Профилактика стоматологических заболеваний
Раздел 1.
Основные направления профилактики
стоматологических заболеваний

001.
Система государственных, социальных, гигиенических 


и медицинских мер, направленных на обеспечение 


высокого уровня стоматологического здоровья 


и предупреждение стоматологических заболеваний – это


1)
диспансеризация


2)
санация полости рта


3)
профилактика

002.
Метод медико-санитарного обслуживания населения, 


включающий необходимый комплекс оздоровительных 


социально-гигиенических мероприятий – это

1)
диспансеризация


2)
санация полости рта


3)
профилактика

003.
Система активной стоматологической помощи населению, 


направленная на лечение и профилактику осложнений 


стоматологических заболеваний – это


1)
диспансеризация


2)
санация полости рта


3)
профилактика

004.
Основным направлением первичной профилактики 


стоматологических заболеваний является комплекс мер, направленных 


1)
на предупреждение их возникновения


2)
на предупреждение осложнений возникшего заболевания


3)
на восстановление анатомической и функциональной целостности 



зубочелюстной системы

005.
Основным направлением вторичной профилактики 


стоматологических заболеваний является комплекс мер, направленных


1)
на предупреждение их возникновения


2)
на предупреждение осложнений возникшего заболевания


3)
на восстановление анатомической и функциональной целостности 



зубочелюстной системы

006.
Основным направлением третичной профилактики 


стоматологических заболеваний является комплекс мер, направленных


1)
на предупреждение их возникновения


2)
на предупреждение осложнений возникшего заболевания


3)
на восстановление анатомической и функциональной целостности 



зубочелюстной системы

007.
Эндогенное использование препаратов фтора относится 


к методам профилактики


1)
первичной 


2)
вторичной


3)
третичной

008.
Лечение кариеса зубов относится к методам профилактики


1)
первичной 


2)
вторичной


3)
третичной

009.
Устранение дефектов зубного ряда с помощью протезирования 


относится к методам профилактики


1)
первичной 


2)
вторичной


3)
третичной

010.
Методом первичной профилактики кариеса зубов является


1)
герметизация фиссур 


2)
пломбирование кариозных полостей


3)
эндодонтическое лечение 


4)
удаление зубов по поводу осложненного кариеса

011.
Методом первичной профилактики воспалительных заболеваний 


1)
кюретаж пародонтальных карманов 


2)
местная противовоспалительная терапия


3)
шинирование подвижных зубов


4)
профессиональная гигиена полости рта

Раздел 2.
Эпидемиологическое стоматологическое
обследование населения

001.
Для планирования программы профилактики стоматологических 


заболеваний наиболее важной является информация


1)
о динамике демографических процессов в регионе


2)
о состоянии окружающей среды


3)
об имеющемся персонале и материальных ресурсах


4)
о стоматологической заболеваемости населения

002.
Анализ стоматологической заболеваемости населения, 


условий и факторов, влияющих на нее, называется


1)
эпидемиологическим стоматологическим обследованием


2)
ситуационным анализом


3)
диспансеризацией населения

003.
Стоматологическая заболеваемость среди населения региона 


оценивается при проведении


1)
диспансеризации населения


2)
плановой санации полости рта


3)
эпидемиологического стоматологического обследования

004.
ВОЗ рекомендует проводить национальное эпидемиологическое 


стоматологическое обследование один раз


1)
в год


2)
в 2 года


3)
в 3 года


4)
в 5 лет

005.
При проведении эпидемиологического стоматологического 


обследования по методике ВОЗ в одном районе рекомендуется 


осматривать группы населения одного и того же возраста 


в количестве человек не менее


1)
20


2)
30


3)
50


4)
100

006.
Калибровка специалистов, участвующих в эпидемиологическом 


стоматологическом обследовании проводится в период


1)
подготовительный


2)
обследования


3)
подведения итогов

007.
При калибровке специалистов, участвующих 


в эпидемиологическом стоматологическом обследовании населения, 


совпадение результатов обследования должно быть не менее


1)
95%


2)
85%


3)
70%


4)
50%

008.
Методика эпидемиологического стоматологического обследования 


по ВОЗ предусматривает обследование детей в возрасте


1)
6, 9, 12 лет


2)
6, 12, 15 лет


3)
9, 12, 15 лет

009.
При проведении эпидемиологического стоматологического обследования 


по методике ВОЗ обследуют взрослое население в возрасте


1)
18-25 лет


2)
25-30 лет


3)
30-40 лет


4)
35-44 лет

010.
Процентное соотношение лиц, имеющих стоматологическое заболевание, 


к общему числу обследованных называется


1)
распространенностью стоматологического заболевания


2)
интенсивностью стоматологического заболевания


3)
стоматологической заболеваемостью населения

011.
Распространенность кариеса зубов выражается


1)
в абсолютных единицах


2)
в процентах


3)
в относительных единицах

012. Интенсивность кариеса зубов пациента выражается


1)
суммой кариозных, пломбированных и удаленных 



по поводу осложнений кариеса зубов у индивидуума


2)
отношением суммы кариозных, пломбированных и удаленных 



по поводу осложнений кариеса зубов к возрасту пациента


3)
средним показателем суммы кариозных, пломбированных и удаленных 



по поводу осложнений кариеса зубов в группе индивидуумов

013.
КПУ(з) – это индекс


1)
интенсивности кариеса временных зубов


2)
интенсивности кариеса постоянных зубов


3)
интенсивности кариеса поверхностей


4)
гигиены полости рта

014.
Интенсивность кариеса зубов у ребенка 3 лет оценивается 


с помощью индекса


1)
кпу(з)


2)
КПУ(з) и кп(з)


3)
КПУ(з)


4)
ИГР-У

015.
Интенсивность кариеса в период смены зубов оценивается 


с помощью индекса


1)
кпу(з)


2)
КПУ(з) и кп(з)


3)
КПУ(з)


4)
ИГР-У

016.
При проведении эпидемиологического стоматологического обследования


населения по методике ВОЗ состояние тканей пародонта 


оценивается с помощью индекса


1)
PMA

2)
PHP

3)
CPI

4)
OHI-S
017.
CPI – это индекс


1)
нуждаемости в лечении заболеваний пародонта


2)
коммунальный пародонтальный индекс ВОЗ


3)
эффективности гигиены полости рта


4)
интенсивности кариеса зубов

018.
Ключевой возрастной группой для оценки состояния постоянных зубов 


в популяции является возраст


1)
6 лет


2)
12 лет


3)
15 лет


4)
35-44 лет


5)
65 лет и старше

019.
Ключевой возрастной группой для оценки состояния тканей пародонта 


в популяции является возраст


1)
6 лет


2)
12 лет


3)
15 лет


4)
35-44 лет


5)
65 лет и старше

Раздел 3.
Гигиена полости рта

001.
Кутикула зуба представляет собой


1)
производное гликопротеидов слюны


2)
редуцированные клетки эпителия эмалевого органа


3)
скопление микроорганизмов и углеводов


4)
скопление микроорганизмов с органическими 



и минеральными компонентами

002.
Пелликула зуба образована


1)
коллагеном


2)
кератином


3)
гликопротеидами слюны


4)
редуцированными клетками эпителия эмалевого органа 

003.
Пелликула образуется на поверхности зуба


1)
до прорезывания


2)
после прорезывания


3)
в процессе прорезывания

004.
С помощью йодсодержащих растворов можно выявить наличие на зубах


1)
кутикулы


2)
зубного налета


3)
пищевых остатков

005.
Зрелый зубной налет преимущественно содержит микроорганизмы


1)
аэробные


2)
анаэробные


3)
аэробные и анаэробные

006.
К минерализованным зубным отложениям относится


1)
пищевые остатки


2)
мягкий зубной налет


3)
зубной камень


4)
налет курильщика

007.
Зубной щеткой с поверхности зуба удаляется


1)
пелликула


2)
мягкий зубной налет


3)
налет курильщика


4)
наддесневой зубной камень

008.
При увеличении количества мягкого зубного налета 


в полости рта – рН слюны 


1)
смещается в кислую сторону


2)
смещается в щелочную сторону


3)
остается без изменений

009.
При определении гигиенического состояния полости рта 


для окрашивания зубного налета используют раствор


1)
2% метиленовой сини


2)
1% бриллиантового зеленого


3)
5% спиртовой раствор йода


4)
раствор Шиллера–Писарева

010.
У детей до 5-6 лет гигиеническое состояние полости рта 


оценивают с помощью индекса


1)
Грин–Вермиллиона


2)
Федорова–Володкиной


3)
РНР


4)
кпу(п)

011.
При определении гигиенического состояния полости рта 


с помощью индекса Федорова–Володкиной окрашиваются


1)
вестибулярные поверхности 6 верхних фронтальных зубов


2)
вестибулярные поверхности 6 нижних фронтальных зубов


3)
язычные поверхности первых постоянных моляров


4)
вестибулярные поверхности верхних и нижних резцов

012.
Наибольшую информацию о гигиеническом состоянии полости рта 


у взрослых можно получить, используя индекс


1)
Федорова–Володкиной


2)
Грин–Вермиллиона


3)
РНР


4)
КПУ(п)

013.
При определении индекса гигиены РНР оценивают зубной налет


1)
по кариесогенности


2)
по интенсивности


3)
по локализации


4)
по толщине

014.
РНР – это индекс


1)
упрощенный гигиены полости рта


2)
эффективности гигиены полости рта


3)
папиллярно-маргинально-альвеолярный


4)
нуждаемости в лечении заболеваний пародонта

015.
При определении индекса РНР окрашиваются 


язычные поверхности зубов:


