[bookmark: _Hlk513131464]ФОНД ОЦЕНОЧНЫХ СРЕДСТВ
ПРОМЕЖУТОЧНАЯ АТТЕСТАЦИЯ (ЭКЗАМЕН) 1 СЕМЕСТР
Компетенции: УК-1, ПК-1, ПК-2, ПК-5, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-12.
Профилактика стоматологических заболеваний.
Организация стоматологической помощи и диспансеризация.
Кариес зубов у детей.
Пороки развития твёрдых тканей.
Аномалии зубочелюстной системы, дефекты зубных рядов и челюстей.

КОМПЛЕКТЫ ТЕСТОВЫХ ЗАДАНИЙ
Профилактика стоматологических заболеваний

	В
	001
	ГЕРМЕТИЗАЦИЮ ФИССУР ПОКАЗАНО ПРОВОДИТЬ ПОСЛЕ ПРОРЕЗЫВАНИЯ ЗУБА	

	О
	А
	Сразу

	О
	Б
	через 2-3 года

	О
	В
	через 4-6 лет

	О
	Г
	в течение всей жизни

	
	
	

	В
	002
	ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ МАТЕРИАЛОВ ДЛЯ ГЕРМЕТИЗАЦИИ ЗУБОВ ЛУЧШЕ ИСПОЛЬЗОВАТЬ

	О
	А
	Fissurit F	

	О
	Б
	Эвикрол

	О
	В
	Ketac-Molar

	О
	Г
	Revolution


	
	
	

	В
	003
	КАКОЙ МЕТОД ЧИСТКИ ЗУБОВ РЕКОМЕНДУЮТ ИСПОЛЬЗОВАТЬ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПАРОДОНТА?

	О
	А
	Чартера

	О
	Б
	Стандартный

	О
	В
	Леонарда

	О
	Г
	Фонеса

	
	
	

	В
	004
	ГЕРМЕТИЗАЦИЯ ФИССУР У ДЕТЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ МЕТОДОМ

	О
	А
	профилактики кариеса

	О
	Б
	профилактики гипоплазии эмали

	О
	В
	лечения кариеса

	О
	Г
	профилактики флюороза

	
	
	

	В
	005
	ПРОФИЛАКТИКУ КАРИЕСА ЗУБОВ НЕОБОДИМО ОСУЩЕСТВЛЯТЬ У

	О
	А
	Подростков

	О
	Б
	Б	беременных

	О
	В
	Взрослых

	О
	Г
	Пожилых

	
	
	

	В
	006
	ДЛЯ ПЛАНИРОВАНИЯ ПРОГРАММЫ ПРОФИЛАКТИКИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НАИБОЛЕЕ ВАЖНОЙ ЯВДЯЕТСЯ ИНФОРМАЦИЯ О

	О
	А
	стоматологическом статусе населения

	О
	Б
	имеющемся персонале и материальных ресурсах

	О
	В
	состоянии окружающей среды

	О
	Г
	динамике демографических процессов в регионе

	
	
	

	В
	007
	ЧАСТОТА ПОКРЫТИЯ ЗУБОВ ФТОРИСТЫМ ЛАКОМ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ КАРИЕСЕ СОСТАВЛЯЕТ _____ РАЗ В ГОД.

	О
	А
	2

	О
	Б
	1

	О
	В
	4

	О
	Г
	6

	
	
	

	В
	008
	ЧАСТОТА ПОКРЫТИЯ ЗУБОВ ФТОРИСТЫМ ЛАКОМ ПРИ ОСТРОМ КАРИЕСЕ СОСТАВЛЯЕТ _____ РАЗ В ГОД.

	О
	А
	4

	О
	Б
	1

	О
	В
	6

	О
	Г
	2

	
	
	

	В
	009
	ЧАСТОТА ПОКРЫТИЯ ЗУБОВ ФТОРИСТЫМ ЛАКОМ ПРИ ОСТРЕЙШЕМ КАРИЕСЕ СОСТАВЛЯЕТ _____ РАЗ В ГОД.

	О
	А
	6

	О
	Б
	2

	О
	В
	1

	О
	Г
	4

	
	
	

	В
	010
	В СОСТАВЕ РЕМОДЕНТА ОТСУТСВУЕТ

	О
	А
	NаF

	О
	Б
	Р

	О
	В
	Mg

	О
	Г
	Са

	
	
	

	В
	011
	ПРИ КАКОЙ КОНЦЕНТРАЦИИ ФТОРА (МГ/Л)  В ВОДЕ НАЗНАЧАЮТ ФТОРСОДЕРЖАЩИЕ ПРЕПАРАТЫ ВНУТРЬ?

	О
	А
	0,3

	О
	Б
	1

	О
	В
	2

	О
	Г
	10

	
	
	

	В
	012
	КАКИЕ ЩЕТКИ ИЗ ИСКУССТВЕННОГО ВОЛОКНА   РЕКОМЕНДУЮТ ИСПОЛЬЗОВАТЬ  ДЕТЯМ 4 ЛЕТ? 	

	О
	А
	Мягкие

	О
	Б
	Жесткие

	О
	В
	очень мягкие

	О
	Г
	средней жесткости

	
	
	

	В
	013
	К КАКОМУ ПОКОЛЕНИЮ ОТНОСЯТ ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ЗУБНЫЕ ЩЕТКИ?

	О
	А
	1

	О
	Б
	2

	О
	В
	4

	О
	Г
	5

	
	
	

	В
	014
	КАКУЮ ЩЕТИНУ РЕКОМЕНДУЮТ ИСПОЛЬЗОВАТЬ ДЛЯ ЗУБНЫХ ЩЕТОК?

	О
	А
	Искусственную

	О
	Б
	Натуральную

	О
	В
	Густую

	О
	Г
	Редкую

	
	
	

	В
	015
	ДЛИНА РАБОЧЕЙ ЧАСТИ ЗУБНОЙ ЩЕТКИ ДЛЯ ВЗРОСЛЫХ СОСТАВЛЯЕТ _____ ММ.

	О
	А
	18 – 25

	О
	Б
	5 – 6

	О
	В
	7– 9

	О
	Г
	23 – 30

	О
	Д
	

	
	
	

	В
	016
	ДЛИНА РАБОЧЕЙ ЧАСТИ ЗУБНОЙ ЩЕТКИ ДЛЯ ДЕТЕЙ СОСТАВЛЯЕТ _____ ММ.

	О
	А
	7 – 9

	О
	Б
	23 – 30

	О
	В
	18 – 25

	О
	Г
	5-6

	
	
	

	В
	017
	СКОЛЬКО ПОКОЛЕНИЙ ЗУБНЫХ ПАСТ ВЫДЕЛЯЮТ? 

	О
	А
	5

	О
	Б
	1

	О
	В
	3

	О
	Г
	4

	
	
	

	В
	018
	ПРИ КАКОМ СОДЕРЖАНИЯ ФТОРА (МГ/Л)  В ВОДЕ МОЖНО НАЗНАЧИТЬ ФТОРСОДЕРЖАЩИЕ ЗУБНЫЕ ПАСТЫ?

	О
	А
	0,1

	О
	Б
	2

	О
	В
	10

	О
	Г
	1

	
	
	

	В
	019
	19.	САМЫЙ РАСПРОСТРАНЕННЫЙ МЕТОД ЧИСТКИ ЗУБОВ.

	О
	А
	Стандартный

	О
	Б
	Чартера

	О
	В
	Фонеса	

	О
	Г
	Леонарда

	
	
	

	В
	020
	С КАКИХ ПОВЕРХНОСТЕЙ УДАЛЯЮТ ЗУБНОЙ НАЛЕТ ПРИ ПОМОЩИ ФЛОССОВ?

	О
	А
	Апроксимальных

	О
	Б
	Вестибулярных

	О
	В
	Оральных

	О
	Г
	Окклюзионных

	
	
	

	В
	021
	СКОЛЬКО ЧАСТЕЙ ВЫДЕЛЯЮТ В СУПЕРФЛОССЕ?

	О
	А
	3

	О
	Б
	2

	О
	В
	5

	О
	Г
	4

	
	
	

	В
	022
	ПРИ ТЕСНОМ РАСПОЛОЖЕНИИ ЗУБОВ ДЛЯ ОЧИЩЕНИЯ МЕЖЗУБНЫХ ПРОМЕЖУТКОВ РЕОКМЕНДУЕТСЯ ИСПОЛЬЗОВАТЬ

	О
	А
	Флоссы

	О
	Б
	Ирригаторы

	О
	В
	Ершики

	О
	Г
	Зубочистки

	
	
	

	В
	023
	ЭЛЕКСИРЫ ОТНОСЯТСЯ К _________ СРЕДСТВАМ ГИГИЕНЫ

	О
	А
	Вспомогательным

	О
	Б
	Профилактическим

	О
	В
	Основным

	О
	Г
	Гигиеническим

	
	
	

	В
	024
	ПРЕДЕЛЬНО ДОПУСТИМАЯ КОНЦЕНТРАЦИЯ ФТОРА В ПИТЬЕВОЙ ВОДЕ СОСТАВЛЯЕТ  ______  МГ/Л.

	О
	А
	1,5

	О
	Б
	0,5

	О
	В
	10

	О
	Г
	2,0

	
	
	

	В
	025
	КАК НАЗЫВАЮТСЯ ЗУБНЫЕ ПАСТЫ, ОЧИЩАЮЩИЕ И ДЕЗОДАРИРУЮЩИЕ РОТОВУЮ ПОЛОСТЬ?

	О
	А
	лечебно-профилактические

	О
	Б
	Гигиенические

	О
	В
	Комбинированные

	О
	Г
	Специальные

	
	
	

	В
	026
	КАК НАЗЫВАЮТСЯ ЗУБНЫЕ ПАСТЫ, НАПРАЛЕННЫЕ НА ОТБЕЛИВАНИЕ ЗУБОВ?

	О
	А
	Специальные

	О
	Б
	Комбинированные

	О
	В
	Гигиенические

	О
	Г
	лечебно-профилактические

	
	
	

	В
	027
	НАД ПЕЛЛИКУЛОЙ РАСПОЛАГАЕТСЯ

	О
	А
	мягкий зубной налет

	О
	Б
	пигментированный зубной налет

	О
	В
	зубной камень

	О
	Г
	плотный зубной налет

	
	
	

	В
	028
	ОБРАЗОВАНИЕ ЗУБНОЙ БЛЯШКИ ОТ УПОТРЕБЛЕНИЯ ВЫСОКОУГЛЕВОДИСТОЙ ПИЩИ

	О
	А
	Ускоряется

	О
	Б
	Прекращается

	О
	В
	остается неизменным

	О
	Г
	Замедляется



Организация стоматологической помощи и диспансеризация

	В
	001
	ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ ОБСЛЕДУЮТ ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ ________ ЛЕТ

	О
	А
	6,12,15

	О
	Б
	6,10,15

	О
	В
	9,12,15

	О
	Г
	6,9,12

	
	
	

	В
	002
	К КАКОЙ ДИСПАНСЕРНОЙ ГРУППЕ ОТНОСЯТСЯ ДЕТИ С НОРМАЛЬНЫМ СТРОЕНИЕМ ЖЕВАТЕЛЬНОГО АППАРАТА, ПРАВИЛЬНЫМ СМЫКАНИЕМ ГУБ, НОРМАЛЬНЫМИ ФУНКЦИЯМИ?

	О
	А
	I

	О
	Б
	IV

	О
	В
	III

	О
	Г
	II

	
	
	

	В
	003
	К КАКОЙ ДИСПАНСЕРНОЙ ГРУППЕ ОТНОСЯТСЯ ДЕТИ С НАРУЩЕНИЯМИ ФУНКЦИИ И ИМЕЮЩИЕ ВРЕДНЫЕ ПРИВЫЧКИ?

	О
	А
	II

	О
	Б
	IV

	О
	В
	I

	О
	Г
	III

	
	
	

	В
	004
	К КАКОЙ ДИСПАНСЕРНОЙ ГРУППЕ ОТНОСЯТСЯ ДЕТИ С НЕСИЛЬНО ВЫРАЖЕННЫМИ ЗУБО-ЧЕЛЮСТНЫМИ АНОМАЛИЯМИ?

	О
	А
	III

	О
	Б
	II

	О
	В
	IV

	О
	Г
	I

	
	
	

	В
	005
	ИСТОЧНИК ЗАРАЖЕНИЯ ВИЧ ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	Вирусоносители

	О
	Б
	комары, клещи

	О
	В
	Птицы

	О
	Г
	Обезьяны

	
	
	

	В
	006
	ГДЕ ДОЛЖЕН ОСУЩЕСТВЛЯТЬСЯ ПРИЕМ БОЛЬНЫХ ПРИ ОСТРОМ ГЕРПЕТИЧЕСКОМ СТОМАТИТЕ 

	О
	А
	в отдельном кабинете

	О
	Б
	в инфекционном отделении

	О
	В
	в общем кабинете со специальным набором инструментов

	О
	Г
	в общем кабинете  

	
	
	

	В
	007
	ОПТИМАЛЬНЫЙ НОРМАТИВ ВРАЧЕЙ-СТОМТАОЛОГОВ НА 10 ТЫСЯЧ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ СОСТАВЛЯЕТСЯ ______ СТАВОК.

	О
	А
	4

	О
	Б
	3

	О
	В
	15

	О
	Г
	10

	
	
	

	В
	008
	ОПТИМАЛЬНЫЙ НОРМАТИВ ВРАЧЕЙ-СТОМТАОЛОГОВ НА 10 ТЫСЯЧ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ СОСТАВЛЯЕТСЯ ______ СТАВОК.

	О
	А
	4,5

	О
	Б
	4

	О
	В
	10

	О
	Г
	8

	
	
	

	В
	009
	ПРОФЕССТОНАЛЬНУЮ ГИГИЕНУ ПОЛОСТИ РТА НАЗНАЧАЕТ

	О
	А
	Врач

	О
	Б
	зубной техник

	О
	В
	медицинская сестра

	О
	Г
	Пациент

	
	
	

	В
	010
	НАИБОЛЕЕ ОБЪЕКТИВНАЯ ПРИЧИНА НОШЕНИЯ МАСКИ МЕДИЦИНСКИМ ПЕРСОНАЛОМ,ОБСЛУЖИВАЮЩИХ БОЛЬНЫХ СПИД, ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	защита больного от заражения

	О
	Б
	предупреждение заражения ВИЧ через кровь

	О
	В
	предотвращение передачи ВИЧ через воздух

	О
	Г
	предупреждение заражения ВИЧ через слюну

	
	
	

	В
	011
	ПРИ КАКИХ ВИДАХ ИНЪЕКЦИЙ НЕОБХОДИМО ИСПОЛЬЗОВАТЬ РЕЗИНОВЫЕ ПЕРЧАТКИ?

