛЯЕТ
1)
состояние гигиены полости рта,

2)
тяжесть пародонтоза,

3) тяжесть гингивита,
4) тяжесть пародонтита,
95. ГЛУБИНА ПАРОДОНТАЛЬНОГО КАРМАНА ПРИ ПАРОДОНТИТЕ СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ
1) до 3.5 мм
2) до 5 мм
3) более 5 мм
4) более 7 мм
96.
ПОКАЗАТЕЛИ ПРОБЫ КУЛАЖЕНКО В НОРМЕ
1) 5-10 сек,

2) 15-25 сек,
3) 50-60 сек,
4) 1-2 мин

97.
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ВИДЫ ПРИКУСА

1) ортогнатический, прогенический, открытый
2) бипрогнатия, ортогнатия, прямой
3) открытый, прогнатия, прогения
4) открытый, прогения
98.
КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ ПАРОДОНТОЗА

1) подвижность зубов, наличие пародонтальных карманов, кровоточивость десен
2) расхождение зубов, атрофия десны, клиновидные дефекты, гиперэстезия
3)  подвижность зубов, разрастание десны, кровоточивость отсутствует
4) подвижность зубов, гиперэстезия, кровоточивость десен
99.
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ НА ПАРОДОНТЕ

1) абсцедирование, подвижность зубов III степени
2) подвижность зубов III степени, патология прикуса
3)
абсцедирование, декомпенсированная форма сахарного
диабета

4) абсцедирование, патология прикуса, подвижность зубов II степени
100. ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПАРОДОНТА ЭТО

1) гингивит, пародонтоз

2) пародонтоз, пародонтит

3) пародонтит, гингивит

4) пародонтоз

ТЕСТОВЫЙ КОНТРОЛЬ ИСХОДНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ  
Специальность: «Стоматология хирургическая»

Кафедра стоматологии общей практики ФПДО

Выберите все правильные ответы

 1.  ПОКАЗАНИЕМ К УДАЛЕНИЮ ЗУБА ЯВЛЯЕТСЯ

1) острый пульпит

2) глубокий кариес

3) острый периодонтит

4) хронический гранулематозный периодонтит

2.  ПРЯМЫМИ ЩИПЦАМИ УДАЛЯЮТ 

1) моляры

2) премоляры

3) зубы «мудрости»

4) резцы верхней челюсти

5) резцы нижней челюсти

3. КЛЮВОВИДНЫМИ ЩИПЦАМИ СО СХОДЯЩИМИСЯ ЩЕЧКАМИ УДАЛЯЮТ
1) резцы нижней челюсти

2) моляры нижней челюсти

3) премоляры верхней челюсти

4) корни зубов нижней челюсти

4.  УГЛОВЫМ ЭЛЕВАТОРОМ НА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ УДАЛЯЮТ

1) клыки 

2) резцы

3) премоляры

4) корни зубов

5. ОСЛОЖНЕНИЯ, ВОЗНИКАЮЩИЕ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ ЗУБА
1) гайморит

2) перелом коронки удаляемого зуба

3) кровотечение

4) невралгия тройничного нерва

5) перфорация дна верхнечелюстной пазухи

6. ОТДАЛЕННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ, ВОЗНИКАЮЩИЕ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ УДАЛЕНИЯ ЗУБА

1) коллапс
2) остеомиелит

3) гайморит

4) гематома
5) неврит

7. ЩИПЦЫ ДЛЯ УДАЛЕНИЯ ПРЕМОЛЯРОВ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
1) S-образные лево - или правосторонние

2) S-образные двусторонние

3) изогнутые по плоскости

4) прямые корневые

8. ИНСТРУМЕНТЫ ДЛЯ УДАЛЕНИЯ КОРНЕЙ ВЕРХНЕЙ И НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
1) бормашина

2) прямые щипцы 

3) крючок Лимберга

4) экскаватор

9. ЩИПЦЫ ДЛЯ УДАЛЕНИЯ ПРЕМОЛЯРОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ

1) клювовидные сходящиеся

2) клювовидные не сходящиеся  

3) горизонтальные коронковые

4) S-образные с щипом

10. ИНСТРУМЕНТ ДЛЯ УДАЛЕНИЯ ТРЕТЬЕГО МОЛЯРА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
1) горизонтальные коронковые щипцы
2) клювовидные сходящиеся щипцы
3) прямой элеватор

4) прямые щипцы

5) элеватор Леклюза

11. ПОКАЗАНИЕМ К ОБЩЕМУ ОБЕЗБОЛИВАНИЮ НА ПОЛИКЛИНИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ ЯВЛЯЕТСЯ
1) сердечно-сосудистая недостаточность в стадии декомпенсации 

2) лабильность психики больного

3) психические заболевания (олигофрения, последствия менингита, дебильность)

4) постинфарктный период до шести месяцев

5) аллергические реакции на введение местных анестетиков

12. ПОКАЗАНИЯМИ К ОБЩЕМУ ОБЕЗБОЛИВАНИЮ В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА ЯВЛЯЮТСЯ
1) огнестрельные раны ЧЛО

2) флегмоны челюстно-лицевой области

3) реконструктивно-восстановительные операции на лице

4) доброкачественные новообразований ЧЛО (фиброма,        атерома, папиллома) 

5) злокачественные опухоли головы

      13. ПРЕПАРАТЫ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ ПРИ АТАРАЛГЕЗИИ
1) седативные

2) снотворные

3) транквилизаторы
4) нейролептики
14. УСИЛЕНИЕ ОБЕЗБОЛИВАЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ АНЕСТЕТИКА ПРИ ДОБАВЛЕНИИ ВАЗОКОНСТРИКТОРА ОБУСЛОВЛЕНО
1) угнетающим действием на ЦНС

2) действием вазоконстриктора на болевые рецепторы

3) замедление резорбции анестетика из депо в месте введения
4) ишемией в зоне инъекции
     15. МЕСТНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПРИ УДАЛЕНИИ ВЕРХНИХ РЕЗЦОВ
1) туберальная

2) инфильтрационная

3) торусальная

4) подглазничная

5) в области резцового отверстия

      16.  МЕСТНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПРИ УДАЛЕНИИ  ВЕРХНИХ МОЛЯРОВ

1) подглазничная

2) туберальная

3) торусальная

4) инфильтрационная

5) палатинарная

      17.  МЕСТНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПРИ УДАЛЕНИИ ВЕРХНИХ ПРЕМОЛЯРОВ
1) палатинарная

2) торусальная

3) туберальная

4) инфильтрационная

5) подглазничная

       18.  МЕСТНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПРИ УДАЛЕНИИ ВЕРХНИХ КЛЫКОВ
1) в области резцового отверстия

2) туберальная

3) инфильтрационная

4) подглазничная

5) торусальная

       19.  МЕСТНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПРИ УДАЛЕНИИ НИЖНИХ РЕЗЦОВ
1) мандибулярная

2) торусальная

3) туберальная

4) инфильтрационная

5) ментальная

      20.  МЕСТНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПРИ УДАЛЕНИИ  НИЖНИХ КЛЫКОВ
1) торусальная 

2) мандибулярная 

3) туберальная

4) инфильтрационная 

5) ментальная

21.  МЕСТНАЯ АНЕСТЕЗИЯ ПРИ УДАЛЕНИИ   НИЖНИХ ПРЕМОЛЯРОВ
1) торусальная

2) туберальная

3) мандибулярная

4) инфильтрационная

5) ментальная

       22.  МЕСТНАЯ АНЕСТЕЗИЯ  ПРИ  УДАЛЕНИИ НИЖНИХ МОЛЯРОВ
1) торусальная

2) туберальная

3) мандибулярная

4) инфильтрационная

5) ментальная

       23. ПРИЧИНЫ ИНТОКСИКАЦИИ АНЕСТЕТИКОМ
1) нарушение срока и условий хранения

2) низкая температура анестетика

3) передозировка

4) введение в кровяное русло

5) хронические заболевания печени

       24. ПРИЗНАКИ ПЕРЕДОЗИРОВКИ АНЕСТЕТИКА
1) тризм

2) двигательное возбуждение

3) гиперемия в области введения
4) судороги
       25. ПРИ ПЕРЕДОЗИРОВКЕ АДРЕНАЛИНА ПАЦИЕНТУ ВВОДЯТ

1) в/в 1 мл 0,1% раствора атропина 

2) в/в 1 мл мезатона 

3) в/м 1 мл норадреналина

4) в/м 90 мг преднизолона
       26.  ПРИЗНАКИ КОЛЛАПСА
1) потеря сознания

2) сознание сохранено

3) резкое падение АД, слабый пульс

4) бледность и влажность кожных покровов

        27.  ХАРАКТЕРНЫЕ ПРИЗНАКИ ОБМОРОКА
1) резкое падение АД

2) сознание сохранено

3) потеря сознания

4) цианоз слизистой оболочки губ

5) бледность и влажность кожных покровов
       28.  ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ ОБМОРОКЕ
1) обеспечить приток воздуха или кислорода