1)
16, 26


2)
16, 36


3)
36, 46


4)
16, 46

016.
Информацию о наличии зубного камня дает индекс


1)
Федорова–Володкиной


2)
РНР


3)
ИГР-У


4)
КПУ

017.
При профилактическом осмотре определить наличие 


поддесневого камня можно с помощью


1)
визуального осмотра


2)
окрашивания йодсодержащим раствором


3)
зондирования


4)
рентгенологического исследования

018.
При определении индекса Грин–Вермиллиона обследуют зубы


1)
43, 42, 41, 31, 32, 33


2)
16, 11, 26, 36, 31, 46


3)
16, 12, 24, 36, 32, 44


4)
16, 26, 36, 46 

019.
При неудовлетворительной гигиене полости рта рН ротовой жидкости


1)
снижается


2)
увеличивается


3)
не изменяется

020.
Родители должны начинать чистить детям зубы


1)
с 1 года


2)
с 2 лет


3)
с 3 лет


4)
после прорезывания первого временного зуба


5)
после прорезывания временных резцов

021.
Размер рабочей части зубной щетки для взрослых не должен превышать 


1)
10 мм


2)
20 мм 


3)
30 мм


4)
40 мм

022.
При чистке зубов зубная щетка должна охватывать зубы


1)
1-1,5 рядом стоящих


2)
2-2,5 рядом стоящих


3)
одного сегмента

023.
Зубная щетка подлежит замене в среднем 1 раз


1)
в 1 месяц


2)
в 3 месяца


3)
в 6 месяцев


4)
в 12 месяцев

024.
Время чистки зубов должно составлять не менее


1)
1 мин


2)
2 мин


3)
3 мин


4)
5 мин

025.
Для оценки эффективности чистки зубов пациентом наиболее важно


1)
время, требуемое для чистки всех зубов


2)
метод, по которому происходит движение от зуба к зубу


3)
способность пациента удалять налет со всех поверхностей зубов

026.
Хранить зубную щетку в домашних условиях следует


1)
в стакане рабочей частью вверх


2)
в стакане рабочей частью вниз


3)
в футляре


4)
в дезинфицирующем растворе 

027.
Детям 2 лет рекомендуется очищать зубы с применением


1)
зубного порошка


2)
зубных паст на меловой основе


3)
гельных зубных паст

028.
Очищающее действие зубных паст обеспечивается 


входящими в их состав компонентами


1)
связующими


2)
абразивными


3)
пенообразующими


4)
ароматизирующими

029.
Наилучшее очищающее действие достигается при введении 


в состав зубных паст в качестве абразивного компонента


1)
карбоната кальция


2)
химически осажденного мела


3)
диоксида кремния


4)
дикальцийфосфата

030.
Очищающая способность гельных зубных паст 


по сравнению с зубными пастами на меловой основе


1)
выше


2)
ниже


3)
одинакова

031.
Пластичность и однородность консистенции зубных паст 


обеспечивается входящими в их состав компонентами


1)
абразивными


2)
пенообразующими


3)
связующими


4)
ароматизирующими

032. В качестве пенообразующего компонента в состав зубных паст вводится


1)
дикальцийфосфат


2)
лаурилсульфат натрия


3)
полиэтиленгликоль


4)
гидроколлоиды

033. В качестве активного компонента в состав 


противокариозных зубных паст вводят


1)
диоксид кремния


2)
монофторфосфат натрия


3)
лаурилсульфат натрия


4)
карбонат кальция

034.
Фторидсодержащие зубные пасты рекомендуется использовать детям 


с возраста


1)
1,5-2 года


2)
3-4 года


3)
5-6 лет


4)
10-12 лет

035.
В качестве фторидсодержащих компонентов 


в состав лечебно-профилактических зубных паст включают


1)
фторид натрия, монофторфосфат, фторид олова, фторид кальция


2)
фторид натрия, аминофторид, фторид кальция, фторид железа


3)
фторид натрия, монофторфосфат, фторид олова, аминофторид


4)
фторид натрия, фторид олова, фторид кальция 

036.
В районе с повышенным содержанием фторида в питьевой воде 


не рекомендуется использовать зубные пасты


1)
кальцийсодержащие


2)
гигиенические


3)
солевые


4)
фторидсодержащие


5)
с растительными добавками 

037.
Противопоказанием к использованию фторидсодержащих зубных паст 


является


1)
неудовлетворительное гигиеническое состояние полости рта


2)
наличие у пациента большого количества пломб


3)
высокое содержание фторида в питьевой воде


4)
кровоточивость десен

038.
Гигиенические зубные пасты не содержат в своем составе


1)
абразивные компоненты


2)
пенообразующие компоненты


3)
лечебно-профилактические добавки


4)
ароматизаторы

039.
Зубочистки наиболее целесообразно использовать для удаления


1)
зубного налета с гладких поверхностей зубов


2)
зубного налета с контактных поверхностей зубов


3)
остатков пищи из межзубных промежутков


4)
зубного камня

040.
Использование флоссов рекомендуется для удаления зубного налета 


с поверхностей зубов


1)
вестибулярных


2)
окклюзионных


3)
апроксимальных


4)
оральных

041.
Удаление минерализованных зубных отложений 


в стоматологической практике производится для профилактики


1)
флюороза


2)
местной гипоплазии


3)
воспалительных заболеваний пародонта


4)
зубочелюстных аномалий 

042.
Профессиональная гигиена полости рта включает


1)
герметизацию фиссур зубов


2)
удаление над- и поддесневого зубного камня


3)
пломбирование кариозных полостей


4)
избирательное пришлифовывание зубов

043.
Профессиональную гигиену необходимо проводить


1)
1 раз в год


2)
2 раза в год


3)
1 раз в 3 месяца


4)
1 раз в 2 года 

044.
При проведении профессиональной гигиены жевательную поверхность 


зубов целесообразно очищать от налета с помощью


1)
резиновых колпачков и полировочных паст


2)
щеточек и полировочных паст


3)
флоссов

045.
При проведении профессиональной гигиены гладкие поверхности зубов 


целесообразнее очищать от налета с помощью


1)
резиновых колпачков и полировочных паст


2)
щеточек и полировочных паст


3)
флоссов

046.
Для механического удаления зубного камня используют инструменты


1)
зеркало, зонд, экскаваторы


2)
экскаваторы, серпы, кюретки


3)
кюретки, зонд, гладилки

047.
Для удаления зубного камня с помощью ультразвука используют


1)
стоматологические инструменты


2)
скалеры


3)
медикаментозные средства

Раздел 4.
Профилактика кариеса

001.
Наиболее высокая минерализация эмали наблюдается в ее слое


1)
поверхностном


2)
подповерхностном


3)
глубоком

002.
Наиболее резистентны к кариесу участки эмали в области


1)
фиссур и естественных ямок


2)
режущего края и бугров


3)
контактных поверхностей


4)
шейки

003.
Эмаль временных зубов содержит минеральных веществ по сравнению 


с эмалью постоянных зубов


1)
больше


2)
меньше


3)
то же количество

004.
Молярное соотношение Ca/P в эмали в среднем составляет


1)
1,37


2)
1,47


3)
1,67


4)
1,87

005.
Процессы ионного обмена, минерализации, реминерализации 


обеспечивает свойство эмали


1)
микротвердость


2)
растворимость


3)
проницаемость

006.
Деминерализация эмали начинается в ее слое


1)
поверхностном


2)
подповерхностном


3)
глубоком

007.
Местным фактором риска возникновения кариеса является


1)
высокое содержание фторида в питьевой воде


2)
низкое содержание фторида в питьевой воде


3)
неудовлетворительная гигиена полости рта


4)
наличие сопутствующих соматических заболеваний

009.
Среди стрептококков наибольшее значение в возникновении кариеса 


имеют

1)
Str. mutans


2)
Str. mitis


3)
Str. sanguis


4)
Str. salivarius
010.
В возникновении кариеса важную роль играет 


свойство микроорганизмов


1)
устойчивость к антибиотикам


2)
образование органических кислот


3)
способность вызывать дисбактериоз

011.
Значение рН зубного налета, оцениваемое как критическое, составляет


1)
7,0 


2)
6,5


3)
5,5

012.
Наибольшим кариесогенным действием обладает углевод


1)
мальтоза


2)
галактоза


3)
сахароза


4)
гликоген

013.
При употреблении углеводов наиболее значимым фактором, 


обуславливающим создание кариесогенной ситуации в полости рта, 


является


1)
тип принятого сахара


2)
количество принятого сахара


3)
форма приема сахара


4)
частота приема сахара 

014.
Наиболее часто очаги деминерализации эмали локализуются 


на коронке зуба в области


1)
бугров


2)
пришеечной


3)
режущего края


4)
экватора зуба

015.
Очаговая деминерализация эмали встречается на зубах


1)
временных


2)
постоянных 


3)
временных и постоянных

016.
Для диагностики очаговой деминерализации эмали 


используется раствор


1)
Шиллера–Писарева


2)
эритрозина


3)
2% раствор метиленового синего


4)
5% спиртовой раствор йода

017.
Окрашивание очага деминерализации эмали 


раствором метиленового синего происходит вследствие


1)
снижения рН зубного налета


2)
повышения проницаемости эмали в зоне поражения


3)
нарушения Ca/P соотношения в эмали

018.
Реминерализирующую терапию рекомендуется проводить


1)
при среднем кариесе


2)
при кариесе в стадии пятна


3)
при осложненном кариесе

019.
Для реминерализирующей терапии используются 


комбинации растворов


1)
глюконата кальция и фторида натрия


2)
«Ремодента» и глюконата кальция


3)
фторида натрия и фторида олова

020.
При проведении реминерализирующей терапии 


10% раствор глюконата кальция используют в комбинации 


с раствором


1)
3% «Ремодента»


2)
2% фторида натрия


3)
1% хлоргексидина


4)
10% нитрата кальция

021.
Для реминерализации эмали зубов препарат «Ремодент»


не используется


1)
для аппликаций


2)
для полосканий


3)
для приема внутрь


4)
для электрофореза

022.
Для реминерализирующей терапии используют раствор «Ремодента» 