	О
	А
	Любых

	О
	Б
	Подкожных

	О
	В
	Внутривенных

	О
	Г
	внутривенных и внутримышечных

	
	
	

	В
	012
	УКАЖИТЕ КОНЦЕНТРАЦИЮ ДЕЗИНФИЦИРУЮЩЕГО  РАСТВОРА В %  И ВРЕМЯ ЭКСПОЗИИ (МИН) ИЗДЕЛИЙ МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ РАСТВОРОМ ХЛОРАМИНА ПРИ ВИРУСНОМ ГЕПАТИТЕ И СПИД.

	О
	А
	3 и 60

	О
	Б
	1 и 60

	О
	В
	3 и 180

	О
	Г
	5 и 60

	
	
	

	В
	013
	НА КАКОЙ ПРОМЕЖУТОК ВРЕМЕНИ НАКРЫВАЕТСЯ СТЕРИЛЬНЫЙ СТОЛ ДЛЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ИНСТРУМЕНТОВ, ПРОШЕДШИХ СЕТРИЛИЗАЦИЮ?

	О
	А
	6 часов

	О
	Б
	на один день

	О
	В
	12 часов

	О
	Г
	30 минут

	
	
	

	В
	014
	КАЧЕСТВО СТЕРИЛИЗАЦИИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ

	О
	А
	отсутствием микроорганизмов со стерильных предметов

	О
	Б
	отсутствием положительных проб на остаточное количество крови

	О
	В
	изменение исходного состояния (цвет, агрегатное состояние) химических индикаторов

	О
	Г
	высевом непатогенной микрофлоры с объектов контроля не более, чем в 2% отобранных бактериологических смывов

	
	
	

	В
	015
	КАКАЯ ТЕМПЕРАТУРА НЕОБХОДИМА ПРИ СТЕРИЛИЗАЦИИ ВОЗДУШНЫМ МЕТОДОМ ДЛЯ ИНСТРУМЕНТОВ ИЗ МЕТАЛЛА, СТЕКЛА И СИЛИКОНОВОЙ РЕЗИНЫ?

	О
	А
	180

	О
	Б
	120

	О
	В
	160

	О
	Г
	100

	
	
	

	В
	016
	ВРЕМЯ  СТЕРИЛИЗАЦИИ РЕЗИНОВЫХ ПЕРЧАТОК.

	О
	А
	45 мин

	О
	Б
	60 мин

	О
	В
	1 день

	О
	Г
	2 часа

	
	
	

	В
	017
	В ТЕЧЕНИЕ СКОЛЬКИ СУТОК МОЖНО ХРАНИТЬ СТЕРИЛЬНЫЕ ИЗДЕЛИЯ В БУМАЖНОЙ УПАКОВКЕ?

	О
	А
	3

	О
	Б
	4

	О
	В
	10

	О
	Г
	1

	
	
	

	В
	018
	ВРЕМЯ ВЫДЕРЖКИ ПРИ ХИМИЧЕСКОМ МЕТОДЕ СТЕРИЛИЗАЦИИ 6% ПЕРЕКИСЬЮ ВОДОРОДА ПРИ ТЕМПЕРАТУРЕ 50 ГРАДУСОВ.	

	О
	А
	180 мин

	О
	Б
	2 часа

	О
	В
	1 день

	О
	Г
	1 сутки

	
	
	

	В
	019
	ВРЕМЯ РАБОТЫ БАКТЕРИЦИДНЫХ ОБЛУЧАТЕЛЕЙ ПОСЛЕ ДЕЗИНФЕКЦИИ ПОМЕЩЕНИЙ СОСТАВЛЯЕТ ________ МИНУТ.

	О
	А
	60

	О
	Б
	45

	О
	В
	120

	О
	Г
	30

	
	
	

	В
	020
	СКОЛЬКО СУТОК МОЖЕТ ХРАНИТСЯ СТЕРИЛЬНЫЙ МАТЕРИАЛ В ЗАКРЫТЫХ БИКСАХ?

	О
	А
	20

	О
	Б
	3

	О
	В
	7

	О
	Г
	5

	
	
	

	В
	021
	КАКОЙ РАСТВОР ПРИМЕНЯЮТ ДЛЯ ОБРАБОТКИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА ПРИ ЕЕ ЗАГРЯЗНЕНИИ КРОВЬЮ?

	О
	А
	Альбуцид

	О
	Б
	96% спирт

	О
	В
	70% спирт

	О
	Г
	3%  перекись водорода

	
	
	

	В
	022
	ПОРЯДОК ПРОВЕДЕНИЯ ОБРАБОТКИ МЕДИЦИНСКИХ ИНСТРУМЕНТОВ: 1 – СТЕРИЛИЗАЦИЯ, 2 – ПРОМЫВАНИЕ В ПРОТОЧНОЙ ВОДЕ, 3- РОМЫВАНИЕ В ДИСТИЛИРОВАННОЙ ВОДЕ, 4 – ДЕЗИНФЕКЦИЯ, 5 - ЗАМАЧИВАНИЕ В МОЮЩЕМ РАСТВОРЕ

	О
	А
	5,2,3,4,1

	О
	Б
	1, 2, 3, 5, 4

	О
	В
	5, 2, 1, 3, 4

	О
	Г
	3, 5, 1, 2,4

	
	
	

	В
	023
	СКОЛЬКО СУТОК МОЖЕТ ХРАНИТЬСЯ 6% ПЕРЕКИСЬ ВОДОРОДА?

	О
	А
	7

	О
	Б
	3

	О
	В
	2

	О
	Г
	1

	
	
	

	В
	024
	КОНЦЕНТРАЦИЯ ХЛОРАМИНА ДЛЯ ДЕЗИНФЕКЦИИ ПРОБИРОК, ПИПЕТОК, СТЕКЛА, ЗАГРЯЗНЕННЫЕ КРОВЬЮ.

	О
	А
	5

	О
	Б
	3

	О
	В
	6

	О
	Г
	1,5



Кариес зубов у детей

	В
	001
	КАКОЙ ЭФФЕКТИВНЫЙ И ДОСТУПНЫЙ МЕТОД ДИАГНОСТИКИ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ОЧАГОВОЙ ДЕМИНЕРАЛИЗАЦИИ?

	О
	А
	метод витального окрашивания

	О
	Б
	Визуальный

	О
	В
	Флюоресценции

	О
	Г
	метод рентгенологического исследования

	
	
	

	В
	002
	ДЛЯ ЧЕГО ИСПОЛЬЗУЮТ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЙ СПОСОБ ДИАГНОСТИКИ ПРИ КАРИЕСЕ ЗУБОВ?

	О
	А
	скрытые кариозные полости

	О
	Б
	определения глубины распространения кариозного процесса

	О
	В
	определения вторичного кариеса

	О
	Г
	диагностики кариеса у детей с пороками формирования зубов

	
	
	

	В
	003
	ЧТО ХАРАКТЕРНО ДЛЯ ОСТРЕЙШЕГО ТЕЧЕНИЯ КАРИЕСА У ДЕТЕЙ?

	О
	А
	дентин светлый, размягченный

	О
	Б
	кариозные полости на контактных поверхностях

	О
	В
	единичные кариозные полости

	О
	Г
	болезненная горизонтальная перкуссия

	
	
	

	В
	004
	КАКОЙ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ ИСПОЛЬЗУЮТ ПРИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ КАРИЕСА В СТАДИИ ПЯТНА?

	О
	А
	витальное окрашивание

	О
	Б
	Рентгенологический

	О
	В
	Окклюдограмма

	О
	Г
	Зондирование

	
	
	

	В
	005
	В ВИДЕ ЧЕГО НА РЕТГЕНОГРАММЕ ОТОБРАЖАЮТСЯ КАРИОЗНЫЕ ДЕФЕКТЫ НА КОНТАКТНЫХ  ПОВЕРХНОСТЯХ ЗУБА?

	О
	А
	темных краевых узур

	О
	Б
	очагов склероза

	О
	В
	пламени свечи

	О
	Г
	светлых полос

	
	
	

	В
	006
	КАРИОЗНЫЙ ПРОЦЕСС РАЗВИВАЕТСЯ ПРИ ПРЕОБЛАДАНИИ В ЭМАЛИ

	О
	А
	Деминерализации

	О
	Б
	Лизиса

	О
	В
	Остеопороза

	О
	Г
	Реминерализации

	
	
	

	В
	007
	РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ КАРИЕСА ВЫРАЖАЕТСЯ В

	О
	А
	Процентах

	О
	Б
	абсолютных числах

	О
	В
	целым числом

	О
	Г
	Соотношении

	
	
	

	В
	008
	РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ КАРИЕСА СЧИТАЕТСЯ НИЗКОЙ ПРИ _____ %. (ПО ВОЗ)

	О
	А
	менее 30

	О
	Б
	50

	О
	В
	31-80

	О
	Г
	65

	
	
	

	В
	009
	РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ КАРИЕСА СЧИТАЕТСЯ ВЫСОКОЙ ПРИ _____ %. (ПО ВОЗ)

	О
	А
	свыше 50

	О
	Б
	30

	О
	В
	15

	О
	Г
	49

	
	
	

	В
	010
	КАКИЕ ЗУБЫ ОБСЛЕДУЮТ ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ ИНДЕКСА ПО ФЕДОРОВУ-ВОЛОДКИНОЙ?

	О
	А
	3.1,  3.2,  3.3,  4.1,  4.2,  4.3

	О
	Б
	1.1,   1.6,   2.6,   3.1,  3.6 ,  4.6

	О
	В
	1.3,   1.2,   1.3,   2.1,   2.2,   2.3

	О
	Г
	1.1,  2.1,  1.3,  3.3,  4.1,  4.6

	
	
	

	В
	011
	ПРОНИЦАЕМОСТЬ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ УВЕЛИЧИВАЕТСЯ ПРИ

	О
	А
	Кариесе

	О
	Б
	Флюорозе

	О
	В
	Гипоплазии

	О
	Г
	Эрозии

	
	
	

	В
	012
	ПРИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ КАРИЕСА В СТАДИИ ПЯТНА И ФЛЮОРОЗА РЕШАЮЩИМ ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	системность поражения

	О
	Б
	консистенция поверхности пятна

	О
	В
	прогрессирование процесса

	О
	Г
	симметричность поражения

	
	
	

	В
	013
	ПРИ КАКОМ ЗАБОЛЕВАНИИ ПРОВОДЯТ МЕСТНУЮ РЕМИНЕРАЛИЗИРУЮЩУЮ ТЕРАПИЮ У ДЕТЕЙ?

	О
	А
	острое и острейшее течение кариеса

	О
	Б
	хроническое течение кариеса

	О
	В
	Гингивит

	О
	Г
	Флюороз

	
	
	

	В
	014
	КАКОЕ МЕРОПРИЯТИЕ ПРОВОДЯТ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ТЕЧЕНИИ КАРИЕСА ЗУБОВ?

	О
	А
	оперативно – восстановительное

	О
	Б
	общая патогенетическое

	О
	В
	Реминерализующее

	О
	Г
	Общеукрепляющее

	
	
	

	В
	015
	ЧТО ПРЕДСТАВЛЯЕТ СОБОЙ АТРАВМАТИЧЕСКОЕ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ КАРИЕСА ЗУБОВ?

	О
	А
	химическое растворение некротизированных тканей и пломбирование

	О
	Б
	Реминирализация

	О
	В
	инструментальное удаление некротизированных тканей

	О
	Г
	препарирование кариозной полости и пломбирование

	
	
	

	В
	016
	КАКОЙ ЦЕМЕНТ ПРИМЕНЯЮТ ДЛЯ БАЗОВОЙ ПРОКЛАДКИ ПРИ ПЛОМБИРОВНИИ ГЛУБОКОЙ КАРИОЗНОЙ ПОЛОСТИ ПЕРВОГО КЛАССА ПО БЛЭКУ?

	О
	А
	стеклоиономерный цемент тройного отвердения

	О
	Б
	Поликарбоксилатного

	О
	В
	Фосфатный

	О
	Г
	силикофосфатный цемент

	
	
	

	В
	017
	ПРИ НАЧАЛЬНЫХ ФОРМАХ КАРИЕСА ВРЕМЕННЫХ ЗУБОВ ПРИМЕНЯЮТ

	О
	А
	нитрат серебра 20-30%

	О
	Б
	Иодинол

	О
	В
	Хемотрипсин

	О
	Г
	нитрат серебра 0,5%

	
	
	

	В
	018
	КАКОЕ ВРЕМЯ НЕОБХОДИМО ДЛЯ НЕЙТРАЛИЗАЦИИ ПРОТРАВЛИВАЮЩЕЙ КИСЛОТЫ ПРИ ЛЕЧЕНИИ КАРИЕСА ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ?

	О
	А
	до 15 секунд

	О
	Б
	не менее 5 минут

	О
	В
	длительность не имеет значения

	О
	Г
	должно соответствовать времени протравливания

	
	
	

	В
	019
	КАКУЮ ТАКТИКУ ПРОВОДЯТ ПРИ СЛУЧАЙНОЙ ПЕРФОРАЦИИ ДНА КАРИОЗНОЙ ПОЛОСТИ 5.5 ЗУБА У РЕБЕНКА 5 ЛЕТ?	

	О
	А
	лечение методом девитальной ампутации

	О
	Б
	удаление зуба

	О
	В
	наложение кальцийсодержащей прокладки

	О
	Г
	отсроченное пломбирование

	
	
	

	В
	020
	КАКОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ МОЖЕТ ВОЗНИКНУТЬ ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЙ КАРИЕСА?

	О
	А
	вторичный кариес

	О
	Б
	травматический верхушечный периодонтит

	О
	В
	воспаление и некроз пульпы

	О
	Г
	Папиллит

	
	
	

	В
	021
	КАКОЕ ТРЕБОВАНИЕ НЕОБХОДИМО СОБЛЮДАТЬ ПРИ  ПРЕПАРИРОВАНИИ КАРИОЗНЫХ ПОЛОСТЕЙ ПРИ РАБОТЕ С СОВРЕМЕННЫМИ КОМПОЗИТАМИ?

	О
	А
	необходимо закруглять внутренние углы полостей

	О
	Б
	препарирование в пределах эмали

	О
	В
	произвольное препарирование

	О
	Г
	строгое соблюдение правил препаровки по Блэку

	
	
	

	В
	022
	МАТЕРИАЛ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ГЛУБОКОГО КАРИЕСА ДОЛЖЕН ОБЛАДАТЬ СЛЕДУЮЩИМИ СВОЙСТВАМИ

	О
	А
	механической прочностью, высокой адгезией

	О
	Б
	хорошей пластичностью, быстрым твердением

	О
	В
	бактерицидным и противовоспалительным действием

	О
	Г
	бактериостатическим и одонтотропным действием

	
	
	

	В
	023
	ПОСЛЕ ПОЛИМЕРИЗАЦИИ ЗАВЕРШАЮЩУЮ ОБРАБОТКУ ПЛОМБЫ ИЗ КОМПОЗИТА НАЧИНАЮТ

	О
	А
	сразу после полимеризации

	О
	Б
	через 2 минуты

	О
	В
	через 1 минуту

	О
	Г
	через 6 – 10 минут

	
	
	

	В
	024
	ПРИЧИНОЙ НЕСОВЕРШЕННОГО ЭМАЛЕГЕНЕЗА И ДЕНТИНОГЕНЕЗА ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	наследственные нарушения развития эмали и дентина

	О
	Б
	травма зубов

	О
	В
	заболевания матери в период беременности

	О
	Г
	неполноценное питание ребенка

	
	
	

	В
	025
	МИНЕРАЛИЗАЦИЯ 5.1, 6.1, 7.1, 8.1 ЗУБОВ НАЧИНАЕТСЯ С _____МЕСЯЦА  ВНУТРИУТРОБНОЙ ЖИЗНИ.