2) в/в введение 40%  раствора глюкозы с сердечными гликозидами

3) придать больному горизонтальное положение 

4) дать вдыхать пары нашатырного спирта 

5) в/м введение кордиамина или кофеина 

29. ХАРАКТЕРНЫЕ ПРИЗНАКИ ОСТРОГО ГНОЙНОГО ПЕРИОДОНТИТА
1) ноющие боли, усиливающиеся при накусывании на зуб 

2) отек и гиперемия по переходной складке в области причинного зуба

3) затрудненное открывание рта 

4) выраженный отек мягких тканей лица 

5) на рентгенограмме изменений нет

30. ХАРАКТЕРНЫЕ ЖАЛОБЫ БОЛЬНЫХ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ  ГРАНУЛИРУЮЩЕМ ПЕРИОДОНТИТЕ
1) боль при накусывании на зуб 

2) изменение цвета зуба

3) гиперемия и отек по переходной складке в области причинного зуба

4) отек мягких тканей лица.
5) наличие свищевого хода '

31. ХАРАКТЕРНЫЕ ЖАЛОБЫ БОЛЬНЫХ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ   ГРАНУЛЕМАТОЗНОМ ПЕРИОДОНТИТЕ
1) боль при накусывании на зуб  

2) изменение цвета зуба

3) гиперемия и отек по переходной складке в области причинного зуба

4) отек мягких тканей лица 

5) наличие свищевого хода

32. ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ ХРОНИЧЕСКОГО ГРАНУЛИРУЮЩЕГО  ПЕРИОДОНТИТА
1) свищ на десне

2) свищ на коже

3) гиперемия и отек по переходной складке

4) отек мягких тканей лица

5) изменение цвета зуба

33. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ХРОНИЧЕСКОГО       ГРАНУЛИРУЮЩЕГО ПЕРИОДОНТИТА
1) расширение периодонтальной щели в области верхушки корня зуба

2) разрежение костной ткани в области верхушки корня зуба с четкими контурами, округлой формы размером до 1.2см

3) разрежение костной ткани в области верхушки корня зуба в виде «языков пламени»

4) разрежение костной ткани в области верхушки корня зуба округлой формы размером более 1,2 см

5) нет изменений

34. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ХРОНИЧЕСКОГО ГРАНУЛЕМАТОЗНОГО ПЕРИОДОНТИТА
1) расширение периодонтальной щели в области верхушки корня зуба 

2) разрежение костной ткани в области верхушки корня зуба с четкими контурами, округлой формы размером до 1,2см

3) разрежение костной ткани в области верхушки корня зуба в виде «языков пламени» 

4) разрежение костной ткани в области верхушки корня зуба округлой формы размером более 1,2 см 

5) нет изменений

35. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ХРОНИЧЕСКОГО ФИБРОЗНОГО   ПЕРИОДОНТИТА
1) расширение периодонтальной щели 

2) разрежение костной ткани в области верхушки корня зуба с четкими контурами, округлой формы размером до 1,2 см 

3) разрежение костной ткани в области верхушки корня зуба в виде «языков пламени» 

4) разрежение костной ткани в области верхушки корня зуба округлой формы размером более 1,2 см 

5) нет изменений

36. ТАКТИКА ПРИ ОСТРОМ ГНОЙНОМ  ПЕРИОДОНТИТЕ И ОБОСТРЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО
1) раскрыть полость зуба

2) разрез по переходной складке без рассечения надкостницы 

3) разрез по переходной складке с рассечением надкостницы 

4) физические методы лечения (УВЧ, соллюкс, СВЧ) 

5) холод местно

37. ПОКАЗАТЕЛИ ЭОД ПРИ ГНОЙНОМ ПЕРИОДОНТИТЕ
1) 8-10 мкА

2) 20-25 мкА

3) 50-6о мкА

4) Более 100 мкА
38. ДЛИТЕЛЬНОСТЬ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ОДОНТОГЕННОГО ОСТРОГО ГНОЙНОГО ПЕРИОСТИТА ЧЕЛЮСТЕЙ
1) до 2 суток

2) до 3—6 суток 

3) до 1 месяца
4) до 2 недель
39. ХАРАКТЕРНЫЕ ЖАЛОБЫ ПРИ ОСТРОМ ГНОЙНОМ ОДОНТОГЕННОМ   ПЕРИОСТИТЕ ЧЕЛЮСТЕЙ
1) ночные самопроизвольные боли в зубе

2) боли в области челюсти, распространяющиеся в ухо, висок, затылок

3) припухлость по переходной складке в проекции причинного зуба

4) припухлость мягких тканей лица

40. ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ ПРИ ОСТРОМ ГНОЙНОМ ОДОНТОГЕННОМ   ПЕРИОСТИТЕ ЧЕЛЮСТЕЙ
1) коронка зуба разрушена, перкуссия болезненна, изменений воспалительного характера на десне нет

2) коллатеральный отек мягких тканей лица

3) воспалительный плотный инфильтрат мягких тканей лица

4) инфильтрат по переходной складке в области причинного зуба

5) подвижность и резкая болезненность ряда зубов при перкуссии

41. ОСТРЫЙ ОДОНТОГЕННЫЙ ПЕРИОСТИТ ЧЕЛЮСТЕЙ ДИФФЕРЕНЦИРУЮТ   
1) обострением хронического периодонтита

2) острым периодонтитом
3) хроническим гайморитом
4) остеомиелитом челюсти в острой фазе

5) острыми воспалительными процессами мягких тканей лица

42. ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ ОСТРОМ ОДОНТОГЕННОМ   ПЕРИОСТИТЕ ЧЕЛЮСТИ
1) УВЧ-терапия

2) раскрытие полости причинного зуба 

3) удаление причинного зуба 

4) пломбирование канала зуба 

5) разрез по переходной складке с рассечением надкостницы.

43. ПРИЧИНА РАЗВИТИЯ АБСЦЕССА ЧЕЛЮСТНО-ЯЗЫЧНОГО ЖЕЛОБКА -  ЭТО  ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ ПРОЦЕСС В ОБЛАСТИ

1) верхней губы

2) 48, 47, 46, 38, 37, 36 зубов

3) зубов верхней челюсти

4) лимфоузлов щечной области

5) лимфоузлов околоушной области

44. ХАРАКТЕРНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК АБСЦЕССА ЧЕЛЮСТНО-ЯЗЫЧНОГО  ЖЕЛОБКА

1) тризм

2) отек и гиперемия щечной области

3) отек и гиперемия нижней губы

4) инфильтрат мягких тканей в позадичелюстной области

5) боль при глотании

45. ПРИ ЛЕЧЕНИИ АБСЦЕССА ЧЕЛЮСТНО-ЯЗЫЧНОГО ЖЕЛОБКА РАЗРЕЗ ПРОВОДЯТ В ОБЛАСТИ
1) угла нижней челюсти, окаймляя его   

2) слизистой оболочки альвеолярной части нижней челюсти в месте   ее перехода в дно полости рта на уровне моляров

3) в поднижнечелюстной области вдоль края нижней челюсти

4) слизистой оболочки по крыловидно-челюстной складке

46. АБСЦЕСС КРЫЛОВИДНО-ЧЕЛЮСТНОГО ПРОСТРАНСТВА ДИФФЕРЕНЦИРУЮТ С 

1) флегмоной щечной области 

2) карбункулом нижней губы

3) паратонзиллярным абсцессом

4) флегмоной височной области

5) абсцессом околоушно-жевательной области

47. РАЗРЕЗ ПРИ ЛЕЧЕНИИ АБСЦЕССА КРЫЛОНЕБНОЙ ЯМКИ ПРОИЗВОДЯТ В ОБЛАСТИ СЛЕДУЮЩИХ ЗУБОВ
1) 18, 17, 16, 26, 27, 28 

2) 16, 15, 14, 24, 25, 26 

3) 13, 12, 11, 21, 22, 23
4) 48, 47, 46, 36, 37, 38
48. ТАКТИКА ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА ПРИ УСТАНОВЛЕНИИ ДИАГНОЗА: ОСТРЫЙ ОДОНТОГЕННЫЙ ОСТЕОМИЕЛИТ ЧЕЛЮСТИ
1) экстренная госпитализация больного

2) проведение новокаиновой
 блокады
3) назначение физиолечения
4) внутримышечное введение викасола
49. В КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЛУНОЧКОВОГО ОСТЕОМИЕЛИТА ВХОДИТ
1) лучевая терапия

2) седативная терапия

3) физиотерапия

4) гипотензивная терапия

50. АТИПИЧНЫЕ ФОРМЫ ОСТЕОМИЕЛИТА ЧЕЛЮСТЕЙ
1) остеомиелит Оллье

2) абсцесс Броуди

3) склерозирующий

4) пострадиационный

5) посттравматический

51.  МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОЙ ПЕРФОРАЦИИ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОЙ ПАЗУХИ ПРИ НАЛИЧИИ  В НЕЙ КОРНЯ ЗУБА
1) радикальная гайморотомия, удаление инородного тела с последующей пластикой перфоративного отверстия

2) удаление корня зуба через перфорационное отверстие с последующей его пластикой
3) пластика в области перфоративного отверстия

4) эндоскопическое удаление корня зуба через перфоративное отверстие с последующей его пластикой
52. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ОСТРОГО ГНОЙНОГО ОДОНТОГЕННОГО  ГАЙМОРИТА
1) понижение прозрачности пазух

2) тени неравномерной величины

3) понижение прозрачности пазухи с деструкцией нижней стенки
4) равномерное утолщение слизистой оболочки пазухи без изменения её прозрачности
53. ПРИЧИНЫ БАКТЕРИАЛЬНОГО СИАЛОАДЕНИТА
1) контакт с больным человеком, страдающим бактериальным сиалоаденитом

2) перенесенная операция на желудочно-кишечном тракте или гениталиях

3) снижение реактивности организма 

4) травматическое повреждение протока 

5) тяжелые общие заболевания, в том числе инфекционные (тиф и др.)