в концентрации


1)
1%


2)
3%


3)
5%


4)
10%

023.
Экзогенным методом фторидпрофилактики кариеса является


1)
покрытие зубов фторлаком


2)
фторирование питьевой воды


3)
фторирование молока


4)
прием таблеток фторида натрия

024.
Эндогенным методом фторидпрофилактики кариеса является


1)
покрытие зубов фторлаком


2)
прием таблеток фторида натрия


3)
полоскания фторидсодержащими растворами


4)
использование фторидсодержащих зубных паст

025.
В районе, где содержание фторида в питьевой воде составляет 


менее половины оптимальной дозы, наиболее эффективным методом 


фторидпрофилактики кариеса зубов у детей будет применение


1)
таблеток фторида натрия


2)
фторидсодержащих растворов для полосканий


3)
фторидсодержащих зубных паст


4)
покрытие зубов фторлаком

026.
В районе, где содержание фторида в питьевой воде субоптимальное, 


для профилактики кариеса наиболее приемлемым будет


1)
прием таблеток фторида натрия


2)
прием фторированного молока


3)
чистка зубов фторидсодержащими зубными пастами


4)
фторирование питьевой воды в школах

027.
Основной источник поступления фторида в организм человека – это


1)
пищевые продукты


2)
питьевая вода


3)
воздух


4)
лекарства

028.
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

029.
Полоскание растворами фторида натрия с целью профилактики кариеса 


рекомендуется проводить с возраста


1)
3 года


2)
6 лет


3)
10 лет


4)
12 лет

030.
С целью профилактики кариеса используются полоскания 


растворами фторида натрия в концентрациях


1)
0,01; 0,02%


2)
0,02; 0,05; 0,1%


3)
0,05; 0,1; 0,2%


4)
0,5; 1,0; 1,5%

031.
Для профилактики кариеса зубов среди детей 


организованных коллективов наиболее часто используются 


растворы фторида натрия для полоскания в концентрации


1)
0,1%


2)
0,2%


3)
0,5%


4)
1%

032.
Для профилактики кариеса полоскания 


0,05% раствором фторида натрия проводят


1)
ежедневно


2)
1 раз в неделю


3)
1 раз в 2 недели


4)
1 раз в полгода

033.
Для профилактики кариеса полоскания 


0,1% раствором фторида натрия проводят


1)
ежедневно


2)
1 раз в неделю


3)
1 раз в 2 недели


4)
1 раз в полгода

034.
Для профилактики кариеса полоскания 


0,2% раствором фторида натрия проводят


1)
ежедневно


2)
1 раз в неделю


3)
1 раз в 2 недели


4)
1 раз в полгода

035.
Количество фторидсодержащего раствора 


на одну профилактическую процедуру полоскания 


не должно превышать


1)
5 мл


2)
10 мл


3)
20 мл


4)
50 мл

036.
Применение фторидсодержащего лака способствует 


профилактике кариеса зубов


1)
временных


2)
постоянных


3)
временных и постоянных

037.
Показанием к применению системных методов 


фторидпрофилактики кариеса является содержание фторида 


в питьевой воде


1)
оптимальное 


2)
менее половины оптимального


3)
субоптимальное


4)
больше оптимального

038.
Показанием к назначению системных методов 


фторидпрофилактики кариеса является 


уровень интенсивности кариеса у 12-летних детей


1)
очень низкий, низкий, средний


2)
низкий, средний, высокий


3)
средний, высокий, очень высокий

039.
Одновременное применение двух эндогенных методов 


фторидпрофилактики кариеса зубов


1)
показано


2)
противопоказано


3)
возможно, если содержание фторида в питьевой воде 



составляет менее половины оптимальной дозы 

040.
Профилактическая эффективность эндогенных методов 


фторидпрофилактики по сравнению с экзогенными методами


1)
одинакова


2)
меньше


3)
больше

041.
Максимальный противокариозный эффект от применения 


таблеток фторида натрия наблюдается на зубах


1)
временных


2)
постоянных


3)
временных и постоянных

042.
Применение таблеток фторида натрия для профилактики кариеса 


постоянных зубов наиболее эффективно с возраста


1)
2 года


2)
5 лет


3)
6 лет


4)
10 лет

043.
Таблетки фторида натрия детям рекомендуют давать


1)
1 раз в неделю


2)
каждый день


3)
через день


4)
2 раза в неделю

044.
Содержание фторида натрия в 1 л фторированного молока составляет


1)
0,5 мг


2)
1,0 мг


3)
1,5 мг


4)
2,5 мг

045.
Фторированное молоко в целях профилактики кариеса 


наиболее целесообразно употреблять детям в возрасте


1)
с 3 до 9 лет


2)
с 3 до 12 лет


3)
с 6 до 15 лет


4)
с 7 до 16 лет

046.
Количество фторида натрия для получения 1 кг фторированной соли 


составляет


1)
100 мг


2)
200 мг


3)
250 мг


4)
500 мг

047.
Системный характер поражения зубов наблюдается


1)
при местной гипоплазии эмали


2)
при флюорозе


3)
при кариесе в стадии пятна


4)
при среднем кариесе

048.
Причиной эндемического флюороза является


1)
недостаток кальция в организме ребенка


2)
инфекционное заболевание ребенка


3)
повышенное содержание фторида в питьевой воде


4)
недостаток фтора в организме ребенка

049.
Применять экзогенные методы фторидпрофилактики 


в очаге эндемического флюороза


1)
можно


2)
периодически можно


3)
нельзя

050.
Профилактикой флюороза в эндемическом очаге является


1)
предупреждение заболеваний матери в период беременности


2)
замена водоисточника


3)
гигиена полости рта


4)
герметизация фиссур


5)
прием фторидсодержащих таблеток

051.
Период активной минерализации фиссур постоянных моляров 


заканчивается после прорезывания зуба


1)
сразу


2)
через 2-3 года


3)
через 5-6 лет


4)
через 10-12 лет

052.
Герметизацию фиссур показано проводить после прорезывания зуба


1)
сразу


2)
через 2-3 года


3)
через 4-6 лет


4)
в течение всей жизни 

053.
Силанты – это материалы


1)
для пломбирования кариозных полостей


2)
для пломбирования корневых каналов


3)
для герметизации фиссур


4)
для изолирующих прокладок

054.
Герметизацию фиссур первых постоянных моляров 


рекомендуется проводить в возрасте


1)
6-8 лет


2)
10-11 лет


3)
12-13 лет

055.
Герметизацию фиссур вторых постоянных моляров 


рекомендуется проводить в возрасте


1)
6-8 лет


2)
9-10 лет


3)
12-13 лет

056.
Абсолютным противопоказанием к проведению 


метода герметизации фиссур является


1)
плохая гигиена полости рта


2)
неполное прорезывание коронки зуба


3)
средний или глубокий кариес


4)
повышенное содержание фторида в питьевой воде

057.
При невозможности надежной изоляции зуба от слюны при проведении 


метода герметизации фиссур материалом выбора служит


1)
химиоотверждаемый герметик


2)
светоотверждаемый герметик


3)
стеклоиономерный цемент


4)
компомер

058.
Проведение метода герметизации фиссур при поверхностном кариесе


1)
невозможно


2)
возможно при применении инвазивной методики


3)
возможно при применении неинвазивной методики

059.
Эффективность профилактики при использовании 


метода герметизации фиссур составляет


1)
40%


2)
60%


3)
80%


4)
95-100%

Раздел 5.
Профилактика заболеваний пародонта

001.
Пародонт – это комплекс органов, включающий


1)
зуб, десну, периодонт


2)
зуб, десну, периодонт, кость альвеолы


3)
зуб, десну, периодонт, кость альвеолы, цемент корня

002.
Наличие пародонтального кармана характерно


1)
для гингивита


2)
для пародонтита


3)
для пародонтоза


4)
для пародонтомы

003.
Для катарального гингивита характерно


1)
кровоточивость десен


2)
наличие пародонтальных карманов


3)
ретракция десны


4)
атрофия альвеолы

004.
При гингивите на рентгенограмме наблюдается


1)
равномерная атрофия альвеол


2)
снижение высоты межальвеолярных перегородок


3)
склеротические изменения альвеолярной кости


4)
изменений нет

005.
С увеличением показателя индекса гигиены 


риск развития воспалительных заболеваний пародонта


1)
уменьшается


2)
увеличивается


3)
не влияет

006.
Низкое прикрепление уздечки верхней губы 


может вызывать в тканях пародонта изменения


1)
местные


2)
генерализованные


3)
не вызывает изменений

007.
Основным местным фактором риска возникновения 


катарального гингивита является


1)
наследственность


2)
наличие микробного налета


3)
вредные привычки


4)
подвижность зубов 

008.
Факторы, способствующие развитию 


локального хронического гингивита


1)
заболевания ЖКТ


2)
скученность зубов


3)
заболевания крови

009.
К локальному пародонтиту приводит


1)
гиповитаминоз


2)
прием противосудорожных препаратов


3)
отсутствие контактного пункта между соседними зубами


4)
патология эндокринной системы

010.
Причиной генерализованного пародонтита может быть


1)
отсутствие контактного пункта между соседними зубами


2)
нависающий край пломбы


3)
эндокринные заболевания


4)
скученность зубов

011.
Индекс CPITN у взрослых регистрирует следующие признаки


1)
зубной налет, зубной камень


2)
кровоточивость, зубной камень


3)
зубной камень, пародонтальный карман


4)
кровоточивость, зубной камень, пародонтальный карман

012.
При регистрации индекса CPITN секстант считается исключенным


1)
при наличии флюороза


2)
при отсутствии зубов


3)
при скученности зубов

013.
Индекс CPITN определяется с помощью зонда


1)
стоматологического


2)
пуговчатого


3)
штыковидного


4)
не требует применения инструмента

014.
CPITN – это индекс


1)
нуждаемости в лечении заболеваний пародонта


2)
коммунальный пародонтальный индекс ВОЗ


3)
папиллярно-маргинально-альвеолярный


4)
эффективности гигиены полости рта

015.
При обследовании тканей пародонта по индексу CPITN 


у взрослого пациента исследуют пародонт в области зубов


1)
17/16 11 26/27



46/47 31 36/37


2)
16/15 21 25/26



46/45 41 35/36


3)
17/14 11/21 24/27



47/44 41/31 34/37

016.
Индекс РМА выражается


1)
в абсолютных единицах


2)
в процентах


3)
в относительных единицах

017.
РМА – это индекс


1)
нуждаемости в лечении заболеваний пародонта


2)
коммунальный пародонтальный индекс ВОЗ


3)
папиллярно-маргинально-альвеолярный


4)
эффективности гигиены полости рта

018.
Раствор Шиллера–Писарева используется при определении индекса


1)
CPI


2)
РМА


3)
КПУ


4)
CPITN 

019.
С помощью индекса РМА определяют


1)
кровоточивость десны


2)
зубной камень


3)
степень воспаления десны


4)
зубной налет

020.
При определении индекса РМА окрашивается вестибулярная десна 


в области


1)
фронтальных зубов нижней челюсти


2)
фронтальных зубов верхней челюсти


3)
всех верхних зубов


4)
всех зубов верхней и нижней челюсти

021.
Основным методом профилактики катарального гингивита является


1)
рациональная гигиена полости рта


2)
сбалансированное питание


3)
полоскание полости рта растворами фторидов


4)
санация полости рта

022.
Для уменьшения кровоточивости десен наиболее целесообразно 


использовать зубные пасты


1)
фторидсодержащие


2)
с растительными добавками


3)
гигиенические


4)
отбеливающие

023.
Пациентам с воспалительными заболеваниями пародонта 


в стадии обострения рекомендуют пользоваться зубной щеткой


1)
мягкой


2)
средней жесткости


3)
жесткой

024.
Предупреждению воспалительных заболеваний пародонта 


способствуют


1)
прием фторидсодержащих таблеток


2)
проведение профессиональной гигиены


3)
реминерализирующая терапия


4)
герметизация фиссур зубов

Раздел 6.
Профилактика зубочелюстных аномалий

001.
К моменту рождения ребенка в норме нижняя челюсть 


занимает по отношению к верхней положение


1)
нейтральное 


2)
мезиальное


3)
дистальное

002.
Временная окклюзия в норме формируется к возрасту


1)
1-1,5 года


2)
1,5-2 года


3)
2,5-3 года


4)
3,5-4 года

003.
Постоянная окклюзия в норме формируется к возрасту


1)
6 лет


2)
10 лет


3)
12 лет


4)
15 лет

004.
Форма зубных дуг в 5-летнем возрасте соответствует


1)
параболе


2)
полукругу


3)
полуэллипсу


4)
трапеции

005.
Форма верхнего зубного ряда в постоянной окклюзии соответствует


1)
параболе


2)
полукругу


3)
полуэллипсу


4)
трапеции

006.
Форма нижнего зубного ряда в постоянной окклюзии соответствует


1)
параболе


2)
полукругу


3)
полуэллипсу


4)
трапеции

007.
Наличие трем между зубами в переднем отделе зубного ряда 


6-летнего ребенка – это признак


1)
патологии


2)
физиологии


3)
не имеет диагностического значения

008.
Стираемость бугров временных клыков и моляров в норме характерна 


для окклюзии


1)
временной 


2)
постоянной


3)
смешанной

009.
Наличие трем и диастем в норме характерно для окклюзии


1)
временной 


2)
постоянной


3)
смешанной

010.
Фактором риска возникновения зубочелюстных аномалий у детей 


является


1)
гипоплазия эмали


2)
флюороз


3)
раннее удаление временных зубов 


4)
гингивит

011.
К аномалиям сроков прорезывания зубов относится


1)
тортоаномалия


2)
ретенция


3)
сверхкомплектные зубы


4)
микродентия

012.
Причиной диастемы является


1)
скученность зубов


2)
укороченная уздечка верхней губы


3)
макродентия


4)
мелкое преддверие полости рта

013.
Неправильное мезио-дистальное соотношение 


первых постоянных моляров может быть обусловлено


1)
ранней потерей второго временного моляра


2)
снижением окклюзионной высоты


3)
нарушением жевания при наличии промежутков между зубами

014.
Вестибуло-оральное положение зубов является результатом


1)
кариозного разрушения коронок зубов


2)
снижения окклюзионной высоты 


3)
недостатка места в зубном ряду

015.
Вестибулярное прорезывание зуба 23 обычно встречается


1)
при кариозном разрушении стоящих рядом зубов


2)
при недостатке места в верхнем зубном ряду


3)
при укороченной уздечке верхней губы 

016.
Бугры временных клыков обычно сошлифовывают


1)
для косметических целей


2)
для профилактики зубочелюстных аномалий


3)
для изготовления ортодонтических аппаратов

017.
При раннем удалении временных зубов необходимо провести


1)
стимуляцию прорезывания постоянных зубов


2)
съемное протезирование


3)
сошлифовывание нестершихся бугров временных моляров

018.
У детей 5-6 лет используются конструкции профилактических протезов
1)
мостовидная


2)
съемная


3)
бюгельная


4)
консольная

019.
Возраст для протезирования у детей


1)
5-6 лет


2)
12-14 лет


3)
возрастных ограничений нет

020.
При оральном прорезывании зуба 72 и наличии места в зубном ряду 


массаж десны целесообразно назначить


1)
до удаления зуба 72


2)
после удаления зуба 72


3)
при полном прорезывании зуба 72
Детская терапевтическая стоматология
Раздел 1.
Клинико-рентгенологические аспекты 
развития зуба 

001.
Закладка зубной пластинки происходит в период 


внутриутробного развития плода


1)
 на 6-7-й неделе


2)
 на 8-9-й неделе


3)
 на 10-16-й неделе


4)
 на 17-20-й неделе


5)
 на 21-30-й неделе

002.
Из эпителия образуются 


1)
эмаль


2)
дентин


3)
пульпа


4)
цемент


5)
периодонт

003.
Из мезенхимы зубного сосочка образуются 


1)
эмаль


2)
дентин


3)
пульпа


4)
цемент


5)
периодонт

004.
Из мезенхимы зубного мешочка образуются 


1)
эмаль


2)
дентин


3)
пульпа


4)
цемент


5)
периодонт

005.
Эмаль «строят» клетки 


1)
остеобласты


2)
фибробласты


3)
цементобласты


4)
энамелобласты


5)
одонтобласты

006.
Дентин «строят» клетки 


1)
остеобласты


2)
фибробласты


3)
цементобласты


4)
энамелобласты


5)
одонтобласты

007.
Минерализация молочных зубов начинается 


1)
в 1-й половине внутриутробного развития


2)
во 2-й половине внутриутробного развития


3)
в 1-м полугодии после рождения


4)
во 2-м полугодии после рождения

008.
К концу первого года у ребенка в норме должно прорезаться зубов не менее 


1)
2


2)
4


3)
6


4)
8


5)
10

009.
Все молочные зубы должны прорезаться


1)
к 1,5 годам


2)
к 2 годам


3)
к 2,5 годам


4)
к 3 годам


5)
к 3,5 годам

010.
Корни молочных резцов формируются


1)
к 1,5 годам


2)
к 2 годам


3)
к 2,5 годам


4)
к 3 годам


5)
к 3,5 годам

011.
Корни молочных клыков формируются 


1)
к 2 годам


2)
к 3 годам


3)
к 4 годам


4)
к 5 годам

012.
Корни молочных моляров формируются


1)
к 2 годам


2)
к 3 годам


3)
к 4 годам


4)
к 5 годам

013.
Период «физиологического покоя» для корней молочных зубов длится 


1)
1,5-2 года


2)
2,5-3 года


3)
3,5-4 года

014.
Минерализация постоянных резцов и клыков начинается 


1)
в конце внутриутробного периода или в первые недели после рождения


2)
во втором полугодии после рождения


3)
в 2,5-3,5 года


4)
в 4-5 лет

015.
Минерализация премоляров начинается 


1)
в конце внутриутробного периода или в первые недели после рождения


2)
во втором полугодии после рождения


3)
в 2,5-3,5 года


4)
в 4-5 лет

016.
Минерализация первых постоянных моляров начинается 


1)
в конце внутриутробного периода или в первые недели после рождения


2)
во втором полугодии после рождения


3)
в 2,5-3,5 года


4)
в 4-5 лет

017.
Корни постоянных резцов и первых моляров 


заканчивают свое формирование


1)
к 10 годам


2)
к 12 годам


3)
к 13 годам


4)
к 15 годам

018.
Корни премоляров заканчивают свое формирование 


1)
к 10 годам


2)
к 12 годам


3)
к 13 годам


4)
к 15 годам

019.
Корни вторых постоянных моляров заканчивают свое формирование


1)
к 10 годам


2)
к 12 годам


3)
к 13 годам


4)
к 15 годам

020.
Ростковая зона корня зуба на рентгенограмме определяется 


как очаг разрежения кости 


1)
с четкими контурами у верхушки корня с узким каналом


2)
ограниченного по периферии компактной пластинкой у верхушки корня 



с широким каналом


3)
с нечеткими контурами пламяобразных очертаний у верхушки корня 



с широким каналом

021.
Корень в стадии несформированной верхушки на рентгенограмме 


проецируется 


1)
нормальной длины с заостренной верхушкой, 



апикальное отверстие узкое


2)
нормальной длины с заостренной верхушкой, 



апикальное отверстие широкое


3)
короче нормальной длины, корневой канал узкий


4)
короче нормальной длины, корневой канал широкий,



расширяется у верхушки корня

Раздел 2.
Некариозные поражения твердых тканей зуба 

001.
Системная гипоплазия эмали проявляется на зубах одного срока 


1)
закладки


2)
минерализации


3)
прорезывания

002.
Причины системной гипоплазии молочных зубов 


1)
заболевание ребенка на 2-3-м году жизни


2)
болезни матери во второй половине беременности


3)
травма молочных зубов


4)
искусственное вскармливание ребенка


5)
наследственность

003.
Причина системной гипоплазии постоянных резцов, 


клыков и первых моляров 


1)
наследственность


2)
заболевание матери в период беременности


3)
травма плода


4)
заболевание ребенка на первом году жизни


5)
прием ребенком больших доз антибиотиков в 5-летнем возрасте

004.
Причина, приводящая к местной гипоплазии твердых тканей зубов 


1)
наследственность


2)
средний кариес


3)
неполный вывих


4)
острый частичный пульпит


5)
периодонтит молочного зуба

005.
Зубы, которые наиболее часто поражаются системной гипоплазией 


1)
молочные моляры


2)
постоянные зубы мудрости


3)
постоянные резцы, клыки и первые моляры


4)
молочные резцы


5)
постоянные премоляры

006.
Причина эндемического флюороза 


1)
недостаток кальция в организме ребенка


2)
инфекционное заболевание ребенка


3)
повышенное содержание фтора в питьевой воде


4)
недостаток фтора в организме матери


5)
недостаток фтора в организме ребенка

007.
Лекарственные вещества, которые вызывают окраску зубов 


1)
анальгин


2)
димедрол


3)
тетрациклин


4)
хлорид кальция


5)
пенициллин

008.
Тетрациклин вызывает окрашивание молочных зубов при лечении 


1)
беременной женщины


2)
ребенка старше 3 лет


3)
ребенка старше 10 лет

009.
Возраст детей, при котором можно проводить пломбирование постоянных

зубов композиционными материалами при гипоплазии зубов 


1)
до 8 лет


2)
8-9 лет


3)
9-10 лет


4)
сразу после их прорезывания


5)
старше 12 лет

010.
Заболевание, при котором прорезывается один зуб измененной формы 


1)
флюороз


2)
системная гипоплазия


3)
местная гипоплазия


4)
тетрациклиновые зубы


5)
синдром Стентона–Капдепона

011.
Оптимальная доза фтора в питьевой воде 


1)
0,1-0,2 мг/л


2)
до 0,5 мг/л


3)
6-7 мг/л


4)
1-1,5 мг/л


5)
больше 10 мг/л

012.
Жалобы больных при флюорозе


1)
на ночные боли в зубах


2)
на боли, иррадиирующие по ходу ветвей тройничного нерва


3)
на косметический дефект


4)
на боли от холодного и горячего


5)
на болезненность при накусывании

013.
При несовершенном амелогенезе поражены только


1)
молочные резцы


2)
молочные моляры


3)
постоянные резцы


4)
постоянные моляры


5)
все молочные и постоянные зубы

014.
«Гипсовые» зубы являются одним из проявлений 


1)
гипоплазии эмали


2)
флюороза


3)
несовершенного амелогенеза


4)
несовершенного дентиногенеза


5)
несовершенного одонтогенеза

015.
При несовершенном одонтогенезе (дисплазия Капдепона) поражены 


1)
все молочные зубы


2)
молочные моляры


3)
постоянные резцы


4)
постоянные моляры


5)
все молочные и постоянные зубы

016.
Заболевание, являющееся наследственным


1)
системная гипоплазия


2)
флюороз


3)
местная гипоплазия


4)
дисплазия Капдепона

017.
При несовершенном амелогенезе имеются нарушения в строении 


1)
только дентина


2)
только эмали


3)
эмали и дентина


4)
нарушение пульпы


5)
нарушение периодонта

018.
Клинические признаки, характерные для дисплазии Капдепона 


1)
наличие ночных болей


2)
стираемость эмали и дентина, изменение окраски зубов


3)
кариозные полости


4)
зубы интактны

019.
Некариозные поражения, возникающие после прорезывания зуба


1)
гипоплазия эмали


2)
отломы коронок зубов в результате травмы


3)
флюороз

Раздел 3.
Лечение кариеса зубов
и выбор пломбировочных материалов 

001.
При лечении кариеса временных моляров 


можно без прокладки применять 


1)
амальгаму


2)
силидонт


3)
стеклоиономерные цементы


4)
эвикрол

002.
При лечении кариеса временных резцов и клыков 


можно без прокладки применять 


1)
эвикрол


2)
силицин


3)
стеклоиономерные цементы


4)
силидонт 

003.
Методика лечения кариеса в стадии меловидного пятна 


1)
препарирование измененной ткани и наложение пломбы


2)
покрытие фторлаком


3)
аппликация раствора фторида натрия


4)
аппликация раствора глюконата кальция


5)
аппликация раствора глюконата кальция и затем фторида натрия

004.
Методика лечения кариеса временных клыков и резцов 


при поверхностном кариесе 


1)
препарирование измененной ткани и наложение пломбы


2)
аппликация раствора глюконата кальция и фторида натрия


3)
сошлифовывание измененной ткани (карборундовой головкой)



