Перечень вопросов к первому этапу сертификационного экзамена по специальности «Стоматология ортопедическая» 

1. Четвертая степень патологической подвижности зубов характеризуется смещением зуба:

  1. в вестибуло-оральном направлении

  2. в вестибуло-оральном и мезио-дистальном направлениях

  3. в вестибуло-оральном, мезио-дистальном и вертикальном направлениях

  4. в вестибуло-оральном, мезио-дистальном, вертикальном направлениях, а также возможны вращательные движения зуба

  5. движения зуба в лунке вверх и вниз

2. Сиалография это:

  1. отображение всего зубного ряда и альвеолярного отростка верхней и нижней челюстей

  2. изучение в динамике состояния элементов зубочелюстной системы, как в норме, так и при патологических процессах, путем снятия рентгенокинофильма

  3. позволяет определить взаимное расположение челюстей друг к другу и другим костям черепа

  4. послойная рентгенография

  5. Контрастная рентгенография слюнных желез

3. Электроодонтодиагностика

  1. позволяет измерять линейную скорость кровотока, диаметр микрососудов, плотность их распределения в исследуемом участке ткани

  2. оценка силовых эффектов между зубами антагонистами при сжатии зубов

  3. оценка эффективности жевательного аппарата

  4. регистрация биоэлектрической активности мышц, позволяющая определить нарушения функции ВНЧС

  5. оценка возбудимости чувствительных нервов зуба при их раздражении электрическим током

4. В зубной формуле римскими цифрами обозначают:

  1. постоянные зубы

  2. выпавшие зубы

  3. молочные зубы

  4. непрорезавшиеся зубы

  5. пломбированные зубы

5. В каком случае изготавливается индивидуальная ложка ?

  1. отсутствие фронтальных зубов

  2. дефект в середине зубного ряда

  3. полная потеря зубов

  4. отсутствие верхних и нижних премоляров

  5. все выше перечисленное

6. Какая слепочная масса используется для получения одновременного оттиска с обеих челюстей ?

  1. гипс

  2. альгинатная

  3. силиконовая

  4. тиоколовая

  5. полиэфирная

7. Какое назначение у термопластических оттискных материалов

  1. окантовка краев оттискной ложки

  2. получение двойного оттиска

  3. снятие слепка

  4. получение рабочей модели

  5. получение вспомогательной модели

8. Силиконовым оттискным материалом является:

  1. стомальгин

  2. сиэласт

  3. тиодент

  4. термопластическая масса № 2

  5. репин

9. Функциональный оттиск:

  1. снимают стандартной или индивидуальной ложкой без применения функциональных проб

  2. снимают стандартной или индивидуальной ложкой с применением функциональной пробы

  3. оттиск, получаемый под дозированным жевательным давлением

  4. оттиск, получаемый с минимальным давлением на ткани протезного ложа

  5. состоит из двух слоев: основного и корригирующего

10. Вспомогательная модель:

  1. модель, на которой изготавливают зубные протезы

  2. модель зубного ряда челюсти, противоположной протезируемой

  3. модель, предназначенная для уточнения диагноза

  4. модели, которые регистрируют исходное состояние до протезирования, в процессе лечения и после лечения

  5. фабричным путем из нержавеющей стали, дюралюминия, пластмассы

11. На какой основе замешивают гипс для получения оттиска?

  1. вода

  2. 1 % раствор поваренной соли

  3. 3% раствор поваренной соли

  4. 30 % раствор поваренной соли

  5. 60 % раствор поваренной соли

12. При какой температуре должна затвердевать термопластическая оттискная масса

  1. 7 – 8

  2. 17 – 18

  3. 27 – 28

  4. 37 – 38

  5. 47 – 48

13. Недостатком гипса является:

  1. высокая остаточная деформация

  2. при длительном хранении подвергаются самополимеризации

  3. малая механическая прочность и отсутствие прилипаемости к металлу

  4. хрупкость

  5. высокая тепло- и электропроводность

14. Какой концентрации должны быть ускорители процесса схватывания гипса?

  1. не выше 0,5 %

  2. 0,5 – 1 %

  3. 1 – 2 %

  4. не выше 2 %

  5. не выше 3 %

15. Какая температура способствует наилучшей растворимости гипса и ускоряет реакцию? (в оС)

  1. 30

  2. 37

  3. 50

  4. 65

  5. 80

16. К какой группе оттискных материалов относится гипс?

  1. твердые

  2. эластичные

  3. силиконовые

  4. альгинатные

  5. полисульфидные

17. Какова прочность у твердого гипса по Бриннелю( в Н/мм2)?

  1. 30 – 50

  2. 9 – 15

  3. 50 – 80

  4. 70 – 90

  5. более 90

18. Какую водопоглощаемость имеет B-полугидрат гипса?

  1. 10 –20 %

  2. 20 – 30 %

  3. 30 – 35 %

  4. 40 – 45 %

  5. 60 – 65 %

19. Во сколько раз лучше (по коллоидной теории Байкова), полуводный гипс растворяется в воде, чем двуводный?

  1. 2

  2. 3

  3. 4

  4. 5

  5. 6

20. Кто автор анатомического принципа постановки модели в артикулятор и окклюдатор по стеклу?

  1. Гизи

  2. Васильев

  3. Щербаков

  4. Копейкин

  5. Оксман

21. Центральная окклюзия это:

  1. выдвижение нижней челюсти вперед

  2. смыкание зубных рядов при максимальном количестве контактов зубов-антагонистов

  3. перемещение нижней челюсти вправо

  4. перемещение нижней челюсти влево

  5. смещение нижней челюсти кзади

22. Кем разработано специальное устройство для определения положения окклюзионной поверхности?

  1. Суздальницкий и Копейкин

  2. Гаврилов и Щербаков

  3. Жулев и Штейнгарт

  4. Трезубов

  5. Гизи

23. Кто предложил циркуль золотого сечения?

  1. Гаврилов

  2. Юлитс

  3. Гизи

  4. Ильина-Маркосян

  5. Габер

24. Какую окклюзию можно определить статическим методом?

  1. переднюю

  2. заднюю

  3. центральную

  4. медиальную

  5. дистальную

25. При отсутствии зубов на обоих челюстях

  1. используют шаблоны с прикусными валиками

  2. не применяют шаблоны и прикусные валики

  3. используют базисы с прикусными валиками

  4. используют альгинатные слепочные массы

  5. используют силиконовые слепочные материалы

26. Носоушная линия:

  1. проходит между центральными резцами

  2. проходит по дистальной поверхности клыков

  3. проходит по границе с красной каймой верхней и нижней губ при улыбке

  4. линия, связывающая основание крыла носа и середину козелка уха

  5. линия, проходящая через зрачки

27. Припасовка вкладки заключается в:

  1. удаление оксидированной матовой пленки и пузырьков

  2. сошлифовывание мешающих точек

  3. удаление литника

  4. уточнение окклюзионного контакта

  5. все перечисленное

28. К четвертому классу по Блеку относятся полости:

  1. в фиссурах и естественных ямках

  2. на контактных поверхностях жевательных зубов

  3. на контактных поверхностях передних зубов с сохранением режущего края

  4. на передних зубах с нарушением режущего края

  5. пришеечные полости

29. Обозначение (П) по классификации Боянова означает:

  1. полость на окклюзионной поверхности

  2. полость на мезиальной контактной поверхности

  3. полость на дистальной контактной поверхности

  4. полость в пришеечной области

  5. полость на окклюзионной поверхности с переходом на мезиальную контактную поверхность

30. В чем заключается вертикальный путь введения вкладки?

  1. вводят с оральной стороны

  2. вводят с вестибульрной стороны

  3. вводят с контактной стороны

  4. вводят со стороны режущего края

  5. ничего из перечисленного

31. При какой патологии не показано применение вкладок?

  1. клиновидный дефект

  2. гипоплазия

  3. флюороз

  4. циркулярный кариес

  5. патологическая стираемость

32. При препарировании полостей третьего класса под вкладки, если кариес находится на обеих контактных поверхностях, осуществляют:

  1. отдельное препарирование контактных поверхностей

  2. соединяют бороздой, проходящей через слепую ямку

  3. соединяют бороздой проходящей через фиссуру

  4. ничего из перечисленного

  5. все перечисленное

33. При отламывании края в полостях четвертого класса при препарировании зуба под вкладку его скашивают:

  1. в вестибулярную сторону

  2. в сторону соседнего зуба

  3. в оральную сторону

  4. делают фальц 45о
  5. край не скашивают

34. При препарировании под вкладки пятого класса делают полость в виде:

  1. треугольника

  2. куба

  3. симметричного овала

  4. несимметричного эллипса

  5. комбинированной

35. При ИРОПЗ 0,6 – 0,8 показано применение:

  1. вкладок

  2. искусственных коронок

  3. штифтовых конструкций

  4. мостовидных протезов

  5. удаление зуба

36. Как называются вкладки, которые применяют в качестве опоры в мостовидных протезах?