	О
	А
	4-5

	О
	Б
	2-3

	О
	В
	6-7

	О
	Г
	7-8

	
	
	

	В
	026
	НАИБОЛЕЕ МИНЕРАЛИЗОВАННАЯ ПОВЕРХНОСТЬ КОРОНКИ?

	О
	А
	Жевательная

	О
	Б
	Апроксимальная

	О
	В
	Фиссура

	О
	Г
	Пришеечная




Пороки развития твёрдых тканей

	В
	001
	КАКИЕ ЗУБЫ ЧАЩЕ ПОРАЖАЮТСЯ ПРИ СИСТЕМНОЙ ГИПОПЛАЗИИ ЭМАЛИ?

	О
	А
	группа зубов одного периода минерализации

	О
	Б
	все молочные зубы

	О
	В
	все постояннные зубы

	О
	Г
	постоянные премоляры

	
	
	

	В
	002
	ЧТО ЧАЩЕ ВСЕГО ПРИВОДИТ К СИСТЕМНОЙ ГИПОПЛАЗИИ ВЕРХНИХ МОЛЯРОВ И РЕЗЦОВ?

	О
	А
	заболевание ребенка рахитом, диспепсией на первом году жизни

	О
	Б
	заболевания матери в период беременности

	О
	В
	отсутствие гигиены полости рта

	О
	Г
	вколоченный вывих молочного зуба

	
	
	

	В
	003
	НА КАКИХ ПОВЕРХНОСТЯХ РАСПОЛАГАЮТСЯ ДЕФЕКТЫ ПРИ ЭРОЗИИ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБА?

	О
	А
	только на вестибулярной поверхности

	О
	Б
	только на язычной

	О
	В
	только на жевательной

	О
	Г
	на всех

	
	
	

	В
	004
	НЕКАРИОЗНОЕ ПОРАЖЕНИЕ, НАИБОЛЕЕ ХАРАКТЕРНОЕ ДЛЯ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА, КОТОРОЕ ВОЗНИКАЕТ ПОСЛЕ ПРОРЕЗЫВАНИЯ ЗУБОВ 

	О
	А
	Травма

	О
	Б
	Эрозия

	О
	В
	патологическая стираемость

	О
	Г
	Гипоплазия

	
	
	

	В
	005
	В КАКОМ ВОЗРАСТЕ У ДЕТЕЙ НАИБОЛЕЕ ВЕРОЯТНО ВОЗНИКНОВЕНИЕ ФЛЮОРОЗА?

	О
	А
	до 8 лет

	О
	Б
	15

	О
	В
	10-15

	О
	Г
	10 лет

	
	
	

	В
	006
	ОЧАГОВУЮ ДЕМИНЕРАЛИЗАЦИЮ ЭМАЛИ ДИФФЕРЕНЦИРУЮТ С

	О
	А
	Гипоплазией

	О
	Б
	поверхностным кариесом

	О
	В
	Флюорозом

	О
	Г
	Эрозией

	
	
	

	В
	007
	КАКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ФОРМА ЯВЛЯЕТСЯ ОБЩЕЙ ДЛЯ ГИПОПЛАЗИИ И КАРИЕСА?

	О
	А
	Пятно

	О
	Б
	Полосы

	О
	В
	аплазия эмали

	О
	Г
	изменение формы

	
	
	

	В
	008
	КАКИЕ ЗУБЫ НАИМЕНЕЕ ЧАСТО ПОРАЖАЮТСЯ МЕСТНОЙ ГИПОПЛАЗИЕЙ?

	О
	А
	Моляры

	О
	Б
	Клыки

	О
	В
	Резцы

	О
	Г
	Премоляры

	
	
	

	В
	009
	КАКОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ НАСЛЕДСТВЕННЫМ?

	О
	А
	дисплазия Капдепона

	О
	Б
	системная гипоплазия

	О
	В
	местная гипоплазия

	О
	Г
	эндемический флюороз

	
	
	

	В
	010
	В КАКОЙ ВОЗРАСТНОЙ ПЕРИОД СЛЕДУЕТ ИЗБЕГТЬ НАЗНАЧЕНИЯ ПРЕПАРАТОВ ТЕТРАЦИКЛИНОВОГО РЯДА, ЧТОБЫ ИЗБЕЖАТЬ РАЗВИТИЯ У РЕБЕНКА «ТЕТРАЦИКЛИНОВЫХ ЗУБОВ»?

	О
	А
	от 6 месяцев до 12 лет

	О
	Б
	от 6 месяцев до 6 лет

	О
	В
	от 1 года до 6 лет

	О
	Г
	от 1 до 6 месяцев

	
	
	

	В
	011
	ТЕТРАЦИКЛИН ВЫЗЫВАЕТ ОКРАШИВАНИЕ МОЛОЧНЫХ ЗУБОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ

	О
	А
	беременной женщины

	О
	Б
	подростка 13 лет

	О
	В
	новорожденного ребенка

	О
	Г
	ребенка старше 3 лет

	
	
	

	В
	012
	СО СКОЛЬКИ ЛЕТ МОЖНО ПРОВОДИТЬ ПЛОМБИРОВАНИЕ ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ КОМПОЗИЦИОННЫМИ МАТЕРИАЛАМИ ПРИ ГИПОПЛАЗИИ ЗУБОВ?

	О
	А
	от 12

	О
	Б
	10

	О
	В
	с 3

	О
	Г
	дети начальных классов

	
	
	

	В
	013
	КАКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРОВОДЯТСЯ ПО РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ГИПОПЛАЗИЕЙ ЭМАЛИ?

	О
	А
	осмотр, гигиена полости рта, реминерализирующая терапия

	О
	Б
	осмотр, гигиена полости рта

	О
	В
	санация полости рта

	О
	Г
	реминерализирующая 3-4 раза в год, клиническое наблюдение в течение 5 лет

	
	
	

	В
	014
	КАКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРОВОДЯТСЯ ПО РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С НЕКРОЗОМ ЭМАЛИ?

	О
	А
	реминерализирующая терапия 3-4 раза в год, клиническое наблюдение

	О
	Б
	реминерализирующая 2 раза в год

	О
	В
	осмотр, гигиена полости рта

	О
	Г
	санация полости рта

	
	
	

	В
	015
	ПРОФИЛАКТИКА ФЛЮОРОЗА ВКЛЮЧАЕТ В СЕБЯ

	О
	А
	замену водоисточника

	О
	Б
	реминерализирующую терапию

	О
	В
	использование герметиков

	О
	Г
	профессиональную гигиену полости рта

	
	
	

	В
	016
	СИСТЕМНАЯ ГИПОПЛАЗИЯ ОБУСЛОВЛЕНА

	О
	А
	заболеванием ребенка в период формирования зубов

	О
	Б
	употреблением большого количества углеводов

	О
	В
	травмой зубного зачатка

	О
	Г
	повышенным содержанием фтора в питьевой воде

	
	
	

	В
	017
	ПРИЧИНОЙ ГИПОПЛАЗИИ ВРЕМЕННЫХ ЗУБОВ ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	нарушение внутриутробного развития

	О
	Б
	замедленное прорезывание зубов

	О
	В
	кариесогенные факторы

	О
	Г
	отягощенная наследственность

	
	
	

	В
	018
	ПРОФИЛАКТИКОЙ МЕСТНОЙ ГИПОПЛАЗИИ ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ ЯВЛЯЕТСЯ

	О
	А
	качественное лечение молочных зубов

	О
	Б
	реминерализирующая терапия

	О
	В
	полноценное питание ребенка

	О
	Г
	профессиональная гигиена рта

	
	
	

	В
	019
	КАКОВА ПРИЧИНА РАЗВИТИЯ СИСТЕМНОЙ ГИПОПЛАЗИИ МОЛОЧНЫХ ЗУБОВ?

	О
	А
	нарушение внутриутробного развития

	О
	Б
	пониженное содержание фтора в питьевой воде

	О
	В
	отягощенная наследственность

	О
	Г
	замедленное прорезывание

	
	
	

	В
	020
	ЧТО СПОСОБСТВУЕТ РАЗВИТИЮ МЕСТНОЙ ГИПОПЛАЗИИ У ДЕТЕЙ?

	О
	А
	повреждения зачатков зубов

	О
	Б
	Микозы

	О
	В
	заболевания матери в период беременности

	О
	Г
	общие заболевания в раннем возрасте

	
	
	

	В
	021
	ЧТО ЯВЛЯЕТСЯ ПРИЧИНОЙ РЕДКОГО ПОРАЖЕНИЯ МЕСТНОЙ ГИПОПЛАЗИЕЙ ПОСТОЯННЫХ МОЛЯРОВ?	

	О
	А
	наличие защитного слоя

	О
	Б
	сроки закладки

	О
	В
	высокая прочность эмали

	О
	Г
	отсутствие предшественников

	
	
	

	В
	022
	КАКОВА ПРИЧИНА РЕДКОГО ПОРАЖЕНИЯ МЕСТНОЙ ГИПОПЛАЗИЕЙ ПОСТОЯННЫХ МОЛЯРОВ?

	О
	А
	отсутствие предшественников

	О
	Б
	сроки закладки

	О
	В
	высокая прочность эмали

	О
	Г
	наличие защитного слоя



Аномалии ЗЧС, дефекты зубных рядов и челюстей

	В
	001
	КТО ЯВЛЯЕТСЯ ОСНОВОПОЛОЖНИКОМ СОВРЕМЕННЫХ НЕСЪЕМНЫХ ДУГОВЫХ АППАРАТОВ?

	О
	А
	Энгель

	О
	Б
	Мершон

	О
	В
	Эйсворт

	О
	Г
	Башарова

	
	
	

	В
	002
	НИЖНИЕ ФРОНТАЛЬНЫЕ ЗУБЫ ТРАВМИРУЮТ СЛИЗИСТУЮ ОБОЛОЧКУ ПЕРЕДНЕГО ОТДЕЛА ТВЕРДОГО НЕБА ПРИ _____ ПРИКУСЕ.

	О
	А
	Травмирующем

	О
	Б
	Открытом

	О
	В
	Нейтральном

	О
	Г
	Перекрестном

	
	
	

	В
	003
	ПАЛАТИНООККЛЮЗИЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ _______ ЧЕЛЮСТИ

	О
	А
	сужением верхней

	О
	Б
	расширением нижней

	О
	В
	сужением нижней

	О
	Г
	расширением верхней

	
	
	

	В
	004
	ВЕСТИБУЛООККЛЮЗИЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ________ ЧЕЛЮСТИ.

	О
	А
	расширением верхней

	О
	Б
	адентией верхней

	О
	В
	сужением верхней

	О
	Г
	сужением нижней

	
	
	

	В
	005
	ВЕСТИБУЛООККЛЮЗИЯ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ________ ЧЕЛЮСТИ.

	О
	А
	расширением нижней

	О
	Б
	адентией верхней

	О
	В
	сужением нижней

	О
	Г
	сужением верхней

	
	
	

	В
	006
	К КАКОЙ ДИСПАНСЕРНОЙ ГРУППЕ ОТНОСЯТСЯ ДЕТИ С ВЫРАЖЕННЫМИ ЗУБОЧЕЛЮСТНЫМИ АНОМАЛИЯМИ?

	О
	А
	I

	О
	Б
	IV

	О
	В
	II

	О
	Г
	III

	
	
	

	В
	007
	ДИСКООККЛЮЗИЯ ПО ВЕРТИКАЛИ В 5 ММ ОТНОСИТСЯ К _______ СТЕПЕНИ.

	О
	А
	2

	О
	Б
	1

	О
	В
	3

	О
	Г
	4

	
	
	

	В
	008
	КАКИЕ ЛИЦЕВЫЕ ПРИЗНАКИ ХАРАКТЕРЫ ДЛЯ ПЛОСКОСТИ ПЕРЕКРЕСТНОГО ПРИКУСА?

	О
	А
	симметричность лица нарушена

	О
	Б
	симметричность лица не нарушена

	О
	В
	увеличена нижняя треть лица

	О
	Г
	сглаженность носогубных складок

	
	
	

	В
	009
	ВЫСТУПАНИЕ ПОДБОРОДКА, ЗАПАДЕНИЕ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ, ВОГНУТЫЙ ПРОФИЛЬ ЛИЦА ХАРАКТЕРНЫ ДЛЯ 

	О
	А
	Прогении

	О
	Б
	Прогнатии

	О
	В
	открытого прикуса

	О
	Г
	глубокого прикуса

	
	
	

	В
	010
	ШИРОКАЯ УЗДЕЧКА ВЕРХНЕЙ ГУБЫ И ЕЕ НИЗКОЕ ПРИКРЕПЛЕНИЕ МОЖЕТ ПРИВЕСТИ К

	О
	А
	Диастеме

	О
	Б
	сужению верхнего зубного ряда

	О
	В
	Адентии

	О
	Г
	укорочению верхнего зубного ряда

	
	
	

	В
	011
	КОРОТКАЯ УЗДЕЧКА ЯЗЫКА МОЖЕТ ПРИВЕСТИ К

	О
	А
	укорочению нижнего зубного ряда

	О
	Б
	укорочению верхнего зубного ряда

	О
	В
	расширению верхнего зубного ряда

	О
	Г
	микроглоссии и макроглоссии, возникновению ротового дыхания

	
	
	

	В
	012
	К ЧЕМУ ПРИВОДИТ ПОСТОЯННЫЙ СОН НА ОДНОМ БОКУС ПОДЛОЖЕННОЙ ПОД ЩЕКУ РУКОЙ?

	О
	А
	одностороннему сужению зубных рядов	

	О
	Б
	равномерному сужению зубных рядов

	О
	В
	равномерному расширению зубных рядов

	О
	Г
	смещению нижней челюсти вперед

	
	
	

	В
	013
	ЧТО РЕГИСТРИРУЕТ ЭЛЕКТРОМИОТОНОМЕТРИЯ?

