Тестовые задания по стоматологии 

для зачета
1. Шины, фиксирующие фрагменты челюсти, при переломах рекомендуется снимать не ранее чем через

1) две недели
2) одну неделю

3) четыре недели 

4) три недели 
5) шесть недель

2. К хроническим травмирующим факторам слизистой оболочки рта относятся

1) воздействие кислотой
2) случайное прикусывание

3) ранение острым предметом 
4) длительное раздражение острыми краями зубов 

5) воздействие щёлочью

3. Клинический признак озлокачествления предраков

1) отёк
2) появление фузобактерий

3) появление фибринозного налёта 
4) уплотнение краёв и основания очага поражения 

5) изменение цвета окружающих тканей

4. Веррукозную форму лейкоплакии относят к

1) кандидозу
2) факультативному предраку 

3) дерматозу

4) облигатному предраку 
5) прозопалгии

5. Для уточнения диагноза рака языка дополнительно проводится

1) иридодиагностика
2) ангиография

3) лапароскопия

4) цитологическое исследование 
5) томография

6. При подозрении на злокачественную опухоль челюстно-лицевой области больного необходимо направить к

1) стоматологу
2) районному онкологу стоматологу

3) специалисту-радиологу 
4) участковому терапевту 
5) хирургу общего профиля

7. Основным клиническим проявлением рака слизистой оболочки дна полости рта является
1) эрозия без инфильтрации краев

2) воспалительный инфильтрат

3) язва без инфильтрации краев

4) изъязвляющийся инфильтрат, спаянный с окружающими тканями 
5) гиперемия и отек участка слизистой оболочки

8. Основным методом лечения рака слизистой оболочки дна полости рта является

1) радиологический

2) физиотерапевтический

3) химиотерапевтический 
4) хирургический

5) комбинированный 

9. Методом пластики по А.А. Лимбергу называется перемещение

1) лоскутов на питающей ножке
2) встречных треугольных лоскутов 

3) круглого стебельчатого лоскута

4) лоскута на сосудистом анастомозе 
5) свободного кожного лоскута

10. Вторичная костная пластика после основной операции проводится через

1) 1-2 месяца

2) 10 дней 
3) 6-8 месяцев 
4) 3-4 месяца 
5) 1-1.5 года

11. Введение анестетика в область переходной складки называется анестезией

1) щечной
2) инфильтрационной 

3) интралигаментарной 
4) оральной

5) неинъекционной

12. При переостите челюсти формируется

1) абсцесс околочелюстных мягких тканей
2) флегмона

3) внутрикостный абсцесс

4) поднадкостничный абсцесс 
5) двусторонний поднадкостничный абсцесс

13. Длина разреза при вскрытии поднадкостничного абсцесса

1) на всю длину инфильтрата 
2) 0,5 -1,0 см

3) 1,5-2,0 см 
4) 3,0-3,5 см 
5) 4,0 -5,0 см

14. Хирургическое лечение хронического одонтогенного остеомиелита заключается в

1) остеоперфорации

2) удалении причинного зуба 
3) удалении причинного и соседних зубов 
4) хирургической обработке гнойных очагов 
5) секвестрэктомии 

15. При остром гнойном периостите челюсти на рентгенограмме выявляется

1) хронический периодонтит причинного зуба 
2) тень секвестра

3) очаги деструкции костной ткани 
4) луковичные напластования

5) очаг остеосклероза

16. Средние сроки формирования секвестров на нижней челюсти

1) 1-2 неделя
2) 6-8 неделя 

3) 3-4 неделя 
4) 4-5 неделя 
5) 16-20 неделя

17. Основным симптомом перелома верхней челюсти является

1) головная боль

2) носовое кровотечение

3) патологическая подвижность нижней челюсти

4) патологическая подвижность верхнечелюстных костей 

5) разрывы слизистой оболочки альвеолярных отростков

18. Основным симптомом перелома нижней челюсти является
1) головная боль

2) носовое кровотечение

3) патологическая подвижность нижней челюсти

4) патологическая подвижность верхнечелюстных костей 

5) разрывы слизистой оболочки альвеолярных отростков

19. Асфиксия от закупорки дыхательной трубки инородным телом называется

1) клапанная

2) стенотическая

3) обтурационная 

4) аспирационная 

5) дислокационная

20. Показанием к удалению зуба является:
1) острый пульпит
2) глубокий кариес

3) острый периодонтит

4) хронический гранулематозный периодонтит

5) паротит

21. Прямыми щипцами удаляют:
1) моляры

2) премоляры

3) зубы мудрости

4) резцы верхней челюсти

5) резцы нижней челюсти

22. Штыковидными щипцами удаляют:
1) резцы нижней челюсти

2) моляры верхней челюсти

3) премоляры нижней челюсти

4) 3-й моляры нижней челюсти

5) корни и премоляры верхней челюсти

23. Осложнения, возникающие во время операции удаления зуба:
1) верхнечелюстной синусит
2) периостит