  1. восстанавливающие

  2. вспомогательные

  3. нагружающие

  4. клинические

  5. формовочные

37. К полиморфным металлам относят:

  1. Ca, Cu, Fe

  2. Ni, W, Mn

  3. Cu, Cr,Sn

  4. Co, Sn, Mn, Fe

  5. Co, Cr,Fe
38. Изоморфными металлами называют

  1. металлы с несколькими формами кристалической решетки

  2. металлы с одним типом кристаллической решетки

  3. металлы, способные к переходу из одного строения в другое

  4. металлы со смешанным типом кристаллической решетки

  5. все перечисленные ответы правильны

39. К изоморфным металлам относят

  1. Co, Cu, Fe

  2. Mn, Ni, W

  3. Co, Sn, Cr

  4. Co, Sn, Mn, Fe

  5. Cu, Ni, Cr, W
40. В сплавах имеющих структуру механических смесей свойства изменяются

  1. криволинейно

  2. скачкообразно

  3. прямолинейно

  4. в виде параболы

  5. в виде гиперболы

41. В сплавах твердых смесей свойства изменяются

  1. прямолинейно

  2. криволинейно

  3. скачкообразно

  4. в виде параболы

  5. в виде гиперболы

42. После одонтопрепарирования под пластмассовую или фарфоровую каронки форма обработанного зуба должна быть

  1. цилиндрической

  2. трапецевидной

  3. конусовидной, угол конвергенции 3-5*

  4. конусовидной, угол конвергенции 5-7*

  5. конусовидной 1-2*

43. Штифтовый зуб по Ричмонду состоит из:

  1. кольца,надкорневой защитной пластинки,штифта, оральной стенки и облицовочной пластмассы

  2. надкорневой культевой вкладки со штифтом

  3. фарфоровый зуб со штифтом

  4. стандартного пластмассового зуба со штифтом

  5. цельнолитой фтифт с опорной вкладкой

44. Показания к применению мостовидных протезов служат дефекты

  1. включенные дефекты

  2. односторонние концевые

  3. двусторонние концевые

  4. правильные ответы 1,2

  5. правильные ответы 1,2,3

45. Тело мостовидного протеза в переднем участке альвеолярного отростка должно быть выполнено по

  1. касательному типу

  2. промывному типу

  3. седловидной формы

  4. плоской формы

  5. циллиндрической формы

46. Протезное ложе это:

  1. органы и ткани, находящиеся лишь непосредственном контакте с протезом

  2. все органы и ткани, находящиеся в сфере опосредованного и неопосредованного влияния протеза

  3. пространство, освободившееся после потери зубов, атрофии альвеолярного отростка, которое подлежит заполнению протезом

  4. подъязычное пространство, занятое частью протеза

  5. свод неба, занятый частью базиса протеза

47. Телескопический кламмер состоит

  1. плеча и отростка

  2. плеча и тела

  3. плеча, тела и отростка

  4. внутреннего колпачка и наружной коронки

  5. штифта и коронки

48. Диагностические модели необходимы для

  1. уточнения характера смыкания зубных рядов с оральной стороны

  2. антропометрических измерений

  3. определения наклона коронки зуба

  4. определение клинического экватора

  5. все ответы правильны

49. Морфологические изменения челюстей после утраты зубов

  1. атрофия тела челюсти, углубление собачьей ямки

  2. увеличение амплитуды и изменение характера движения нижней челюсти

  3. передний сдвиг, наклон вперёд нижней челюсти

  4. атрофия альвеолярных отростков челюстей (появление старческой прогении)

  5. правильные ответы 1, 4

50. Функциональные изменения челюстей после утраты зубов

  1. увеличение амплитуды и изменение характера движения нижней челюсти

  2. атрофия альвеолярных отростков челюстей (появление старческой прогении)

  3. атрофия тела т ветвей нижней челюсти, искривление суставного отроска, увеличение угла нижней челюсти до 140*

  4. атрофия тела челюсти, углубление собачьей ямки

  5. правильные ответы 2, 3, 4

51. Морфологические изменения височно-нижнечелюстного сустава после полной утраты зубов

  1. атрофия суставного бугорка

  2. смещение суставной головки нижней челюсти кзади и вверх

  3. появление боли, шума, щёлканья

  4. увеличение амплитуды движений

  5. правильные ответы 2, 3, 4

52. На верхней челюсти при полной адентии в большей степени выражена атрофия

  1. вестибулярной поверхности альвеолярного отростка

  2. небной поверхности альвеолярного отростка

  3. язычной поверхности альвеолярного отростка

  4. вестибулярной поверхности и межзубных сосочков

  5. небной поверхности и межзубных сосочков

53. На нижней челюсти при полной адентии в большей степени выражена атрофия

  1. вестибулярной поверхности альвеолярного отростка

  2. гребня альвеолярного отростка

  3. язычной поверхности альвеолярного отростка

  4. язычной поверхности альвеолярной части нижней челюсти

  5. язычной поверхности и гребня альвеолярного отростка

54. При полной адентии жевательные мышцы

  1. уменьшаются в объёме

  2. становятся дряблыми

  3. частично атрофируются

  4. правильные ответы 1, 2

  5. правильные ответы 1, 2, 3

55. При полной адентии продолжительность фазы биоэлектрического покоя жевательных мышц

  1. больше периода активности

  2. меньше периода активности

  3. равна продолжительности фазы биоэлектрической активности

  4. больше или равна фазе биоэлектрической активности

  5. меньше или равна фазе биоэлектрической активности

56. При полной адентии нижнечелюстная ямка височной кости

  1. становится более плоской

  2. становится более глубокой

  3. деформируется

  4. смещается вверх и назад

  5. становится более плоской и деформируется

57. Задний край протеза верхней челюсти при полной адентии

  1. должен перекрывать линию "А" на 1-2 мм

  2. не должен доходить до линии "А" на 5 мм

  3. должен заканчиваться на линии "А"

  4. не должен доходить до линии "А" на 1-2 мм

  5. должен перекрывать линию "А" на 5 мм

58. Задний край протеза нижней челюсти при полной адентии должен

  1. перекрывать позадимолярный бугорок

  2. перекрывать 1/2 позадимолярного бугорка

  3. доходить до медиального края позадимолярного бугорка

  4. перекрывать 2/3 позадимолярного бугорка

  5. перекрывать ¾ позадимолярного бугорка

59. Если причиной полной адентии был парадонтит, то атрофические процессы  в челюстных костях протекают

  1. быстрее

  2. медленнее

  3. длительнее

  4. зависит от активности процесса

  5. зависит от формы процесса

60. В классификации Шредера представлены

  1. пять типов нижней челюсти

  2. три типа нижней челюсти

  3. три типа верхней челюсти

  4. пять типов верхней челюсти

  5. три типа верхней челюсти три типа нижней челюсти

61. Полное отсутствие альвеолярного отростка, резко уменьшенные размеры тела челюсти и верхнечелюстного бугра, плоское небо, широкий торус - характерные признаки

  1. второго типа по Шредеру

  2. третьего типа по Келлеру

  3. пятого типа по  Дойникову

  4. третьего типа по Шредеру

  5. четвертого типа по Курляндскому

62. Второй класс слизистой оболочки протезного ложа по классификации Суппли характеризуется признаками

  1. подвижные тяжи слизистой оболочки, смещающиеся при незначительной давлении, болтающийся гребень

  2. гипертрофированная слизистая оболочка, гиперемированная, рыхлая

  3. нормальная слизистая оболочка бледно-розового цвета

  4. атрофированная слизистая оболочка, плотная, истончённая, сухая

  5. атрофированная слизистая оболочка, гиперемированная, рыхлая

63. Срединная фиброзная зона податливости слизистой оболочки протезного ложа, по Люнду

  1. область сагиттального шва – имеет незначительный подслизистый слой, малоподатливая

  2. область альвеолярного отростка имеет незначительный подслизистый слой, малоподатливая

  3. дистальная треть твёрдого нёба – имеет  подслизистый слой, богатый слизистыми железами и жировой тканью, обладает наибольшей податливостью

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

  5. правильные ответы 1, 2, 3, 4

64. Нейтральной зоной называют

  1. границу между податливой и активно подвижной слизистой оболочкой

  2. граница между пассивно подвижной и податливой слизистой оболочкой

  3. граница протезного ложа

  4. границу между подвижной и неподвижной слизистой оболочкой

  5. зону слизистой оболочки за линией "А"

65. Сущность физико-биологического метода фиксации съемных протезов при полной адентии заключается в том, что

  1. протезы фиксируются за счет адгезии

  2. протезы фиксируются функциональной присасываемости

  3. правильны оба ответа

  4. оба ответа неправильны

  5. протезы фиксируются за счет анатомических образований

66. Требования, предъявляемые к припасованной индивидуальной слепочной ложке на нижнюю челюсть

  1. не доходить до переходной складки на 2 мм

  2. перекрывать щёчные тяжи и уздечку языка, плотно прилегать к тканям протезного ложа, не балансировать, перекрывать позадимолярный бугорок

  3. обходить щёчные тяжи и уздечку языка, плотно прилегать к тканям протезного ложа, не балансировать, перекрывать позадимолярный бугорок

  4. правильные ответы 1, 3

  5. правильные ответы 1, 2, 3

67. В.Ю. Курлянский различает три фазы адаптации к зубным протезам

  1. возбуждение, раздражение, состояние комфорта

  2. возбуждение, раздражение, торможение

  3. возбуждение, частичное торможение, полное торможение

  4. возбуждение, частичное торможение, полное торможение, состояние комфорта

  5. частичное торможение, полное торможение

68. Место коррекции индивидуальной ложки на нижнюю челюсть при проведении функциональной пробы «глотание»

  1. вестибулярный край между клыками

  2. вестибулярный край в области моляров и передней группы зубов

  3. язычный край в области премоляров

  4. язычный край в области моляров

  5. от позадимолярного бугорка до челюстно-подъязычной линии

69. Методы определения высоты нижнего отдела лица

  1. анатомический

  2. анатомо-физиологический

  3. физиологический

  4. антропометрический

  5. правильные ответы 1, 2, 4

70. На этапе определения центрального соотношения челюстей протетическую плоскость формируют на

  1. нижнем восковом валике

  2. верхнем восковом валике

  3. по краю верхней губы

  4. по зрачковой линии

  5. нижнему и верхнему восковым валикам

71. Протетическая плоскость в боковых отделах параллельна линии

  1. камперовской

  2. франкфуртской

  3. челюстно-подъязычной

  4. шпеевской

  5. бонвилевской

72. Для достижения функциональной ценности съёмного протеза при полной потере зубов (пятёрка Ганау), важно обеспечить гармонию между

  1. углом наклона резцов и окклюзионной плоскостью

  2. высотой бугров и углами скатов бугров боковых зубов

  3. наклоном суставных бугорков

  4. степенью выраженности окклюзионных кривых

  5. правильные ответы 1, 2, 3, 4, 5

73. Прогенический тип постановки искусственных зубов предусматривает

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

  2. по 14 зубов на верхней и нижней челюстях

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

  4. по 12 зубов на верхней и нижней челюстях

  5. в зависимости от выраженности прогении

74. Для проведения клинического этапа «Проверка конструкции съёмного протеза» из лаборатории получают