и проведение реминерализирующей терапии

05.
Для запечатывания фиссур постоянных зубов следует применять 


1)
герметик и силанты


2)
силидонт


3)
эвикрол


4)
силицин

006.
Для лечения глубокого кариеса применяют лечебные прокладки 


1)
формальдегидсодержащие пасты без резорцина


2)
пасту формалин-резорциновую


3)
препараты на основе гидроокиси кальция

007.
Пломбировочные материалы, применяемые с прокладкой 


в постоянных молярах у детей 6-8 лет 


1)
композиционные материалы


2)
силидонт


3)
силицин

008.
Пломбировочные материалы, применяемые без прокладки 


для лечения постоянных несформированных резцов 


1)
фосфатные цементы


2)
силидонт


3)
силицин


4)
композиционные материалы

009.
Пломбировочные материалы, применяемые с прокладкой 


для лечения постоянных несформированных резцов у детей 


1)
эвикрол


2)
стомадент


3)
акриловые пластмассы


4)
силицин


5)
силидонт

010.
При начальных формах кариеса временных зубов применяют 


1)
иодинол


2)
масло шиповника


3)
нитрат серебра 20-30%


4)
нитрат серебра 0,5%


5)
протеолитические ферменты

Раздел 4.
Клиника и диагностика пульпита 

001.
Форма пульпита, при которой кариозная полость всегда сообщается 


с полостью зуба 


1)
острый общий пульпит


2)
хронический фиброзный пульпит


3)
хронический гангренозный пульпит


4)
хронический гипертрофический пульпит

002.
Форма пульпита, наиболее часто выявляемая при плановой санации 


полости рта у детей 


1)
острый частичный пульпит


2)
острый


3)
хронический фиброзный пульпит


4)
хронический гангренозный пульпит


5)
хронический гипертрофический пульпит


6)
хронический в стадии обострения

003.
Хронический пульпит у детей развивается 


1)
из острых форм пульпита


2)
как первично-хронический процесс


3)
возможно и то, и другое

004.
Формы пульпита, при которых возможна болезненная перкуссия, 


припухлость и болезненность регионарных лимфоузлов, гиперемия 


и отек по переходной складке 


1)
фиброзный


2)
гангренозный


3)
гипертрофический


4)
хронический в стадии обострения

005.
При хроническом фиброзном пульпите зондирование болезненно 


в области 


1)
коронковой пульпы


2)
в глубине полости зуба


3)
в устьях каналов

006.
При хроническом гипертрофическом пульпите жалобы больного 


1)
на боли самопроизвольные


2)
на боли постоянные


3)
при попадании пищи, в сочетании с кровоточивостью

007.
При хроническом гипертрофическом пульпите при зондировании 


1)
пульпа слабо болезненна


2)
пульпа слабо болезненна, кровоточива, прорастает в кариозную полость


3)
пульпа резко болезненна

008.
При гангренозном пульпите при зондировании болезненность пульпы 


1)
только в устьях каналов или глубине каналов


2)
слабая в коронковой части


3)
резкая болезненность в области вскрытого рога пульпы

009.
Для хронического фиброзного пульпита характерно 


1)
резкая болезненность при перкуссии


2)
зондирование вскрытого рога пульпы безболезненно


3)
зондирование вскрытого рога пульпы болезненно

010.
При хронических формах пульпита молочных зубов выявляются 


на рентгенограммах изменения в виде 


1)
расширения периодонтальной щели


2)
остеопороза костной ткани


3)
расширения периодонтальной щели, остеопороза

011.
Для оценки состояния пульпы постоянных зубов 


при невскрытой полости зуба наиболее информативным является 


1)
ЭОД


2)
зондирование


3)
перкуссия

012.
ЭОД при хронических пульпитах постоянных зубов 


1)
2-6 мкА


2)
20-60 мкА


3)
свыше 150 мкА

Раздел 5.
Лечение пульпита у детей 

001.
Ампутация пульпы – это 


1)
удаление коронковой и корневой пульпы


2)
удаление корневой пульпы


3)
удаление коронковой части пульпы

002.
Показанием к методу девитальной ампутации 


являются все формы пульпита 


1)
в сформированных молочных резцах


2)
в молочных молярах независимо от стадии развития


3)
в молочных молярах независимо от стадии их развития



и в несформированных постоянных молярах


4)
в сформированных постоянных молярах


5)
в сформированных молочных молярах

003.
Предпочтительный метод лечения несформированного 


однокорневого зуба при хроническом фиброзном пульпите 


1)
девитальная ампутация


2)
девитальная экстирпация


3)
витальная ампутация


4)
витальная экстирпация


5)
биологический

004.
Каналы молочных сформированных резцов 


предпочтительнее пломбировать 


1)
резорцин-формалиновой пастой


2)
пастой из окиси цинка на масляной основе


3)
фосфат-цементом


4)
штифтами


5)
не пломбировать вообще

005.
При лечении зуба методом высокой ампутации 


на оставшуюся в канале часть корневой пульпы 


воздействуют лекарственными веществами с целью 


1)
прекращения воспалительного процесса


2)
прекращения воспалительного процесса



и обеспечения дальнейшего формирования зуба


3)
обеспечения дальнейшего формирования зуба

006.
При лечении молочных моляров методом девитальной ампутации 


во второе посещение 


1)
раскрывают полость зуба, удаляют коронковую пульпу



и оставляют на несколько дней тампон с резорцин-формалиновой смесью


2)
удаляют пульпу из коронки зуба и корневых каналов


3)
после ампутации пульпы накладывают резорцин-формалиновую пасту, 



прокладку и пломбу

007.
Пульпит молочных моляров чаще лечат методом 


1)
девитальной экстирпации


2)
девитальной ампутации


3)
витальной ампутации


4)
витальной экстирпации


5)
биологическим

008.
Резорцин-формалинова паста при лечениии временных зубов состоит


1)
из 40% формалина, резорцина до насыщения


2)
из 20% формалина, резорцина до насыщения и водного дентина


3)
из 40% формалина, резорцина до насыщения и окиси цинка


4)
из 20% формалина, резорцина до насыщения и окиси цинка


5)
из 40% формалина, резорцина до насыщения и водного дентина


6)
из 20% формалина, резорцина до насыщения

009.
Метод девитальной экстирпации показан при лечении 


всех форм пульпита 


1)
только в сформированных постоянных зубах


2)
в любых сформированных временных зубах


3)
в сформированных постоянных зубах 



и в однокорневых сформированных временных зубах


4)
в однокорневых несформированных постоянных зубах



и в сформированных временных зубах


5)
в сформированных постоянных зубах и во всех временных зубах

010.
Мышьяковистая паста в первое посещение при лечении зубов 


методом девитальной ампутации не накладывается 


1)
при хроническом фиброзном пульпите 



в зубах с рассасывающимися корнями,



когда болезненность пульпы незначительная


2)
при остром диффузном пульпите


3)
при обострении хронического гангренозного пульпита


4)
при хроническом гипертрофическом пульпите

011.
Предпочтительный метод лечения хронического гангренозного пульпита 


в несформированном однокорневом постоянном зубе 


1)
девитальная ампутация


2)
девитальная экстирпация


3)
витальная ампутация


4)
высокая ампутация


5)
витальная экстирпация

Раздел 6.
Клиника и рентгенология периодонтита

001.
Острый инфекционный периодонтит является исходом 


1)
острого диффузного пульпита


2)
травмы зуба


3)
хронического фиброзного пульпита

002.
Клинические проявления острого токсического периодонтита 


1)
боль при накусывании на зуб


2)
отек мягких тканей лица


3)
свищ на десне с гнойным отделяемым

003.
Наиболее частая форма периодонтита у детей любого возраста 


1)
острый хронический периодонтит


2)
хронический гранулирующий периодонтит


3)
хронический гранулематозный периодонтит


4)
хронический фиброзный периодонтит


5)
хронический периодонтит в стадии обострения

004.
При хроническом гранулирующем периодонтите на рентгенограмме 


1)
очаг разряжения костной ткани разных размеров без четких границ


2)
очаг разряжения костной ткани округлой или овальной формы



с четкими границами, размером до 5 мм


3)
расширение периодонтальной щели у верхушки корня зуба


4)
очаг разряжения костной ткани округлой или овальной формы



с четкими границами размером свыше 1 см в диаметре

005.
ЭОД при хроническом периодонтите в постоянных зубах 


1)
1-6 мкА


2)
20-60 мкА


3)
100-200 мкА

006.
Наиболее частая причина острого периодонтита


1)
воздействие химических веществ для расширения канала


2)
избыточное выделение пломбировочного материала за верхушку корня


3)
передозировка мышьяковистой пасты

007.
Основной клинический признак хронического периодонтита 


в любом возрасте 


1)
пульпа воспалена, резко болезненна при зондировании


2)
пульпа воспалена только в устьях корневых каналов


3)
пульпа некротизирована в коронковой и корневой частях


4)
кариозная полость на контактной поверхности молочного моляра,



препарирование безболезненно

008.
При хроническом периодонтите молочного зуба может возникнуть 


1)
системная гипоплазия эмали постоянных зубов


2)
местная гипоплазия постоянных зубов


3)
несовершенный дентиногенез

Раздел 7.
Лечение периодонтита 

001.
При хроническом гранулирующем периодонтите 


сформированного однокорневого зуба со свищем 


в первое посещение после эндодонтической обработки следует 


1)
запломбировать канал


2)
зуб оставить открытым


3)
наложить временную пломбу (повязку)

002.
Медикаментозные средства для антисептической обработки каналов 


1)
капрофер


2)
йодинол


3)
эфир


4)
раствор Шиллера–Писарева


5)
физиологический раствор

003.
Пломбирование каналов молочных резцов 


с разрушенной коронкой производят 


1)
пастой из окиси цинка на масляной основе


2)
фосфат-цементом


3)
штифтом

004.
Рациональная тактика при хроническом периодонтите молочных зубов 


у ребенка, страдающего пиелонефритом 


1)
проведение резорцин-формалинового метода


2)
пломбирование каналов пастой на масляной основе


3)
удаление зуба

005.
Лечение хронического гранулирующего периодонтита 


постоянного резца с несформированным корнем 


1)
удалить распад пульпы и грануляции из раструба канала,



запломбировать его в то же посещение


2)
удалить распад пульпы, зуб оставить открытым


3)
из канала удалить только некротизированную пульпу, 



грануляции не удалять, заполнить пастой свободную от грануляций 



часть канала, наложить пломбу

006.
Лечение хронического периодонтита однокорневого зуба 


со сформированным корнем 


1)
вскрыть полость зуба, удалить распад из канала, промыть антисептиками, 



канал запломбировать


2)
вскрыть полость зуба, раскрыть ее, 



удалить распавшуюся коронковую и корневую пульпу, 



промыть антисептиками канал и запломбировать его


3)
в первое посещение обработать настойкой йода переходную складку 



и соседние зубы, обработать кариозную полость, раскрыть полость зуба, 



оставить зуб открытым

Раздел 8.
Ушибы и вывихи зубов 

001.
Клинические признаки ушиба зуба 


1)
подвижность зуба I степени 



или подвижность зуба клинически не определяется


2)
подвижность зуба II степени


3)
подвижность зуба III степени

002.
Чувствительность пульпы по данным ЭОД при ушибе зуба 


1)
повышена


2)
нормальная


3)
снижена

003.
Рентгенологические признаки ушиба зуба 


1)
«исчезновение» периодонтальной щели в каких-либо участках



(у верхушки зуба, на боковых стенках корня зуба)


2)
периодонтальная щель расширена у верхушки зуба


3)
на рентгенограмме изменений нет


4)
периодонтальная щель равномерно расширена


5)
периодонтальная щель расширена на одной из боковых стенок зуба

004.
Тактика врача при ушибе зуба 


1)
вывести зуб из окклюзии, динамическое наблюдение


2)
шинирование на 2-4 недели, динамическое наблюдение


3)
эндодонтическая терапия


4)
удаление зуба

005.
Клинические признаки вколоченного (внедренного) вывиха зуба 


1)
подвижность зуба II-III степени


2)
подвижности зуба нет, укорочение видимой части коронки зуба


3)
увеличение видимой части коронки зуба


4)
видимая часть коронки зуба не изменена

006.
Чувствительность пульпы (ЭОД) при вколоченном вывихе чаще 


1)
повышена


2)
нормальная


3)
резко снижена

007.
Рентгенологические признаки вколоченного вывиха 


1)
изменений на рентгенограмме нет


2)
у верхушки зуба периодонтальная щель «исчезает»


3)
периодонтальная щель равномерно расширена


4)
периодонтальная щель резко расширена у верхушки

008.
Тактика врача при вколоченном вывихе молочного сформированного зуба 


1)
удаление зуба


2)
хирургическая репозиция и шинирование сроком на 2-4 недели


3)
щадящий режим питания, противовоспалительная терапия, наблюдение


4)
вытяжение зуба с помощью аппарата, 



при гибели пульпы эндодонтическое лечение

009.
Тактика врача при вколоченном вывихе постоянного зуба 


1)
удаление зуба


2)
хирургическая репозиция и шинирование сроком на 2-4 недели


3)
щадящий режим питания, противовоспалительная терапия, наблюдение


4)
вытяжение зуба с помощью аппарата,



при гибели пульпы эндодонтическое лечение

010.
Клинические признаки неполного вывиха со смещением 


в окклюзионном направлении 


1)
подвижности зуба нет, видимая часть коронки укорочена


2)
видимая часть коронки увеличена, подвижность зуба II-III степени


3)
видимая часть коронки без изменений, подвижность зуба I степени

011.
Чувствительность пульпы по данным ЭОД при неполном вывихе зуба 


со смещением 


1)
нормальная


2)
повышена


3)
резко снижена

012.
Рентгенологические признаки неполного вывиха со смещением 


в окклюзионном направлении 


1)
«исчезновение» периодонтальной щели у верхушки зуба


2)
равномерное расширение периодонтальной щели


3)
периодонтальная щель резко расширена у верхушки



и умеренно расширена в боковых отделах

013.
Электровозбудимость пульпы при боковом вывихе по данным ЭОД


1)
нормальная


2)
повышена


3)
резко снижена

014.
Рентгенологические признаки бокового вывиха 


1)
расширение периодонтальной щели у верхушки зуба


2)
расширение периодонтальной щели на одной боковой поверхности 



и «исчезновение» на другой при смещении в сторону соседнего зуба


3)
равномерное расширение периодонтальной щели


4)
изменений в периодонте нет


5)
периодонтальная щель увеличена у верхушки зуба

015.
Тактика врача при неполном вывихе молочного зуба 


1)
шинирование после репозиции


2)
эндодонтическое лечение


3)
удаление зуба

Раздел 9.
Переломы коронок и корней зубов 

001.
При переломе коронки в пределах эмали требуется 


1)
сошлифовать острые края дефекта


2)
покрытие зуба защитной ортодонтической коронкой


3)
восстановление дефекта композиционным материалом

002.
При переломе коронки несформированного постоянного зуба 


в области дентина и эмали показано 


1)
реминерализирующая терапия


2)
покрыть зуб ортодонтической коронкой


3)
восстановление коронки композиционным материалом

003.
При переломе коронки постоянного несформированного зуба 


в области шейки рекомендовано 


1)
высокая ампутация пульпы


2)
экстирпация пульпы


3)
удаление корня зуба

004.
При переломе постоянного сформированного зуба в области шейки 


показана 


1)
высокая ампутация пульпы


2)
экстирпация пульпы


3)
удаление корня зуба

005.
При переломе коронки постоянного несформированного зуба 


с обнажением пульпы в первые 6-12 часов 


1)
биологический метод лечения пульпита



с одновременной защитой зуба ортодонтической коронкой


2)
закрытие линии перелома фтор-цементом


3)
витальная ампутация пульпы


4)
высокая ампутация

006.
При переломе коронки с обнажением пульпы несформированного зуба 


в течение первых 48 часов 


1)
провести биологический метод лечения


2)
провести витальную ампутацию пульпы зуба


3)
провести экстирпацию пульпы зуба

007.
При переломе коронки с обнажением пульпы сформированного зуба 


показана 


1)
высокая ампутация пульпы


2)
экстирпация пульпы


3)
удаление корня зуба

008.
При переломе корня в средней части 


при сохранении жизнеспособной пульпы показано 


1)
шинирование, динамическое наблюдение


2)
удаление верхней части корня


3)
стягивание отломков с помощью штифтов


4)
удаление зуба


5)
динамическое наблюдение за состоянием пульпы

Раздел 10.
Вирусные поражения слизистой оболочки
полости рта 

001.
Способы передачи возбудителей при остром герпетическом стоматите 


(ОГС) 