3) альвеолит

4) остеомиелит

5) перелом коронки или корня удаляемого зуба

24. Осложнения, возникающие непосредственно после операции удаления зуба:
1) паротит

2) кровотечение

3) невралгия тройничного нерва

4) артрит височно-нижнечелюстного сустава

5) анкилоз височно-нижнечелюстного сустава 

25. Возможное осложнение во время операции удаления зубов верхней челюсти:
1) паротит

2) невралгия тройничного нерва

3) перфорация дна верхнечелюстной пазухи+
4) артрит височно-нижнечелюстного сустава
5) анкилоз височно-нижнечелюстного сустава 

26. К общесоматическим осложнениям во время операции удаления зуба от​носят:
1) анурез
2) синусит

3) альвеолит

4) остеомиелит

5) гипертонический криз

27. К общесоматическим осложнениям во время операции удаления зуба относят:
1) анурез
2) синусит

3) альвеолит

4) остеомиелит

5) анафилактический шок

28. К общесоматическим осложнениям во время операции удаления зуба относят:
1) анурез

2) синусит

3) обморок

4) альвеолит

5) остеомиелит

29. К отдаленным местным осложнениям, возникающим после операции уда​ления зуба, относят:
1) анурез

2) миозит

3) коллапс

4) невралгию

5) остеомиелит

30. К отдаленным местным осложнениям, возникающим после операции уда​ления зуба, относят:
1) анурез
2) миозит

3) коллапс

4) невралгию

5) альвеолоневрит

31.Щипцы для удаления резцов верхней челюсти:
1) прямые корневые
2) прямые корешковые

3) клювовидные корневые

4) изогнутые по плоскости

5) S-образные с несходящимися щечками 

32. Травма зачатка зуба наиболее вероятна при удалении зубов:
1) 12,22

2) 14,24

3) 74, 84

4) 35,45

5) 36,46

33. Тактика врача при иммобилизации перелома нижней челюсти в области шейки мыщелкового отростка (зубы на нижней челюсти отсутствуют) включает:

1) двухчелюстные проволочные шины с зацепными петлями, межчелюстное скрепление резиновыми кольцами
2) гладкая одночелюстная шина - скоба
3) шина Порта, гипсовая праща и шапочка
4) двухчелюстные проволочные шины с зацепными петлями, резиновая прокладка толщиной до 1 см между молярами на стороне поражения
5) шины Вебера

34. Тактика врача при иммобилизации перелома нижней челюсти в области угла (имеются все зубы на верхней и нижней челюстях) включает наложение:

1) шины скобы

2) шины Порта
3) шины Ванкевича

4) двухчелюстных проволочных шин с зацепными петлями и межчелюстным вытяжением резиновыми кольцами
5) внеротовой накостный аппарат
35. Гладкая шина - скоба используется при:

1) переломах венечного отростка;

2) переломах мыщелкового отростка
3) линейных переломах нижней челюсти в пределах центральных резцов

4) линейных переломах нижней челюсти в пределах моляров
5) переломах нижней челюсти в области угла

36. К методам временной иммобилизации при переломах нижней челюсти относят:

1) наложение проволочной шины          

2) лигатурное связывание зубов

3) фиксация с помощью спиц Киршнера

4) фиксация с помощью мини-пластин

5) наложение шины Вебера

37. Гладкая шина-скоба применяется для иммобилизации:

1) нижней челюсти при переломе в пределах зубного ряда без смещения отломков

2) нижней   челюсти   при   переломе   за   пределами   зубного ряда

3) при суббазальных переломах верхней челюсти 

4) нижней челюсти при переломах в области шейки мыщелкового отростка

5) при двухсторонних переломах нижней челюсти

38. К временной иммобилизации фрагментов нижней челюсти не относится:

1) круговая бинтовая теменно - подбородочная повязка
2) стандартная транспортная повязка
3) подбородочная праща Померанцевой - Урбанской
4) назубная ленточная шина Васильева
5) межчелюстное лигатурное связывание зубов
39. Что относится к временной иммобилизации отломков нижней челюсти 
1) назубные двухчелюстные шины Тигерштедта  

2) назубная ленточная шина Васильева  

3) межчелюстное лигатурное связывание зубов
4) гладкая шина - скоба
5) шина с распорочным изгибом

40. Для создания оттока из верхнечелюстной пазухи при остром одонтогенном гайморите проводится

1) радикальная гайморотомия

2) анемизация слизистой оболочки полости носа

3) пункция в/ч пазухи со стороны полости носа 

4) пункция в/ч пазухи со стороны полости рта

5) удаление причинного зуба и создание сообщения через лунку по жизненным показаниям

41. Перфорация дна верхнечелюстной пазухи при удалении зубов верхней челюсти возникает чаще всего в области

1) моляров     

2) премоляров     

3) резцов     

4) всех зубов верхней челюсти 

5) не зависит от зуба

42.Тактика врача при проталкивании корня в верхнечелюстную пазуху:

1) удалить корень через перфорацию дна пазухи

2) вскрыть верхнечелюстную пазуху и удалить корень

3) «вымыть» корень струей раствора антисептика из пазухи

4) при отсутствии гнойного процесса в пазухе устранить перфорацию 

5) подготовить больного к операции радикальной гайморотомии

43. Клиническими признаками перфорации дна верхнечелюстной пазу при удалении зуба являются

1) кровотечение из лунки 

2) кровотечение из носа

3) выделение крови из лунки с пузырьками воздуха

4) глубокое погружение инструмента в пазуху при ревизии лунки 

5) все ответы правильные
44. Инфильтрационное обезболивание бывает:

1) ингаляционным;

2) аппликационным;

3) внутривенным;

4) непрямым;

5) эндотрахеальным.
45. При хирургической обработке ран, проникающих в полость рта, швы в первую очередь накладывают:

1) на кожу, потом на мышцы и слизистую оболочку
2) слизистую оболочку, потом на мышцы и кожу
3) мышцы, потом на кожу и слизистую оболочку
46. Первичная хирургическая обработка ран лица считается ранней, если ее проводят в сроки:

1) до 24 ч после ранения
2) 48 ч после ранения
3) 72 ч после ранения
47. Для дренирования гнойных ран мягких тканей следует использовать:

1) марлевые тампоны, пропитанные гипертоническим раствором
2) резиновые полоски
3) резиновые трубки
4) гладкостенные трубки из синтетического материала
5) трубки вместе с марлевыми полосками
48. Первичный шов — это:

1) шов, наложенный на гнойную рану во время хирургической обработки, но затягиваемый через 24‒72 ч при стихании клинических признаков воспаления
2) шов, накладываемый на рану непосредственно после вскрытия гнойного очага
3) шов, накладываемый на 2‒7-е сутки после вскрытия гнойного очага
4) шов, накладываемый на 8‒14-е сутки после вскрытия гнойного очага
49. Вторичный ранний шов — это:

1) шов, накладываемый на 2‒7-е сутки после вскрытия гнойного очага
2) шов, накладываемый на 8‒14-е сутки после вскрытия гнойного очага
3) шов, накладываемый на 15‒30-й день после вскрытия гнойного очага
50. Первичный отсроченный шов — это:

1) шов, наложенный на гнойную рану во время вскрытия гнойного очага
2) шов, наложенный на гнойную рану во время хирургической обработки (вскрытия гнойного очага), но затягиваемый через 24‒72 ч при стихании клинических признаков воспаления, или шов, накладываемый на 2‒7-е сутки после (вскрытия гнойника)
3) шов, накладываемый на 8‒10-е сутки после операции
51. Вторичный ранний шов — это:

1) шов, накладываемый на 2‒7-е сутки после операции

2) шов, накладываемый на 8‒14-е сутки после операции без предварительного иссечения грануляции
3) шов, накладываемый на 15‒30-е сутки после вскрытия гнойника
52. Вторичный поздний шов — это:

1) шов, накладываемый на 8‒14-е сутки после операции и предварительного иссечения грануляции
2) шов, накладываемый на 8‒14-е сутки после операции, без предварительного иссечения грануляции
3) шов, накладываемый на 15‒30-е сутки после операции и предварительного иссечения грануляций, рубцов и мобилизации краев раны
53. Вторичная хирургическая обработка раны — это:

1) первая по счету обработка раны у больного
2) хирургическая обработка раны в первые 24 ч после ранения
3) хирургическая обработка раны через 24‒48 ч после ранения
4) хирургическая обработка раны через 48 ч после ранения
5) хирургическая обработка по поводу изменений, связанных с развитием инфекции
54. Для скрепления отломков нижней челюсти применяют:

1) костный шов

2) накостные металлические мини-пластины и шурупы

3) спицы Киршнера

4) комбинацию костного шва и спицы

5) все вышеперечисленное

55. Мини-пластины для остеосинтеза переломов челюсти изготавливают:

1) из стали

2) бронзы

3) титана

4) алюминия
56. Нагноение костной раны при переломе нижней челюсти возникает:

1) в первые часы после травмы

2) в первые 3‒7 дней после травмы

3) спустя 2 недель после травмы

4) не ранее 3‒4 недель после травмы

57. Правильно ли, что при переломе корня зуба в области нижней трети его можно оставить в челюсти, не пытаясь удалить:

1) да

2) нет

58. Для удаления сломанного корня зуба 24 необходимо воспользоваться:

1) долотом, молотком, элеватором

2) бормашиной и элеватором

59. Мини-пластины к отломкам челюсти фиксируют:

1) спицей

2) шурупом

3) проволочной лигатурой

60. Остеосинтез по Макиенко проводят:

1) спицей

2) мини-пластинами

3) стальной проволокой

4) бронзо-алюминиевой лигатурой

5) компрессионно-дистракционным аппаратом