  1. модели с восковыми базисами

  2. модели с восковыми базисами и искусственными зубами

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

  4. восковые базисы с искусственными зубами

  5. неполированные протезы

75. В случае фиксации (на этапе определения центрального соотношения челюстей) смещения нижней челюсти вперёд, характер соотношения зубных рядов при проверке конструкции протеза

  1. бугорковый контакт между антагонистами в боковых участках, щель во фронтальном участке, завышение высоты нижнего отдела лица

  2. фиссурно-бугорковый контакт между антагонистами, высота нижнего отдела лица в норме

  3. фиссурно-бугорковый контакт между антагонистами, снижение высоты нижнего отдела лица

  4. бугорковый контакт между антагонистами в боковом участке с одной 

стороны и просвет с другой, смещение центра нижнего зубного ряда, завышение 

высоты нижнего отдела лица

  5. бугорковый контакт между антагонистами в боковых участках, снижение высоты нижнего отдела лица

76. Для пародонтита характерно, что явления деструкции костной ткани 

захватывают

  1. тело челюсти

  2. лишь альвеолярный отросток

  3. альвеолярный отросток и тело челюсти

  4. ветви челюсти

  5. подбородочную часть челюсти

77. Выберите метод стабилизации (лечения) очагового пародонтита с односторонним распространением на жевательную группу зубов

  1. фронтальная стабилизация 

  2. сагиттальная стабилизация

  3. парасагиттальная стабилизация

  4. фронтосагиттальная стабилизация

  5. стабилизация по дуге

78. Укажите метод ортопедического лечения очагового пародонтита при 

атрофии альвеолярного отростка центрального резца верхней челюсти на 25% 

длины корня (начальная стадия)

  1. интердентальная шина В.Н. Копейкина

  2. шина Мамлока

  3. шина Эльбрехта

  4. шина из цельнолитых (металлокерамических, металлоакриловых) коронок

  5. экваторные коронки в сочетании со съёмной шиной, состоящей из бюгеля и опорно-удерживающих кламмеров

79. Укажите метод ортопедического лечения очагового пародонтита при 

атрофии альвеолярного отростка центрального резца нижней челюсти до 50% 

длины корня

  1. интердентальная шина В.Н. Копейкина

  2. шина Мамлока

  3. шина Эльбрехта

  4. шина из цельнолитых (металлокерамических, металлоакриловых) коронок

  5. экваторные коронки в сочетании со съёмной шиной, состоящей из бюгеля и опорно-  удерживающих кламмеров

80. Укажите метод ортопедического лечения очагового пародонтита при 

атрофии альвеолярного отростка резцов нижней челюсти более 50% длины 

корня

  1. интердентальная шина В.Н. Копейкина

  2. шина Мамлока

  3. шина Эльбрехта

  4. шина из цельнолитых (металлокерамических, металлоакриловых) коронок

  5. экваторные коронки в сочетании со съёмной шиной, состоящей из бюгеля и 

опорно-удерживающих кламмеров

81. Избирательное сошлифовывание зубов осуществляется для

  1. ортодонтического перемещения зубов

  2. устранения преждевременных окклюзионных контактов

  3. выключение отдельных зубов из окклюзии

  4. устранения деформации зубных рядов

  5. лечения перекрёстного прикуса

82. При подвижности зубов 2 и 3 степени избирательную сошлифовку зубов 

необходимо проводить

  1. до временного шинирования

  2. после временного шинирования

  3. после завершения противовоспалительного лечения

  4. после физиотерапии

  5. правильные ответы 2, 3, 4

83. Шинирование двух жевательных групп зубов называется стабилизацией

  1. фронтальной

  2. сагиттальной

  3. фронтосагиттальной

  4. парасагиттальной

  5. по дуге

84. Иммедиат-протезы могут быть

  1. съёмными

  2. несъёмными

  3. съёмно-несъёмные

  4. условно съёмные

  5. правильны все ответы

85. Временное шинирование является

  1. этиологическим лечением пародонтита

  2. патогенетическим лечением пародонтита

  3. патогенетическим лечением пародонтоза

  4. симптоматическим лечением пародонтита

  5. этиологическим лечением пародонтоза

86. При ортопедическом лечении генерализованного пародонтита (при 

постоянном шинировании) ставят задачи

  1. добиться перераспределения жевательного давления, приходящегося на отдельные зубы на весь зубной ряд

  2. объединить в блок все зубы каждой челюсти

  3. устранить патологическую подвижность зубов

  4. предупредить смещение зубов

  5. правильные ответы 1, 2, 3, 4

87. Отсутствие снижения высоты нижней трети лица при 

компенсированной форме патологической стираемости зубов 

обусловлено

  1. смещением нижней челюсти

  2. ростом альвеолярного отростка челюстей 

  3. изменением взаимоотношений элементов ВНЧС

  4. выдвижением зубов

  5. отложение солей кальция

88. Дополнительные методы исследования больных с

декомпенсированной формой патологической 

стираемостью твердых тканей зубов

  1. клинический анализ крови

  2. томография ВНЧС

  3. биохимический анализ крови

  4. рентгенологическое исследование челюстей

  5. аллергологические пробы

89. При 2 и 3 степенях патологической стираемости зубов показано 

применение

  1. вкладок

  2. культевых штифтовых вкладок

  3. цельнолитых коронок

  4. правильные ответы 1, 2, 3

  5. правильные ответы 1, 3

90. Для ортодонтического этапа лечения больных с патологической

стираемостью зубов применяется

  1. пластинка с наклонной плоскостью

  2. пластмассовая каппа

  3. пластинка с накусочной площадкой

  4. пластинка с вестибулярной дугой

  5. пластинка с небной дугой

91. Синдром Костена может быть осложнением формы

  1. патологической стираемости

  2. генерализованной декомпенсированной

  3. генерализованной компенсированной

  4. локализованной

  5. вертикальной

92. Осложнения патологической стираемости

  1. окклюзионно-артикуляционной дисфункциональный синдром

  2. кариес

  3. флюороз

  4. нарушение функции жевательных мышц

  5. заболевания пародонта

93. При внешнем осмотре больных с декомпенсированной формой

патологической стираемости зубов выявляется

  1. углубление носогубных складок

  2. старческое выражения лица

  3. углубление подбородочной складки

  4. правильные ответы 1, 2, 3

  5. правильные ответы 1, 3

94. Для дифференциации компенсированной формы патологической 

стираемости твердых тканей зубов от декомпенсированной необходимо

  1. изготовить диагностические модели

  2. измерить разницу между ВНОЛ при физиологическом покое и в привычной центральной окклюзии

  3. провести параллелометрию

  4. провести ЭОД

  5. провести эстезиометрию

95. В какие сроки происходит закладка врожденных расщелин неба

  1. в первые 2-3 месяца зародышевой жизни

  2. в 4-6 месяцев зародышевой жизни

  3. в первый год жизни ребенка

  4. во втором триместре беременности

  5. в третьем триместре беременности

96. Задачами протезирования при приобретенных дефектах неба 

являются

  1. разобщение полости рта и полости носа

  2. поддержание мягких тканей, потерявших костную опору

  3. восстановление речи, жевания, глотания

  4. правильные ответы 1,2,3

  5. правильные ответы 1,3

97. Как правильно вводить слепочную массу для снятия слепка при дефектах неба

  1. слепочную массу на S-образно изогнутом шпателе вводят в рот больного легким движением снизу вверх

  2. слепочная масса на специальной ложке вводится снизу вверх и вперед

  3. специальная слепочная масса вводится в рот снизу вверх и назад до задней стенки глотки

  4. не имеет значения

  5. возможно введение всеми тремя способами

98. Фиксация съемного пластиночного протеза с обтуратором при наличии зубов на противоположной дефекту сторону на верхней челюсти происходит за счет

  1. опорно-удерживающих кламеров

  2. удержание обтуратора за края дефекта

  3. изготовление телескопических опорных коронок

  4. изготовление цельнолитых коронок, соединенных между собой литыми штангами

  5. правильные ответы 1,2,3,4

99. Допустимое количество остаточного мономера в пластмассах холодной полимеризации составляет

  1. 0,2-0,5%

  2. 2-7%

  3. 1-3%

  4. до 5 %

  5. до 10 5

100. Допустимое количество остаточного мономера в протезах, изготовленных из акриловых пластмасс горячей полимеризации составляет

  1. 0,2-0,5%

  2. 2-7%

  3. 0,7-1%

  4. до 5%

  5. до 10 %

101. Задачами протезирования при приобретенных дефектах неба 

являются

  1. разобщение полости рта и полости носа

  2. поддержание мягких тканей, потерявших костную опору

  3. восстановление речи, жевания, глотания

  4. правильные ответы 1,2,3

  5. правильные ответы 1,3

102. Как правильно вводить слепочную массу для снятия слепка при дефектах неба

  1. слепочную массу на S-образно изогнутом шпателе вводят в рот больного легким движением снизу вверх

  2. слепочная масса на специальной ложке вводится снизу вверх и вперед

  3. специальная слепочная масса вводится в рот снизу вверх и назад до задней стенки глотки

  4. не имеет значения

  5. возможно введение всеми тремя способами

103. Фиксация съемного пластиночного протеза с обтуратором при наличии зубов на противоположной дефекту сторону на верхней челюсти происходит за счет

  1. опорно-удерживающих кламеров

  2. удержание обтуратора за края дефекта

  3. изготовление телескопических опорных коронок

  4. изготовление цельнолитых коронок, соединенных между собой литыми штангами

  5. правильные ответы 1,2,3,4

104. Допустимое количество остаточного мономера в пластмассах холодной полимеризации составляет

  1. 0,2-0,5%

  2. 2-7%

  3. 1-3%

  4. до 5 %

  5. до 10 5

105. Допустимое количество остаточного мономера в протезах, изготовленных из акриловых пластмасс горячей полимеризации составляет

  1. 0,2-0,5%

  2. 2-7%

  3. 0,7-1%

  4. до 5%

  5. до 10 %

106. Четвертая степень патологической подвижности зубов характеризуется смещением зуба:

  1. в вестибуло-оральном направлении

  2. в вестибуло-оральном и мезио-дистальном направлениях

  3. в вестибуло-оральном, мезио-дистальном и вертикальном направлениях

  4. в вестибуло-оральном, мезио-дистальном, вертикальном направлениях, а также возможны вращательные движения зуба

  5. движения зуба в лунке вверх и вниз

107. Сиалография это:

  1. отображение всего зубного ряда и альвеолярного отростка верхней и нижней 

      челюстей

  2. изучение в динамике состояния элементов зубочелюстной системы, как в 

      норме, так и при патологических процессах, путем снятия рентгенокино-

      фильма

  3. позволяет определить взаимное расположение челюстей друг к другу и 

      другим костям черепа

  4. послойная рентгенография

  5. Контрастная рентгенография слюнных желез

108. Электроодонтодиагностика

  1. позволяет измерять линейную скорость кровотока, диаметр микрососудов, 

      плотность их распределения в исследуемом участке ткани

  2. оценка силовых эффектов между зубами антагонистами при сжатии зубов

  3. оценка эффективности жевательного аппарата

  4. регистрация биоэлектрической активности мышц, позволяющая определить 

      нарушения функции ВНЧС

  5. оценка возбудимости чувствительных нервов зуба при их раздражении 

      электрическим током

109. В зубной формуле римскими цифрами обозначают:

  1. постоянные зубы

  2. выпавшие зубы

  3. молочные зубы

  4. непрорезавшиеся зубы

  5. пломбированные зубы

110. В каком случае изготавливается индивидуальная ложка ?