	О
	А
	тонус мышц

	О
	Б
	биомеханику нижней челюсти

	О
	В
	биопотенциалы мышц

	О
	Г
	движение суставной головки

	
	
	

	В
	014
	ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ РАЗМЕРОВ АПИКАЛЬНОГО БАЗИСА ЧЕЛЮСТЕЙ ИСПОЛЬЗУЮТ МЕТОД

	О
	А
	Тонна

	О
	Б
	Коркхауза

	О
	В
	Пона

	О
	Г
	Хауса-Снагиной

	
	
	

	В
	015
	ДЛИНУ ПЕРЕДНЕГО ОТРЕЗКА ЗУБНОГО РЯДА ОПРЕДЕЛЯЮТ С ПОМОЩЬЮ МЕТОДА

	О
	А
	Хауса-Снагиной

	О
	Б
	Коркхауза

	О
	В
	Тонна

	О
	Г
	Пона

	
	
	

	В
	016
	ТОНУС МЫШЦ В ОРТОДОНТИИ ИЗУЧАЕТСЯ ПРИ

	О
	А
	выдвижении челюсти

	О
	Б
	активном состоянии

	О
	В
	смыкании челюстей

	О
	Г
	расслабленном и сокращенном состоянии челюстей

	
	
	

	В
	017
	ИНДЕКС ТОННА В НОРМЕ СОСТАВЛЯЕТ

	О
	А
	1,5

	О
	Б
	1,22

	О
	В
	1,33

	О
	Г
	1,4

	
	
	

	В
	018
	ПРЕМОЛЯРНЫЙ ИНДЕКС ПОНА РАВЕН

	О
	А
	85

	О
	Б
	60

	О
	В
	64

	О
	Г
	80

	
	
	

	В
	019
	МОЛЯРНЫЙ ИНДЕКС ПОНА РАВЕН

	О
	А
	64

	О
	Б
	80

	О
	В
	85

	О
	Г
	60

	
	
	

	В
	020
	ИЗУЧИТЬ РАЗМЕРЫ ЗУБНЫХ РЯДОВ В ПРИКУСЕ МОЛОЧНЫХ ЗУБОВ МОЖНО ПО МЕТОДУ

	О
	А
	Пона

	О
	Б
	Тонна

	О
	В
	Коркхауза

	О
	Г
	Долгополовой

	
	
	

	В
	021
	ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ НАРУШЕНИЯ ФОРМЫ ЗУБНЫХ РЯДОВ ИСПОЛЬЗУЮТ МЕТОДИКУ

	О
	А
	Коркхауза

	О
	Б
	Долгополовой

	О
	В
	Пона

	О
	Г
	Тонна

	
	
	

	В
	022
	ПРОПОРЦИОНАЛЬНОСТЬ РАЗМЕРОВ КОРОНОК ПОСТОЯННЫХ РЕЗЦОВ ОПРЕДЕЛЯЕТ ПО МЕТОДУ

	О
	А
	Пона

	О
	Б
	Долгополовой

	О
	В
	Тонна

	О
	Г
	Коркхауза

	
	
	

	В
	023
	ШИРИНУ ЛИЦА ИЗУЧАЮТ ПО МЕТОДИКЕ

	О
	А
	Изара

	О
	Б
	Нанса

	О
	В
	Фриеля

	О
	Г
	Долгополовой

	
	
	

	В
	024
	КАКАЯ ФОРМА У ВЕРХНЕГО ЗУБНОГО РЯДА ВЗРОСЛОГО ЧЕЛОВЕКА В НОРМЕ?

	О
	А
	Полуэллипс

	О
	Б
	Трапеция

	О
	В
	Парабола

	О
	Г
	Полукруг

	
	
	

	В
	025
	КАКАЯ ФОРМА У НИЖНЕГО ЗУБНОГО РЯДА ВЗРОСЛОГО ЧЕЛОВЕКА В НОРМЕ?

	О
	А
	Трапеция

	О
	Б
	Полуэллипс

	О
	В
	Парабола

	О
	Г
	Полукруг

	
	
	

	В
	026
	В БЕЗЗУБОМ РТЕ НОВОРОЖДЕННОГО ДЕСНЕВЫЕ ВАЛИКИ ИМЕЮТ ФОРМУ

	О
	А
	полукруга	

	О
	Б
	Полуэллипса

	О
	В
	Параболы

	О
	Г
	Конуса

	
	
	

	В
	027
	НИЖНЯЯ ЧЕЛЮСТЬ НОВОРОЖДЕННОГО РАСПОЛОЖЕНА ДИСТАЛЬНЕЕ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ НА РАССТОЯНИИ ДО ______ ММ.

	О
	А
	14

	О
	Б
	15

	О
	В
	10

	О
	Г
	5

	
	
	

	В
	028
	ВЕРТИКАЛЬНАЯ ЩЕЛЬ МЕЖДУ ДЕСНЕВЫМИ ВАЛИКАМИ В НОРМЕ ДОСТИГАЕТ _________ ММ.

	О
	А
	2,5

	О
	Б
	5

	О
	В
	7,5

	О
	Г
	10

	
	
	

	В
	029
	ЗУБНЫЕ РЯДЫ В МОЛОЧНОМ ПРИКУСЕ ИМЕЮТ ФОРМУ

	О
	А
	Полукруга

	О
	Б
	Трапеции

	О
	В
	Параболы

	О
	Г
	Полуэллипса

	
	
	

	В
	030
	КАК РАСПОЛАГАЮТСЯ ФРОНТАЛЬНЫЕ ЗУБЫ В НОРМЕ У РЕБНКА 3 ЛЕТ?

	О
	А
	без трем

	О
	Б
	с тремами

	О
	В
	Небно

	О
	Г
	только с диастемой

	
	
	

	В
	031
	ПАНОРАМНУЮ РЕНТГЕНОГРАФИЮ В ОРТОДОНТИИ ПРИМЕНЯЮТ ДЛЯ

	О
	А
	выявления наличия зачатков зубов

	О
	Б
	измерения ширины зубного ряда

	О
	В
	измерения размеров зубов нижней челюсти

	О
	Г
	определения размеров зубов верхней челюсти

	
	
	

	В
	032
	К ВНЕ РОТОВЫМ АППАРАТАМ ОТНОСИТСЯ 

	О
	А
	подбородочная праща

	О
	Б
	аппарат Персина

	О
	В
	аппарат Башаровой

	О
	Г
	пластинки на верхнюю челюсть с винтом

	
	
	

	В
	033
	В ПЛАСТИНКЕ С ВЕСТИБУЛЯРНОЙ ДУГОЙ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ

	О
	А
	упругость проволоки

	О
	Б
	сила винта

	О
	В
	накусочная площадка

	О
	Г
	сила резинового кольца

	
	
	

	В
	034
	ОПОРНЫМИ ЗУБАМИ В АППАРАТЕ ЭНГЛЯ ЯВЛЯЮТСЯ

	О
	А
	Клыки

	О
	Б
	Премоляры

	О
	В
	Моляры

	О
	Г
	Резцы

	
	
	

	В
	035
	ПРИ КАКОМ ЗАБОЛЕВАНИИ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ РЕГУЛЯТОР ФУНКЦИИ ФРЕНКЕЛЯ III ТИПА?

	О
	А
	мезиальной окклюзии

	О
	Б
	перекрестном прикусе

	О
	В
	дизокклюзии зубных рядов

	О
	Г
	открытом прикусе

	
	
	

	В
	036
	В РЕГУЛЯТОРЕ ФУНКЦИИ ФРЕНКЕЛЯ I ТИПА ГУБНЫЕ ПЕЛОТЫ РАСПОЛАГАЮТСЯ В ОБЛАСТИ   ______ ЧЕЛЮСТИ

	О
	А
	губы верхней

	О
	Б
	моляров верхней  

	О
	В
	Нижней

	О
	Г
	щек нижней и верхней губы

	
	
	

	В
	037
	ПРИ ПЕРЕМЕЩЕНИИ ЗУБА НА СТОРОНЕ ДАВЛЕНИЯ ПЕРИОДОНТАЛЬНАЯ ЩЕЛЬ

	О
	А
	Сужается

	О
	Б
	Воспаляется

	О
	В
	не изменяется

	О
	Г
	Расширяется

	
	
	

	В
	038
	ПРИ ПЕРЕМЕЩЕНИИ ЗУБА НА СТОРОНЕ НАТЯЖЕНИЯ ПЕРИОДОНТАЛЬНАЯ ЩЕЛЬ

	О
	А
	Расширяется

	О
	Б
	Сужается

	О
	В
	не изменяется

	О
	Г
	Воспаляется

	
	
	

	В
	039
	КАКОЙ АППАРАТ УСТРАНЯЕТ НЕБНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ РЕЗЦА?

	О
	А
	коронка Катца

	О
	Б
	моноблок Андрездена – Гойпля

	О
	В
	пластинка с рукообразной пружиной

	О
	Г
	накусочная пластинка

	
	
	

	В
	040
	КАКИМ АППАРАТОМ МОЖНО УТСРАНИТЬ СУПРАОККЛЮЗИЮ КЛЫКА?

	О
	А
	пластинкой с полудугой

	О
	Б
	Башаровой

	О
	В
	коронкой Катца

	О
	Г
	накусочнаой пластинкой





ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ НА ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ

Профилактика стоматологических заболеваний

	1 - а
	2 - а
	3 - а
	4 - а
	5 - а
	6 - а
	7 - а
	8 - а
	9 - а
	10 - а

	11 – а
	12 - а
	13 - а
	14 - а
	15 - а
	16 - а
	17 - а
	18  - а
	19 - а
	20 - а

	21 - а
	22 - а
	23 - а
	24 - а
	25 - а
	26 - а
	27 - а
	28 - а
	
	



Организация стоматологической помощи и диспансеризация

	1 - а
	2 - а
	3 - а
	4 - а
	5 - а
	6 - а
	7 - а
	8 - а
	9 - а
	10 - а

	11 – а
	12 - а
	13 - а
	14 - а
	15 - а
	16 - а
	17 - а
	18  - а
	19 - а
	20 - а

	21 - а
	22 - а
	23 - а
	24 - а
	
	
	
	
	
	



Кариес зубов у детей и пороки развития твердых тканей

	1 - а
	2 - а
	3 - а
	4 - а
	5 – а
	6 - а
	7 - а
	8 - а
	9 - а
	10 - а

	11 – а
	12 - а
	13 - а
	14 - а
	15 – а
	16 - а
	17 - а
	18  - а
	19 - а
	20 - а

	21 - а
	22 - а
	23 - а
	24 - а
	25 – а
	26 - а
	
	
	
	



Пороки развития твёрдых тканей

	1 - а
	2 - а
	3 - а
	4 - а
	5 - а
	6 - а
	7 - а
	8 - а
	9 - а
	10 - а

	11 – а
	12 - а
	13 - а
	14 - а
	15 - а
	16 - а
	17 - а
	18  - а
	19 - а
	20 - а

	21 - а
	22 - а
	
	
	
	
	
	
	
	



Аномалии ЗЧС, дефекты зубных рядов и челюстей

	1 - а
	2 - а
	3 - а
	4 - а
	5 - а
	6 - а
	7 - а
	8 - а
	9 - а
	10 - а

	11 – а
	12 - а
	13 - а
	14 - а
	15 - а
	16 - а
	17 - а
	18  - а
	19 - а
	20 - а

	21 - а
	22 - а
	23 - а
	24 - а
	25 - а
	26 - а
	27 - а
	28 - а
	29 - а
	30 – а

	31 - а
	32 – а
	33 - а
	34 - а
	35 - а
	36 - а
	37 - а
	38 - а
	39 - а
	40 - а





КОМПЛЕКТ ЭКЗАМЕНАЦИОННЫХ БИЛЕТОВ 
К ПРОМЕЖУТОЧНОЙ АТТЕСТАЦИИ 
ПО ТЕМАМ 1, 2, 3, 4, 10

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра стоматологии детского возраста

Экзаменационный билет№ 1
по Стоматология детская

по специальности 31.08.76 Стоматология детская

Инструкция 
Внимательно прочитайте задание.
Время выполнения задания – 40 минут
1. Системные средства профилактики.
2. [bookmark: _Hlk513136428]Ситуационная задача 1.2.
Пациенту 12 лет. При профилактическом осмотре в школе была выявлена аномалия прикуса. При объективном обследовании КПУ = 6, ГИ = 1,2. Прирост интенсивности кариеса зубов за последний год составил 2 зуба. ТЭР тест  70%. Скорость слюноотделения 0,1 мл/мин., рН слюны 6,0. На медиапроксимальной поверхности 1.1 и 2.1. КП в пределах собственного дентина, края эмали неровные, дентин мягкий, светлый. Перкуссия, зондирование, температурные раздражители боли не вызывают. ЭОД = 6 мкА.
Вопрос 1. Диагноз 1.1, 2.1 зубов.
Вопрос 2. Составьте план лечения и профилактики.
Вопрос 3. Прогноз.

[bookmark: _Hlk513131840]





















Эталон ответа . 
Экзаменационный билет№ 1

1. Системные средства профилактики.
Методы фторпрофилактики:
Системное фторирование:
-питьевая вода;
-пищевая соль:
-молоко, таблетки, капли.
Сущность метода. Создают оптимальную концентрацию фторида (чаще всего используют кремнефтористый натрий) в питьевой воде коммунального централизованного водоснабжения с помощью специальных фтораторных установок. В регионах с умеренным и холодным климатом рекомендуют концентрацию фторида 1 мг/л, в регионах с жарким климатом — 0,5-0,7мг/л
Фторирование пищевой соли. Сущность метода: добавляют необходимое количество фторида (фторид калия, реже фторид натрия) в соль перед ее расфасовкой в пакеты и мешки. Правила и технические требования к фторированию соли отражены в ГОСТ13830-91«Соль поваренная пищевая. Общие технические условия» (1991).
Существуют два уровня внедрения - частичное и тотальное. При частичном внедрении фторируется только пищевая соль для домашнего использования или для выпечки хлеба. При тотальном внедрении фторируется вся соль, используемая как в домашнем, так и в общественном питании. При этом достигается наибольший противокариозный эффект.
Фторирование молока. Сущность метода: добавляют необходимое количество фторида (чаше всего фторида натрия) перед пастеризацией, стерилизацией, высокотемпературной обработкой или высушиванием молока для достижения концентрации фторидов 2,5 или 5 мг/л. При употреблении 200 мл фторированного молока в день ребенок получает 1 или 2 мг фторида соответственно. 
Фторсодержащие таблетки, капли, витамины.
В регионах, где невозможно применить фторирование воды, соли или молока, можно использовать таблетки, капли или витамины, содержащие фторид натрия. 
При проведении коммунальных программ профилактики кариеса воспитатели детских садов и учителя школ раздают детям профилактические препараты и следят за их ежедневным приемом. На индивидуальном уровне ответственность за применение фторидных препаратов ложится на родителей, которые по назначению стоматолога или педиатра покупают их в аптеке и следят за приемом препаратов детьми в домашних условиях.
В России выпускают два вида таблеток: с 0.0011 и 0.0022 г фторида натрия. В 1 таблетке 0.0022 г фторида натрия содержится 1 мг иона фтора. Гомеопатический препарат «Жемчужные зубки» содержит фторид натрия и препараты кальция. Фторид натрия входит в состав некоторых витаминов («Витафтор», «Вита макс» и др.), которые выпускают в форме таблеток, капсул, капель.