54. ВОЗБУДИТЕЛИ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПАРОТИТА
1) стафилококк

2) вирус гриппа

3) стрептококк

4) бактериоиды

5) фильтрующийся вирус

55. ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ БАКТЕРИАЛЬНОГО СИАЛОАДЕНИТА
1) повышение температуры тела 

2) воспалительная контрактура III степени 

3) инфильтрат в области слюнной железы 

4) из устья протока мутная слюна с примесью гноя 

5) слизистая оболочка в области устья слюнного протока отечна, гиперемирована

56. ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ ХРОНИЧЕСКОГО ПАРЕНХИМАТОЗНОГО СИАЛОАДЕНИТА
1) симптом слюнной колики

2) частые обострения процесса

3) воспалительная контрактура I—II степени

4) из протока выделяется слюна с примесью слизи и иногда гнойных включений 

5) железы увеличены, плотно-эластической консистенции

57. ПРИЗНАКИ ХРОНИЧЕСКОГО ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО СИАЛОАДЕНИТА       В ПОЗДНЕЙ СТАДИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

1) сухость в полости рта

2) воспалительная контрактура I—II степени С. консистенция плотная

3) поверхность железы гладкая, консистенция тестоватая с очагами уплотнений

4) из протока выделяется прозрачная слюна, при обострении мутная

58. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ХРОНИЧЕСКОГО ПАРЕНХИМАТОЗНОГО  СИАЛОАДЕНИТА
1) паренхима железы не определяется, протоки сужены

2) паренхима железы прослеживается нечетко, определяются полости, заполненные контрастным веществом

3) контуры главных протоков неровные, расширены, без изменений в железе
4) выраженное сужение выводных протоков с сохранением их четких и ровных контуров
59. ОСНОВНЫЕ ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ ОСТРОМ БАКТЕРИАЛЬНОМ СИАЛОАДЕНИТЕ
1) новокаиновые блокады по Вишневскому А. В.

2) назначение слюногонных препаратов и диеты, повышающей слюноотделение

3) назначение препаратов, угнетающих секреторную функцию железы (атропин и др.)

4) назначение антибиотиков

5) промывание протоков антибиотиками и протеолитическими ферментами

60. ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ СЛЮНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ
1) симптом «слюнной колики»

2) ограниченное открывание рта II—III степени

3) наличие уплотнения по ходу выводного протока при бимануальной пальпации

4) наличие контрастной тени слюнного камня на рентгенограмме дна полости рта

5) гиперемия и зияние устья протока при обострении

61. ОСНОВНЫЕ ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ СЛЮННОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ
1) назначение антибиотиков при присоединении воспаления 

2) назначение  анальгетиков и  спазмолитических препаратов  

3) при необратимых изменениях в паренхиме — удаление железы

4) назначение слюногонных препаратов 

5) операция удаления камня из протока

62. К ХРОНИЧЕСКИМ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЯМ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ ОТНОСЯТСЯ
1) болезнь Шегрена

2) болезнь Боуена

3) эпидемический паротит

4) паренхиматозный сиалоаденит
63. ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ ОСТРОГО АРТРИТА ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА В СТАДИИ СЕРОЗНОГО ВОСПАЛЕНИЯ
1) боли в суставе

2) ограничение подвижности нижней челюсти из-за болезненности

3) нарушение прикуса

4) припухлость и покраснение кожи над суставом 

5) хруст в суставе при открывании рта

64. ОСНОВНЫЕ ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ ОСТРОМ АРТРИТЕ ВНЧС
1) разработка сустава (ЛФК) с первых дней заболевания

2) покой, наложение иммобилизирующей повязки

3) при возникновении гнойного процесса в суставе показана артротомия 

4) внутрисуставное введение дипроспана

65. ВОЗБУДИТЕЛИ АКТИНОМИКОЗА
1) стафилококки

2) стрептококки

3) лучистые грибы

4) кишечные палочки 

66. ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ АКТИНОМИКОЗА
1) рентгенологически полость кисты, в которую обращены корни зубов с резорбцией их верхушек

2) наличие инфильтратов и рубцов, кожные покровы красно-синюшной окраски, напоминающие вид «стеганого одеяла» 

3) положительная кожно-аллергическая реакция на актинолизат

4) наличие друз в отделяемом из свищевых ходов 

5) свищевые ходы со скудным гнойным отделяемым

67. ОСНОВНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА АКТИНОМИКОЗ

1) микроскопия отделяемого из свища с целью выявления друз

2) биопсия с последующим патогистологическим исследованием

3) кожно-аллергическая реакция с актинолизатом

4) бактериологическое исследование отделяемого из свищевых ходов

5) кожно-аллергическая реакция Манту
68. ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ АКТИНОМИКОЗЕ
1) иммунотерапия актинолизатом

2) иссечение обширных очагов поражения

3) антибиотикотерапия

4) вскрытие инфильтрата в стадии абсцедирования при присоединении вторичной инфекции 

5) общеукрепляющее
69. ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ   СО  СМЕЩЕНИЕМ ОТЛОМКОВ
1) боли в нижней челюсти и невозможность пережевывания пищи

2) биоэлектрическая активность жевательных мышц не нарушена

3) нарушение прикуса

4) наличие «ступеньки» по краю нижней челюсти

5) положительный симптом нагрузки.
70. МЕТОДЫ ВРЕМЕННОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ  НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
1) межчелюстное лигатурное связывание 

2) стандартные ленточные шины Васильева В. С. 

3) стандартная  подбородочная праща Энтина с опорной головной шапочкой

4) мягкая подбородочная праща Померанцевой-Урбанской 

5) назубные проволочные шины
71.  ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ СО  СМЕЩЕНИЕМ ОТЛОМКОВ
1) нарушение прикуса

2) боль в средней зоне лица и невозможность пережевывания пищи

3) асинхронность движений суставных головок

4) наличие болезненности или симптома «ступеньки» в области корня носа, стенок глазницы, скуловой дуги или скулоальвеолярного гребня

5) удлинение средней трети лица

72.  МЕТОДЫ ВРЕМЕННОЙ ИММОБИЛИЗАЦИИ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ   ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
1) стандартные ленточные шины Васильева

2) стандартная подбородочная праща Энтина с опорной головной шапочкой

3) стандартная шина-ложка с внеротовыми стержнями и опорной головной шапочкой

4) мягкая подбородочная праща Померанцевой-Урбанской

5) межчелюстное лигатурное связывание

73. ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ ПЕРЕЛОМА СКУЛОВОЙ КОСТИ СО  СМЕЩЕНИЕМ ФРАГМЕНТОВ
1) нарушение прикуса

2) диплопия

3) нарушение чувствительности мягких тканей в области разветвления подглазничного нерва

4) невозможность пережевывания пищи

5) наличие симптома «ступеньки» в области глазницы, скуловой дуги и скулоальвеолярного гребня

74. ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ ПЕРЕЛОМОВ СКУЛОВОЙ ДУГИ СО  СМЕЩЕНИЕМ ОТЛОМКОВ
1) нарушение прикуса 

2) деформация скуловой области 

3) ограниченное открывание рта 

4) кровотечение из носа 

5) диплопия

75. ОСНОВНОЙ  ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ОБСЛЕДОВАНИЯ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ  ЧЕЛЮСТЕЙ

1) биопсия

2) радиоизотопный

3) рентгенологический

4) цитологический
76. СИМПТОМ НАГРУЗКИ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ  ДАВЛЕНИЕМ НА
1) подбородок при полуоткрытом рте снизу вверх

2) скуловые кости снизу вверх

3) подбородок при сомкнутых зубах

4) крючок крыловидного отростка снизу вверх

77.  СИМПТОМ НАГРУЗКИ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ   ДАВЛЕНИЕМ НА
1) подбородок при полуоткрытом рте снизу вверх