  1. отсутствие фронтальных зубов

  2. дефект в середине зубного ряда

  3. полная потеря зубов

  4. отсутствие верхних и нижних премоляров

  5. все выше перечисленное

111. Какая слепочная масса используется для получения одновременного оттиска с обеих челюстей ?

  1. гипс

  2. альгинатная

  3. силиконовая

  4. тиоколовая

  5. полиэфирная

112. Какое назначение у термопластических оттискных материалов

  1. окантовка краев оттискной ложки

  2. получение двойного оттиска

  3. снятие слепка

  4. получение рабочей модели

  5. получение вспомогательной модели

113. Силиконовым оттискным материалом является:

  1. стомальгин

  2. сиэласт

  3. тиодент

  4. термопластическая масса № 2

  5. репин

114. Функциональный оттиск:

  1. снимают стандартной или индивидуальной ложкой без применения 

      функциональных проб

  2. снимают стандартной или индивидуальной ложкой с применением 

      функциональной пробы

  3. оттиск, получаемый под дозированным жевательным давлением

  4. оттиск, получаемый с минимальным давлением на ткани протезного ложа

  5. состоит из двух слоев: основного и корригирующего

115. Вспомогательная модель:

  1. модель, на которой изготавливают зубные протезы

  2. модель зубного ряда челюсти, противоположной протезируемой

  3. модель, предназначенная для уточнения диагноза

  4. модели, которые регистрируют исходное состояние до протезирования, в 

      процессе лечения и после лечения

  5. фабричным путем из нержавеющей стали, дюралюминия, пластмассы

116. На какой основе замешивают гипс для получения оттиска?

  1. вода

  2. 1 % раствор поваренной соли

  3. 3% раствор поваренной соли

  4. 30 % раствор поваренной соли

  5. 60 % раствор поваренной соли

117. При какой температуре должна затвердевать термопластическая оттискная 

      масса

  1. 7 – 8

  2. 17 – 18

  3. 27 – 28

  4. 37 – 38

  5. 47 – 48

118. Недостатком гипса является:

  1. высокая остаточная деформация

  2. при длительном хранении подвергаются самополимеризации

  3. малая механическая прочность и отсутствие прилипаемости к металлу

  4. хрупкость

  5. высокая тепло- и электропроводность

119. Какой концентрации должны быть ускорители процесса схватывания гипса?

  1. не выше 0,5 %

  2. 0,5 – 1 %

  3. 1 – 2 %

  4. не выше 2 %

  5. не выше 3 %

120. Какая температура способствует наилучшей растворимости гипса и ускоряет реакцию? (в оС)

  1. 30

  2. 37

  3. 50

  4. 65

  5. 80

21. К какой группе оттискных материалов относится гипс?

  1. твердые

  2. эластичные

  3. силиконовые

  4. альгинатные

  5. полисульфидные

122. Какова прочность у твердого гипса по Бриннелю( в Н/мм2)?

  1. 30 – 50

  2. 9 – 15

  3. 50 – 80

  4. 70 – 90

  5. более 90

123. Какую водопоглощаемость имеет B-полугидрат гипса?

  1. 10 –20 %

  2. 20 – 30 %

  3. 30 – 35 %

  4. 40 – 45 %

  5. 60 – 65 %

124. Во сколько раз лучше (по коллоидной теории Байкова), полуводный гипс растворяется в воде, чем двуводный?

  1. 2

  2. 3

  3. 4

  4. 5

  5. 6

125. Кто автор анатомического принципа постановки модели в артикулятор и окклюдатор по стеклу?

  1. Гизи

  2. Васильев

  3. Щербаков

  4. Копейкин

  5. Оксман

126. Центральная окклюзия это:

  1. выдвижение нижней челюсти вперед

  2. смыкание зубных рядов при максимальном количестве контактов зубов-

      антагонистов

  3. перемещение нижней челюсти вправо

  4. перемещение нижней челюсти влево

  5. смещение нижней челюсти кзади

127. Кем разработано специальное устройство для определения положения окклюзионной поверхности?

  1. Суздальницкий и Копейкин

  2. Гаврилов и Щербаков

  3. Жулев и Штейнгарт

  4. Трезубов

  5. Гизи

128. Кто предложил циркуль золотого сечения?

  1. Гаврилов

  2. Юлитс

  3. Гизи

  4. Ильина-Маркосян

  5. Габер

129. Какую окклюзию можно определить статическим методом?

  1. переднюю

  2. заднюю

  3. центральную

  4. медиальную

  5. дистальную

130. При отсутствии зубов на обоих челюстях

  1. используют шаблоны с прикусными валиками

  2. не применяют шаблоны и прикусные валики

  3. используют базисы с прикусными валиками

  4. используют альгинатные слепочные массы

  5. используют силиконовые слепочные материалы

131. Носоушная линия:

  1. проходит между центральными резцами

  2. проходит по дистальной поверхности клыков

  3. проходит по границе с красной каймой верхней и нижней губ при улыбке

  4. линия, связывающая основание крыла носа и середину козелка уха

  5. линия, проходящая через зрачки

132. Припасовка вкладки заключается в:

  1. удаление оксидированной матовой пленки и пузырьков

  2. сошлифовывание мешающих точек

  3. удаление литника

  4. уточнение окклюзионного контакта

  5. все перечисленное

133. К четвертому классу по Блеку относятся полости:

  1. в фиссурах и естественных ямках

  2. на контактных поверхностях жевательных зубов

  3. на контактных поверхностях передних зубов с сохранением режущего края

  4. на передних зубах с нарушением режущего края

  5. пришеечные полости

134. Обозначение (П) по классификации Боянова означает:

  1. полость на окклюзионной поверхности

  2. полость на мезиальной контактной поверхности

  3. полость на дистальной контактной поверхности

  4. полость в пришеечной области

  5. полость на окклюзионной поверхности с переходом на мезиальную контактную поверхность

135. В чем заключается вертикальный путь введения вкладки?

  1. вводят с оральной стороны

  2. вводят с вестибульрной стороны

  3. вводят с контактной стороны

  4. вводят со стороны режущего края

  5. ничего из перечисленного

136. При какой патологии не показано применение вкладок?

  1. клиновидный дефект

  2. гипоплазия

  3. флюороз

  4. циркулярный кариес

  5. патологическая стираемость

137. При препарировании полостей третьего класса под вкладки, если кариес находится на обеих контактных поверхностях, осуществляют:

  1. отдельное препарирование контактных поверхностей

  2. соединяют бороздой, проходящей через слепую ямку

  3. соединяют бороздой проходящей через фиссуру

  4. ничего из перечисленного

  5. все перечисленное

138. При отламывании края в полостях четвертого класса при препарировании зуба под вкладку его скашивают:

  1. в вестибулярную сторону

  2. в сторону соседнего зуба

  3. в оральную сторону

  4. делают фальц 45о
  5. край не скашивают

139. При препарировании под вкладки пятого класса делают полость в виде:

  1. треугольника

  2. куба

  3. симметричного овала

  4. несимметричного эллипса

  5. комбинированной

140. При ИРОПЗ 0,6 – 0,8 показано применение:

  1. вкладок

  2. искусственных коронок

  3. штифтовых конструкций

  4. мостовидных протезов

  5. удаление зуба

141. Как называются вкладки, которые применяют в качестве опоры в мостовидных протезах?