1)
контактный, воздушно-капельный


2)
воздушно-капельный, алиментарный


3)
алиментарный, контактный, воздушно-капельный

002.
Возраст детей, чаще болеющих ОГС 


1)
ясельный


2)
дошкольный


3)
младший школьный


4)
старший школьный

003.
Дети ясельного возраста болеют ОГС по причине 


1)
аллергизации организма


2)
наличия сопутствующих заболеваний


3)
утраты пассивного иммунитета

004.
Основной элемент поражения при ОГС на коже


1)
пузырек


2)
пятно


3)
пузырь


4)
папула

005.
Назначьте препарат для лечения ОГС 


1)
левамизол


2)
метилурацин


3)
виролекс


4)
сульфадимезин

006.
Назначьте мазь для местного лечения ОГС 


1)
гепариновую


2)
бутадионовую


3)
ацикловир


4)
гидрокортизон

007.
Противовирусные препараты местного действия назначаются 


1)
в продромальном периоде


2)
в первые 4-5 дней высыпаний


3)
в период эпителизации

008.
Ребенку при ОГС полость рта надо обрабатывать 


1)
каждый час


2)
2-3 раза в день


3)
после каждого кормления

009.
Рецидивы заболевания ОГС объясняются 


1)
возрастом


2)
снижением иммунитета


3)
полом ребенка

010.
Возбудителем герпангины являются 


1)
вирус простого герпеса


2)
вирус Коксаки, ЕСНО


3)
гемолитический стрептококк

011.
Основные симптомы при герпангине 


1)
интоксикация


2)
боли в горле при глотании


3)
рвота

012.
Элементы поражения при герпангине 


1)
трещина


2)
эрозия


3)
корочка

013.
Эпителизация элементов при герпангине происходит


1)
через 1-2 дня


2)
через 4-6 дней


3)
через 10-12 дней

014.
Выберите лекарственные средства при герпангине 


1)
ферменты, антибиотики


2)
антисептики, противовирусные препараты


3)
антибиотики, антисептики


4)
противовирусные препараты, антибиотики

Раздел 11.
Инфекционные заболевания
слизистой оболочки полости рта 

001.
При кандидозе для обработки полости рта используют 


раствор гидрокарбоната натрия 


1)
1-2%


2)
10-15%


3)
20-30%

002.
Для торможения размножения грибов важно создать в полости рта 


1)
кислую среду


2)
щелочную среду


3)
нейтральную среду

003.
Для лечения кандидоза используются мази 


1)
гепариновая


2)
канестен (клотримазол)


3)
бонафтоновая

004.
Нистатин для лечения молочницы назначают из расчета 


в суточной дозе на 1 кг массы тела 


1)
50 000 ЕД


2)
100 000 ЕД


3)
150 000 ЕД

005.
Проявления врожденного сифилиса в полости рта 


1)
папулы округлой формы или овальной формы


2)
гнойные корки на губах


3)
афты, сливающиеся эрозии

006.
При пиодермии на красной кайме и коже губ 


1)
пустулы, толстые соломенно-желтые корки


2)
эрозии, покрытые фибринозным налетом


3)
творожистый налет на слизистой оболочке губ, языка

007.
Мази, применяемые для лечения пиодермии 


1)
2% теброфеновая


2)
2% неомициновая


3)
0,25% оксалиновая

008.
Для лечения пиодермии внутрь назначают 


1)
противогрибковые, десенсибилизирующие препараты, поливитамины


2)
сульфаниламиды, десенсибилизирующие препараты, поливитамины


3)
противовирусные, десенсибилизирующие препараты, поливитамины

009.
В разгар болезни антибактериальные мази следует применять 


1)
каждый час


2)
3 раза в день


3)
2 раза в день

Раздел 12.
Неинфекционные поражения
слизистой оболочки полости рта 

001.
Травматическую эрозию слизистой нижней поверхности кончика языка 


у детей 1-2 месяцев жизни чаще всего вызывают 


1)
средства гигиены полости рта новорожденных


2)
игрушки с острыми гранями


3)
преждевременно прорезавшиеся зубы


4)
соски, резиновые рожки на бутылочках

002.
Афты Беднара встречаются


1)
у детей первых месяцев жизни


2)
у детей 2-3 лет


3)
у старших дошкольников


4)
у детей школьного возраста


5)
у подростков

003.
Успех лечения травматических эрозий и декубитальных язв определяет


1)
выбор обезболивающих средств


2)
устранение травмирующего слизистую оболочку полости рта фактора


3)
применение определенных дезинфицирующих средств


4)
применение определенных кератопластических средств

004.
Элемент поражения после химического ожога в пределах эпителия


слизистой оболочки полости рта


1)
язва


2)
эрозия


3)
папула


4)
пузырь


5)
пятно

005.
Для хронического рецидивирующего афтозного стоматита (ХРАС) 


характерны 


1)
множественные пузырьковые высыпания, 



в том числе на красной кайме губ


2)
острый катаральный гингивит


3)
единичные эрозии округлой или овальной формы


4)
пузырь на разных участках слизистой оболочки полости рта


5)
эрозии разных размеров с фестончатыми краями 



на гиперемированном фоне

006.
Для обезболивания элементов ХРАС применяют 


1)
теброфеновую мазь


2)
нистатиновую мазь


3)
взвесь анестезина в масле


4)
неомициновую мазь

007.
Для антисептических полосканий при ХРАС рекомендуют 


1)
настои и отвары трав


2)
растворы антибиотиков


3)
раствор питьевой соды

008.
Для ускорения заживления элементов ХРАС применяют 


1)
флореналевую мазь


2)
масло шиповника


3)
мазь клотримазол

009.
Прекратить рецидивы ХРАС 


и многоформной экссудативной эритемы (МЭЭ) 


или значительно сократить частоту рецидивов


и/или тяжесть помогают 


1)
антисептические полоскания рта в период между рецидивами


2)
систематическое применение противовирусных мазей



на слизистую оболочку полости рта


3)
лечение или устранение хирургическим путем



хронических очагов инфекции в организме ребенка


4)
курсовое лечение гистоглобулином 1-2 раза в год


5)
диетотерапия, антисептическое полоскание в период ремиссии

010.
Многоформной экссудативной эритемой (МЭЭ) чаще болеют дети 


1)
первых месяцев жизни


2)
2-3 лет


3)
старшие дошкольники


4)
младшего школьного возраста


5)
старшего школьного возраста

011.
Общее состояние и самочувствие больного МЭЭ 


1)
температура тела нормальная


2)
головная боль, боли в мышцах, суставах, повышение температуры тела


3)
самочувствие хорошее, прием пищи безболезнен

012.
Клинические признаки МЭЭ 


1)
красная кайма губ и кожа поражаются очень редко


2)
характерны кровяные массивные корки на красной кайме губ,



папулы на коже


3)
отдельные округлые или овальные эрозии



на слегка гиперемированном основании


4)
пальпация и механическая обработка элементов поражения безболезненна

013.
Способствует гипосенсибилизации и быстро улучшает самочувствие 


больного МЭЭ 


1)
курс антибиотиков широкого спектра действия


2)
противовирусные препараты вовнутрь и местно


3)
внутривенное введение тиосульфата натрия


4)
растворы натрия салицилата в возрастной дозировке


5)
поливитамины в порошках и таблетках

014.
Для аппликационного обезболивания слизистой оболочки полости рта 


применяют 


1)
1% раствор новокаина


2)
10% спрей лидокаина


3)
10% взвесь анестезина в масле


4)
0,1% взвесь анестезина в масле


5)
5% взвесь анестезина в глицерине

015.
Кератопластические средства 


1)
неомициновая мазь


2)
теброфеновая мазь


3)
актовегин, солкосерил


4)
мазь канестен (клотримазол)