2) скуловые кости снизу вверх

3) подбородок при сомкнутых зубах

4) крючок крыловидного отростка снизу вверх

78.  СМЕНА РЕЗИНОВЫХ ТЯГ ПОСЛЕ НАЛОЖЕНИЯ ДВУЧЕЛЮСТНЫХ  ШИН С ЗАЦЕПНЫМИ ПЕТЛЯМИ ПРОВОДИТСЯ
1) ежедневно

2) раз в неделю 
3) раз в 2 недели 
4) раз в месяц

79. ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ ШВЫ СНИМАЮТСЯ ЧЕРЕЗ
1) 2-3 дня 

2) 4 – 5 дней

3) 7– 8 дней
4) 10 – 12 дней

80. ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ ИМПЛАНТАЦИИ 
1) полное отсутствие зубов

2) концевые дефекты зубных рядов

3) потеря одного зуба

4) неудовлетворительная фиксация съемного протеза

5) отсутствие зачатка постоянного зуба у ребенка

81. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ ИМПЛАНТАЦИИ 
1) эндокринные заболевания

2) сифилис

3) гемофилия

4) нарушение кальциевого обмена

5) гипертоническая болезнь
82. РЕКОМЕНДУЕМЫЙ ШОВНЫЙ МАТЕРИАЛ ДЛЯ УШИВАНИЯ РАЗРЕЗА СЛИЗИСТО-НАДКОСТНИЧНОГО  ЛОСКУТА ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ИМПЛАНТАЦИИ
1) хромированный кетгут

2) шелк

3) полиамидная нить

4) волос

5) титановая нить
83. ОСТЕОИНТЕГРАЦИЯ ИМПЛАНТАТА – ЭТО

1) плотная фиксация имплантата

2) погружение имплантата в костную ткань

3) плотный контакт между новообразованной костью и поверхностью        имплантата

4) наличие фиброзной ткани между имплантатом и костью

5) эпителиальная выстилка между имплантатом и костью

84. ФИБРОЗНАЯ ИНТЕГРАЦИЯ ИМПЛАНТАТА – ЭТО
1) укрепление имплантата в соединительной ткани

2) наличие фиброзной прослойки между имплантатом и костью

3) эпителиальное прикрепление к поверхности имплантата

4) помещение имплантата под надкостницу

5) нет определения

85. ДВУХЭТАПНАЯ ИМПЛАНТАЦИЯ ВНУТРИКОСТНЫХ ИМПЛАНТАТОВ

      ПРОВОДИТСЯ

1) в целях достижения остеоинтеграции

2) для снижения послеоперационной травмы

3) для предупреждения фиброзной интеграции

4) при плохих условиях для регенерации костной ткани

5) в целях улучшения функционального эффекта

86. ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ НЕПРАВИЛЬНОЙ УСТАНОВКЕ ИМПЛАНТАТА В КОСТИ  
1) кровотечение

2) подвижность имплантата

3) флегмона

4) рассасывание костной ткани вокруг имплантата

5) нарушение прикуса
87.  ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ИМПЛАНТАЦИИ 
1) расхождение швов

2) подвижность имплантата

3) перфорация верхнечелюстного синуса

4) артрит височно-нижнечелюстного сустава
88. ИМПЛАНТАТЫ, НАИБОЛЕЕ ЧАСТО  ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В КЛИНИКЕ
1) внутрикостные винтовые 

2) внутрикостные пластиночные и винтовые 

3) подслизистые 

4) субпериостальные 

5) эндодонто-эндооссальные 

89. ОПУХОЛЕПОДОБНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ
1) амелобластома

2) фиброзная дисплазия

3) твердая одонтома

4) радикулярная киста

5) остеобластокластома

90. ИСТИННЫЕ ОПУХОЛИ
1) ангиоматозный эпулис 

2) остеобластокластома 

3) радикулярная киста 

4) амелобластома 

5) фиброзная дисплазия

91. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ   ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ   ОПУХОЛИ  МЯГКИХ ТКАНЕЙ
1) быстрый рост  с  прорастанием в окружающие ткани

2) медленный рост

3) наличие метастазов в регионарных лимфоузлах

4) наличие четких границ

92. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ КОРНЕВОЙ КИСТЫ ЧЕЛЮСТИ
1) выбухание в области преддверия полости рта или неба округлой формы с четкими границами

2) при пункции: жидкость желтого цвета с кристаллами холестерина

3) болезненный инфильтрат но переходной складке 

4) разрежение костной ткани по типу однокамерной полости с наличием зачатка зуба

5) рентгенологически: очаг разрежения кости челюсти с четкими контурами более 1,2 см, в который обращена верхушка корня зуба

93. МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ ПОДГОТОВКЕ БОЛЬНОГО К ОПЕРАЦИИ   ЦИСТЭКТОМИИ
1) санация полости рта

2) определение электровозбудимости зубов, обращенных корнями в кисту 

3) пломбирование причинного зуба накануне операции

4) пломбирование причинного зуба в день операции 

5) рентгенологический контроль качества  пломбирования канала причинного зуба

94. ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ФОЛЛИКУЛЯРНОЙ КИСТЫ  ЧЕЛЮСТИ
1) выбухание костной стенки со стороны преддверия полости рта или неба

2) болезненный инфильтрат по переходной складке

3) при пункции жидкость желтого цвета с кристаллами холестерина

4) рентгенологически: очаг разрежения с четкими границами, диаметром более 1,2 см.

5) разрежение костной ткани по типу однокамерной полости с наличием зачатка зуба

95. ПРЕДРАКИ - ЭТО
1) изъязвляющиеся воспалительные инфильтраты

2) дистрофические нестойкие пролифераты, не являющиеся опухолью

3) доброкачественные новообразования с явлениями воспаления

4) острые язвенно-некротические процессы мягких тканей лица

96.  ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ ЛИЦА И КРАСНОЙ КАЙМЫ ГУБ 
1) рожистое воспаление

2) химические и термические ожоги

3) бородавчатый предрак, ограниченный предраковый кератоз, хейлит Манганотти

4) болезнь Боуэна, пигментная ксеродерма, актинический кератоз, предраковый меланоз

97.  ПРЕДРАКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛИЧКИ ПОЛОСТИ РТА 
1) рожистое воспаление

2) бородавчатый предрак, ограниченный предраковый кератоз, хейлит Манганотти

3) болезнь Боуэна, пигментная ксеродерма, актинический кератоз, предраковый меланоз

4) эритроплакия, лейкоплакия, красная волчанка, плоский лишай, подслизистый фиброз

5) 2, 3, 4 

98. ТАКТИКА ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА РАК СЛИЗИСТОЙ   ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА
1) устранение причинных факторов (травма мягких  тканей острыми краями зубов, корней, протеза)

2) пункционная биопсия с последующей цитологией материала 

3) тканевая биопсия с гистологическим исследованием 

4) иссечение очага поражения

5) направление больного в специализированное лечебное учреждение 

99. КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА НЕВРАЛГИИ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА
1) приступообразные ночные боли в течение 15-20 минут, с иррадиацией в ухо и висок

2) продолжительные, разного характера боли, усиливающиеся при давлении на область нерва

3) продолжительные приступообразные боли с иррадиацией в ухо и характерным хрустом в ВНЧС

4) интенсивные кратковременные боли, возникающие от случайных раздражителей без нарушения чувствительности

100. ХАРАКТЕРНЫЙ СИМПТОМ ПРИ НЕВРАЛГИИ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА
1) иррадиация болей

2) болезненность точек Вале

3) тахикардия

4) слезотечение

5) болезненность паравертебральных точек

ТЕСТОВЫЙ КОНТРОЛЬ ИСХОДНОГО УРОВНЯ ЗНАНИЙ 
Специальность: «Стоматология ортопедическая»

Кафедра стоматологии общей практики ФПДО
Выберите все правильные ответы

1. К МИКРОПРОТЕЗАМ ОТНОСЯТСЯ
1)
вкладки

2)
штифтовые вкладки
3)
полукоронки и вкладки
4)
интрадентальные и парапульпарные несъемные конструкции
5)
все вышеперечисленные протезы

2. ВКЛАДКИ МОГУТ БЫТЬ
      1)
пластмассовые

           2)
фарфоровые
         3)  металлические

     4)
комбинированные

      5)
все вышеперечисленные

3. ОПТИМАЛЬНАЯ ДЛИНА ШТИФТА ЛИТОЙ ШТИФТОВОЙ ВКЛАДКИ СОСТАВЛЯЕТ
1)
1/4 корня

2)
1/3 корня

3)
1/2 длины корня

      4)2/3 длины корня

5)
на всю длину корня
4. ПРИ РАБОТЕ С ТВЕРДЫМИ ТКАНЯМИ КЛЫКОВ С ЖИВОЙ ПУЛЬПОЙ ОСОБУЮ ОСТОРОЖНОСТЬ СЛЕДУЕТ ПРОЯВЛЯТЬ
1)
на верхушках бугров
2)
в пришеечной зоне вестибулярной и оральной поверхности
          3)
на верхушках бугров и в пришеечной зоне вестибулярной и      оральной поверхности
4)
на проксимальных поверхностях