  1. восстанавливающие

  2. вспомогательные

  3. нагружающие

  4. клинические

  5. формовочные

142. К полиморфным металлам относят:

  1. Ca, Cu, Fe

  2. Ni, W, Mn

  3. Cu, Cr,Sn

  4. Co, Sn, Mn, Fe

  5. Co, Cr,Fe
143. Изоморфными металлами называют

  1. металлы с несколькими формами кристалической решетки

  2. металлы с одним типом кристаллической решетки

  3. металлы, способные к переходу из одного строения в другое

  4. металлы со смешанным типом кристаллической решетки

  5. все перечисленные ответы правильны

144. К изоморфным металлам относят

  1. Co, Cu, Fe

  2. Mn, Ni, W

  3. Co, Sn, Cr

  4. Co, Sn, Mn, Fe

  5. Cu, Ni, Cr, W
145. В сплавах имеющих структуру механических смесей свойства изменяются

  1. криволинейно

  2. скачкообразно

  3. прямолинейно

  4. в виде параболы

  5. в виде гиперболы

146. В сплавах твердых смесей свойства изменяются

  1. прямолинейно

  2. криволинейно

  3. скачкообразно

  4. в виде параболы

  5. в виде гиперболы

147. После одонтопрепарирования под пластмассовую или фарфоровую каронки форма обработанного зуба должна быть

  1. цилиндрической

  2. трапецевидной

  3. конусовидной, угол конвергенции 3-5*

  4. конусовидной, угол конвергенции 5-7*

  5. конусовидной 1-2*

148. Штифтовый зуб по Ричмонду состоит из:

  1. кольца,надкорневой защитной пластинки,штифта, оральной стенки и 

      облицовочной пластмассы

  2. надкорневой культевой вкладки со штифтом

  3. фарфоровый зуб со штифтом

  4. стандартного пластмассового зуба со штифтом

  5. цельнолитой фтифт с опорной вкладкой

149. Показания к применению мостовидных протезов служат дефекты

  1. включенные дефекты

  2. односторонние концевые

  3. двусторонние концевые

  4. правильные ответы 1,2

  5. правильные ответы 1,2,3

150. Тело мостовидного протеза в переднем участке альвеолярного отростка должно быть выполнено по

  1. касательному типу

  2. промывному типу

  3. седловидной формы

  4. плоской формы

  5. циллиндрической формы

151. Протезное ложе это:

  1. органы и ткани, находящиеся лишь непосредственном контакте с протезом

  2. все органы и ткани, находящиеся в сфере опосредованного и неопосредован-

      ного влияния протеза

  3. пространство, освободившееся после потери зубов, атрофии альвеолярного 

      отростка, которое подлежит заполнению протезом

  4. подъязычное пространство, занятое частью протеза

  5. свод неба, занятый частью базиса протеза

152. Телескопический кламмер состоит

  1. плеча и отростка

  2. плеча и тела

  3. плеча, тела и отростка

  4. внутреннего колпачка и наружной коронки

  5. штифта и коронки

153. Диагностические модели необходимы для

  1. уточнения характера смыкания зубных рядов с оральной стороны

  2. антропометрических измерений

  3. определения наклона коронки зуба

  4. определение клинического экватора

  5. все ответы правильны

154. Морфологические изменения челюстей после утраты зубов

  1. атрофия тела челюсти, углубление собачьей ямки

  2. увеличение амплитуды и изменение характера движения нижней челюсти

  3. передний сдвиг, наклон вперёд нижней челюсти

  4. атрофия альвеолярных отростков челюстей (появление старческой прогении)

  5. правильные ответы 1, 4

155. Функциональные изменения челюстей после утраты зубов

  1. увеличение амплитуды и изменение характера движения нижней челюсти

  2. атрофия альвеолярных отростков челюстей (появление старческой прогении)

  3. атрофия тела т ветвей нижней челюсти, искривление суставного отроска, 

      увеличение угла нижней челюсти до 140°

  4. атрофия тела челюсти, углубление собачьей ямки

  5. правильные ответы 2, 3, 4

156. Морфологические изменения височно-нижнечелюстного сустава после полной утраты зубов

  1. атрофия суставного бугорка

  2. смещение суставной головки нижней челюсти кзади и вверх

  3. появление боли, шума, щёлканья

  4. увеличение амплитуды движений

  5. правильные ответы 2, 3, 4

157. На верхней челюсти при полной адентии в большей степени выражена атрофия

  1. вестибулярной поверхности альвеолярного отростка

  2. небной поверхности альвеолярного отростка

  3. язычной поверхности альвеолярного отростка

  4. вестибулярной поверхности и межзубных сосочков

  5. небной поверхности и межзубных сосочков

158. На нижней челюсти при полной адентии в большей степени выражена атрофия

  1. вестибулярной поверхности альвеолярного отростка

  2. гребня альвеолярного отростка

  3. язычной поверхности альвеолярного отростка

  4. язычной поверхности альвеолярной части нижней челюсти

  5. язычной поверхности и гребня альвеолярного отростка

159. При полной адентии жевательные мышцы

  1. уменьшаются в объёме

  2. становятся дряблыми

  3. частично атрофируются

  4. правильные ответы 1, 2

  5. правильные ответы 1, 2, 3

160. При полной адентии продолжительность фазы биоэлектрического покоя жевательных мышц

  1. больше периода активности

  2. меньше периода активности

  3. равна продолжительности фазы биоэлектрической активности

  4. больше или равна фазе биоэлектрической активности

  5. меньше или равна фазе биоэлектрической активности

161. При полной адентии нижнечелюстная ямка височной кости

  1. становится более плоской

  2. становится более глубокой

  3. деформируется

  4. смещается вверх и назад

  5. становится более плоской и деформируется

162. Задний край протеза верхней челюсти при полной адентии

  1. должен перекрывать линию "А" на 1-2 мм

  2. не должен доходить до линии "А" на 5 мм

  3. должен заканчиваться на линии "А"

  4. не должен доходить до линии "А" на 1-2 мм

  5. должен перекрывать линию "А" на 5 мм

163. Задний край протеза нижней челюсти при полной адентии должен

  1. перекрывать позадимолярный бугорок

  2. перекрывать 1/2 позадимолярного бугорка

  3. доходить до медиального края позадимолярного бугорка

  4. перекрывать 2/3 позадимолярного бугорка

  5. перекрывать ¾ позадимолярного бугорка

164. Если причиной полной адентии был парадонтит, то атрофические процессы  в челюстных костях протекают

  1. быстрее

  2. медленнее

  3. длительнее

  4. зависит от активности процесса

  5. зависит от формы процесса

165. В классификации Шредера представлены

  1. пять типов нижней челюсти

  2. три типа нижней челюсти

  3. три типа верхней челюсти

  4. пять типов верхней челюсти

  5. три типа верхней челюсти три типа нижней челюсти

166. Полное отсутствие альвеолярного отростка, резко уменьшенные размеры тела челюсти и верхнечелюстного бугра, плоское небо, широкий торус - характерные признаки

  1. второго типа по Шредеру

  2. третьего типа по Келлеру

  3. пятого типа по  Дойникову

  4. третьего типа по Шредеру

  5. четвертого типа по Курляндскому

167. Второй класс слизистой оболочки протезного ложа по классификации Суппли характеризуется признаками

  1. подвижные тяжи слизистой оболочки, смещающиеся при незначительной 

      давлении, болтающийся гребень

  2. гипертрофированная слизистая оболочка, гиперемированная, рыхлая

  3. нормальная слизистая оболочка бледно-розового цвета

  4. атрофированная слизистая оболочка, плотная, истончённая, сухая

  5. атрофированная слизистая оболочка, гиперемированная, рыхлая

168. Срединная фиброзная зона податливости слизистой оболочки протезного ложа, по Люнду

  1. область сагиттального шва – имеет незначительный подслизистый слой, 

      малоподатливая

  2. область альвеолярного отростка имеет незначительный подслизистый слой, 

      малоподатливая

  3. дистальная треть твёрдого нёба – имеет  подслизистый слой, богатый слизи-

      cтыми железами и жировой тканью, обладает наибольшей податливостью

  4. область поперечных складок – имеет подслизистый слой, обладает средней 

      степенью податливости

  5. правильные ответы 1, 2, 3, 4

169. Нейтральной зоной называют

  1. границу между податливой и активно подвижной слизистой оболочкой

  2. граница между пассивно подвижной и податливой слизистой оболочкой

  3. граница протезного ложа

  4. границу между подвижной и неподвижной слизистой оболочкой

  5. зону слизистой оболочки за линией "А"

170. Сущность физико-биологического метода фиксации съемных протезов при полной адентии заключается в том, что

  1. протезы фиксируются за счет адгезии

  2. протезы фиксируются функциональной присасываемости

  3. правильны оба ответа

  4. оба ответа неправильны

  5. протезы фиксируются за счет анатомических образований

171. Требования, предъявляемые к припасованной индивидуальной слепочной ложке на нижнюю челюсть

  1. не доходить до переходной складки на 2 мм

  2. перекрывать щёчные тяжи и уздечку языка, плотно прилегать к тканям про-

      тезного ложа, не балансировать, перекрывать позадимолярный бугорок

  3. обходить щёчные тяжи и уздечку языка, плотно прилегать к тканям 

      протезного ложа, не балансировать, перекрывать позадимолярный бугорок

  4. правильные ответы 1, 3

  5. правильные ответы 1, 2, 3

172. В.Ю. Курлянский различает три фазы адаптации к зубным протезам

  1. возбуждение, раздражение, состояние комфорта

  2. возбуждение, раздражение, торможение

  3. возбуждение, частичное торможение, полное торможение

  4. возбуждение, частичное торможение, полное торможение, состояние 

      комфорта

  5. частичное торможение, полное торможение

173. Место коррекции индивидуальной ложки на нижнюю челюсть при прове-дении функциональной пробы «глотание»

  1. вестибулярный край между клыками

  2. вестибулярный край в области моляров и передней группы зубов

  3. язычный край в области премоляров

  4. язычный край в области моляров

  5. от позадимолярного бугорка до челюстно-подъязычной линии

174. Методы определения высоты нижнего отдела лица

  1. анатомический

  2. анатомо-физиологический

  3. физиологический

  4. антропометрический

  5. правильные ответы 1, 2, 4

175. На этапе определения центрального соотношения челюстей протетическую плоскость формируют на

  1. нижнем восковом валике

  2. верхнем восковом валике

  3. по краю верхней губы

  4. по зрачковой линии

  5. нижнему и верхнему восковым валикам

176. Протетическая плоскость в боковых отделах параллельна линии

  1. камперовской

  2. франкфуртской

  3. челюстно-подъязычной

  4. шпеевской

  5. бонвилевской

177. Для достижения функциональной ценности съёмного протеза при полной потере зубов (пятёрка Ганау), важно обеспечить гармонию между

  1. углом наклона резцов и окклюзионной плоскостью

  2. высотой бугров и углами скатов бугров боковых зубов

  3. наклоном суставных бугорков

  4. степенью выраженности окклюзионных кривых

  5. правильные ответы 1, 2, 3, 4, 5

178. Прогенический тип постановки искусственных зубов предусматривает

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

  2. по 14 зубов на верхней и нижней челюстях

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

  4. по 12 зубов на верхней и нижней челюстях

  5. в зависимости от выраженности прогении

179. Для проведения клинического этапа «Проверка конструкции съёмного протеза» из лаборатории получают