2. Ситуационная задача 1.2.
Ответ 1. К02.1. Кариес дентина 1.1, 2.1. 
Ответ 2. Снятие налета с помощью пасты и щетки, обезболивание, раскрытие КП, удаление размягченного и пигментированного дентина, формирование, медобработка и пломбирование (по показаниям) или протезирование винирами. Тщательная ИГР и осмотр у врача стоматолога раз в полгода, рациональное питание.
Ответ 3. Благоприятный.
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Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
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Экзаменационный билет№ 2
по Стоматология детская

по специальности 31.08.76 Стоматология детская

Инструкция 
Внимательно прочитайте задание.
Время выполнения задания – 40 минут
1. Профилактика кариеса.
2. [bookmark: _Hlk513136508]Ситуационная задача 1.4.
Ребенок 6 лет явился на профилактический осмотр. Со слов ребенка чистку зубов производит лишь в утреннее время гигиенической зубной пастой. ГИ по Федоровой Володкиной = 2.0. 
Зубная формула:
16 55 54 53 54 11 21 62 63 64 65 26
46 85 84 83 82 41 31 72 73 74 75 36
Вопрос 1.Подберите ребенку индивидуальные средства гигиены (паста, щетка)
Вопрос 2.Методы чистки зубов
Вопрос 3.Что будет входить в дополнительные мероприятия профилактики стоматологических заболеваний рта?
Вопрос 4.Каков алгоритм приема пациента пришедший на проф. осмотр?
Вопрос 5.Виды герметизации фиссур.
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Экзаменационный билет № 2 

1. Патогенетический метод профилактики.
Патогенетический метод профилактики фиссурного кариеса, направленный на регуляцию процессов созревания эмали, учитывает степень зрелости фиссур и уровень их кариесрезистентности.
Наиболее благоприятный период для проведения метода — первые 3 мес после прорезывания жевательной поверхности зуба. Рекомендуют длительное (не менее месяца) сочетанное применение фтор- и кальцийсодержащих препаратов сразу же после прорезывания жевательной поверхности.
Кальцийсодержащие препараты используют в домашних условиях («Белагель Ca/P», «R.O.С.S, Medical Minerals», «Ремогель» и т.д.). Применять средства следует 1-2раза в день (обязательно на ночь). После предварительной чистки зубов гель наносят на зубы либо повторно чистят зубы кальцийсодержащим препаратом. После процедуры не рекомендуется полоскать рот, принимать пищу в течение1-2ч.
Параллельно проводят кабинетную обработку зубов (3-4раза) фтористыми препаратами с интервалом5-10дней.
В качестве фтористых препаратов используют «Fluocal Gel» («Septodont»), «ProFluorid Gelee» («VOCO»), «Nupro APF» («Dentsply»), «Flor-OpalVarnish» («Ultradent») и др.
Этиотропный метод профилактики включает в себя герметизацию.

2. Ситуационная задача 1.4.
Ответ 1.
1. Зубная щетка–среднейстепенижесткости, 5поколения(SilverCareTeen, ROCSTeen, Jordan)
2. Зубная пастасоF (ppm-1000) – лечебнопрофилактическая(ROCSTeen, LacalutTeens, PresidentJunior, ЭлмексДжуниор).
Ответ 2.Методычисткизубов:
1. Алгоритм стандартного метода чистки зубов. Разделить зубной ряд на несколько сегментов: моляры ,премоляры, передниезубы. Расположить щетку под углом 45 градусов к поверхности зубов (зубные ряды разомкнуты). Чистить зубы   с вестибулярной поверхности верхней челюсти слева, выполняя щеткой 10 подметающих движений сверху вниз, затем перейти ко всем остальным сегментам. Чистить зубы с небной поверхности верхних зубов, переходя по сегментам от левого к правому, делая на каждом 10 подметающих движений. Чистить зубы нижней челюсти в той же последовательности. Чистить все поверхности зубов движениями щетки вперед-назад по 10 движений на каждую поверхность. Завершить чистку зубов круговыми движениями по вестибулярной поверхности с захватом зубов и десен.
2. Метод Чартера. Метод используется для очистки зубов и десен, для массажа десен.При этом зубную щетку устанавливают так, чтобы щетинки находились под углом 45 градусов к десневому краю. Не убирая щетинки ,выполняю тмягкие встряхивающие или круговые движения ,щетинки при этом проникают между зубами.
Метод Басс. Щетку ставят под углом 45 градусов к оси зуба ,концы их частично проникают в десневую бороздку и межзубные пространства. Движения щетки вибрирующие вперед-  назад. Эти два метода способствуют очистке десневых борозд, межзубных промежутков и контактных поверхностей зубов.
Метод Леонарда. Выполняется с помощью щетки,которую устанавливают перпендикулярно поверхности зубов, производя только перпендикулярные движения в направлении от десен к коронке.
Метод Рейте. При методе Рейте щетинки устанавливают параллельно оси зуба, выполняя скатывающие движения от десен к коронке.
Метод Смита-  Белла. При этом методе чистки зубов движения щетки повторяют путь пищи при жевании. Щетку устанавливают перпендикулярно жевательной поверхности и в этом положении при слабом надавливании и вращении продвигают к десне.
Метод  Стилмана. Метод выполняется надавливанием на десневой край щеткой слабыми вращательными движениями. Щетинки устанавливаются так, чтобы концы их частично лежали под углом к оси зуба,частично на десне.
Метод Фонеса. Выполняя этот метод чистки зубов, щетинки ставят перпендикулярно к вестибулярной поверхности зуба,зубные ряды сомкнуты,очищают круговыми движениями.
Ответ 3.
- Гель «ROCS Medical Minerals». Если это средство используется только для курсовой терапии,то ее необходимо проводить не менее трех раз в год.Стандартная длительность применения геля составляет 14 суток. Крайне важно помнить, что от правильного проведения гигиенических процедур, а так же соблюдения всех рекомендаций стоматолога зависит устойчивость уже полученного результата. (Сначала зубы чистят обычной пастой. После этого на щетку наносят лечебный гель и снова осуществляют гигиенические процедуры. Оптимальная кратность примененияд анного средства составляет два раза в день: после завтрака и перед сном). 
- Рекомендации по герметизации фиссур постоянных моляров. 
- Флоссинг. Процесс обработки зубов зубной нитью очень прост.От рулона отрывается кусок длиной примерно 30см, концы ее наматываются на указательные пальцы так, чтобы между ними осталось около 5-7см. Этот участок нити вставляют в межзубное пространство и потихоньку делают поступательные движения туда и обратно. Для более качественно результата можно сделать С-образную дугу из нити, чтобы середина ее «обтирала» зуб. Необходимо рассказать еще об одном приспособлении, которое используется для очистки зубов вместе с зубной нитью.Это—флоссетта, специальное устройство,обеспечивающее натяжение зубной нити. Она похожа на небольшую двузубую вилочку. Между «зубьями» этой вилочки натягивается зубная нить.Зубная нить может смещаться, и поэтому каждый зуб очищается новым кусочком зубной нити, что немаловажно из гигиенических соображений. Аналогичное одноразовое приспособление называется флосстик.
- использование ирригатора. Правила пользования ирригатором просты и обычно никаких затруднений не возникает.Для каждого отдельного случая (лечение или профилактика стоматологических заболеваний,очисткабрекет-систем,уход за имплантатами) возможно назначение индивидуального режима использования ирригатора.Для стандартной же профилактической гигиены достаточно придерживаться  следующих простых правил:
-использовать ирригатор в соответствии с инструкциями изготовителя;
-использовать жидкости,специально предназначенные для ирригаторов, либо теплую воду или раствор;
-направлять струю ирригатора под углом 90 градусов к поверхности десны;
-последовательно проводить процедуру (удобно мысленно разделить рот на несколько сегментов и обрабатывать их по очереди ,так вы не пропустите ту или иную часть);
-положение головы должно позволять жидкости ирригатора свободно вытекать наружу;
-трудно доступные области нужно обрабатывать чуть дольше;
-нежелательно использовать ирригатор для детей раннего возраста,дети дошкольного возраста должны пользоваться ирригатором первое время под наблюдением взрослых.
Ответ 4. Окрашивание вестибулярной поверхностей центральных резцов эритрозиновым красителем для оценки ГИ по Федорову – Володкиной, окрашивая губную поверхность шести нижних фронтальных зубов раствором Шиллера – Писарева.
Оценку интенсивности окрашивания ЗН оценивают баллами:
1 балл-отсутствиеокрашивания;
2 балла-окрашивание1/4поверхностикоронкизуба;
3 балла-окрашивание1/2поверхностикоронкизуба;
4 балла-окрашивание2/3поверхностикоронкизуба;
5 баллов-окрашиваниевсейповерхностикоронкизуба.
Для вычисления  ИГ делят сумму значений у всех окрашенных зубов на количество обследованных зубов (6).
Результаты оценивают следующим образом:
-хороший ИГ-1,1-1,5 балла;
-удовлетворительный ИГ-1,6-2 балла;
-неудовлетворительный ИГ-2,1-2,5 балла;
-плохой ИГ - 2,6-3,4 балла;
-оченьплохой ИГ-3,5-5баллов.
Окрашивание дает ребенку знать насколько качественно/некачественно он производит чистку зубов.
Ответ 5. Профилактическоез апечатывание фиссуры зуба герметиком. 
А) Неинвазивная  (простая герметизация). 
Методика проведения (применение светоотверждаемого герметика):
- механическая очистка зуба с помощью механической щетки и полировочной пасты,
-изоляция зуба от ротовой жидкости и протравливание 30-37% раствором либо жидкотекучим гелем фосфорной кислоты в течение 60сек.,
-удаление протравочного агента с помощью струи воды в течение 40-60сек., высушивание зуба,
-внесение герметика с помощью зонда,канюли,
-фотополимеризациявтечение 60сек.,
-контрольокклюзии,
-фторирование.
Б) Инвазивная герметизация. 
Методика проведения (применение светоотверждаемого герметика):
- механическая очистка зуба с помощью механической щетки и полировочной пасты,
- препарирование тканей, формирование,
- изоляция зуба от ротовой жидкости и протравливание 30-37% раствором либо жидкотекучим гелем фосфорной кислоты в течение 60сек.,
- удаление протравочного агента с помощью струи воды в течение40-60 секунд. Высушивание зуба,
- внесение герметика с помощью зонда,канюли,
- фотополимеризация в течение 60сек.,
- контроль окклюзии,
- фторирование.
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КОМПЛЕКТ ЭКЗАМЕНАЦИОННЫХ БИЛЕТОВ 
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высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
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Экзаменационный билет № 3
по Стоматология детская

по специальности 31.08.76 Стоматология детская

Инструкция 
Внимательно прочитайте задание.
Время выполнения задания – 40 минут
1. Организация стоматологической помощи детям.
2. [bookmark: _Hlk513136609]Ситуационная задача 2.1.
Планируется размещение стоматологического кабинета площадью 20 кв.м. с рабочим местом медицинской сестры для стерилизации инструментов.
1. Назовите методику проведения фенол фталеиновой пробы?
2. Охарактеризуйте стерилизацию инструментов методом кипячения?



























Эталон ответа .
Экзаменационный билет № 3

1. Организация стоматологической помощи детям.
Занятия для беременных в школе будущих родителей проводит детский стоматолог в женской консультации.
Школьные стоматологические кабинеты или кабинеты в детских садах.
Частные детские стоматологические кабинеты.
Детское стоматологическое отделение в стоматологических поликлиниках  (частные и государственные).
Детская стоматологическая поликлиника (частные и государственные).

2. Ситуационная задача 2.1.
Ответ 1. Фенолфталеиновая проба: Рабочий раствор – 1% спиртовый раствор фенолфталеина. Появление при постановке пробы розового окрашивания реактива свидетельствует о наличии на изделии остаточных количеств щелочных компонентов моющего средства.
Ответ 2. При положительной на кровь или моющее средство всю партию контролируемых изделий, из которой проводилась выборка для контроля, подвергают повторной обработке до получения отрицательных результатов. Методом кипячения в обычной или щелочной воде стерилизуют шприцы, иглы, боры, инструменты для пломбирования зубов. Стерилизацию проводят 30 – 40 минут. К воде добавляется бикарбонат натрия 10 – 20 г на литр воды (для профилактики окисления).
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КОМПЛЕКТ ЭКЗАМЕНАЦИОННЫХ БИЛЕТОВ 
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Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
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Экзаменационный билет № 4
по Стоматология детская

по специальности 31.08.76 Стоматология детская

Инструкция 
Внимательно прочитайте задание.
Время выполнения задания – 40 минут
1. Медицинская психология, этика и деонтология.
2. Ситуационная задача 2.2.
Площадь кабинета врача-стоматолога-детского (терапевтический прием) составляет 18 кв.м.
Вопрос 1. Укажите оптимальный способ дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации металлического инструментария?
Вопрос 2. Укажите оптимальный способ дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации эндодонтических инструментов?
Вопрос 4. Выберите способ дезинфекции и стерилизации стоматологических зеркал.
Вопрос 5. Выберите оптимальный способ дезинфекции и стерилизации наконечников.
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1. [bookmark: _Hlk513132998]Медицинская психология, этика и деонтология.
Обследование проводят с учетом психоэмоционального статуса детей разного возраста. Ребенок младше 3 лет боится неожиданных движений, незнакомых людей, поэтому при стоматологическом обследовании он должен находиться на коленях у родителей. Дети трехлетнего возраста могут общаться с врачом, сидеть в стоматологическом кресле самостоятельно, а один из родителей должен быть рядом. Дети в возрасте 4 лет более послушны, но и более упрямы. Они с интересом слушают объяснения врача, могут положительно реагировать на словесные требования, задавать множество вопросов. Дети этого возраста могут находиться в кресле без родителей, однако присутствие родителей рядом все еще требуется многим из них. Дети возраста 5-6 лет ощущают чувство гордости за свою самостоятельность, испытывают желание заслужить похвалу, у них уменьшается чувство страха, и в стоматологическом кабинете они могут находиться без родителей. Дети в возрасте от 7 до 12 лет становятся менее зависимыми от родителей, у них появляется чувство ответственности и долга, они лучше знают окружающий мир, учатся понимать его. Однако если один из родителей находится поблизости в кабинете, то ребенку в данной ситуации легче осознать, что проведение процедуры было разрешено его родителями, они были рядом и принимали в этом непосредственное участие. Подростки старше 12 лет, как правило, предпочитают находиться в стоматологическом кабинете без родителей.
Несмотря на эти различия, обследование и лечение ребенка в первое посещение желательно проводить в присутствии родителей или опекающих его взрослых.
Эмоциональное состояние родителей влияет на поведение ребенка во время первого визита к врачу-стоматологу. Дети — самое дорогое для родителей, ни мать, ни отел не могут спокойно относиться к болезни малыша. Врач должен понять волнение родителей, которые могут вести себя по-разному. Из-за волнения родители могут давать неточные ответы на вопросы врача, поэтому родителей нужно расспрашивать очень внимательно и иногда повторять вопрос не один раз. Стоматологу необходимо проявлять терпение и спокойствие, придерживаться правил этики и деонтологии.
Чрезмерное беспокойство родителей негативно сказывается на поведении ребенка. Личный опыт родителей общения со стоматологом является определяющим для ребенка в первые годы его жизни, поэтому все усилия врача могут оказаться бесполезными, если не будет проведена соответствующая работа по формированию у родителей позитивной мотивации на посещение врача-стоматолога, проведение профилактики и лечения стоматологических заболеваний у детей, родители определяют поведение ребенка, одобряя или не одобряя те или иные его поступки, устанавливают дисциплинарные правила и степень свободы. В раннем возрасте только родители могут научить ребенка, как он должен вести себя в кабинете.
Действия врача должны быть осторожными, продуманными, чтобы не испугать ребенка, не причинить ему боль. Стоматолог должен предупредить родителей, что во время обследования маленького ребенка им придется его держать и что, если он будет плакать, это нормально и не говорит о болезненности манипуляций. Одна из главных задач детского стоматолога — психологическая подготовка ребенка к обследованию. О каждом своем действии врач должен предупреждать ребенка, разъяснять в доступной форме необходимость и цель этих действий. 