5.
ПРИ РАБОТЕ С ТВЕРДЫМИ ТКАНЯМИ ПРЕМОЛЯРОВ С ЖИВОЙ ПУЛЬПОЙ ОСОБУЮ ОСТОРОЖНОСТЬ СЛЕДУЕТ ПРОЯВЛЯТЬ
1)
на верхушках бугров
2)
в пришеечной зоне вестибулярной и оральной поверхности
3)
в пришеечной зоне вестибулярной поверхности
4)
на проксимальных поверхностях
5)
на жевательной поверхности

6. ПРИ РАБОТЕ С ТВЕРДЫМИ ТКАНЯМИ МОЛЯРОВ С ЖИВОЙ ПУЛЬПОЙ ОСОБУЮ ОСТОРОЖНОСТЬ СЛЕДУЕТ ПРОЯВЛЯТЬ
1)  на верхушках бугров
2)  в пришеечной зоне вестибулярной и оральной поверхности 

         3) на верхушках бугров и в пришеечной зоне вестибулярной и  оральной поверхности

4)
на проксимальных поверхностях
5)
на жевательной поверхности
7. НЕОБХОДИМО ФОРМИРОВАТЬ УСТУП В ПРИШЕЕЧНОЙ ЗОНЕ ПРИ ИЗГОТОВЛЕНИИ ПЛАСТМАССОВЫХ КОРОНОК  
1)да
2)да, но только на передней поверхности
3)
да, если зуб депульпирован
          4)
нет

8. ПЛАСТМАССОВАЯ КОРОНКА ПО ОТНОШЕНИЮ К ДЕСНЕВОМУ КРАЮ РАСПОЛАГАЕТСЯ
1)
не доходя до десны на 0.5 мм
2)  не доходя до десны на 1.0 мм
3)   на уровне десны
4)  под десной на 0.5 мм
5) под десной на 1.0 мм

9. УСТУП, ФОРМИРУЕМЫЙ В ПРИШЕЕЧНОЙ ЗОНЕ ПРИ ИЗГОТОВЛЕНИИ ФАРФОРОВОЙ КОРОНКИ
1)
желобообразный
2)
символ уступа
3)
под углом 90°

4)под углом 135°

10. ОПТИМАЛЬНАЯ НАГРУЗКА ВРАЧА - ОРТОПЕДА, ВЫРАЖЕННАЯ ЧИСЛОМ ПОСЕЩЕНИЙ ПАЦИЕНТОВ В ДЕНЬ, СОСТАВЛЯЕТ
1)
7.0

2)
10.0

3)
12.0

4)
14.0
          5) 16.0
11. ВРАЧ-ОРТОПЕД ПО НОРМАТИВУ ДОЛЖЕН ПРИНЯТЬ В ЧАС
1)
0.5 пациента

2)
1.0 пациент

3)
1.5 пациента
4)
2.0 пациента

5)
2.5 пациента

12. ДОЛЖНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ПОЛОЖЕНА НА СЛЕДУЮЩЕЕ ЧИСЛО ВРАЧЕЙ-ОРТОПЕДОВ
1)
1.0

2)
1.5

3)
2.0

4) 2.5

5)
 3.0

13. СООТНОШЕНИЕ ДОЛЖНОСТЕЙ ВРАЧ-ЗУБНОЙ ТЕХНИК ДОЛЖНО БЫТЬ
1)
0.5:1.0

2)
1.0:1.0

3)
1.0:2.0

4)
1.5:2.0

5)
2.0:3.0

14. ОСНОВНОЙ МЕТОД ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО В КЛИНИКЕ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ 
1) клинический

2) рентгенологический

3)
биометрический
4)
реографический
5)
измерение диагностических моделей челюстей
15. НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫЙ МЕТОД РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЛЯ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ПЛОМБИРОВАНИЯ КОРНЕВЫХ КАНАЛОВ ЗУБОВ ВЕРХНЕЙ И НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
1)  дентальная рентгенография

2)  панорамная рентгенография
3)  ортопантомография
4)   телерентгенография
5)   рентгенокинематография


16. МЕТОД РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКИ, ДАЮЩИЙ ИСЧЕРПЫВАЮЩУЮ ИНФОРМАЦИЮ О СОСТОЯНИИ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА
1)  дентальная рентгенография
2)  панорамная рентгенография

3)  ортопантомография

4)   телерентгенография
5)   рентгенокинематография

17. НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫЙ МЕТОД РЕНГЕНОДИАГНОСТИКИ ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ ПОЛОЖЕНИЯ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ПО ОТНОШЕНИЮ К ОСНОВАНИЮ ЧЕРЕПА 

        1) дентальная ренгенография

        2) панорамная ренгенография

        3) ортопантомография

        4) телерентгенография

        5) рентгенокинематография

18. НАИБОЛЕЕ ИНФОРМАТИВНЫЙ МЕТОД РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКИ ПРИ  ВЫЯВЛЕНИИ МОРФОЛОГИИ ЭЛЕМЕНТОВ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 
1)
панорамная рентгенография
2)
ортопантомография
3)
телерентгенография
4)
рентгенокинематография

5)
томография височно-нижнечелюстных суставов
19. ГОТОВЫЕ ПРОТЕЗЫ ОБЕЗЗАРАЖИВАЮТ В
        1) 3% растворе перекиси водорода 30 минут

        2) 5% растворе марганцовокислого калия 30 минут

        3) 3% хлорамине 10 минут

                 4) 75% растворе этилового спирта 30 минут
20. ПРИ ПРЕПАРИРОВАНИИ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ ВРАЧ-СТОМАТОЛОГ ДОЛЖЕН ИСПОЛЬЗОВАТЬ НАКОНЕЧНИК
 1) механический

          2) турбинный
          3) прямой

          4) эндомотор
21. СРЕДНИЕ СРОКИ ПОЛЬЗОВАНИЯ ПЛАСТИНОЧНЫМИ ЗУБНЫМИ ПРОТЕЗАМИ
1)
1 год

2)
З года

3)
5 лет
4)
7 лет

5)
10 лет
22. СРОК ГАРАНТИИ НА ИЗГОТОВЛЕННЫЙ ЗУБНОЙ ПРОТЕЗ
1)
0.5 года

2)
1 год

3)
2 года

4)
3 года

5)
4 года

23. ПРИМЕНЕНИЕ СЪЕМНОГО ПРОТЕЗА С ЛИТЫМ БАЗИСОМ ПОКАЗАНО ПРИ
     1)
глубоком резцовом перекрытии
         2)уменьшении межальвеолярной высоты и не измененной высоте нижней трети лица
3)сужении зубных рядов
4)
функциональной перегрузке зубов
5)
частых поломках протезов с пластмассовым базисом
24. ПРЕИМУЩЕСТВО ЛИТОГО БАЗИСА ПЕРЕД ПЛАСТМАССОВЫМ
1)
более равномерное распределение жевательного давления
между опорными зубами и слизистой оболочкой протезного ложа
2)
язычная металлическая пластинка предохраняет десневой край от травмы пищевым комком

     3)
предохраняет краевой пародонт от повреждающего воздействия

4)
металлический базис не вызывает (в отличие от пластмассового) аллергических повреждений слизистой оболочки
25. НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ В КАЧЕСТВЕ АНТИОПРОКИДЫВАТЕЛЯ В БЮГЕЛЬНОМ ПРОТЕЗЕ
1)
отростки базиса протеза
2)
пальцевые отростки
3)  многозвеньевые кламмеры
4)
непрерывные кламмеры
5)
передние небные дуги

26. ПРИ ЛЕЧЕНИИ ДВУСТОРОННИХ КОНЦЕВЫХ ДЕФЕКТОВ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ БЮГЕЛЬНЫМИ ПРОТЕЗАМИ, КОГДА БЕЗЗУБАЯ ЧАСТЬ АЛЬВЕОЛЯРНОГО ГРЕБНЯ ИМЕЕТ СКАТ, НАПРАВЛЕННЫЙ В МЕЗИАЛЬНУЮ СТОРОНУ, РЕКОМЕНДУЕТСЯ ИСПОЛЬЗОВАТЬ
1)
опорно-удерживающие кламмеры

2)
многозвеньевые кламмеры

3)
непрерывные кламмеры

4)
дробители нагрузки

5)
антиопрокидыватели

27. ДЛЯ УСИЛЕНИЯ ЖЕСТКОСТИ НЕБНОЙ ДУГИ ЕЕ РАЗМЕР УВЕЛИЧИВАЮТ 
1)
в толщину

2)
в ширину

3)
в толщину и ширину
4)
больше в ширину

5)
больше в толщину

28. ОТНОШЕНИЕ НЕБНОЙ ДУГИ К СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКЕ ТВЕРДОГО НЕБА 

1) касательное 

2) не касается на 0.5-1 мм

3) не касается на 1-1.5 мм

4) не касается на 1.5-2 мм

5) не касается на 2-2.5 мм

29. РАСПОЛОЖЕНИЕ КАРКАСА СЕДЛА БЮГЕЛЬНОГО ПРОТЕЗА
1)
на вершине альвеолярного гребня
2)
на оральном скате альвеолярного гребня
3)
на вестибулярном скате альвеолярного гребня
4)
на оральном скате и вершине альвеолярного гребня
5)   на вестибулярном скате и вершине альвеолярного гребня