  1. модели с восковыми базисами

  2. модели с восковыми базисами и искусственными зубами

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

  4. восковые базисы с искусственными зубами

  5. неполированные протезы

180. В случае фиксации (на этапе определения центрального соотношения челюстей) смещения нижней челюсти вперёд, характер соотношения зубных рядов при проверке конструкции протеза

  1. бугорковый контакт между антагонистами в боковых участках, щель во 

      фронтальном участке, завышение высоты нижнего отдела лица

  2. фиссурно-бугорковый контакт между антагонистами, высота нижнего 

      отдела лица в норме

  3. фиссурно-бугорковый контакт между антагонистами, снижение высоты 

      нижнего отдела лица

  4. бугорковый контакт между антагонистами в боковом участке с одной 

 стороны и просвет с другой, смещение центра нижнего зубного ряда, завышение 

 высоты нижнего отдела лица

  5. бугорковый контакт между антагонистами в боковых участках, снижение 

      высоты нижнего отдела лица

181. Для пародонтита характерно, что явления деструкции костной ткани захватывают

  1. тело челюсти

  2. лишь альвеолярный отросток

  3. альвеолярный отросток и тело челюсти

  4. ветви челюсти

  5. подбородочную часть челюсти

182. Выберите метод стабилизации (лечения) очагового пародонтита с односторонним распространением на жевательную группу зубов

  1. фронтальная стабилизация 

  2. сагиттальная стабилизация

  3. парасагиттальная стабилизация

  4. фронтосагиттальная стабилизация

  5. стабилизация по дуге

183. Укажите метод ортопедического лечения очагового пародонтита при атрофии альвеолярного отростка центрального резца верхней челюсти на 25% длины корня (начальная стадия)

  1. интердентальная шина В.Н. Копейкина

  2. шина Мамлока

  3. шина Эльбрехта

  4. шина из цельнолитых (металлокерамических, металлоакриловых) коронок

  5. экваторные коронки в сочетании со съёмной шиной, состоящей из бюгеля и 

      опорно-удерживающих кламмеров

184. Укажите метод ортопедического лечения очагового пародонтита при атрофии альвеолярного отростка центрального резца нижней челюсти до 50% длины корня

  1. интердентальная шина В.Н. Копейкина

  2. шина Мамлока

  3. шина Эльбрехта

  4. шина из цельнолитых (металлокерамических, металлоакриловых) коронок

  5. экваторные коронки в сочетании со съёмной шиной, состоящей из бюгеля и 

      опорно-  удерживающих кламмеров

185. Укажите метод ортопедического лечения очагового пародонтита при атро-фии альвеолярного отростка резцов нижней челюсти более 50% длины корня

  1. интердентальная шина В.Н. Копейкина

  2. шина Мамлока

  3. шина Эльбрехта

  4. шина из цельнолитых (металлокерамических, металлоакриловых) коронок

  5. экваторные коронки в сочетании со съёмной шиной, состоящей из бюгеля и 

      опорно-удерживающих кламмеров

186. Избирательное сошлифовывание зубов осуществляется для

  1. ортодонтического перемещения зубов

  2. устранения преждевременных окклюзионных контактов

  3. выключение отдельных зубов из окклюзии

  4. устранения деформации зубных рядов

  5. лечения перекрёстного прикуса

187. При подвижности зубов 2 и 3 степени избирательную сошлифовку зубов 

необходимо проводить

  1. до временного шинирования

  2. после временного шинирования

  3. после завершения противовоспалительного лечения

  4. после физиотерапии

  5. правильные ответы 2, 3, 4

188. Шинирование двух жевательных групп зубов называется стабилизацией

  1. фронтальной

  2. сагиттальной

  3. фронтосагиттальной

  4. парасагиттальной

  5. по дуге

189. Иммедиат-протезы могут быть

  1. съёмными

  2. несъёмными

  3. съёмно-несъёмные

  4. условно съёмные

  5. правильны все ответы

190. Временное шинирование является

  1. этиологическим лечением пародонтита

  2. патогенетическим лечением пародонтита

  3. патогенетическим лечением пародонтоза

  4. симптоматическим лечением пародонтита

  5. этиологическим лечением пародонтоза

191. При ортопедическом лечении генерализованного пародонтита (при постоянном шинировании) ставят задачи

  1. добиться перераспределения жевательного давления, приходящегося на 

      отдельные зубы на весь зубной ряд

  2. объединить в блок все зубы каждой челюсти

  3. устранить патологическую подвижность зубов

  4. предупредить смещение зубов

  5. правильные ответы 1, 2, 3, 4

192. Отсутствие снижения высоты нижней трети лица при компенсированной форме патологической стираемости зубов обусловлено

  1. смещением нижней челюсти

  2. ростом альвеолярного отростка челюстей 

  3. изменением взаимоотношений элементов ВНЧС

  4. выдвижением зубов

  5. отложение солей кальция

193. Дополнительные методы исследования больных сдекомпенсированной формой патологической стираемостью твердых тканей зубов

  1. клинический анализ крови

  2. томография ВНЧС

  3. биохимический анализ крови

  4. рентгенологическое исследование челюстей

  5. аллергологические пробы

194. При 2 и 3 степенях патологической стираемости зубов показано применение

  1. вкладок

  2. культевых штифтовых вкладок

  3. цельнолитых коронок

  4. правильные ответы 1, 2, 3

  5. правильные ответы 1, 3

195. Для ортодонтического этапа лечения больных с патологической стираемостью зубов применяется

  1. пластинка с наклонной плоскостью

  2. пластмассовая каппа

  3. пластинка с накусочной площадкой

  4. пластинка с вестибулярной дугой

  5. пластинка с небной дугой

196. Синдром Костена может быть осложнением формы

  1. патологической стираемости

  2. генерализованной декомпенсированной

  3. генерализованной компенсированной

  4. локализованной

  5. вертикальной

197. Осложнения патологической стираемости

  1. окклюзионно-артикуляционной дисфункциональный синдром

  2. кариес

  3. флюороз

  4. нарушение функции жевательных мышц

  5. заболевания пародонта

198. При внешнем осмотре больных с декомпенсированной формой патологической стираемости зубов выявляется

  1. углубление носогубных складок

  2. старческое выражение лица

  3. углубление подбородочной складки

  4. правильные ответы 1, 2, 3

  5. правильные ответы 1, 3

199. Для дифференциации компенсированной формы патологической стираемости твердых тканей зубов от декомпенсированной необходимо

  1. изготовить диагностические модели

  2. измерить разницу между ВНОЛ при физиологическом покое и в привычной 

      центральной окклюзии

  3. провести параллелометрию

  4. провести ЭОД

  5. провести эстезиометрию

200. В какие сроки происходит закладка врожденных расщелин неба

  1. в первые 2-3 месяца зародышевой жизни

  2. в 4-6 месяцев зародышевой жизни

  3. в первый год жизни ребенка

  4. во втором триместре беременности

  5. в третьем триместре беременности
Перечень вопросов ко второму этапу сертификационного экзамена по специальности «Стоматология ортопедическая» 

1. Оформление документов первичного больного. Опрос (жалобы, анамнез), осмотр и обследование лица, формулирование диагноза.

2. Снятие старых несъёмных конструкций.

3. Определение центральной окклюзии при частичном отсутствии зубов.

4. Пальпация мягких тканей лица и костной основы.

5. Избирательное пришлифовывание зубов.

6. Определение центральной окклюзии при полном отсутствии зубов.

7. Пальпация височно-нижнечелюстного сустава.

8. Изготовление временных шинирующих протезов в клинике.

9. Припасовывание вкладок.

10. Определение высоты нижнего отдела лица в состоянии физиологического покоя.

11. Препарирование зубов под штампованные коронки.

12. Припасовывание штифтово-культевых конструкций.

13. Определение типа прикуса.

14. Препарирование зубов под пластмассовые коронки.

15. Припасовывание штампованных коронок.

16. Оценка состояния зубных рядов.

17. Препарирование зубов под цельнолитые коронки.

18. Припасовывание пластмассовых коронок и мостовидных протезов.

19. Окклюзиография.

20. Препарирование зубов под металлокерамические и металлопластмассовые коронки.

21. Припасовывание штампованнопаяных мостовидных протезов.

22. Зондирование зубов.

23. Снятие анатомических оттисков.

24. Припасовывание цельнолитых каркасов несъёмных протезов.

25. Электроодонтодиагностика.

26. Снятие функциональных оттисков.

27. Припасовывание металлокерамических и металлопластмассовых протезов.

28. Определение степени подвижности зубов.

29. Снятие двойных уточнённых оттисков.

30. Припасовывание цельнолитых каркасов съёмных протезов (бюгельных).

31. Определение состояния пародонта ― зондирование.

32. Изготовление гипсовых моделей челюстей.

33. Припасовывание индивидуальных ложек.

34. Заполнение одонтопародонтограммы с последующим её анализом.

35. Изготовление восковых базисов с окклюзионными валиками.

36. Определение подвижности и податливости слизистой оболочки полости рта.

37. Изготовление индивидуальных ложек.

38. Фиксация вкладок.

39. Проверка восковых конструкций съёмных протезов.

40. Визуально-клиническое изучение диагностических моделей.

41. Изготовление временных пластмассовых коронок клиническим методом.

42. Фиксация штифтово-культевых конструкций.

43. Параллелометрия моделей.

44. Препарирование полостей под вкладки различного типа (инлей, онлей, оверлей, пинлей).

45. Оценка качества имеющихся протезов.

46. Изготовление штифтово-культевых конструкций прямым методом.

47. Фиксация цельнолитых коронок.

48. Интерпретация результатов исследования микробной флоры полости рта.

49. Изготовление вкладок прямым методом.

50. Фиксация штампованно-паяных мостовидных протезов

51. Фиксация штампованных коронок.

52. Чтение рентгенограмм. Интерпретация результатов аллергических проб.

53. Подготовка корней под штифтовые «культевые» конструкции.

54. Фиксация металлокерамических и металлопластмассовых протезов.
Перечень вопросов к третьему этапу сертификационного экзамена по специальности «Стоматология ортопедическая» 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №1

Больной С.,63 года обратился к стоматологу–терапевту.