2. Ситуационная задача 2.2.
Ответ 1. Для дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации металлического инструментария используют замачивание в растворах детергентов, разрешающих совмещать дезинфекцию и предстерилизационную обработку (Аламинол, Жавелион, Лизофармин, Самаровка и др.) на 30 – 60 мин в зависимости от концентрации, промывание проточной водой, ультразвуковую и/или механическую очистку, промывание под проточной водой 3 минуты, ополаскивание дистиллированной водой, стерилизацию в сухожаровом шкафу 45 мин при температуре 1800С. 
Ответ 2. Оптимальным способ дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации эндодонтических инструментов является замачивание на 60 мин для дезинфекции в дезраствор, ультразвуковая очистка в дезрастворе, промывание под проточной водой 3 минуты, ополаскивание дистиллированной водой, стерилизация в автоклаве при 1260С и 1,5 атмосферах 20 мин, при 1340С и 2 атмосферах 15 минут.
Ответ 3. Стоматологические зеркала дезинфицируются и стерилизуются химическим способом, возможно автоклавирование. Недопустима ультразвуковая обработка.
Ответ 4. Дезинфекции и стерилизации наконечников проводится двукратным обтиранием салфеткой с дезинфицирующим средством с разрывом во времени 3 минуты, продуванием с одновременным смазыванием, автоклавированием при 1260С и 1,5 атмосферах 20 мин.
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КОМПЛЕКТ ЭКЗАМЕНАЦИОННЫХ БИЛЕТОВ 
К ПРОМЕЖУТОЧНОЙ АТТЕСТАЦИИ 
ПО ТЕМАМ 1, 2, 3, 4, 10

Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение
высшего образования
«Казанский государственный медицинский университет»
Министерства здравоохранения Российской Федерации
Кафедра стоматологии детского возраста
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по специальности 31.08.76 Стоматология детская

Инструкция 
Внимательно прочитайте задание.
Время выполнения задания – 40 минут
1. Неоперативное лечение начального кариеса зубов (К02.0 по МКБ-10) в постоянном прикусе. Виды используемой терапии, кратность использования, оценка ее эффективности, прогноз. Диспансеризация детей с начальным кариесом. План дальнейшего диспансерного наблюдения.
2. Ситуационная задача 3.4.
Ребенок 2,5 года проживает в регионе с содержанием F в питьевой воде 0,2 мг/л, кп =14. Из анамнеза выявлено, что ребенок родился недоношенным, находится на грудном вскармливании последние 2 года жизни и часто болеет острыми респираторными заболеваниями. Вскоре после прорезывания зубов появлялись КП, распространявшиеся по шейке зубов, которые привели к отлому коронок 5.2, 5.1, 6.1, 6.2 и исчезновению эмали с жевательной поверхности 5.5, 5.4, 6.5, 6.4, 7.5, 7.4, 8.5, 8.4 зубов. КП имеют неровные края нависающей эмали, стенки и дно КП грязно-серые, дентин размягчен и легко удаляется экскаватором
Вопрос 1. Поставьте диагноз с учетом клиники и анамнеза.
Вопрос 2. Перечислите факторы риска, приведенные в задаче, которые привели к возникновению данной патологии твердых тканей зубов.
Вопрос 3. Методы лечения данной патологии в этом возрасте.
Вопрос 4. Подберите оптимальный набор средств гигиены и составьте индивидуальную гигиеническую программу















 Эталон ответа . 
Экзаменационный билет № 5

1. Неоперативное лечение начального кариеса зубов (К02.0 по МКБ-10) в постоянном прикусе. Виды используемой терапии, кратность использования, оценка ее эффективности, прогноз. Диспансеризация детей с начальным кариесом. План дальнейшего диспансерного наблюдения.
Алгоритм ответа:
1. Дать определение: неоперетивное лечение-  вид лечения, в котором отсутствует этам инструментальной обработки.
2.Указать алгоритм: 
Неоперативное лечение начального кариеса складывается из удаления мягкого зубного налета и реминерализации пораженной эмали. Для удаления с пораженной поверхности эмали мягкого зубного налета ее протирают ватным тампоном, пропитанным 3% раствором перекиси водорода, а при необходимости обрабатывают измельченной пемзой либо зубным порошком. Реминерализация эмали достигается аппликацией фторидов в виде растворов, паст, гелей, лаков. Фторид натрия используется также в сочетании с растворами солей кальция. Делают от 5 до 15 аппликаций. Использование при этом электрофореза позволяет сократить число процедур. Используются также аппликации и электрофорез растворами глицерофосфата кальция, глюконата кальция, ремодента, фосфатсодержащих зубных паст. Показано применение внутрь фосфорнокальциевых препаратов, реминерализующей терапии
3. Определить этапы: Глубокое фторирование (по методу профессора А. Кнаппвоста) проводят при лечении начального, поверхностного, среднего и глубокого кариеса, для профилактики кариеса зубов у детей. Глубокое фторирование проводится с помощью наборов «ВладМиВа», Россия, «Эмаль-герметизирующий ликвид» или «Дентин-герметизирующий ликвид». Перед применением метода очищают зубы от налета с помощью 1% раствора перекиси водорода. Набор для глубокого фторирования состоит из двух жидкостей: № 1 содержит в стабильной форме фтористый силикатэксагидрат магния, сульфатпентагидрат меди, фтористый натрий и дистиллированную воду, № 2 содержит высокодисперсную гидроокись кальция, метилцеллюлозу, дистиллированную воду. В результате последовательного нанесения на чистые поверхности зубов жидкостей N 1 и № 2 (30- 60 с — втирают с помощью микробраша) происходит распад комплексных солей, глубокое проникновение в эмаль/дентин активных ионов. Образуются субмикроскопические кристаллы фторида кальция, фторида магния и гидроксифтористой меди, заключенные в высокомолекулярный полимер кремниевой кислоты, который обеспечивает защиту кристаллов от вымывания, закупоривание пространств и герметизацию эмали/дентина. Образованная плотная полимерная субстанция обладает щелочной реакцией, защищает дентин и пульпу зуба, обладает долговременной бактерицидной активностью. При лечении среднего кариеса временных зубов, глубокого кариеса временных и постоянных зубов, после удаления измененных тканей, медикаментозной обработки и высушивания кариозной полости слабой струей теплого воздуха или сухим ватным шариком глубокое фторирование дентина следует начинать с применения жидкости № 2 для предотвращения раздражения пульпы. С помощью микробраша дно кариозной полости тушируют жидкостью № 2 в течение 30с. ватным тампоном удаляют излишки жидкости, подсушивают дентин слабой воздушной струей. Затем проводят обработку дентина жидкостью № 1 (30 с), излишки удаляют ватным тампоном, подсушивают дентин, вновь применяют жидкость № 2. Перед пломбированием следует удалить остатки препарата со стенок кариозной полости. Глубокое фторирование как самостоятельный метод лечения кариеса дентина временных зубов применяется при широком доступе к кариозной полости и возможности хорошей гигиенической очистки. Как правило, такие условия существуют лишь во фронтальной группе зубов. Глубокое фторирование повторяют 3-S раз до достижения плотного поверхностного слоя эмали и дентина. Курсы глубокого фторирования повторяют через 1-3-6 мес. Серебрение проводят с помощью 30% раствора нитрата серебра и восстановителя (4% раствора гидрохинона. 5% раствора аскорбиновой кислоты или 40% раствора глюкозы) или готового препарата «Аргенат двухкомпонентный». Перед проведением зубы очищают от налета с помощью 1% раствора перекиси водорода, при необходимости экскаватором удаляют размягченный кариозный дентин, снимают нависающую эмаль для создания широкого доступа к участку поражения, наносят на десну вазелин для защиты от ожога. Изолируют и высушивают зуб, наносят раствор нитрата серебра, втирают его в участок поражения с помощью микробраша в течение 1 мин. Наносят раствор восстановителя на 1 мин. затем ватным тампоном удаляют остатки реагентов, промывают водой. Процедуру повторяют 3-5 раз. В результате химической реакции происходит восстановление серебра, «второе откладывается в дентинных трубочках и закупоривает их. фиксируется на поверхности кариозного дентина и уплотняет его. оказывает выраженное бактерицидное действие. В результате пораженные ткани окрашиваются в черный цвет, очаговая деминерализация прекращается, кариозный процесс стабилизируется. Курсы серебрения повторяют через 1-3-6 мес. Применение методики серебрения показано при лечении начального и поверхностного кариеса во временных зубах. Распространение кариозного поражения более чем на 1/3 коронки зуба, близкое расположение пульпы являются противопоказанием для проведения серебрения. Более эффективны для серебрения препараты на основе 38% диаминофторида серебра («Аргенатоднокомпонентный», «Сафорайд»), сочетающие полезные свойства серебра и фторида. При использовании диаминфторида серебра на поверхности зуба образуются малорастворимые соединения фторида кальция, фосфата серебра и комплекс серебра с белком. Фторид кальция повышает минерализацию тканей, серебро оказывает выраженное бактерицидное действие, блокируя фер- ментативные системы бактерий. В результате действия диаминфторида серебра обнаженный дентин и участки эмали со слабой минерализацией окрашиваются в бурый или черный цвет, интенсивность и скорость окрашивания возрастают при контакте с восстановителями (органическими и неорганическими кислотами). Образуется плотная твердая ткань, и кариозный процесс прекращается. Методика применения днаминофторида серебра заключается в следующем; очистка поверхности, изоляция зубов ватными валиками, высушивание; нанесение препарата одноразовым аппликатором (микробрашем), втирание в эмаль в течение 1-3 мин. снятие ватным тампоном излишков жидкости, промывание водой. При лечении поверхностного кариеса предварительно сошлифовывают острые края эмали. Процедуры повторяют 3-5 раз до получения плотной темной поверхности эмали и дентина. Курсы лечения повторяют через 1-3-6 мес. При лечении кариеса дентина необходимо предварительно убрать нависающие края эмали и размягченный дентин. Чтобы избежать ожога пульпы при первых обработках кариозной полости, 38% раствор диаминфторида серебра разводят в 3-5 раз дистиллированной водой. Если предполагается дальнейшее пломбирование полостей, то после первой обработки кариозную полость временно пломбируют. Применение диаминфторида серебра как самостоятельного метода лечения при кариесе дентина показано только при небольшой площади поражения коронки зуба. Недостатком метода серебрения является изменение цвета зуба, которое затрудняет дальнейшую оценку состояния твердых тканей. Обязательно следует предупреждать родителей об окрашивании измененных тканей зубов в черный цвет и получать их согласие на применение метода серебрения у ребенка.
4. Определить основные средства: Глубокое фторирование проводится с помощью наборов «ВладМиВа», Россия, «Эмаль-герметизирующий ликвид» или «Дентин-герметизирующий ликвид», серебрение с помощью препаратов «Аргенатоднокомпонентный», «Сафорайд»
5. Определить методы: Глубокое фторирование (по методу профессора А. Кнаппвоста) проводят при лечении начального, поверхностного, среднего и глубокого кариеса, для профилактики кариеса зубов у детей. Глубокое фторирование проводится с помощью наборов «ВладМиВа», Россия, «Эмаль-герметизирующий ликвид» или «Дентин-герметизирующий ликвид». Перед применением метода очищают зубы от налета с помощью 1% раствора перекиси водорода. Набор для глубокого фторирования состоит из двух жидкостей: № 1 содержит в стабильной форме фтористый силикатэксагидрат магния, сульфатпентагидрат меди, фтористый натрий и дистиллированную воду, № 2 содержит высокодисперсную гидроокись кальция, метилцеллюлозу, дистиллированную воду. В результате последовательного нанесения на чистые поверхности зубов жидкостей N 1 и № 2 (30- 60 с — втирают с помощью микробраша) происходит распад комплексных солей, глубокое проникновение в эмаль/дентин активных ионов. Образуются субмикроскопические кристаллы фторида кальция, фторида магния и гидроксифтористой меди, заключенные в высокомолекулярный полимер кремниевой кислоты, который обеспечивает защиту кристаллов от вымывания, закупоривание пространств и герметизацию эмали/дентина. Образованная плотная полимерная субстанция обладает щелочной реакцией, защищает дентин и пульпу зуба, обладает долговременной бактерицидной активностью. При лечении среднего кариеса временных зубов, глубокого кариеса временных и постоянных зубов, после удаления измененных тканей, медикаментозной обработки и высушивания кариозной полости слабой струей теплого воздуха или сухим ватным шариком глубокое фторирование дентина следует начинать с применения жидкости № 2 для предотвращения раздражения пульпы. С помощью микробраша дно кариозной полости тушируют жидкостью № 2 в течение 30с. ватным тампоном удаляют излишки жидкости, подсушивают дентин слабой воздушной струей. Затем проводят обработку дентина жидкостью № 1 (30 с), излишки удаляют ватным тампоном, подсушивают дентин, вновь применяют жидкость № 2. Перед пломбированием следует удалить остатки препарата со стенок кариозной полости. Глубокое фторирование как самостоятельный метод лечения кариеса дентина временных зубов применяется при широком доступе к кариозной полости и возможности хорошей гигиенической очистки. Как правило, такие условия существуют лишь во фронтальной группе зубов. Глубокое фторирование повторяют 3-S раз до достижения плотного поверхностного слоя эмали и дентина. Курсы глубокого фторирования повторяют через 1-3-6 мес. Серебрение проводят с помощью 30% раствора нитрата серебра и восстановителя (4% раствора гидрохинона. 5% раствора аскорбиновой кислоты или 40% раствора глюкозы) или готового препарата «Аргенат двухкомпонентный». Перед проведением зубы очищают от налета с помощью 1% раствора перекиси водорода, при необходимости экскаватором удаляют размягченный кариозный дентин, снимают нависающую эмаль для создания широкого доступа к участку поражения, наносят на десну вазелин для защиты от ожога. Изолируют и высушивают зуб, наносят раствор нитрата серебра, втирают его в участок поражения с помощью микробраша в течение 1 мин. Наносят раствор восстановителя на 1 мин. затем ватным тампоном удаляют остатки реагентов, промывают водой. Процедуру повторяют 3-5 раз. В результате химической реакции происходит восстановление серебра, «второе откладывается в дентинных трубочках и закупоривает их. фиксируется на поверхности кариозного дентина и уплотняет его. оказывает выраженное бактерицидное действие. В результате пораженные ткани окрашиваются в черный цвет, очаговая деминерализация прекращается, кариозный процесс стабилизируется. Курсы серебрения повторяют через 1-3-6 мес. Применение методики серебрения показано при лечении начального и поверхностного кариеса во временных зубах. Распространение кариозного поражения более чем на 1/3 коронки зуба, близкое расположение пульпы являются противопоказанием для проведения серебрения. Более эффективны для серебрения препараты на основе 38% диаминофторида серебра («Аргенатоднокомпонентный», «Сафорайд»), сочетающие полезные свойства серебра и фторида. При использовании диаминфторида серебра на поверхности зуба образуются малорастворимые соединения фторида кальция, фосфата серебра и комплекс серебра с белком. Фторид кальция повышает минерализацию тканей, серебро оказывает выраженное бактерицидное действие, блокируя фер- ментативные системы бактерий. В результате действия диаминфторида серебра обнаженный дентин и участки эмали со слабой минерализацией окрашиваются в бурый или черный цвет, интенсивность и скорость окрашивания возрастают при контакте с восстановителями (органическими и неорганическими кислотами). Образуется плотная твердая ткань, и кариозный процесс прекращается. Методика применения днаминофторида серебра заключается в следующем; очистка поверхности, изоляция зубов ватными валиками, высушивание; нанесение препарата одноразовым аппликатором (микробрашем), втирание в эмаль в течение 1-3 мин. снятие ватным тампоном излишков жидкости, промывание водой. При лечении поверхностного кариеса предварительно сошлифовывают острые края эмали. Процедуры повторяют 3-5 раз до получения плотной темной поверхности эмали и дентина. Курсы лечения повторяют через 1-3-6 мес. При лечении кариеса дентина необходимо предварительно убрать нависающие края эмали и размягченный дентин. Чтобы избежать ожога пульпы при первых обработках кариозной полости, 38% раствор диаминфторида серебра разводят в 3-5 раз дистиллированной водой. Если предполагается дальнейшее пломбирование полостей, то после первой обработки кариозную полость временно пломбируют.
Применение диаминфторида серебра как самостоятельного метода лечения при кариесе дентина показано только при небольшой площади поражения коронки зуба. Недостатком метода серебрения является изменение цвета зуба, которое затрудняет дальнейшую оценку состояния твердых тканей. Обязательно следует предупреждать родителей об окрашивании измененных тканей зубов в черный цвет и получать их согласие на применение метода серебрения у ребенка.