30. НАИБОЛЕЕ ВАЖНАЯ ЛИНИЯ ПРИ РАСПОЛОЖЕНИИ ЭЛЕМЕНТОВ В ОПОРНОУДЕРЖИВАЮЩЕМ КЛАММЕРЕ 
1)
продольная ось зуба
2)  линия анатомического экватора
3)
линия вертикали
4)
контрольная линия
5)
линия десневого края

31. ОБЩУЮ ЛИНИЮ, ПРОВЕДЕННУЮ ПО КОРОНКОВОЙ ЧАСТИ ЗУБОВ НА РАБОЧЕЙ МОДЕЛИ ПРИ ПАРАЛЛЕЛОГРАФИИ, ПРИНЯТО НАЗЫВАТЬ ЛИНИЕЙ
1)
поднутрения
2)
анатомического экватора
3)
обзора
4)
десневого края
5)
жевательной поверхности и режущей поверхности

32. ЧАСТЬ КОРОНКОВОЙ ПОВЕРХНОСТИ ЗУБА, РАСПОЛОЖЕННОЙ МЕЖДУ КОНТРОЛЬНОЙ ЛИНИЕЙ И ЖЕВАТЕЛЬНОЙ (РЕЖУЩЕЙ) ПОВЕРХНОСТЬЮ ЗУБА, НАЗЫВАЮТ ЗОНОЙ
1)
поднутрения
2)
окклюзионной 

3)
ретенционной 
4)
безопасности

5)
кламмерной 
33. ЧАСТЬ КОРОНКОВОЙ ПОВЕРХНОСТИ ЗУБА, РАСПОЛОЖЕННОЙ   МЕЖДУ   КОНТРОЛЬНОЙ   ЛИНИЙ   И   ДЕСНЕВЫМ    КРАЕМ, НАЗЫВАЮТ ЗОНОЙ
1)
поднутрения
2)
окклюзионной 
3)
ретенционной 
4)
безопасности

5)
кламмерной 

34. ПРОСТРАНСТВО, РАСПОЛОЖЕННОЕ МЕЖДУ БОКОВОЙ ПОВЕРХНОСТЬЮ КОРОНКИ, АЛЬВЕОЛЯРНЫМ ОТРОСТКОМ И ВЕРТИКАЛЬЮ ПАРАЛЛЕЛОГРАФА ПРИ ЗАДАННОМ НАКЛОНЕ МОДЕЛИ НАЗЫВАЕТСЯ ЗОНОЙ
1)
поднутрения
2)
окклюзионной 

3)
ретенционной 
          4)
безопасности

5)
кламмерной 

35. ЧАСТЬ ОПОРНОУДЕРЖИВАЮЩЕГО КЛАММЕРА, ОБЕСПЕЧИВАЮЩАЯ СТАБИЛЬНОСТЬ БЮГЕЛЯ ОТ ВЕРТИКАЛЬНЫХ СМЕЩЕНИЙ, РАСПОЛАГАЕТСЯ В
      1) зоне поднутрения 

      2)  окклюзионной зоне

3)
 ретенционной зоне
4)
 зоне безопасности
5)
 кламмерной зоне

36. МЕСТО    РАСПОЛОЖЕНИЯ    ФИКСИРУЮЩЕЙ    ЧАСТИ    ПЛЕЧА    КЛАММЕРА ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ С ПОМОЩЬЮ
1)
аналитического стержня

2)
графитового стержня

3)
указательного стержня

4)
фиксирующего стержня

5)
измерителя степени ретенции

37. МОДЕЛЬ, НА КОТОРОЙ ПРОИЗВОДИТСЯ ОТЛИВКА КАРКАСА БЮГЕЛЬНОГО ПРОТЕЗА, НАЗЫВАЕТСЯ
1)
диагностической

2)
рабочей
3)
дублированной
4)
огнеупорной
5)
супергипсовой

38. ПОСЛЕ ОКОНЧАНИЯ ПАРАЛЛЕЛОГРАФИИ РАБОЧУЮ МОДЕЛЬ НЕОБХОДИМО
1)
снять со столика

2)
изолировать зоны поднутрения
3)
обрезать цоколь

4)
снять нанесенные линии на цоколе
5)
пропитать водой

39. МЕТОД ИЗГОТОВЛЕНИЯ   КАРКАСОВ   БЮГЕЛЬНОГО    ПРОТЕЗА, ОБЕСПЕЧИВАЮЩИЙ ВЫСОКУЮ ТОЧНОСТЬ ИСПОЛНЕНИЯ
1)
паяный
2)
цельнолитый
3)
смешанный
4)
сочетание цельнолитого каркаса и гнутых плечей кламмера
5)
сочетание паяного каркаса и гнутых плечей кламмера

40. ПОЛОЖЕНИЕ ЛИНИИ ОБЗОРА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПАРАЛЛЕЛОМЕТРИИ ЗАВИСИТ ОТ
1)
 анатомической формы зубов
2)
 степени наклона зубов
3)
 степени зубочелюстной деформации
4)
 степени наклона модели
5)
 методики параллелометрии

41. ГЛУБИНА РЕТЕНЦИОННОЙ ЗОНЫ ЗУБА ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ПАРАЛЛЕЛОМЕТРИИ ЗАВИСИТ ОТ
1)
 анатомической формы зубов
2)
 степени выраженности экватора
3)
 степени зубочелюстной деформации
4)
 степени наклона модели
5) методики параллелометрии

42. ФОРМА ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ СТИРАЕМОСТИ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ, КОТОРАЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ОТСУТСТВИЕМ СНИЖЕНИЯ ВЫСОТЫ НИЖНЕЙ ТРЕТИ ЛИЦА, НАЗЫВАЕТСЯ
1)
чрезмерная
2)
компенсированная

3)
горизонтальная

4)вертикальная
5)
смешанная

43. ОТСУТСТВИЕ СНИЖЕНИЯ ВЫСОТЫ НИЖНЕЙ ТРЕТИ ЛИЦА ПРИ КОМПЕНСИРОВАННОЙ ФОРМЕ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ СТИРАЕМОСТИ ЗУБОВ ОБУСЛОВЛЕНО
1)смещением нижней челюсти
      2)ростом альвеолярного отростка челюстей
         3)
изменением взаимоотношений элементов височно-нижнечелюстного сустава

4)выдвижением зубов

5)ошибкой препарирования
44. ОРТОПЕДИЧЕСКИЕ КОНСТРУКЦИИ, ПОКАЗАННЫЕ ПРИ ВСЕХ ФОРМАХ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ СТИРАЕМОСТИ ЗУБОВ
1)
штампованные коронки
2)
цельнолитые протезы
3)
внеротовые лечебные аппараты

4) цельнокерамические коронки
45. ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ СТИРАЕМОСТИ, СВЯЗАННЫЕ С ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ПЕРЕГРУЗКОЙ ЗУБОВ 

1)
аномалия прикуса
2)
аномалия прикуса, частичная адентия
           3) аномалия прикуса, частичная адентия, нарушение окклюзии при   неправильном протезировании
            4)
аномалия прикуса, частичная адентия, различный функциональный износ зубных протезов, изготовленных из разных материалов

          5)
аномалия прикуса, частичная адентия, нарушение окклюзии при неправильном протезировании, различный функциональный износ зубных протезов, изготовленных из разных материалов, бруксизм

46. ОСНОВНАЯ ПРИЧИНА ВОЗНИКНОВЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА
1) наследственность

2) наличие микробного налета

3) вредные привычки

4) подвижность зубов

47. РАННИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК ВОСПАЛЕНИЯ ДЕСНЫ  
1) деформация десневых сосочков

2) некроз десневых сосочков

3) кровоточивость десны при чистке зубов

4) резорбция кортикальной пластинки межальвеолярных перегородок

48. ЛОЖНЫЙ ПАРОДОНТАЛЬНЫЙ КАРМАН ХАРАКТЕРЕН ДЛЯ 

1) пародонтита

2) пародонтоза

3) гипертрофического гингивита

     4) язвенно-некротического гингивита
49. ГИГИЕНИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ ПОЛОСТИ РТА ОЦЕНИВАЮТ С ПОМОЩЬЮ ИНДЕКСА
1) ПМА (по Parma)

2) СPITN
3) ПИ (по Russel)

4) Грина-Вермильона

50. ИНДЕКС ПМА ОПРЕДЕЛЯЕТ
1) нуждаемость в лечении заболеваний пародонта

2) степень распространенности воспалительного процесса в тканях пародонта 

3) тщательность индивидуальной гигиены полости рта

     4) жевательная эффективность
51. ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОМ КАТАРАЛЬНОМ ГИНГИВИТЕ ПОКАЗАНА ПРОФФЕСИОНАЛЬНАЯ ГИГИЕНА ПОЛОСТИ РТА И
1) шинирование зубов