Жалобы: На необычный вид языка, невозможность приема острой и горячей пищи.

Развитие настоящего заболевания: Считает себя больным в течение месяца, когда впервые обратил внимание на жжение в языке при приеме пряной, горячей пищи.

Перенесенные и сопутствующие заболевания: Страдает в течение 15 лет гиперацидным гастритом, язвой 12-перстной кишки. Аллергологический анамнез не отягощен. Пациент курит.

Обьективно: Общее состояние удовлетворительное, лицо симметричное. Определяется укорочение нижней трети лица, углубление носогубных и подбородочной складок. Кожные покровы лица и шеи физиологической окраски. Поднижнечелюстные лимфоузлы увеличены, плотноэластической консистенции,  безболезненны.
В полости рта: Открывание рта свободное. 

Зубная формула:
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Атрофия альвеолярного отростка верхней челюсти равномерная, средней степени выраженности. Небо средней глубины, торус выражен. Атрофия альвеолярного отростка нижней челюсти равномерная, слабовыраженная.

На слизистой оболочки боковых поверхностей языка на фоне гиперемии и отека просматриваются очаги серовато-белого цвета размером 2-3 мм, сливающиеся в кольца и полукольца. При поскабливании очагов налет не снимается. Симптом Никольского не определяется.

Через 3 месяца больной был доставлен в хирургическое отделение БСМП 

Диагноз: прободная язва 12-й кишки. Был прооперирован. На 6-й день для проведения консультации был вызван челюстно- лицевой хирург.

Жалобы: На припухлость правой слюнной железы, сухость во рту.

Объективно: Общее состояние удовлетворительное. Температура тела 38,0 С. При внешнем осмотре определяется ассиметрия лица за счет отека правой околоушно-жевательной и щечной областей. Подчелюстные лимфоузлы справа увеличены. Открывание рта до 2,5 см. Слизистая правой щеки гиперемирована, отечна.

В полости рта: Зубная формула (см. выще)

При массировании правой околоушной слюнной железы из протока выделяется гной.

После выписки из стационара пациент обратился в ортопедическое отделение стоматологической поликлиники с целью протезирования.

Жалобы: (см выше)

Объективно: ( см выше)

Вопросы ортопеда- стоматолога:
1. Поставьте диагноз

2. Выберите конструкцию протеза

3. Перечислите клинические этапы протезирования выбранной конструкции протеза.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №2

Больная С.,56 лет обратилась в стоматологическую поликлинику.

Жалобы: На жгучие боли в области щеки справа и общую слабость.

Развитие настоящего заболевания: Боли появились неделю назад. Принимала «Парацетамол».

Объективно: Общее состояние удовлетворительное. Регионарные лимфатические узлы справа болезненные.

На гиперемированной и отечной коже лица справа в области щеки определяется эрозии, покрытые корочкам желтого цвета, пальпация резко болезненна.

В полости рта: Открывание рта свободное.

Зубная формула:
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На слизистой оболочке щеки справа на фоне очагов гиперемии определяются, располагающиеся в виде цепочки, эрозии с фестончатым краями. Эрозии покрыты фибринозным налетом.

Общий анализ крови: лейкоциты 3,8x 10.9/л; СОЭ-24 мм/л

Данные цитологического исследования препаратов, полученных с очагов поражения: наличие гигантских многоядерных клеток.

Пациентка обратилась в ортопедическое отделение стоматологической поликлиники за консультацией по вопросу проведения имплантации зубов(пациентку не устраивает низкая функциональная эффективность съемных протезов и неустойчивость их при жевании).

Объективно: Пациентка пользуется сьемными протезами 12 лет, последнюю «пару» протезов изготовили около года назад, протезы в удовлетворительном состоянии.

В полости рта: высота прикуса фиксирована; атрофия альвеолярного отростка верхней челюсти умеренно выражена, неравномерная,небо глубокое, торус не выражен, форма отростка грибовидная. Слизистая оболочка беззубого альвеолярного отростка бледно-розовая умеренно податливая. Атрофия альвеолярного отростка Н/Ч равномерная, средней степени выраженности, форма его гребневидная.

Вопросы ортопеда-стоматолога:
1. Показания и противопоказания к дентальной имплантации у данной пациентки

2. Методы обследования больного перед дентальной имплантацией

3. Конструкция имплантатов, которые показаны для беззубых челюстей

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №3

Больная М., 42 лет обратилась в стоматологическую поликлинику.

Жалобы: На слезотечение косметическую неудовлетворенность асимметрию лица и ограничение открывания рта.

Развитие настоящего заболевания: Год назад пациентка попала а автокатастрофу в течение длительного времени находилась на лечении в реанимации а затем в нейрохирургическом отделении при поступлении была проведена ПХО ран наложены швы.Больная была выписана на амбулаторное лечение с рекомендацией наблюдения у хирурга- стоматолога и невропатолога.

Перенесенные сопутствующие заболевания: В детстве перенесла гепатит.

Обьективно: Асимметрия лица за счет западания скуловой области. По нижнему и наружному краям глазницы определяется ступенька до 3 мм.В левой скуловой области имеется рубец длиной до 3 см., идущий от подглазничной области до наружного края левого глаза. Выворот нижнего века левого глаза слезотечение из него.

В полости рта: Открывание рта до 1 см

Зубная формула:
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Высота прикуса фиксирована атрофия альвеолярного отростка в области отсутствующих зубов неравномерная больше выражена в области нижней челюсти слева, зубы устойчивы коронки зубов имеют хорошо выраженную анатомическую форму глубина поднутрения премоляров и моляров не превышает 1 мм.

В полости рта: определяеться снижение уровня прикрепления десны с обнажением корней зубов а пределах2-3 мм. Десна бледно- розового цвета плотная. На вестибулярной поверхности в пришеечной области 13;23;24;33;34;44; и 45 зубов дефекты твердых тканей зубов в виде двух площадок сходящихся под углом по направлению к полости зуба. При зондировании пораженные участки плотные и безболезненные.

Была проведена КТ на которой определяется осколок кости между венечным отростком нижней челюсти и скуловой костью. Скуловая кость смещена книзу и кзади.

Пациентка обратилась в ортопедическое отделение с целью протезирования.

Вопросы ортопеда-стоматолога:
1.Поставьте диагноз

2.Какой вариант лечения являеться на ваш взгляд самым оптимальным

3.Дайте определение кламмерной системе фирмы Нея
СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №4

Больная Н., 42 лет обратилась в стоматологическую поликлинику
Жалобы: на кровоточивость десен периодическое появление боли ноющего характера не связанного с приемом пищи на десне образуются «гнойнички». Зубы чистит мягкой щеткой 2 раза в день.

В анамнезе : Хронический гипоацидный гастрит хронический холецистит.

Обьективно: Лицо симметричное углубление носогубных и подбородчной складок. Верхняя губа и фронтальные зубов верхней челюсти выступают вперед диастемы и тремы «раздавленные» зубные ряды.

В полости рта: Открывание рта свободное. Прикус глубокое резцовое перекрытие (2\3 высоты коронки)

Зубная формула
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Высокие прикрепление уздечки нижней губы ретракция десны в пределах 3-4 мм. Десна на всем протяжении отечна и гиперемирована с синющным оттенком. Определяються пародонтальные карманы глубиной 4,5-5,0 мм .подвижность зубов I-II степени. В области 36;37 зубов пародонтальный карман глубиной 6,0-6,5 мм с серозно-гнойным отделяемым, подвижность III степени (суперконтакт). Обильные отложения над и поддесневого зубного камня рыхлой консистенции. Имеются диастемы и тремы.

На ОПТГ: деструкция альвеолярного отростка более чем на 1\2 межзубной перегородки в области 36 и 37 зубов- полное отсутствие костной ткани зубы смещены.

Пациентка направлена на консультацию в ортопедическре отделение

Вопросы ортопеда-стоматолога
1.Составьте план ортопедического лечения данной пациентки

2.Какие конструкционные материалы используются для изготовления шин-протезов?

3.Клинические этапы протезирования бюгельными шинирующими протезами.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №5

В стоматологическую поликлинику обратился больной М.,37 лет
Жалобы: На постоянную боль в области верхнй челюсти слева пульсирующего характера головную боль недомогание

Развитие настоящего заболевания: 4 дня назад после переохлаждения появилась длительная ноющая боль боль при накусывании на 23 зуб. Постепенно интенсивность боли нарастала. К врачу не обращался. Накануне вечером боль в зубе уменьшилась появились припухлость щеки и боль в области челюсти повышение температуры тела до 37,8с. Ночью спал плохо.Ранее зуб был лечен.

Обьективно: Общее состояние удовлетворительное температура тела 37,3с. Определяется припухлость мягких тканей лица в левой подглазничной и щечной областях кожа над припухлостью в цвете не изменена. При пальпации припухлость мягкая собираеться в складку безболезненна. При пальпации определяеться болезненное уплотнение . Поднижнечелюстной лимфатический узел слева увеличен подвижен болезнен.

В полости тра: Открывание рта свободное.

Зубная формула
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Слизистая оболчка преддверия полости рта в области 22; 23 зубов отечна ярко-крсного цвета. По переходной складке определяеться выбухание при пальпации резко болезненное уплотнение с размягчением в центре 23 зуб имеется пломба при перкуссии определяется незначительная болезненность подвижность зуба-I степени.

Данные электроодонтодиагностики: электровзбудимость 23 зуба варьировала в пределах 80-100мка.

На ренгенограмме: корневой канал 23 зуба запломбирован на всем протяжении с чрезмерным выведение пломбировочного материала в периапикульную области в околоверхушечной области разрежение костной ткани с четким контурами(диаметром 0,5х0,6 см)

Больной обратился к ортопеду-стоматологу

Жалобы: на эстетическую неудовлетворенность в связи с отсутствием коронковой части 12 зуба

Развитие настоящего заболевания: Зуб ранее лечен по поводу неосложненного кариеса при приеме жесткой пищи коронковая часть вместе с пломбой отломилась со слов больного.