016.
Язвенно-некротические поражения слизистой оболочки полости рта 


наблюдаются 


1)
 при гиповитаминозах


2)
 при хроническом гипацидном гастрите


3)
 при компенсированных заболеваниях почек


4)
 при хроническом бронхите


5)
 при заболеваниях крови и кроветворных органов

Раздел 13.
Заболевания губ и языка у детей 

001.
Острый катаральный глоссит развивается от причинных факторов 


1)
физических, инфекционных


2)
нейродистрофических, физических


3)
экссудативного диатеза, инфекционных

002.
Стрепто-стафилококковые заеды и трещины 


рекомендуется обрабатывать мазями 


1)
теброфеновой


2)
левориновой


3)
неомициновой

003.
При ангулярном хейлите грибковой этиологии в углах рта образуются 


1)
эрозии с гнойным отделяемым


2)
«медовые» корки


3)
эрозии с влажным белым налетом

004.
Географический язык характеризуется клиническими признаками 


1)
нитевидные сосочки темного цвета резко увеличены в размере


2)
неравномерная десквамация эпителия на спинке языка


3)
глубокие борозды, выстланные нормальным эпителием

005.
При атопическом хейлите целесообразно рекомендовать 


1)
антибактериальную терапию


2)
диету с исключением аллергенов


3)
антигрибковую терапию

Раздел 14.
Заболевания пародонта у детей 

001.
Причины, вызывающие локальный гингивит 


1)
низкий уровень гигиены полости рта


2)
аномальное прикрепление уздечек и мелкое преддверие рта


3)
системное заболевание ребенка

002.
Признаками здоровой десны являются 


1)
бледность десны, плотность тканей, рецессия (ретракция) десны


2)
розовый цвет, заостренность вершин межзубных сосочков,



отсутствие кровоточивости


3)
розовый цвет края десны, отсутствие кровоточивости,



деформация десневого края

003.
Устранение действующей причины при локальном пародонтите 


приводит 


1)
к переходу в следующую фазу заболевания


2)
к стабилизации процесса


3)
к выздоровлению

004.
Кариес контактных поверхностей может вызывать 


1)
атрофический гингивит


2)
локальный пародонтит


3)
генерализованный гингивит

005.
Для объективной оценки тяжести гингивита используют индексы 


1)
ПМА


2)
Федорова–Володкиной


3)
КПУ

006.
Симптомами хронического катарального гингивита являются 


1)
кровоточивость и отек зубодесневых сосочков


2)
атрофия десны


3)
деформация зубодесневых сосочков

007.
Для проведения формалиновой пробы применяют 


1)
0,5% раствор


2)
3% раствор


3)
10% раствор


4)
40% раствор

008.
Факторы, способствующие развитию 


локального хронического гингивита 


1)
заболевания желудочно-кишечного тракта


2)
скученность зубов


3)
заболевания крови

009.
Формалиновая проба положительная


1)
при хроническом катаральном гингивите


2)
при пародонтите


3)
при хроническом гипертрофическом гингивите

010.
Рентгенологическим признаком пародонтита является 


1)
мелкоячеистое строение клеток альвеолы


2)
сохранность кортикальной пластинки 



на вершинах межзубных перегородок


3)
резорбция  межальвеолярных перегородок

011.
Прогноз при пародонтозе 


1)
выздоровление


2)
стабилизация процесса


3)
увеличение лизиса тканей

012.
Прогноз при эффективном лечении пародонтита 


1)
выздоровление


2)
стабилизация процесса


3)
прогрессирование процесса

013.
Причиной генерализованного гингивита может быть 


1)
отсутствие контактного пункта


2)
скученность зубов


3)
заболевания эндокринной системы

014.
Для лечения хронического катарального гингивита применяют 


1)
удаление зубных отложений, наложение противовоспалительных повязок


2)
удаление зубных отложений, прижигающие средства, физиотерапия


3)
обучение пальцевому массажу, физиотерапевтическое лечение,



наложение противовоспалительных повязок
Ортодонтическая стоматология

001.
К моменту рождения в норме нижняя челюсть


1)
меньше верхней


2)
больше верхней


3)
равна верхней

002.
В беззубом рту новорожденного десневые валики имеют форму


1)
полуэллипса


2)
полукруга


3)
параболы

003.
Нижняя челюсть новорожденного расположена дистальнее верхней 


на расстоянии


1)
до 5 мм


2)
до 10 мм


3)
до 14 мм

004.
Вертикальная щель между десневыми валиками в норме достигает


1)
2,5 мм


2)
5 мм


3)
7,5 мм

005.
Порядок прорезывания молочных зубов


1)
I – II – III – IV – V


2)
I – II – IV – III – V


3)
II – I – III – IV – V
006.
Зубные ряды в прикусе молочных зубов имеют форму


1)
полуэллипса


2)
полукруга


3)
параболы

007.
Дистальные поверхности вторых молочных моляров 


трехлетнего ребенка в норме располагаются


1)
в одной плоскости


2)
с мезиальной ступенью


3)
с дистальной ступенью

008.
Фронтальные зубы трехлетнего ребенка в норме располагаются


1)
с тремами


2)
без трем


3)
только с диастемой

009.
Щечные бугорки нижних молочных моляров трехлетнего ребенка 


располагаются


1)
вестибулярнее щечных бугорков верхних моляров


2)
на одном уровне со щечными бугорками верхних моляров


3)
в продольной фиссуре верхних моляров

010.
Небные бугорки верхних молочных моляров трехлетнего ребенка 


располагаются


1)
на одном уровне с язычными бугорками нижних моляров


2)
в продольной фиссуре нижних моляров


3)
вестибулярнее щечных бугорков нижних моляров

011.
Период подготовки к смене молочных зубов на постоянные 


продолжается


1)
от 5 до 8 лет


2)
от 4 до 6 лет


3)
от 3 до 4 лет

012.
Активный рост челюстей ребенка в период подготовки к смене зубов 


происходит


1)
во фронтальном отделе


2)
в позадимолярной области


3)
в позадимолярной области и во фронтальном отделе

013.
Наличие трем между зубами в переднем отделе зубных рядов 


пятилетнего ребенка


1)
признак аномалии


2)
признак нормального развития


3)
не имеет диагностического значения

014.
Физиологическая стираемость молочных зубов пятилетнего ребенка 


в норме происходит


1)
во фронтальном отделе


2)
в боковых отделах


3)
во фронтальном и боковых отделах

015.
Дистальные поверхности вторых молочных моляров 


шестилетнего ребенка располагаются


1)
в одной вертикальной плоскости


2)
с мезиальной ступенькой


3)
с дистальной ступенькой

016.
Порядок прорезывания постоянных зубов


1)
6-1-2-3-4-5-7


2)
1-2-4-5-3-6


3)
6-1-2-4-3-5-7

017.
Норма верхнего зубного ряда взрослого человека в норме


1)
полукруг


2)
полуэллипс


3)
парабола

018.
Форма нижнего зубного ряда взрослого человека в норме


1)
полукгруг


2)
полуэллипс


3)
парабола

019.
Небные бугорки верхних боковых зубов в норме контактируют


1)
с продольными фиссурами нижних


2)
с язычными бугорками нижних


3)
с вестибулярными бугорками нижних

020.
Щечные бугорки нижних боковых зубов в норме контактируют


1)
с небными бугорками верхних


2)
с продольными фиссурами верхних


3)
со щечными бугорками верхних

021.
Каждый зуб верхней челюсти антагонирует в норме


1)
с одноименным и впередистоящим зубами нижней челюсти


2)
с одноименным и позадистоящим зубами нижней челюсти


3)
с одноименным зубом

022.
Нижние 1(1 имеют в норме


1)
по одному антагонисту на верхней челюсти


2)
по два антагониста на верхней челюсти


3)
по три антагониста на верхней челюсти

023.
Верхние 8(8 имеют в норме


1)
по одному антагонисту на нижней челюсти


2)
по два антагониста на нижней челюсти


3)
по три антагониста на нижней челюсти

024.
Глубина резцового перекрытия в норме не превышает


1)
1/2 высоты коронки резцов нижней челюсти


2)
1/3 высоты коронки резцов нижней челюсти


3)
2/3 высоты коронки резцов нижней челюсти

025.
Резцы верхней челюсти в норме контактируют 


с резцами нижней челюсти


1)
небной поверхностью


2)
режущим краем


3)
вестибулярной поверхностью

026.
Резцы нижней челюсти в норме контактируют 


с резцами верхней челюсти


1)
язычной поверхностью


2)
режущим краем


3)
вестибулярной поверхностью

027.
Зубная дуга верхней челюсти


1)
больше альвеолярной дуги


2)
меньше альвеолярной дуги


3)
равна альвеолярной дуге

028.
Базальная дуга верхней челюсти


1)
меньше альвеолярной дуги


2)
больше альвеолярной дуги


3)
равна альвеолярной дуге

029.
Зубная дуга нижней челюсти


1)
меньше альвеолярной дуги


2)
больше альвеолярной дуги


3)
равна альвеолярной дуге

030.
Базальная дуга нижней челюсти


1)
меньше альвеолярной дуги


2)
больше альвеолярной дуги


3)
равна альвеолярной дуге

031.
Передний щечный бугорок верхнего 6 в норме контактирует


1)
с задним щечным бугорком нижнего 6


2)
с межбугорковой фиссурой нижнего 6


3)
с контактной точкой между нижними 6 и 5

032.
Бугорок верхнего 3 в норме располагается


1)
между нижними 3 и 4


2)
на уровне бугорка нижнего 3


3)
между 3 и 2

033.
Окклюзия – это смыкание зубных рядов


1)
при привычном положении нижней челюсти


2)
в состоянии физиологического покоя


3)
при смещении нижней челюсти вперед 



на половину ширины коронок моляров

034.
Сроки прорезывания молочных зубов


1)
4-6 мес. – II и I, 6-8 мес. – III, 8-10 мес. – IV, 10-12 мес. – V

2)
6-8 мес. – I, 8-12 мес. – II, 12-16 мес. – IV, 16-20 мес. – III, 20-30 мес. – V

3)
6-8 мес. – I, 8-12 мес. – II, 12-16 мес. – III, 16-20 мес. – IV
035.
Сроки прорезывания постоянных зубов


1)
6 – 6-7 лет, 1 – 7-8 лет, 2 – 8-9 лет, 4 – 9-11 лет, 3 – 10-12 лет


2)
6 – 6-7 лет, 1 – 7-8 лет, 2 – 8-9 лет, 4 – 9-11 лет, 3 – 9-10 лет, 



5 – 10-11 лет, 7 – 11-12 лет


3)
1 – 6-7 лет, 2 – 7-8 лет, 3 – 8-9 лет, 4 – 10-12 лет, 5 – 11-13 лет

036.
Гиперодонтия возникает


1)
при наличии сверхкомплексных зубов


2)
при отсутствии зачатков зубов


3)
при ретенции зубов

037.
Гиподонтия возникает


1)
при наличии сверхкомплексных зубов


2)
при отсутствии зачатков зубов


3)
при ретенции зубов

038.
Макродентия относится к аномалии


1)
размеров зубов


2)
формы зубов


3)
структуры зубов

039.
Микродентия – это


1)
увеличение размеров зубов


2)
уменьшение размеров зубов


3)
уменьшение количества зубов

040.
Макродентия – это


1)
уменьшение размеров зубов


2)
увеличение количества зубов


3)
увеличение размеров зубов

041.
Тортоаномалия – это


1)
высокое положение зуба


2)
поворот зуба вокруг вертикальной оси


3)
вестибулярный наклон зуба

042.
Ретенция зубов относится к аномалии


1)
количества зубов


2)
сроков прорезывания зубов


3)
формирования зубов

043.
Адентия зубов относится к аномалиям


1)
количества зубов


2)
сроков прорезывания зубов


3)
структуры зубов

044.
Супраположение – это аномалия положения зубов в направлении


1)
вертикальном


2)
сагиттальном


3)
трансверсальном

045.
Мезиальное положение зуба – это смещение зуба


1)
вперед по зубной дуге


2)
назад по зубной дуге


3)
в сторону неба

046.
Дистальное положение зуба – это смещение зуба


1)
вперед по зубной дуге


2)
назад по зубной дуге


3)
в сторону неба

047.
Инфраположение нижнего клыка – это положение зуба


1)
выше окклюзионной плоскости


2)
ниже окклюзионной плоскости


3)
вне зубной дуги

048.
Классификация Энгля основана на смыкании


1)
челюстей


2)
первых моляров


3)
резцов

049.
Ключ окклюзии по Энглю – это смыкание


1)
первых постоянных моляров верхней и нижней челюстей


2)
постоянных клыков верхней и нижней челюстей


3)
постоянных резцов верхней и нижней челюстей

050.
Первый и второй подклассы II класса Энгля различаются положением


1)
моляров


2)
клыков


3)
резцов

051.
II класс Энгля характеризуется смещением зубов


1)
нижней челюсти назад


2)
верхней челюсти назад


3)
нижней челюсти вперед

052.
III класс Энгля характеризуется смещением


1)
нижней челюсти назад


2)
верхней челюсти вперед


3)
нижней челюсти вперед

053.
Дистальная окклюзия соответствует


1)
I классу Энгля


2)
II классу Энгля


3)
III классу Энгля

054.
Мезиальная окклюзия соответствует


1)
I классу Энгля


2)
II классу Энгля


3)
III классу Энгля

055.
Нейтральная (физиологическая) окклюзия соответствует


1)
I классу Энгля


2)
II классу Энгля


3)
III классу Энгля

056.
Дистальная окклюзия характеризуется смещением боковых зубов


1)
нижней челюсти назад


2)
нижней челюсти вперед


3)
верхней челюсти назад

057.
Мезиальная окклюзия характеризуется смещением боковых зубов

1)
нижней челюсти назад


2)
нижней челюсти вперед


3)
верхней челюсти вперед

058.
Дистальная окклюзия относится к аномалиям окклюзии в направлении


1)
сагиттальном


2)
вертикальном


3)
трансверсальном

059.
Мезиальная окклюзия относится к аномалиям окклюзии 


в направлении


1)
сагиттальном


2)
вертикальном


3)
трансверсальном

060.
Вестибулокклюзия – это смещение


1)
нижних или верхних боковых зубов в щечную сторону


2)
нижних или верхних боковых зубов в оральную сторону


3)
только верхних боковых зубов в оральную сторону

061.
Лингвокклюзия – это смещение


1)
верхних боковых зубов орально


2)
нижних боковых зубов орально


3)
верхних боковых зубов щечно

062.
Палатокклюзия – это смещение


1)
верхних боковых зубов орально


2)
нижних боковых зубов орально


3)
верхних боковых зубов щечно

063.
Лингвокклюзия относится


1)
к сагиттальным аномалиям окклюзии


2)
к вертикальным аномалиям окклюзии


3)
к трансверсальным аномалиям окклюзии

064.
Глубокая резцовая окклюзия относится


1)
к сагиттальным аномалиям окклюзии


2)
к вертикальным аномалиям окклюзии


3)
к трансверсальным аномалиям окклюзии

065.
Вестибулокклюзия относится


1)
к сагиттальным аномалиям окклюзии


2)
к вертикальным аномалиям окклюзии


3)
к трансверсальным аномалиям окклюзии

066.
Палатокклюзия относится


1)
к сагиттальным аномалиям окклюзии


2)
к вертикальным аномалиям окклюзии


3)
к трансверсальным аномалиям окклюзии

067.
Макрогнатия – это


1)
увеличение челюсти


2)
уменьшение челюсти


3)
смещение челюсти вперед

068.
Микрогнатия относится к аномалиям


1)
размера челюстей


2)
положения челюстей


3)
формы челюстей

069.
Прогнатия и ретрогнатия относятся к аномалиям


1)
размера челюстей


2)
положения челюстей


3)
формы челюстей

070.
Функциональное состояние мышц челюстно-лицевой области 


определяют методами


1)
электромиографии, электромиотонометрии


2)
реопарадонтографии


3)
артрофонографии

071.
Реография области височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 