2) гингивэктомия

3) местная противовоспалительная терапия

4) кюретаж пародонтальных карманов

52. ПРИЧИНА ВОЗНИКНОВЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ЛОКАЛИЗОВАННОГО ГИПЕРТРОФИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА - ЭТО 
1) острая травма сосочка

2) прием пациентом психотропных препаратов

3) прием пациентом гипотензивных средств

4) хроническая травма десневого сосочка

5) токсикоз второй половины беременности

53.  ХИРУРГИЧЕСКИЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ПАРОДОНТИТА ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ 
1) кюретаж пародонтальных карманов

2) открытый кюретаж пародонтальных карманов

3) лоскутная операция

4) гингивотомия

54. ПРИ ФИБРОЗНОЙ ФОРМЕ ГИПЕРТРОФИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА ПОКАЗАНО ПРОВЕДЕНИЕ 

1) гингивотомии

2) кюретажа пародонтальных карманов

3) гингивэктомии

4) шинирования зубов

55. ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ ЗАЕДЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНО ИЗГОТОВИТЬ ПРОТЕЗЫ
1) с использованием пластмассовых искусственных зубов

2)
с использованием фарфоровых зубов
          3)
изготавливаемые с учетом восстановления высоты нижнего отдела лица

      4) полиуритановые 

56. ПРИ РЕШЕНИИ ВОПРОСА ОБ УДАЛЕНИИ ОДНОГО ОСТАВШЕГОСЯ ЗУБА НЕОБХОДИМО УЧИТЫВАТЬ
1)
возможность лучшей фиксации протеза
2)
сохранение межальвеолярной высоты
3) перестройку нервно-рефлекторной регуляции и функции

4)
определение центрального соотношения челюстей
57. МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКИ У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛНОЙ ПОТЕРЕЙ ЗУБОВ

1) устранение тяжей, перемещение уздечек
2) альвеолэктомия

3) углубление преддверия полости рта
4) субпериостальная имплантация
5) резекция альвеолярного отростка
58. ПРИ КОНСТРУИРОВАНИИ ПОЛНЫХ ПРОТЕЗОВ СЛЕДУЕТ УЧИТЫВАТЬ
1)  состояние тканей протезного ложа

2)
дифференцированное распределение давления базиса
на подлежащие ткани

      3)
тщательное формирование клапанной зоны
       4)
 площадь протезного ложа
59. НАИБОЛЕЕ ЦЕЛЕСООБРАЗНАЯ ТАКТИКА ПРИ НАЛИЧИИ ТОРУСА СРЕДНЕЙ ВЫРАЖЕННОСТИ 
      1) хирургическое вмешательство

2)
дифференциальный оттиск
3)
изоляция торуса
4)
укорочение протеза
5)
моделировка базиса протеза с обходом торуса

60. ПРИ ФОРМИРОВАНИИ ДИСТАЛЬНОГО КРАЯ ПОЛНОГО ВЕРХНЕГО ПРОТЕЗА СЛЕДУЕТ УЧИТЫВАТЬ
1)
костные контуры дистального края твердого неба
2)
структурные элементы тканей слизисто-железистой зоны
3)
форму ската мягкого неба
4)
направление ската мягкого неба и глотки
61. НАИБОЛЕЕ БЛАГОПРИЯТНЫЙ ТИП АТРОФИИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ПРИ ИЗГОТОВЛЕНИЯ ПРОТЕЗА 
1)  выраженная равномерная атрофия альвеолярного отростка 

          2) незначительная равномерная атрофия альвеолярных отростков
           3) выраженная атрофия альвеолярного отростка в боковых отделах при относительной сохранности в переднем отделе 

4) выраженная атрофия в переднем отделе 

5) неравномерная выраженная атрофия

62. МЕТОД ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ОФОРМЛЕНИЯ КРАЕВ ОТТИСКА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ДЛЯ
1)
создания клапанной зоны
          2)
создания формы вестибулярного края оттиска с учетом функции мимических мышц
         3)
получения оптимальной толщины и формы краев оттиска с учетом эстетических требований

         4)
получения оптимальной толщины и формы краев оттиска с учетом фонетических требований
 63. ДЛЯ ПРАВИЛЬНОГО ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПОЛОЖЕНИЯ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ПО ОТНОШЕНИЮ К ВЕРХНЕЙ ВАЖНА
1)
подготовка гипсовых моделей челюстей
2)
определение высоты нижнего отдела лица
3)
определение и формирование окклюзионной плоскости
4)
фиксация центрального положения челюстей
64. ПРИ ПРОТЕЗИРОВАНИИ БОЛЬНЫХ С ПОЛНОЙ АДЕНТИЕЙ НЕОБХОДИМО РЕШИТЬ КАК
       1) укрепить протезы на беззубой челюсти 

       2) восстановить пропорции лица 

       3) восстановить функцию жевания 

       4) восстановить фонетическую функцию

65. ОРИЕНТИР, ВАЖНЫЙ ПРИ ПОСТАНОВКЕ ЗУБОВ НА ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
1)
эстетический центр лица
2)
резцовый сосочек верхней челюсти
3)
линия клыков
4)
межальвеолярные линии улыбки
66. ОРИЕНТИР ПРИ ПОСТАНОВКЕ ЗУБОВ НА БЕЗЗУБОЙ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

1) альвеолярный отросток
2) треугольник Паунда
3) величина угла пересечения межальвеолярной линии с окклюзионной плоскостью

4) челюстно-подъязычная линия
67. ПРИМЕНЕНИЕ ЭЛАСТИЧНОЙ ПЛАСТМАССЫ ЦЕЛЕСООБРАЗНО
     1) при протезировании в ранние (после удаления) сроки 

     2) при очень резкой атрофии альвеолярных отростков 

     3) для   изготовления   временных   лечебных   и   непосредственных   протезов

     4) для облегчения адаптации к съемным протезам пожилых людей
68. МЕТАЛЛИЧЕСКИЕ БАЗИСЫ ПРИМЕНЯЮТСЯ
               1) у больных с бруксизмом

2)
у лиц с мощной жевательной мускулатурой
3)
при частых поломках пластмассового базиса
4)
при непереносимости пластмассы
69. МЯГКИЕ ПОДКЛАДКИ СЪЕМНЫХ ПЛАСТИНОЧНЫХ ПРОТЕЗОВ ПОКАЗАНЫ ПРИ
1)
сухой малоподатливой слизистой оболочке
2)
гипертрофированной слизистой оболочке
3)
"болтающемся" альвеолярном гребне
4)
повышенном рвотном рефлексе
70. ЧАСТИЧНУЮ ВТОРИЧНУЮ АДЕНТИЮ, ОСЛОЖНЕННУЮ ФЕНОМЕНОМ ПОПОВА-ГОДОНА, СЛЕДУЕТ ДИФФЕРЕНЦИРОВАТЬ С
1)
 частичной адентией, осложненной снижением окклюзионной высоты

2)
 частичной адентией, осложненной патологической стираемостью твердых тканей зубов и снижением окклюзионной высоты

3)
 частичной адентией обеих челюстей, когда не сохранилось ни одной пары антагонирующих зубов
4)частичной адентией, осложненной дистальным смещением нижней челюсти
71. ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ, ПРИВОДЯЩИЕ К ДЕФОРМАЦИИ ЗУБНЫХ РЯДОВ
1)
патологическая стираемость
2)
кариес
3)
пародонтит
4)
адентия
72. ДЕФОРМАЦИЯ ЗУБНЫХ РЯДОВ ПРОГРЕССИРУЕТ
1)
в молодом возрасте
2)
в старческом возрасте
3)
одинаково как в молодом, так и в старческом возрасте
      4) в среднем возрасте
73. В ПЕРИОДОНТЕ ЗУБОВ, НЕ ИМЕЮЩИХ АНТОГОНИСТОВ, РАЗРАСТАЕТСЯ
1)
 фиброзная ткань

2)  рыхлая соединительная ткань 

3)  эпителиальная ткань

      4)  костная ткань

74. ПРИЗНАК, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЙ ОРТОГНАТИЧЕСКИЙ ПРИКУС ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ
1) каждый зуб имеет по одному антагонисту
2) смыкание по 2 классу Энгля
3) каждый зуб вступает в контакт с двумя антагонистами за исключением верхнего зуба мудрости и нижнего первого резца. Каждый верхний зуб в центральной окклюзии вступает в контакт с одноименным нижним и позади стоящим

4) смыкание по 3 классу Энгля

75. «АНОМАЛИЯ» ПРИКУСА – ЭТО
1) нарушение развития формы и функции зубочелюстной системы
2) частичная потеря зубов
3) изменение формы и функции зубочелюстной системы,
обусловленное патологическими процессами
4) изменения в мышечной системе
5) зубоальвеолярное удлинение, связанное с потерей зубов
76. ДЕФОРМАЦИЯ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ – ЭТО
          1)
изменение формы и функции зубочелюстной системы,
      обусловленное патологическими процессами
2)
потеря зубов
3)
нарушение развития формы и функций зубочелюстной системы
 