2. Ситуационная задача 3.4.
Ответ 1. Циркулярный кариес.
Ответ 2. Недоношенность, высокая частота респираторных заболеваний, очень низкое содержание F в питьевой воде.
Ответ 3. Устранение микроорганизмов с поверхности зубов (профессиональная гигиена); Реминерализирующая терапия; Фторирование твердых тканей зубов; Сохранение по мере возможности здоровых твердых тканей зуба, при необходимости иссечение патологически измененных тканей с последующим восстановлением коронки зуба; Лечение должно быть направлено на улучшение общего состояния здоровья ребенка. Рекомендуется длительное пребывание на свежем воздухе, зимой – облучение ультрафиолетовыми лучами. Назначают витамины С, В , D, А, препараты F Na.
Ответ 4. Зубная щетка по возрасту, лечебно-профилактическая паста с гидроксиапатитом. Тщательная ИГР, рациональное питание, уменьшение количества углеводистой пищи.
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1. Классификации. Особенности клинического течения кариеса постоянных зубов.
По МКБ-10 кариес зубов имеет регистрационный код К02 и относится к группе заболеваний органов пищеварения (класс XI), раздел 1.1. Болезни полости рта, слюнных желез и челюстей. 
К02. Кариес зубов. 
К02.0. Кариес эмали. 
К02.1. Кариес дентина.
К02.2. Кариес цемента. 
К02.3. Приостановившийся кариес зубов.
К02.4. Одонтоклазия. 
К02.8. Другой кариес зубов.
К02.9. Кариес зубов неуточненный.
По глубине поражения: глубокий кариес - кариозная полость распространяется на глубокие слои дентина, приближается к полости зуба, средний кариес - кариозная полость распространяется на средние слои дентина;  поверхностный кариес — кариозная полость в пределах эмали; кариес в стадии пятна, или начальный кариес. — очаговая деминерализация эмали без образования дефекта (кариес без образования кариозной полости);  По классификации Т.Ф. Виноградовой выделяют три степени активности (компенсации)  III степень активности кариеса - декомпенсированная форма кариеса, II степень активности кариеса - субкомпенсированная форма кариеса; I степень активности кариеса - компенсированная форма кариеса; Клиническая картина кариеса постоянных зубов определяется степенью активности кариеса у ребенка. Компенсированная форма кариеса (низкая степень активности кариеса) Низкая степень активности течения кариеса зубов - наиболее распространенная форма кариеса постоянных зубов у детей. Характеризуется высоким уровнем минерализации прорезывающихся зубов. В каждом зубе чаще всего имеется только одна кариозная полость. Кариозные полости располагаются в местах естественных углублений зубов (фиссурах и ямках), преимущественно на жевательной поверхности моляров. При зондировании выявляют шероховатую, но достаточно плотную поверхность эмали. При применении 1% раствора метиленового синего или любо, го другого красителя (колор-теста, кариес-детектора) выявляют прокрашивание эмали до 45 баллов интенсивности по соответствующей 100-балльной цветовой шкале. На стадии дефекта обычно в центре пятен образуется поверхностный кариес. Скорость развития деминерализации и перехода из стадии в стадию медленная имеется тенденция к стабилизации и самопроизвольной реминерализации, особенно при устранении действующих кариесогенных факторов. Стабилизация процесса характеризуется пигментацией и уплотнением участков деминерализации. Поверхностные кариозные поражения эмали выявляют обычно на фоне желто- коричневых и черных участков стабилизированного кариозного процесса. При образовании поверхностных кариозных полостей у детей могут появиться неприятные ощущения при приеме кислого, которые быстро проходят после устранения раздражителя. Могут быть жалобы на дефекты эмали. При зондировании выявляют кариозную полость в пределах эмали, имеющую плотные края и дно, шероховатость окружающей пигментированной эмали. Зондирование безболезненно. Кариозное поражение дентина развивается медленно и бессимптомно, лишь при образовании глубоких кариозных полостей появляются кратковременные боли на холодное и сладкое. Кариозные полости имеют типичный вид: небольшое входное отверстие, плотные закругленные края эмали, небольшое количество размягченного пигментированного дентина. При препарировании кариозной полости пораженные ткани легко отделяются от здоровых тканей зуба. После удаления кариозного дентина дно и стенки кариозной полости плотные, блестящие, часто пигментированные, при зондировании выявляют характерный скребущий звук. В полостях средней глубины (средний кариес) зондирование болезненно в области эмалево-дентинного соединения, в глубоких полостях (глубокий кариес) - в области дна. Лечение кариеса любой стадии развития дает хорошие результаты. Средний уровень (степень) активности кариеса встречается у 25-30% детей. Показатели слюноотделения, состояния ротовой жидкости и кариесрезистентности зубов ниже, чем при компенсированной форме кариесаВ целом кариесрезистентность и иммунологическая реактивность у детей со средней степенью активности кариеса ниже, чем у детей с низкой степенью активности. но разрушение зубов происходит не так быстро, как при высокой степени активности кариеса.  Высокая степень (уровень) активности течения кариеса зубов развивается всего У 7-15% детей. В разное время такую форму кариеса называли острейшим, цветущим, множественным, галопирующим, кариозной болезнью. В анамнезе большинства детей отмечается раннее и интенсивное поражение кариесом временных зубов. Поражение постоянных зубов начинается у Детей в возрасте 5-6 лет, с момента прорезывания первого постоянного моляра. Скорость развития кариозного процесса у детей очень высокая, новые кариозные поражения появляются ежегодно. В развившейся стадии дети предъявляют жалобы на изменение внешнего вида зубов. Эмаль теряет блеск и приобретает меловой или сероватый оттенок. Участки поражения выявляются чаще в пришеечной области резцов и первых моляров, реже в области шеек клыков, премоляров и вторых моляров. При зондировании определяют шероховатую мягкую поверхность эмали, зонд прокалывает, а острый экскаватор безболезненно соскабливает матовую эмаль в участке поражения, как влажный порошок. При обработке анилиновыми красителями (кариес-детектором, колор-тестом, 1% раствором этиленового синего) выявляют глубокое прокрашивание эмали, более 60 баллов по 100-балльной цветовой шкале. У детей появляются жалобы на боль от кислого. сладкого, соленого, которые быстро проходят после устранения раздражителя. Подростки отмечают косметический недостаток. Поверхностный дефект эмали определяется на фоне матово-серой эмали, края кариозной полости мягкие, эмаль легко снимается острым ручным инструментом. Клиническое течение среднего кариеса обычно бессимптомное. При глубоком кариесе отмечают быстропроходящие боли на сладкое, холодное. Однако из-за большого количества размягченных тканей раздражители могут не вызывать болевого симптома и при глубоком кариесе. Вход в кариозную полость чаще бывает широко открыт, но возможно и небольшое входное отверстие, окруженное матовой эмалью. Края эмали хрупкие и подрытые, легко скалываются. Кариозный дентин редко бывает темно пигмеитированным, обычно имеет светло-коричневый или желтый цвет, легко удаляется пластами. Зондирование болезненно в области эмалево-дентинного соединения при среднем кариесе и в области дна кариозной полости при глубоком кариесе. В зубах с несформированными корнями зондирование бывает болезненно в области дна и стенок кариозной полости независимо от глубины поражения. 

2. Ситуационная задача 3.2.
Ответ 1.ИГ определяют по интенсивности окраски губной поверхности шести нижних фронтальных зубов йод-йодисто-калиевым раствором, оценивают по пятибалльнойсистеме и рассчитывают по формуле: Кср=(∑Кu)/n,
где Кср. – общий ИГ очистки; Кu – ИГ очистки одного зуба; n – количество зубов.
Окрашивание всей поверхности коронки означает 5 баллов; 3/4 – 4 балла; 1/2 – 3 балла; ¼ – 2 балла; отсутствие окрашивания – 1 балл. В норме ИГ не должен превышать.
Результаты оценивают следующим образом:
• хороший ИГ - 1,1-1,5 балла;
• удовлетворительный ИГ - 1,6-2 балла;
• неудовлетворительный ИГ - 2,1-2,5 балла;
• плохой ИГ - 2,6-3,4 балла;
• очень плохой ИГ - 3,5-5 баллов.
ГИ удовлетворительный, так как сумма значений у всех окрашенных зубов ,поделенная на количество обследованных зубов (6), составила 2 балла.
Ответ 2. Status localis: 6.5 зуб – на медиальной поверхности КП в пределах эмалево-дентинной границы, дно, стенки светлые, слабопигментированные, зондирование болезненно по эмалево-дентинной границе, ПЗ не вскрыта, на температуру безболезненная реакция, перкуссия безболезненная, слизистая бледно-розового цвета.
Ответ 3. К02.1. 6.5 острый средний кариес 
Ответ 4. Начальный кариес (острое или острейшее течение). Жалоб на боли нет. Выявляют начальный кариес во время профилактического осмотра. Иногда могут родители предъявлять жалобы на изменение цвета эмали. Для начального кариеса характерно: наличие пятен в виде участков помутнения эмали белого или меловидного цвета с нечеткими контурами, лишенных естественного блеска, без нарушения целостности эмали. Чаще начальный кариес выявляется в пришеечной области на вестибулярной поверхности любой группы зубов. При зондировании определяется шероховатость. Окрашивается очаг поражения 2% метиленового синего, интенсивность которого находится в прямой зависимости от степени деминерализации эмали.
Поверхностный кариес. Жалобы на кратковременную боль от химических раздражителей, но может протекать бессимптомно. При локализации на апроксимальной поверхности жалобы на попадание пищи между зубами. При осмотре выявляют неглубокую КП, локализующуюся в пределах эмали. Эмаль, окружающая КП, хрупкая, мягкая, белого цвета. Дефекты эмали обширные с неровными краями, т.к. процесс распространяется вширь. Характерна пришеечная локализация («циркулярный» кариес).
Глубокий кариес. Жалобы на боли от термических и механических раздражителей, быстро проходящие после их устранения. Встречается крайне редко, т.к. прогрессирование процесса относительно рано осложняется воспалением пульпы. Глубокая КП с неровными, подрытыми краями, образованными ломкой и хрупкой эмалью. Дентин стенок и дна КП размягчен настолько, что легко снимается пластами. Околопульпурный слой дентина тонкий, зондирование дна КП болезненно, иногда даже резко, по всей поверхности. Стремление убрать со дна размягченный дентин часто приводит к вскрытию ПЗ.
Ответ 5. Лечение: препарирование, мед. обработка 0,02% хлоргексидина, пломба Vitremer. Полировка пломбы.
Профилактика общая: фторированная соль, «Кальцемин» по 1 табл. 1 раз в день. Курс 1 месяц. (по согласованию с педиатром).
Профилактика местная: Обработка зубов F-лаком «Topex» 2 раза. Неинвазивная герметизация фиссур 1.6, 2.6, 3.6, 4.6 – Fissurit F. 
Обучен стандартной методике чистки зубов- проведена контролируемая чистка зубов. Даны рекомендации по питанию.
Рекомендации на дом: назначена F-cодержащая зубная паста Elmex, зубная щетка ORAL- B электрическая Squish Grip Disney. В течение месяца по утрам чистить рем. гелем R.O.C.S. Medical Minerals. Явка 3 раза в год.
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Инструкция 
Внимательно прочитайте задание.
Время выполнения задания – 40 минут
1. Флюороз (К 00.30 по МКБ-10) причины возникновения, клиника, дифференциальная диагностика с кариесом в стадии пятна и другими некариозными поражениями. Прогноз. Возрастные показания к эстетической коррекции внешнего вида зубов. 
2. Ситуационная задача 4.4.
Ребенку 10 лет. Жалобы на боли от прикосновений, от горячего и холодного в переднем верхнем зубе. Вчера вечером, во время игры в хоккей, произошел отлом коронки зуба. Ранее зуб не лечился. Объективно: незначительный отек мягких тканей верхней губы, целостность слизистой оболочки верхней губы не нарушена, СПР в области зуба 2.1. физиологичской окраски, без патологических изменений. Имеется косой перелом коронки зуба 2.1. с точечным вскрытием ПЗ. Зондирование резко болезненно в точке вскрытия. Перкуссия и пальпация зуба 2.1. болезненны. Десна в области зубов 1.1. и 2.1. не изменена. Прикус нейтральный. КПУ(з)+кпу(з) = 5, ИГпо Силнес-Лоу – 1,9, КПИ=1.
Вопрос 1. Причины данного заболевания
Вопрос 2. С какими заболеваниями можно провести дифференциальную диагностику?
Вопрос 3. Поставьте диагноз.
Вопрос 4. Укажите возможные осложнения данного заболевания.
Вопрос 5. Ваш прогноз.
