позволяет определить


1)
сократительную способность мышц челюстно-лицевой области


2)
гемодинамическое состояние сосудов ВНЧС


3)
движение головок нижней челюсти

072.
Электромиотонометрия позволяет определить


1)
биоэлектрическую активность жевательных мышц


2)
сократительную способность жевательных мышц


3)
сократительную способность только височных мышц

073.
Синхронную работу мышц антагонистов и синергистов 


позволит определить


1)
амплитуда электромиографии


2)
временные параметры электромиографии


3)
коэффициент координации в фазе жевательного движения

074.
К специальным методам диагностики в ортодонтии относятся


1)
осмотр полости рта, функциональные пробы


2)
антропометрические, рентгенологические, функциональные, графические


3)
опрос, осмотр, измерение гипсовых моделей челюстей

075.
При аномалиях окклюзии необходимо провести


1)
клиническое обследование


2)
антропометрические измерения гипсовых моделей челюстей,



внешний осмотр


3)
клиническое обследование и специальные методы диагностики

076.
По таблице Ветцеля можно определить


1)
мезиодистальные размеры коронок молочных зубов


2)
мезиодистальные размеры коронок постоянных зубов


3)
вертикальные размеры коронок молочных зубов

077.
Для предотвращения возникновения зубочелюстных аномалий 


в пренатальный период развития ребенка необходимо проводить 


профилактические мероприятия


1)
сбалансированный режим питания будущей матери


2)
отказ от вредных привычек


3)
все перечисленные

078.
При ранней потере молочных зубов для профилактики 


деформаций зубных рядов нужно провести


1)
стимулирование прорезывания постоянных зубов


2)
сошлифовывание нестершихся бугров молочных зубов


3)
протезирование

079.
О симметричности развития правой и левой половины нижней челюсти 


позволяют судить


1)
панорамная рентгенограмма


2)
телерентгенография – боковая проекция


3)
телерентгенография – прямая проекция и ортопантомограмма

080.
С целью измерения длины тела верхней челюсти используют


1)
ортопантомограмму


2)
телерентгенограмму – прямую проекцию


3)
телерентгенограмму – боковую проекцию

081.
Метод Долгополовой применяется для определения


1)
длины и ширины нижней челюсти в постоянном прикусе


2)
ширины и длины апикального базиса в постоянном прикусе


3)
длины и ширины зубных рядов в период прикуса молочных зубов

082.
Панорамную рентгенографию применяют в ортодонтии


1)
для измерения размеров зубов нижней челюсти


2)
для измерения ширины зубного ряда


3)
для выявления наличия зачатков зубов в переднем отделе челюстей

083.
Для определения размеров апикального базиса челюсти используют


1)
метод Пона


2)
метод Хауса–Снагиной


3)
индекс Тона

084.
Ортопантомографию в ортодонтии применяют для определения


1)
длины верхней челюсти


2)
длины нижней челюсти


3)
наличия зачатков постоянных зубов

085.
Длину переднего отрезка зубного ряда определяют с помощью метода


1)
Пона


2)
Коркхауза


3)
Хауса–Снагиной

086.
Наиболее полное представление о размерах челюстей дает


1)
антропометрическое изучение строения лица ребенка


2)
фотометрический метод


3)
телерентгенография головы

087.
Индекс Тона применяют для определения


1)
пропорциональности размеров верхнего и нижнего зубных рядов


2)
ширины зубного ряда


3)
пропорциональности размеров верхних и нижних резцов

088.
Для определения симметричности роста нижней челюсти 


целесообразно сделать ребенку


1)
панорамную рентгенограмму нижней челюсти


2)
телерентгенограмму в прямой проекции


3)
ортопантомограмму и телерентгенограмму в прямой проекции

089.
Метод Герлаха применяют для определения


1)
длины тела нижней челюсти


2)
ширины зубного ряда


3)
пропорциональности размеров боковых и передних сегментов 



зубных рядов верхней и нижней челюстей

090.
Графический метод Хаулея–Гербера–Гербста применяют 


для определения нарушения


1)
длины зубных рядов


2)
ширины зубных рядов


3)
положения зубов и формы зубных рядов

091.
Электромиография регистрирует


1)
движения нижней челюсти


2)
движения в ВНЧС


3)
биопотенциалы мышц челюстно-лицевой области

092.
Тонус мышц изучается


1)
в расслабленном и сокращенном состоянии


2)
в активном состоянии


3)
при выдвижении челюсти

093.
Реографией называется метод


1)
исследования биопотенциалов мышц


2)
изучения гемодинамики


3)
исследования движения суставных головок

094.
Метод электромиографии в ортодонтии применяется


1)
для исследования кровеносных сосудов пародонта


2)
для исследования ВНЧС


3)
для изучения функции мышц

095.
Для оценки пародонта боковой группы зубов 


целесообразно использовать


1)
телерентгенографию – прямую проекцию


2)
ортопантомографию


3)
томографию

096.
Латеральное смещение нижней челюсти позволяет определить


1)
томография


2)
телерентгенография в прямой проекции


3)
телерентгенография в боковой проекции

097.
Для определения переднего положения нижней челюсти 


необходим рентгенологический метод


1)
телерентгенография в боковой проекции


2)
телерентгенография в прямой проекции


3)
ортопантомография

098.
Для определения состояния пародонта фронтальной группы зубов 


используется


1)
телерентгенография в прямой проекции


2)
ортопантомография


3)
панорамная рентгенография челюстей

099.
Метод, используемый для определения состояния пародонта 


отдельных зубов


1)
ортопантомография


2)
внутриротовая рентгенография


3)
панорамная рентгенография

100.
Аномалии челюстных костей в сагиттальном направлении 


можно определить с помощью


1)
ортопантомографии


2)
телерентгенографии в боковой проекции


3)
панорамной рентгенографии

101.
Передний отдел основания черепа на телерентгенограмме головы 


в боковой проекции обозначается


1)
N-Se

2)
МТ1


3)
МТ2

102.
Высота ветви нижней челюсти на телерентгенограмме головы 


в боковой проекции обозначается


1)
N-Se

2)
МТ1


3)
МТ2

103.
По таблице Устименко можно определить


1)
мезиодистальные размеры коронок молочных зубов


2)
мезиодистальные размеры, высоту и толщину коронок постоянных зубов


3)
высоту и толщину коронок постоянных зубов

104.
Пропорциональность размеров коронок постоянных резцов челюстей 


позволит определить


1)
методика Пона


2)
методика Коркхауза


3)
индекс Тона

105.
Метод Пона основан


1)
на зависимости суммы мезиодистальных размеров 4 нижних резцов



и ширины зубного ряда в переднем и заднем отделах


2)
на зависимости суммы мезиодистальных размеров верхних резцов



и ширины зубных рядов


3)
на пропорциональности размеров 4 верхних и 4 нижних резцов

106.
Размеры зубных рядов по методу Пона изучаются


1)
в сагиттальном направлении


2)
в сагиттальном и вертикальном направлениях


3)
в трансверсальном направлении

107.
Индекс Тона в норме равен


1)
1,33


2)
1,22


3)
1,5

108.
Премолярный индекс Пона равен


1)
80


2)
85


3)
64

109.
Молярный индекс Пона равен


1)
80


2)
85


3)
64

110.
Изучить размеры зубных рядов в прикусе молочных зубов 


можно методом


1)
Пона


2)
Коркхауза, Тона


3)
Долгополовой

111.
Метод Коркхауза основан


1)
на пропорциональности трансверсальных и сагиттальных размеров зубов


2)
на зависимости суммы мезиодистальных размеров 4 верхних резцов



и длины переднего отрезка зубного ряда


3)
на отношении ширины и длины зубных рядов

112.
Данные, полученные при измерении гипсовых моделей челюстей 


по методу Герлаха, свидетельствуют


1)
об изменении ширины и длины зубных рядов


2)
о соотношении размеров боковых сегментов зубных рядов


3)
о соотношении фронтального и боковых сегментов зубных рядов

113.
Методика Хауса позволяет определить


1)
форму зубных рядов


2)
степень развития базиса


3)
размеры сегментов зубных рядов

114.
Для определения нарушения формы зубных рядов используют методики


1)
Пона


2)
Коркхауза


3)
Хаулея–Гербера–Гербста

115.
Диаграмма Хаулея–Гербера–Гербста позволяет определить


1)
размеры зубных рядов


2)
форму зубных рядов


3)
размеры сегментов зубных рядов

116.
Размеры и положение элементов ВНЧС можно определить


1)
на внутриротовой рентгенограмме


2)
на томограмме ВНЧС


3)
на ортопантомограмме

117.
Метод электромиоартрографии позволяет изучить


1)
сокращение жевательных мышц и движение головок нижней челюсти


2)
тонус жевательных мышц


3)
выносливость собственно жевательных мышц

118.
Измерительные точки Пона на 4  4


1)
середина межбугорковой фиссуры


2)
вершина небного бугорка


3)
дистальная точка ската щечного бугорка

119.
Измерительные точки Пона на 4  4


1)
середина межбугорковой фиссуры


2)
вершина щечного бугорка


3)
дистальная точка ската щечного бугорка

120.
Удаление молочных зубов по методу Хотца показано


1)
при несоответствии размеров зубов и челюстей


2)
при наличии сверхкомплексных зубов


3)
при адентии

121.
При дистопии клыка на верхней челюсти удалению подлежит


1)
клык


2)
премоляр


3)
боковой резец

122.
При ретенции центрального резца 


(верхняя челюсть занимает правильное положение) показано


1)
удаление ретенированного резца


2)
обнажение коронки ретенированного резца


3)
удаление бокового резца

123.
Удаление первых премоляров на верхней челюсти показано


1)
при недоразвитии нижней челюсти 



и чрезмерном развитии верхней челюсти


2)
при макроглоссии


3)
при наличии короткой уздечки языка

124.
Удаление вторых моляров показано


1)
при сужении зубных рядов


2)
при аномалии их положения


3)
при дизокклюзии зубных рядов 



(контакт осуществляется только на вторых молярах)

125.
Компактоостеотомия проводится с целью


1)
улучшения фиксации ортодонтического аппарата


2)
ускорения ортодонтического лечения


3)
продолжения ортодонтического лечения

126.
Реконструктивные операции на челюстных костях проводятся


1)
не ранее 14 лет


2)
в возрасте 10 лет


3)
в любом возрасте

127.
Лечебная гимнастика как самостоятельный метод применяется


1)
для лечения дистальной окклюзии


2)
для расширения зубного ряда


3)
для тренировки мышц

128.
Лечебную гимнастику целесообразно назначать в периоде


1)
формирования прикуса молочных зубов


2)
сформированного «молочного» прикуса и начале сменного прикуса 



постоянных зубов

129.
Упражнения с эквилибратором и диском Фриэля выполняются 


в следующем режиме


1)
статическом


2)
динамическом


3)
попеременном

130.
Упражнения с роторасширителем необходимо выполнять 


в следующем режиме


1)
статическом и динамическом


2)
статическом


3)
динамическом

131.
При выполнении упражнений с вестибулярной пластинкой 


тренируются


1)
височные мышцы


2)
подбородочные мышцы


3)
круговая мышца рта

132.
Динамические упражнения выполняются в следующем режиме


1)
в изотоническом


2)
в изометрическом


3)
при сокращении мышц без их расслабления

133.
Статические упражнения выполняются в следующем режиме


1)
в изотоническом


2)
в изометрическом


3)
при сокращении мышц без их расслабления

134.
Упражнения для мышц, выдвигающих нижнюю челюсть, 


рекомендуются


1)
при сужении зубных рядов


2)
при недоразвитии нижней челюсти


3)
при мезиальной окклюзии

135.
При лечении мезиальной окклюзии рекомендуются упражнения


1)
облизывание вестибулярной поверхности верхних резцов


2)
закусывание верхней губы


3)
сжатие нижней губы и подведение ее под верхние зубы

136.
Для исправления небного наклона фронтальных зубов 


рекомендуются упражнения


1)
сжатие зубов в центральной окклюзии


2)
облизывание верхней губы


3)
давление на зубы кончиком языка

137.
Для мышц, поднимающих нижнюю челюсть, 


рекомендуются упражнения


1)
сжатие зубов


2)
закусывание нижней губы


3)
медленное выдвижение нижней челюсти вперед

138.
К профилактическим ортодонтическим аппаратам относятся


1)
аппараты, используемые для лечения зубочелюстных аномалий


2)
аппараты, предупреждающие развитие деформаций зубных рядов 



и челюстей


3)
аппараты, используемые для стабилизации достигнутых результатов 



лечения

139.
Лечебные аппараты используются


1)
для устранения вредных привычек


2)
для нормализации носового дыхания


3)
для исправления положения зубов, формы и размера зубного ряда



и нормализации соотношения зубных рядов

140.
Для механически действующего аппарата характерно наличие


1)
накусочной площадки


2)
винта, лигатуры, пружины, дуги, резинового кольца


3)
наклонной плоскости

141.
В конструкцию функциональных аппаратов обязательно входят


1)
винт


2)
резиновая тяга


3)
наклонная плоскость, накусочная площадка, пелот

142.
Для каппы Шварца и каппы Бынина обязательны


1)
накусочная площадка


2)
вестибулярная дуга


3)
наклонная плоскость

143.
Фиксирующими элементами в съемных ортодонтических аппаратах 


являются


1)
пелоты


2)
кламмеры


3)
наклонная плоскость

144.
К внеротовым аппаратам относятся


1)
пластинки на верхнюю челюсть с винтом


2)
лицевая дуга


3)
подбородочная праща с головной шапочкой

145.
Внеротовая резиновая тяга используется


1)
для тренировки мышц


2)
для введения дополнительного элемента аппарата: 