изменение в височно-нижнечелюстном суставе
4)
открытый прикус

77. НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНЫМ ФУНКЦИОНАЛЬНЫМ ПРИЗНАКОМ ПРИ ДЕФОРМАЦИЯХ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ ЯВЛЯЕТСЯ НАРУШЕНИЕ
1)
жевания
2)
эстетических норм
3)
окклюзии
4)
артикуляции
78. ПРИ ИЗУЧЕНИИ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МОДЕЛЕЙ ВАЖНА ИНФОРМАЦИЯ 
1)
соотношении зубных рядов
2)
характере смыкания передних зубов
3)
совпадении средних линий между центральными резцами
4)
форме зубных дуг
79. НАИБОЛЕЕ  ВАЖНЫЙ  ПОКАЗАТЕЛЬ  ПРИ  ИЗМЕРЕНИИ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ МОДЕЛИ 
1)
ширина зубной дуги в области клыков
2)
ширина зубной дуги в области премоляров
3)
ширина зубной дуги в области моляров
4)
высота неба в области моляров
80. ВОЗМОЖНАЯ ФОРМА ЗУБНЫХ РЯДОВ ПРИ ПРОГНАТИЧЕСКОМ (ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОМ) ПРИКУСЕ 
1) протрузия верхних передних зубов в сочетании с сужением
верхнего зубного ряда при нормальном нижнем зубном ряде
2) правильная форма верхнего зубного ряда при уплощенной
в переднем отделе нижней зубной дуги

3) равномерное сужение зубных дуг с передним положением верхнего зубного ряда 
4) равномерное сужение зубных дуг с задним положением нижнего зубного ряда 

81. ИСТИННАЯ ПРОГЕНИЯ – ЭТО
     1)
мезиальное смещение нижней челюсти
         2)
недоразвитие верхней челюсти при нормальной нижней
            3) чрезмерное развитие нижней челюсти

     4)
принужденный прикус
     5)
уплощение фронтального участка верхней челюсти
82. ПЕРЕДНИЕ ЗУБЫ ПРИ ПРОГЕНИЧЕСКОМ ПРИКУСЕ НАХОДЯТСЯ В СООТНОШЕНИИ
1) обратное   смыкание   резцов   с   контактом   и  незначительным перекрытием

2) обратный прикус глубокий
3) открытый прикус
4) сагиттальный открытый прикус с глубоким перекрытием резцов

83. ХАРАКТЕРНЫЙ ПРИЗНАК ПРИ ПРОГЕНИЧЕСКОМ ПРИКУСЕ, ОБУСТЛОВЛЕННОМ НЕДОРАЗВИТИЕМ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
1) передние зубы в обратном смыкании, но в контакте
2) незначительная глубина обратного перекрытия
3) верхний зубной ряд трапециевидной формы, длина их передней части уменьшена
4) ретрузия резцов и клыков
84. ХАРАКТЕРНЫЙ ПРИЗНАК ПРИ ПРОГЕНИЧЕСКОМ ПРИКУСЕ, ОБУСЛОВЛЕННОМ МЕЗИАЛЬНЫМ СМЕЩЕНИЕМ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
1) нормальная величина челюстей
2) переднее положение нижней челюсти относительно основания черепа

3) переднее положение головки нижней челюсти в суставной   ямке
4) возможность смыкания зубов

85. ХАРАКТЕРНЫЙ ПРИЗНАК ПРИ ГЛУБОКОМ ПРИКУСЕ У ВЗРОСЛОГО ПАЦИЕНТА 
1)   отсутствие контакта между передними зубами 

2)   наличие маргинальных пародонтитов 

3)   блокирование движений нижней челюсти
4)
 наличие артропатий
86. ВОЗМОЖНОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ПРИ НЕСВОЕВРЕМЕННОМ ПРОТЕЗИРОВАНИИ БОЛЬНОГО ПОСЛЕ   ПОТЕРИ   КОРЕННЫХ   ЗУБОВ   

1) выдвижение зубов потерявших антагонистов (зубоальвеолярное удлинение)

2) уменьшение межальвеолярной высоты
3) перегрузка оставшихся зубов

4) дисфункция височно-нижнечелюстного сустава

87. ОРТОДОНТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ, ПОЗВОЛЯЮЩИЕ  УСТРАНИТЬ НАРУШЕНИЯ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ У ВЗРОСЛЫХ 
1)
изменение положения верхней челюсти
2)
изменение положения суставов относительно основания черепа

3)
восстановление соответствия величин челюстей
4)
изменение положения зуба или группы зубов
5)
изменение угла нижней челюсти

88. НА ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ЖЕВАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ ВЛИЯЕТ
1)количество сохранившихся зубов
2)состояние их пародонта
3)положение нижней челюсти
4)нарушение окклюзии
89. ОРТОДОНТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ У ВЗРОСЛЫХ ВОЗМОЖНО С ЦЕЛЬЮ
     1)
коррекции соотношения зубных рядов
     2)
коррекции положения отдельных зубов
         3)
устранения мезиального положения нижней челюсти
         4)
устранения дистального положения нижней челюсти
90. ОСНОВНОЙ ЗАДАЧЕЙ ЛЕЧЕНИЯ АНОМАЛИЙ ПРИКУСА ЯВЛЯЕТСЯ
1)   создание режуще-бугоркового контакта во фронтальном отделе

2)   исправление нарушений окклюзии
3)  устранение причин травмы слизистой оболочки твердого неба
4)
устранение функциональной перегрузки пародонта зубов
91. СОШЛИФОВАНИЕ   ПЕРЕДНИХ   ЗУБОВ   ПРИ   ГЛУБОКОМ    РЕЗЦОВОМ ПЕРЕКРЫТИИ ПРОВОДИТСЯ ДЛЯ 
          1)
создания трехпунктного контакта при движениях нижней челюсти
2)
уменьшения перегрузки передних нижних зубов
3)
уменьшения перегрузки передних верхних зубов
4)
нормализации окклюзии
92. ПРИ   ПОВЫШЕНИИ   МЕЖАЛЬВЕОЛЯРНОЙ   ВЫСОТЫ   НА   ПРОТЕЗАХ   ВАЖНО УЧИТЫВАТЬ
1)   величину свободного межокклюзионного пространства

2)   предотвращение явлений бруксизма
3)   равномерная окклюзионная нагрузка на зубы

            4)   предотвращение дисфункции височно-нижнечелюстного сустава 

93. ПРИЧИНАМИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ДЕФЕКТОВ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ЯВЛЯЮТСЯ
1) последствия воспалительного процесса в челюстно-лицевой области
2) травматические повреждения и оперативные вмешательства в челюстно-лицевой области

3) последствия лучевой терапии
4) врожденные дефекты
94. АППАРАТЫ,   ОТНОСЯЩИЕСЯ   К   ГРУППЕ   РЕПОНИРУЮЩЕГО  ТИПА ДЕЙСТВИЯ
1)
шина Ванкевича
2)
шина Порта
3)
проволочная шина-скоба
4)шина по Тигерштадту
95. АППАРАТЫ, ОТНОСЯЩИЕСЯ К ГРУППЕ ВНУТРИРОТОВЫХ НАЗУБНЫХ ФИКСИРУЮЩИХ
1)
проволочные шины по Тигерштадту
2)
шина Вебера

3)
шина Порта
4) Брекет-система
96. ИЗБИРАТЕЛЬНОЕ ПРИШЛИФОВЫВАНИЕ ЗУБОВ ПРИ ПАТОЛОГИИ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА ПРОИЗВОДИТСЯ С ЦЕЛЬЮ
1)  снижения окклюзионной высоты

2) уменьшения нагрузки на пародонт

3)
нормализации функциональной окклюзии
4)
улучшения эстетики
97. РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ АРТРОЗАХ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА
1)
сужение суставной щели
2)
отсутствие суставной щели
3)
расширение суставной щели
4)
изменение формы костных элементов сустава
98. ХАРАКТЕРНЫЕ ПРИЗНАКИ ОСТРОГО АРТРИТА
1)
боли в суставе постоянные в покое
2)
боли в суставе приступообразные
3)
боли в суставе, усиливающиеся при движении нижней челюсти
4)
открывание рта до 0.5-1.0 см
99. ОККЛЮЗИОННАЯ КОРРЕКЦИЯ ПРОВОДИТСЯ СЛЕДУЮЩИМИ МЕТОДАМИ (ВЫБЕРИТЕ ПОЛНЫЙ ОТВЕТ)
1) избирательного сошлифовывания зубов, ортопедическими, ортодонтическими 
2) ортопедическими, ортодонтическими 
3) 3)избирательного сошлифовывания зубов, ортопедическими, ортодонтическими, хирургическими 
4) хирургическими 

100. УКАЖИТЕ ФАКТОРЫ ОККЛЮЗИИ
1)
суставной путь
2)
движение Беннета
3)
окклюзионная плоскость

4)
кривая Шпее

5)
кривая Уилсона