Обьективно: Над десной выступает культя зуба(размером до3,0 мм)перкуссия и зондирование 12 зуба безболезненны.

Вопросы ортопеда-стоматолога:

1. Поставьте диагноз

2. Составьте план ортопедического лечения 

3. Какова толщина внутрикорнего штифта:
а) 0,6мм
б) 1,0-1,2 мм
в) 2,0 мм

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №6

В терапевтическое отделение стоматологической поликлиники обратился пациент М.23 лет.
Жалобы: На боль и припухлость верхней губы повышение температуры до 37,2с.

Развитие настоящего заболевания: Накануне вечером была травма лица(ушиб клюшкой)

Обьективно: Выраженный отек в области верхней губы и левой подглазничной области.Кожа обычной окраски собираеться в складку, Регионарные лимфоузлы не пальпируются.

В полости рта: Открывание рта свободное.Прикус нейтральный.

Зубная формула:
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Гиперемия и отек слизистой оболочки полости рта а области фронтальных зубов. Симптом вазопареза-положительный. Имеется отлом коронки 21 зуба пульпа обнажена ярко-красного цвета при зондировании определяеться болезненность подвижность I степени при перкуссии повышенная чувствительность. В области 31 и 41 зубов имеется скол эмали полость зуба не вскрыта при зондировании определяеться повышенная чувствительность перкуссия безболезненна.

После терапевтического и хирургического лечения пациент обратился в ортопедическое отделение с жалобами на  эстетическую неудовлетворенность.

Вопросы ортопеда- стоматолога:

1. Поставьте диагноз

2. Составьте план ортопедического лечения данного пациента

3. Клинические этапы изготовления штифтовой конструкции для замещения дефекта 21 зуба

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №7

Больной К., 52 года обратился в стоматологическую поликлинику

Жалобы: На постоянную боль и жжение слизистой оболочки альвеолярного гребня справа боль усиливается во время еды и при разговоре

Развитие настоящего заболевания: Боль беспокоит окло месяца. Заболевание связывает с недавним изготовлением бюгельного протеза(врач информировал о необходимости явки на коррекцию протеза но пациент на прием не явился). Пациент много курит

Обьективно: Внешний осмотр без особенностей. Общее состояние больного удовлетворительное. Поднижнечелюстные лимфатические узлы справа болезненны, увеличены и подвижны. В области тела нижней челюсти слева при пальпации определяется плотное округлое слегка болезненное образование, спаянное с костью до 2 см в диаметре.

В полости рта: Открывание рта свободное.
Зубная формула:
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Включенный дефект зубного ряда нижней челюсти замещен штампованно-паянным мостовидным протезом из стали с нитрид-титановым покрытием концевые дефекты зубного ряда нижней челюсти замещены бюгельным протезом с двумя опорноудерживающими кламмерами 1 типа. Протезы находяться в удовлетворительном состоянии справа вестибулярная граница протеза расширена

На слизистой оболочке в области отсутствующих моляров нижней челюсти справа имеется дефект в пределах собственной слизистой оболчки с неровными краями.На дне грязно-серый некротический налет.Слизистая оболочка вокруг дефекта гиперемирована и слегка отечна.При пальпации в основании дефекта определяеться незначительно уплотнение и болезненность.В области всех зубоа имеються отложения назубного камня рыхлой консистенции грязно-желтого цвета.
ГИ(по Федорову-Володкиной)-3,6 балла

Пациент направлен на консультацию в ортопедическое отделение

Вопросы ортопеда-стоматолога:
1. Для замещения концевых дефектов зубного ряда нижней челюсти у данного больного наиболее оптимальным на ваш взгляд являются:

а. мостовидные протезы с дистальной опорой на имплантаты

б. цельнолитые консольные протезы

с. бюгельный протез

д. частично сьемный пластиночный протез

2. Жесткое соединение кламмера с бюгельным протезом позволяет:

а. снизить функциональную нагрузку на опорные зубы

б. повысить функциональную нагрузку на опорные зубы

с. равномерно распределить нагрузку между зубами и слизистой оболчкой протезного ложа

3.Пружинящее соединение кламмера с бюгелным протезом позволяет:

а. повысить функциональную нагрузку на зубы

б. повысить функциональную нагрузку на слизистую оболчку

с. снизить функциональную нагрузку на челюстные гребни

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №8
Больная К., 53 года, бухгалтер, обратилась в стоматологическую поликлинику к хирургу-стоматологу.

Жалобы: На боль в левой подчелюстной области при приёме пищи, снижении вкуса; а также прогрессирующую убыль твёрдых тканей в области фронтальных зубов; боль при чистке зубов.

Развитие настоящего заболевания: Впервые боль в левой подчелюстной области появились полгода назад во время приёма пищи.

Перенесённые и сопутствующие заболевания: Диффузный зоб II степени, тиреотоксикоз (лечение заболевания щитовидной железы не проводилось). Больная раздражительна, страдает одышкой, быстро утомляется.

Объективно: Общее состояние удовлетворительное. При внешнем осмотре отмечается сероватый оттенок кожи, экзофтальм.

В левой подчелюстной области пальпируется болезненная, плотная, увеличенная в размерах поднижнечелюстная слюнная железа.

В полости рта: Открывание рта свободное. Высота прикуса фиксирована, но снижена.

Зубная формула:
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На верхней челюсти имеется частичный съёмный пластиночный протез (изготовлен 7 лет назад). Протез плохо фиксируется, в связи с удалением опорного зуба. Протезом на нижней челюсти больная почти не пользуется (отсутствие привыкания). Имеется выраженная атрофия альвеолярных отростков челюстей.

Слизистая оболочка полости рта и в области устья выводного протока без воспалительных изменений. На спинке языка определяются глубокие складки. При бимануальном исследовании по ходу выводного протока левой поднижнечелюстной слюнной железы определяется небольшое ограниченное болезненное уплотнение размером около 0,5 см. из выводного протока слюна не выделяется.

Эмаль в области фронтальных зубов тусклая, на вестибулярной поверхности 13, 12, 22, 23, 34, 44, 45 зубов определяются полости овальной формы в пределах эмали размером 2х3 мм, с гладким блестящим дном, зондирование слегка болезненно. Температурная проба (холод) вызывает незначительную и кратковременную болевую реакцию.

Пациентка направлена на консультацию в ортопедическое отделение.

Вопросы ортопеда-стоматолога:

1. Поставьте диагноз.

2. Каким протезом лучше заменить дефекты зубного ряда верхней челюсти?

а. частичным съёмным пластиночным,

б. бюгельным.

3. Методы фиксации частичных съёмных протезов.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №9
Больной И., 57 лет, обратился в стоматологическую поликлинику к стоматологу-терапевту.

Жалобы: На опухолевидное образование на десне в области левой верхней челюсти, которое кровоточит при травмировании.

Развитие настоящего заболевания: 3 месяца назад впервые заметил на десне в области фронтальных зубов верхней челюсти безболезененную опухоль, которая постепенно увеличивалась, стала кровоточить.

Вредные привычки: курит, облизывает и кусает губы.

Объективно: Общее состояние удовлетворительное. Внешний осмотр без особенностей. Кожа и видимые слизистые физиологической окраски. Регионарные лимфатические узлы не пальпируются.

Красная кайма губ сухая и шероховатая. На красной кайме нижней губы по средней линии имеется поперечный линейный дефект ткани, покрытый кровянистой корочкой. При пальпации в основании дефекта определяется воспалительный инфильтрат. Образование мягко-эластичной консистенции, умеренно болезненное.

В полости рта: Открывание рта свободное.

Зубная формула:
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Высота прикуса фиксирована, атрофия альвеолярного отростка на нижней челюсти неравномерная, резко выраженная. Клинические коронки зубов высокие, зубы устойчивы.

На альвеолярном отростке верхней челюсти с вестибулярной стороны в области 21, 22 зубов определяется опухолевидное образование на широком основании диаметром 1,0х1,0 см, исходящее из межзубного промежутка, синюшного цвета. Лёгкое зондирование вызывает кровоточивость. Гигиена полости рта неудовлетворительная.

Пациент, после проведённого лечения, направлен на консультацию в ортопедическое отделение.

Жалобы: На нарушение пережёвывания пищи в связи с отсутствием боковых зубов. Пациенту неоднократно изготавливали съёмные протезы нижней челюсти с кламмерной фиксацией, но он не пользовался ими из-за боли под базисом протеза или неудобства при жевании. Пациенту хочется получить протез с более надёжной фиксацией чем «крючки».

Объективно: см. выше.

Вопросы ортопеда-стоматолога:

1. Поставьте диагноз.

2. Составте план ортопедического лечения.

3. Выберите наиболее оптимальный вариант конструкции протезов.

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА №10

Больной В., 29 лет, обратился в стоматологическую поликлинику.

Жалобы: На кровоточивость и болезненность дёсен, общую слабость и повышение температуры тела до 38,1°. Больной страдает хроническим гайморитом. Зубы чистит нерегулярно, неделю назад перенёс грипп.

Объективно: Кожные покровы бледные. Поднижнечелюстные лимфатические узлы увеличены и болезненны. Гнилостный запах изо рта.

В полости рта: Открывание рта свободное. Прикус прямой.

Зубная формула:
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Имеется консольный, стальной протез с опорой на 23 и литым зубом вместо 22 (протез больного эстетически не удовлетворяет, он хотел бы его заменить).

Слизистая оболочка полости рта бледная, умеренно увлажнена, язык обложен. Полость рта не санирована. По десневому краю в области  боковых зубов верхней и нижней челюстей определяется эрозивная поверхность, покрытая грязно-серым налётом, резкая болезненность и кровоточивость десны.

ГИ по Фёдорову-Володкиной – 4,6 балла.

Пациент направлен в хирургическое отделение для санации полости рта.

Пациент обратился в ортопедическое отделение с целью замены консольного протеза верхней челюсти слева

и замещения дефектов зубного ряда.

Вопросы ортопеда-стоматолога:

1. Поставьте диагноз.

2. Какими конструкциями зубных протезов можно заменить стальной консольный протез.

3. Выберите наиболее оптимальный вариант и обоснуйте свой выбор.