лицевая дуга, подбородочная праща,


3)
для увеличения силы действующего аппарата

146.
При лечении дистальной окклюзии резиновая тяга используется


1)
в трансверсальном направлении


2)
в сагиттальном направлении


3)
в вертикальном направлении

147.
Аппарат, в конструкции которого есть винт, пружина, лигатура


называется аппаратом


1)
механического действия


2)
функционального действия


3)
комбинированного действия

148.
В пластине с вестибулярной дугой используется


1)
сила винта


2)
сила резинового кольца


3)
упругие свойства проволоки

149.
Стационарная дуга Энгля состоит


1)
из лигатур и дуги


2)
из ортодонтических коронок на постоянные моляры, трубок, дуги, лигатур

3)
из ортодонтических коронок на постоянные моляры и трубок

150.
Дуга Энгля относится к аппаратам


1)
комбинированного действия


2)
механического действия


3)
функционального действия

151.
Опорными зубами в аппарате Энгля являются


1)
клыки


2)
моляры


3)
премоляры

152.
Скользящая дуга Энгля предназначена


1)
для расширения зубного ряда


2)
для уменьшения зубного ряда


3)
для укорочения зубного ряда

153.
В ортодонтическом аппарате вестибулярная дуга используется


1)
для расширения зубного ряда


2)
для смещения нижней челюсти


3)
для перемещения зубов в оральное направление

154.
Аппарат Андрезена–Хойпля с винтом относится к аппаратам


1)
функциональным


2)
механическим


3)
комбинированным

155.
Регулятор функции Френкеля III типа используется для лечения


1)
дизокклюзии зубных рядов


2)
дистальной окклюзии


3)
мезиальной окклюзии

156.
Аппараты комбинированного действия содержат элементы


1)
механически действующие


2)
функционально действующие


3)
механически и функционально действующие

157.
Аппарат Брюкля представляет собой пластинку


1)
на верхнюю челюсть с накусочной площадкой


2)
на нижнюю челюсть с наклонной плоскостью, вестибулярной дугой



и опорными кламмерами


3)
на верхнюю челюсть с наклонной плоскостью

158.
В конструкцию регулятора функции Френкеля I типа входят


1)
винт и вестибулярная дуга


2)
вестибулярная дуга и наклонная плоскость


3)
 щечные щиты, небный бюгель, губные пелоты

159.
Регулятор функции Френкеля I типа применяется для лечения


1)
мезиальной окклюзии


2)
аномалии зубных рядов


3)
дистальной окклюзии с протрузией верхних резцов

160.
К ретенционным аппаратам относятся аппараты


1)
применяемые для предупреждения развития аномалий


2)
используемые для расширения зубного ряда


3)
закрепляющие достигнутые результаты лечения

161.
Используя методику Коркхауза, возможно определить


1)
длину переднего отрезка зубного ряда


2)
ширину верхнего зубного ряда


3)
ширину нижнего зубного ряда

162.
Вредная привычка сосания пальцев приводит


1)
к гипертонусу мускулатуры и способствует сужению зубных рядов


2)
к гипотонусу мускулатуры и способствует расширению зубных рядов

163.
При неправильном искусственном вскармливании наблюдается


1)
микроглоссия или макроглоссия, ротовое дыхание


2)
удлинение нижней челюсти


3)
задержка роста по сагиттали нижней челюсти

164.
К наследственным зубочелюстным аномалиям относятся


1)
вторичные частичные адентии


2)
первичные адентии, макродентия


3)
вторичная полная адентия

165.
Привычка спать на спине с запрокинутой головой приводит


1)
к нарушению положения зубов


2)
к нарушению прорезывания зубов


3)
к задержке роста нижней челюсти

166.
Постоянный сон на одном боку с подложенной под щеку рукой приводит


1)
к равномерному сужению зубных рядов


2)
к равномерному расширению зубных рядов 



и смещению нижней челюсти вперед


3)
к одностороннему сужению зубных рядов 



и смещению нижней челюсти в сторону

167.
Правильное положение кончика языка в момент глотания


1)
между передними зубами


2)
между боковыми зубами


3)
в области небной поверхности верхних фронтальных зубов

168.
Широкая уздечка верхней губы и ее низкое прикрепление


может привести


1)
к укорочению верхнего зубного ряда


2)
к сужению верхнего зубного ряда


3)
к диастеме

169.
Короткая уздечка языка может привести


1)
к укорочению верхнего зубного ряда


2)
к укорочению нижнего зубного ряда


3)
к расширению верхнего зубного ряда

170.
При инфантильном типе глотания наблюдается


1)
напряжение круговой и подбородочной мышц


2)
напряжение верхней части лица


3)
ротовое дыхание

171.
Зубные протезы у детей используются


1)
для восстановления функции жевания и профилактики


2)
для улучшения гигиенических условий полости рта


3)
для расслабления жевательной мускулатуры

172.
При нарушении дыхания характерно


1)
укорочение нижней трети лица


2)
рот приоткрыт, несомкнуты губы


3)
выражена супраментальная складка

173.
При длительном ротовом дыхании появляется вредная привычка


1)
расположение языка между зубами


2)
сосание большого пальца


3)
сосание верхней губы

174.
Вредная привычка прокладывания языка между зубами приводит


1)
к расширению верхнего зубного ряда


2)
к неполному прорезыванию передних зубов


3)
к сужению нижнего зубного ряда

175.
Условия для нарушения носового дыхания создаются


1)
при хроническом гастрите


2)
при пиелонефрите


3)
при бронхиальной астме, хронических бронхитах

176.
У детей с нарушением носового дыхания должны быть проведены 


меры профилактики зубочелюстных аномалий


1)
санация носоглотки


2)
санация полости рта


3)
изготовление съемного протеза

177.
Глосоптоз


1)
язык располагается на дне полости рта


2)
язык увеличен, отмечается высокое небо


3)
короткая уздечка языка

178.
При вредной привычке сосания и прикусывания языка 


может наблюдаться


1)
сужение нижнего зубного ряда


2)
расширение верхнего зубного ряда


3)
сужение зубных рядов

179.
К инфантильному глотанию приводит 


неправильное искусственное вскармливание


1)
с использованием резиновой соски


2)
с использованием короткой соски


3)
через соску с большим отверстием

180.
Показанием к протезированию у детей является


1)
нарушение окклюзии


2)
аномалии формы молочных зубов


3)
ранняя потеря молочных зубов

181.
Возрастные показания к применению лечебной гимнастики 


как метода лечения


1)
от 4 до 7 лет


2)
от 7 до 17 лет


3)
от 12 до 15 лет

182.
Лечебная гимнастика эффективна в периоде


1)
молочных зубов


2)
смены зубов


3)
постоянных зубов

183.
Профилактические ортодонтические аппараты применяются


1)
для закрепления результатов ортодонтического лечения


2)
для устранения деформации


3)
для предупреждения формирования деформации зубочелюстной системы

184.
При смещении нижней челюсти вперед зона давления возникает


1)
в переднем отделе сустава


2)
в заднем отделе сустава


3)
во всех отделах сустава

185.
При смещении нижней челюсти вперед зона натяжения возникает


1)
в переднем отделе сустава


2)
в заднем отделе сустава


3)
во всех отделах сустава

186.
Перемещать постоянные зубы лучше


1)
после окончания формирования корня зуба


2)
до окончания формирования корня зуба


3)
независимо от степени формирования корня зуба

187.
При смещении нижней челюсти назад зона давления возникает


1)
в переднем отделе сустава


2)
в заднем отделе сустава


3)
во всех отделах сустава

188.
При смещении нижней челюсти назад зона натяжения возникает


1)
в переднем отделе сустава


2)
в заднем отделе сустава


3)
во всех отделах сустава

189.
Регулятор функции Френкеля I типа позволяет расширить


1)
верхний зубной ряд


2)
нижний зубной ряд


3)
оба зубных ряда

190.
Регулятор функции Френкеля III типа создает условия для роста


1)
нижней челюсти


2)
верхней челюсти


3)
обеих челюстей

191.
Регулятор функции Френкеля III типа сдерживает рост


1)
нижней челюсти


2)
верхней челюсти


3)
обеих челюстей

192.
При перемещении зуба на стороне давления периодонтальная щель


1)
расширяется


2)
сужается


3)
не изменяется

193.
При перемещении зуба на стороне натяжения периодонтальная щель


1)
расширяется


2)
сужается


3)
не изменяется

194.
В регуляторе функции Френкеля III типа окклюзионные накладки 


имеют отпечатки


1)
верхних зубов


2)
нижних зубов


3)
верхних и нижних зубов

195.
В регуляторе функции Френкеля I типа губные пелоты 


располагаются в области губы


1)
нижней


2)
верхней


3)
верхней и нижней

196.
В регуляторе функции Френкеля III типа губные пелоты 


располагаются в области губы


1)
нижней


2)
верхней


3)
верхней и нижней

197.
Для устранения вредной привычки сосания губы 


применяют пластинку


1)
вестибулярную


2)
небную с вестибулярной дугой


3)
лингвальную с винтом

198.
Для устранения вредной привычки сосания пальца 


применяют пластинку


1)
вестибулярную


2)
небную с вестибулярной дугой


3)
лингвальную с винтом

199.
В аппарате Персина для лечения дистальной окклюзии губные пелоты 


располагаются в области губы


1)
верхней


2)
нижней


3)
верхней и нижней

Раздел 10.
Детская хирургическая стоматология

001.
К проводниковому методу обезболивания на верхней челюсти 


относится анестезия 


1)
торусальная


2)
мандибулярная


3)
туберальная

002.
Для одновременного выключения нижнелуночкового и язычного нервов 


применяется анестезия 


1)
у ментального отверстия


2)
мандибулярная


3)
у большого небного отверстия


4)
туберальная

003.
Для одновременного выключения нижнелуночкового, 


щечного и язычного нервов применяется анестезия 


1)
у большого небного отверстия


2)
мандибулярная


3)
туберальная


4)
торусальная

004.
К проводниковому методу обезболивания на нижней челюсти относится 


анестезия 


1)
инфраорбитальная


2)
торусальная


3)
туберальная

005.
Основным методом местного обезболивания 


при удалении временных зубов верхней челюсти является анестезия 


1)
туберальная


2)
инфраорбитальная


3)
инфильтрационная


4)
внутрикостная

006.
Адреналин в раствор анестетика не рекомендуется добавлять 


при проведении анестезии детям


1)
 до 3 лет


2)
 до 5 лет


3)
 до 7 лет

007.
Характерным видом травмы временных зубов является 


1)
перелом


2)
вывих


3)
ушиб

008.
Травма зачатка постоянного зуба преимущественно наблюдается 


при травме временного зуба в виде вывиха 


1)
полного


2)
неполного


3)
внедренного

009.
Предрасполагающим фактором вывиха резцов верхней челюсти у детей 


является 


1)
множественный кариес этих зубов и его осложнения


2)
глубокий прогнатический прикус


3)
мелкое преддверие

010.
Центральные резцы верхней челюсти при вколоченном вывихе 


у ребенка 5 лет рекомендуется 


1)
оставить под наблюдением


2)
репозировать


3)
удалить

011.
При неполном вывихе центральных резцов у ребенка полутора лет 


рекомендуется 


1)
удаление зубов


2)
реплантация после соответствующей подготовки зубов


3)
наблюдение

012.
При неполном вывихе временных резцов со сформированными корнями 


рекомендуется 


1)
зубы трепанировать, запломбировать за верхушки корней


2)
зубы трепанировать, запломбировать до верхушек корней


3)
репозиция зубов, их фиксация, наблюдение

013.
При множественном вывихе временных зубов 


с переломом альвеолярного отростка рекомендуется использовать шину 


1)
проволочную


2)
пластмассовую назубную


3)
пластмассовую зубонадесневую

014.
Поздним клиническим симптомом родовой травмы может быть 


1)
короткая уздечка языка


2)
рубцы на коже лица


3)
ринолалия


4)
недоразвитие нижней челюсти

015.
Поднадкостничные переломы преобладают у детей в возрасте 


1)
14-15 лет


2)
6-7 лет

016.
Шины, фиксирующие фрагменты челюсти, при переломах у детей 


рекомендуется снимать не ранее, чем 


1)
через 1 неделю


2)
через 2 недели


3)
через 3 недели


4)
через 4 недели

017.
Диспансерное наблюдение ребенка с переломом


мыщелкового отростка нижней челюсти продолжается


1)
до выявления рентгенологических признаков костной мозоли



в области перелома


2)
до формирования постоянного прикуса


3)
до 1-2 лет после травмы


4)
до 16-18-летнего возраста

018.
Одонтогенная инфекция как причина острых лимфаденитов 


челюстно-лицевой области преобладает у детей в возрасте 


1)
2-3 года


2)
3-4 года


3)
6-8 лет

019.
Гематогенный остеомиелит наблюдается чаще в области челюсти 


1)
нижней


2)
верхней

020.
У детей преобладает остеомиелит этиологии 


1)
посттравматической


2)
одонтогенной


3)
гематогенной

021.
Неотложная помощь ребенку с острым гнойным периоститом 


заключается 


1)
в срочной госпитализации


2)
в дезинтоксикационной терапии


3)
в хирургической помощи

022.
Неотложная помощь ребенку с острым остеомиелитом заключается 


1)
в антибактериальной терапии


2)
в хирургической помощи в полном объеме


3)
в десенсибилизирующей терапии

023.
При остром гнойном периостите 


причинный временный однокорневой зуб удаляется 


1)
всегда


2)
по показаниям

024.
При остром остеомиелите причинный постоянный многокорневой зуб 


у детей удаляется 


1)
по показаниям


2)
всегда

025.
Воспалительные корневые кисты челюстей у детей 


обнаруживаются чаще на челюсти 


1)
верхней


2)
нижней

026.
Наиболее частой причиной воспалительных корневых кист челюстей 


у детей является хронический периодонтит зубов


1)
временных резцов


2)
временных клыков


3)
временных моляров

027.
При воспалительных корневых кистах от временных зубов 


на нижней челюсти преимущественно проводится операция 


1)
цистэктомия


2)
цитотомия

028.
Зачаток постоянного зуба, расположенный в полости кисты, 


при цистотомии 


1)
всегда удаляется


2)
всегда оставляется


3)
очень редко (при наличии показаний) удаляется

029.
Удаление временного причинного зуба при цистотомии 


по поводу ненагноившейся корневой кисты проводится 


1)
за 2-3 дня до операции


2)
одновременно с основной операцией


3)
через 2-3 дня после операции

030.
Гнойное расплавление паренхимы железы в период обострения 


хронического рецидивирующего паренхиматозного паротита явление 


1)
частое


2)
редкое


3)
крайне редкое

031.
Орхит как осложнение наблюдается у мальчиков, страдающих 


1)
хроническим паренхиматозным паротитом


2)
острым эпидемическим паротитом


3)
калькулезным сиалоаденитом

032.
Хирургический метод наиболее часто применяется 


при лечении паротита 


1)
острого эпидемического


2)
новорожденных


3)
хронического рецидивирующего паренхиматозного

033.
Выделение гнойного секрета из устья выводного протока 


околоушной слюнной железы характерно для паротита 


1)
острого эпидемического


2)
хронического рецидивирующего паренхиматозного

034.
Причиной асимметрии лица при вторичном деформирующем 


остеоартрозе височно-нижнечелюстного сустава с одной стороны является 


1)
парез лицевого нерва


2)
межмышечная гематома


3)
недоразвитие половины нижней челюсти


4)
чрезмерное развитие половины нижней челюсти


5)
гемигипертрофия жевательной мышцы

035.
При вторичном деформирующем остеоартрозе височно-нижнечелюстного

сустава с одной стороны средняя линия подбородка смещена в сторону 


1)
поражения сустава


2)
противоположную поражению

036.
При вторичном деформирующем остеоартрозе височно-нижнечелюстного

сустава слева левый угол рта 


1)
опущен


2)
приподнят


3)
симметричен с правым

037.
Основным методом лечения детей с вторичным деформирующим 


остеоартрозом височно-нижнечелюстного сустава является 


1)
физиотерапевтическое в сочетании с лечебной физкультурой


2)
ограничение функции сустава в сочетании



с противовоспалительной терапией и физиолечением


3)
хирургическое в сочетании с ортодонтическим


4)
шинирование в сочетании с физиотерапией

038.
Функциональные заболевания височно-нижнечелюстного сустава 


свойственны детям телосложения 


1)
нормостенического


2)
гиперстенического


3)
астенического

039.
Функциональные заболевания височно-нижнечелюстного сустава 


чаще встречаются в возрастной группе детей 


1)
8-11 лет


2)
12-15 лет


3)
3-7 лет

040.
В комплексе лечения функциональных заболеваний 


височно-нижнечелюстного сустава применяется 


1)
пращевидная повязка


2)
механотерапия

041.
При диагностике новообразований у детей ведущим методом является 


1)
рентгенологический


2)
макроскопия послеоперационного материала


3)
цитологический


4)
морфологический

042.
Способностью к спонтанной регрессии у детей обладает 


1)
остеогенная саркома


2)
лимфангиома


3)
гемангиома

043.
Особенностью новообразований у детей является их


1)
медленный рост


2)
дизонтогенетическое происхождение

044.
Ведущим методом лечения новообразований у детей является 


1)
лучевая терапия


2)
химиотерапия и гормонотерапия


3)
хирургический

045.
Нестабильность размеров, склонность к воспалению характерны


1)
для гемангиомы


2)
для лимфангиомы


3)
для фибромы

046.
Наиболее чувствительна к лучевой терапии 


среди всех злокачественных опухолей у детей 


1)
фибросаркома


2)
ретикулярная саркома


3)
остеогенная саркома

047.
Врожденные расщелины верхней губы формируются 


в период развития эмбриона человека 


1)
3-6 недели


2)
11-12 недели


3)
во второй половине эмбриогенеза

048.
Тератогенные факторы могут вызвать формирование 


врожденной расщелины неба в период эмбриогенеза 


1)
первые 6 недель


2)
16-18-я недели


3)
24-28-я недели

049.
Медико-генетическое консультирование рекомендуется 


родственникам больного и больному с диагнозом 


1)
вторичный деформирующий остеоартроз 



височно-нижнечелюстного сустава


2)
неполная расщелина мягкого неба


3)
остеома верхней челюсти

050.
К обязательным анатомическим нарушениям, имеющим место 


при врожденной неполной расщелине верхней губы, относится 


1)
деформация кожно-хрящевого отдела носа


2)
ринолалия


3)
укорочение верхней губы

051.
При врожденной расщелине верхней губы хирургическое лечение 


рекомендуется проводить в возрасте ребенка 


1)
2-4 дня


2)
11-12 дней


3)
1-2 месяца


4)
4-6 месяцев


5)
1-2 года

052.
Независимо от вида врожденной расщелины мягкого и твердого неба 


обязательным является нарушение функции 


1)
приема пищи


2)
речи

053.
Ортодонтическое лечение детям с врожденной расщелиной 


мягкого и твердого неба рекомендуется начинать 


1)
до операции


2)
по окончании хирургического лечения

054.
У детей в возрасте 9-10 лет наиболее частым показанием 


для операции на уздечке языка является 


1)
затрудненный прием пищи


2)
недоразвитие фронтального отдела нижней челюсти


3)
нарушение речи

055.
При врожденных расщелинах неба занятия с логопедом


рекомендуется начинать 


1)
до операции


2)
по окончании хирургического лечения

056.
Следствием высокого прикрепления уздечки нижней губы 


может явиться 


1)
уплощение фронтального отдела нижней челюсти


2)
локальный пародонтит


3)
дефект речи

057.
Показанием к удалению сверхкомплектного ретенированного зуба 


является 


1)
его обнаружение


2)
сформированный его корень


3)
ретенция или дистопия комплектных зубов