Эталон ответа . 
Экзаменационный билет № 7

1. Флюороз (К 00.30 по МКБ-10) причины возникновения, клиника, дифференциальная диагностика с кариесом в стадии пятна и другими некариозными поражениями. Прогноз. Возрастные показания к эстетической коррекции внешнего вида зубов. 
Алгоритм ответа:
1. Дать определение:
Флюороз зубов - заболевание, развивающееся в результате поступления в организм повышенного количества фтора. Ранний признак флюороза — поражение зубов.
2. Определить этиологию:
Причиной возникновения флюороза считают чрезмерное длительное поступление в организм ребенка соединений фтора, совпадающее с периодом минерализации зубов. Кроме концентрации фтора, к наиболее важным факторам относят чувствительность или толерантность организма ребенка к фтору, индивидуальные особенности его метаболизма, питание, санитарно-бытовые, социальные и климатические условия проживания. Различают эндемический, производственный (промышленный) и ятрогенный флюороз. Эндемический флюороз. 
Эндемия — постоянное существование заболевания в определенной местности. Биогеохимическая эндемия — заболевания человека и животных, возникающие при недостаточном или избыточном содержании тех или иных микроэлементов в окружающей природной среде. Эндемический флюороз связан с высоким содержанием фтора в окружающей природной среде. Питьевая вода - это наиболее значимый источник поступления фтора в организм человека. В поверхностной пресной воде концентрация фтора редко превышает 0,5 мг/л. в воде глубоких водоносных слоев может достигать очень высоких уровней (30 мг/л и более).
3. Определить патогенез:
До конца не изучен. Предполагают, что в его основе лежит угнетение гидролиза белков матрицы эмали (амелогенина, амелобластина и энамелина) под воздействием энамелизина. приводящее к их задержке в ней и механическому нарушению роста кристаллов и нарушению формирования эмали. 
Возможный патогенез флюороза зубов включает три составляющие:
Секреторную фазу. Цитотоксическое влияние на амелобласты, количество и качество синтезируемых белков эмали. Прямое влияние на рост кристаллов. 
Фазу созревания.  Цитотоксическое воздействие на ферментативную систему  и эмалевый орган. 
Прямое влияние на рост кристаллов. 
Непосредственное влияние на минеральный обмен веществ.
4. Провести дифференциальную диагностику:
Гипоплазия эмали:
время возникновения – до прорезывания зуба;
связь с содержанием фторидов – нет связи;
локализация пятна – любые поверхности;
кол-во пятен – чаще единичные;
границы пятна – четкие;
витальное окрашивание зоны гипоплазии – не окрашивается;
исход пятна – самопроизвольно не исчезает.
Начальный кариес:
время возникновения: после прорезывания зуба;
связь с содержанием фторидов в воде: частота кариеса возрастает при снижении фторидов в воде;
локализация пятна: типичные для кариеса поверхности;
кол-во пятен – чаще единичные;
границы пятна: постепенно переходящие в ткани зуба;
исход пятна: исчезновение пятна, стабилизация. 
Флюороз:
время возникновения: до прорезывания зуба;
связь с содержанием фторидов в воде: возникает в местах с повышенным содержанием фтора в воде;
локализация пятна: любые поверхности;
кол-во пятен – множественные;
границы пятна: постепенно переходящие в здоровые ткани зуба;
исход пятна: как правило не исчезает, может изменить цвет. 
5. Указать алгоритм диагностики:
Анамнез: 
Тщательно собранный анамнез имеет большое значение при диагностике флюороза зубов, так как позволяет определить: 
время появления патологических изменений на зубах. Уже в период прорезывания зубов, особенно резцов верхней челюсти, выявляют меловидные пятна различных размеров и очертаний или дефекты эмали: 
динамику признаков патологии. Пятна при флюорозе стабильны по форме, но могут со временем изменять цвет. Непосредственно после прорезывания зуба пята белого цвета в дальнейшем могут приобретать желтый и коричневый оттенок за счет накопления пигмента из пищи. Некоторые авторы связывают появление окрашивания с кровоточивостью десны при хроническом катаральном гингивите, который часто диагностируют у детей с плохой гигиеной
полости рта: 
группу здоровья ребенка.У детей с пониженной резистентностью организма 
при прочих равных условиях вероятность развития флюороза или его утяжеления значительно выше в сравнении со здоровыми ровесниками; 
места и сроки проживания с учетом содержания фтора в питьевой воде, наличие алюминиевого промышленного производства вблизи места проживания. При длительном (с момента рождения) пребывании в эндемическом или промышленном очаге, как правило, развивается генерализованный эндемический флюороз зубов. При меньших сроках проживания в эндемическом очаге диагностируют ограниченный флюороз зубов, период минерализации которых совпал с поступлением в организм воды с повышенным содержанием фторида:
флюороз у родственников, толерантность к фтору.  
правильность выбора средств ухода за полостью рта. Применение дошкольниками фторсодержаших зубных паст с неадекватным содержанием фтора (выше 500 ррm) в условиях оптимального, а иногда и пониженного содержания фтора в питьевой воде может приводить к развитию легких форм флюороза зубов. Использование дошкольниками фторсодержащих зубных паст при повышенном содержании фтора в питьевой воде рассматривают как фактор риска возникновения или развития более тяжелых флюорозных поражений: 
длительный эндогенный прием фторсодержащих препаратов в целях профилактики кариеса является причиной развития флюороза: 
характер питания ребенка. Искусственное вскармливание, раннее введение прикорма в условиях повышенного содержания фтора в питьевой воде способствуют возникновению флюороза. Достаточное употребление молока и молочных продуктов, замена водопроводной воды бутилированной или ключевой снижает вероятность появления или степень тяжести патологии. Жалобы Обусловлены многими факторами, в том числе степенью тяжести флюороза, возрастом пациента, психологическими особенностями индивида. Легкие формы флюороза, сопровождающиеся отдельными меловидными пятнышками на эмали, пациентам и их родителям, как правило, проблем не доставляют. Жалобы эстетического характера возникают при тяжелых формах поражения (выраженные изменения цвета эмали, эрозии, деструкция зубных тканей) в основном у старшеклассников, чаще девушек. При тяжелом флюорозе зубов в условиях некачественного ухода за полостью рта в зонах риска (трещинах и углублениях) возникает кариес с соответствующими клинической картиной и жалобами. 
Физикальное обследование:
Осмотр зубных рядов В целях повышения качества диагностики перед обследованием просят пациента почистить зубы либо проводят профессиональную чистку с помощью гигиенической ротационной щетки. Зубы слегка высушивают. Осмотр зубов проводят очень внимательно, по возможности с применением увеличителей (лупы). Регистрируют все изменения цвета и формы зубов. 
6. Указать алгоритм лечения:
Главная цель лечения флюороза - нормализация эстетики зубов. До настоящего времени, по мнению многих специалистов, любое лечение, выполняемое по эстетическим показаниям, противоречит врачебной этике. Однако сегодня все более очевиден факт негативного влияния врожденных и приобретенных косметических дефектов зубов на психоэмоциональное состояние пациентов, особенно Детей. В этой связи лечение флюороза у детей и подростков рассматривают как способ решения комплекса проблем, связанных с нарушением цвета и/или формы зубов, позволяющий нормализовать не только эстетику зубов, но и психологическое состояние пациента. 
Лечение флюороза зубов включает несколько этапов: 
1. Планирование лечения. В первое посещение пациенту в доступной формет предоставляют полную информацию о вариантах и стоимости, эффективной преимуществах и недостатках каждого вида лечения, возможных осложнениях и путях их устранения, особенностях диспансеризации. Презентация лечения в виде комплекта высококачественных цветных фотографий, компьютерной программы, видеофильма повышает мотивацию пациента (родителей) к лечению, облегчает выбор конкретной лечебной технологии и способствует налаживанию контакта между врачом и пациентом. 
2.  Получение информированного согласия на лечение. 
3.Фотодокументирование исходной и итоговой клинической ситуации - наглядное и убедительное доказательство качества и эффективности выполненного лечения, позволяет избежать конфликтов в случаях завышенных ожиданий пациента и длительного лечения (отбеливания). 
4. Определение гигиенического индекса, что объективно отражает качество ухода пациента за зубами. Низкий уровень гигиены полости рта - предпосылка для низкой эффективности местной реминерализации, важной составляющей лечения любой формы флюороза зубов. По показаниям осуществляют профессиональную гигиену полости рта. 
5. Рентгенологическое исследование, которое выполняют при глубоких кариозных полостях, больших пломбах, зубах после эндодонтичеокого лечения и др. Лечение флюороза зубов осуществляют с учетом тяжести клинических прошений. общего состояния организма, возраста и пожеланий пациента. Как правило, лечение комплексное и предусматривает последовательное сочетание медикаментозных и немедикаментозных технологий. К первым относят эндогенное и экзогенное применение реминерализующих препаратов, ко вторым - варианты вмешательства на зубах. 
Медикаментозное лечение 
Клинические проявления флюороза определяют выбор метода лечения. При пятнистой форме патологии во многих случаях получают удовлетворительные результаты от применения местного и общего реминерализующего лечения. При деструктивной форме флюороза (ямках, бороздках, эрозиях) вначале проводят курс общей и местной реминерализации, затем пломбирование (реставрацию). Сочетание эндогенных и экзогенных схем способствует эффективной реминерализации тканей зуба. 
Общее реминерализующее лечение предполагает прием фосфорно-кальциевых препаратов и витаминно- минеральных комплексов. Необходимо подчеркнуть, что назначение кальцийсодержащих препаратов внутрь осуществляют только после согласования с педиатром. 
В настоящее время рынок предлагает большое количество витаминно- минеральных комплексов, многие из них используют для профилактики и лечения кариеса и некариозных поражений зубов у детей. В целях нормализации минерального обмена школьникам предлагают поливитамин + минеральные соли, поливитамин, колекальциферол + кальция карбонат и др. С 12 лет добавляют поливитамин, колекальциферол + кальция карбонат, морской кальций. 
Экзогенная реминерализующая терапия. Специфических реминерализующих препаратов для лечения флюороза зубов не существует. Местные ремпрепараты в виде растворов, гелей, паст выступают в качестве самостоятельной лечебной программы (вместе с общей терапией) или предварительного месячного курса перед абразией, реставрацией и др. 
Растворы 
Кальция глицерофосфат (2.5 и 5% раствор) и кальция глюконат (10% раствор кальция глюконата для инъекций) стоматологи давно используют при лечении некариозных поражений, в том числе и флюороза зубов. В связи с тем что минеральный обмен в эмали протекает очень медленно, кратковременные полоскания полости рта реминерализующими растворами не находят сегодня широкого применения в практике. Предпочтение отдают пролонгированным аппликациям. В большинстве случаев лечение длительное и после предварительного обучения (за 1-2 посещения) его могут проводить родители в домашних условиях. Продолжительность процедуры - 15-20 мин с троекратной заменой раствора (по 5-7 мин). Курс лечения — 15-20 процедур. 2-3 раза в год (в зависимости от тяжести флюороза). Более эффективно лечение флюороза зубов с помощью электрофореза реминерализующих растворов, применение которого возможно у детей старше 10 лет. Лечение проводят курсами из 10 сеансов по 15 мин через день в условиях клиники по стандартной методике 2-3 в год. 
Гели 
«R.O.C.S. Medical Minerals» - высокоадгезивный гель, содержащий глицерофосфат кальция, хлорид магния и ксилит с высоким уровнем биодоступности. Использовать препарат можно в двух вариантах: наносят гель на поверхность зуба с образованием пленки и пролонгированную аппликацию с применением каппы. Продолжительность процедуры составляет 15 мин. После процедуры не рекомен- дуют ополаскивать рот и принимать пищу в течение 40-50 мин. При пятнистой форме флюороза гель применяют в течение 6-12 мес, при эрозивной - в течение месяца с последующим пломбированием или изготовлением винира. Средство обладает эффектом отбеливания, что выгодно отличает его от других ремпрепаратов, используемых для лечения поражений, сопровождающихся дисколоритами эмали. «Белагель Са/Р» содержит ионы кальция, фосфора, хлора, магния, калия, натрия. Курс лечения состоит из 10-15 аппликаций ежедневно или через день, кратность курсов определяют индивидуально. Комплекс «Ремогель» состоит из двух туб с прозрачным гелем, содержащим соединения кальция и фосфаты. Предусмотрены клинический и домашний варианты лечения. Самый простой метод - поочередная чистка зубов (втирание) гелями, каждым в течение одной минуты, затем рот ополаскивают водой. Курс лечения состоит из 20-30 процедур. Более эффективно нанесение составов поочередно (по 5 мин) на зубные ряды с помощью капп. При клиническом лечении втираются в очаги деминерализации ротационными щетками или резиновыми чашечками в течение одной минуты по очереди. Курс лечения - 2-3 раза в неделю. 10-15 процедур. 
Пасты 
Дополнительный вариант местного лечения флюороза зубов - использование в виде аппликаций кальций-фосфатсодержащих зубных паст. Минеральные компоненты паст, активно проникая в эмаль и дентин, укрепляют их структуру Преимущество методики - доступность, простота и дешевизна. После обучения аппликации выполняют дома ежедневно в течение всего периода лечения. Длительность аппликации - 10-15 мин. После процедуры рекомендуют прополоскать рот водой и не принимать пищу в течение часа. В целях оценки эффективности местной реминерализующей терапии при лечении некариозных поражений Ю.А. Федоров и соавт. (1997) предложили применять индекс реминерализации. Методика заключается в нанесении на очищенное и высушенное меловидное пятно ватного тампона с 5% спиртовой настойкой йода, отличающегося высокой способностью проникать в ткани зуба. В случае флюорозных окрашиваются меловидные пятна. 
Оценку окрашивания осуществляют по балльной системе: 
1 балл — отсутствие окрашивания пятна; 
2 балла — светло-желтое окрашивание; 
3 балла — светло-коричневое или желтое окрашивание; 
4 балла — темно-коричневое окрашивание.
Расчет проводят по формуле: ИР = ИРНП : n, где ИР - индекс реминерализации; ИРНП - индекс реминерализации одного некариозного поражения; n - число исследуемых зубов. Немедикаментозное лечение:
Отбеливание - это процесс нанесения на поверхность эмали окисляющих составов, которые, проникая в ткани зуба, делают их светлее. Выделяют варианты офисного и домашнего отбеливания. В настоящее время стоматологи для улучшения цвета зубов используют несколько десятков отбеливающих систем на основе перекиси водорода или перекиси карбамида различной концентрации (9-38%). Препараты с высокой концентрацией активных компонентов (35% гель перекиси карбамида и 30% гель перекиси водорода) используют только для профессионального отбеливания. Препараты с концентрацией 10-15% применяют пациенты в домашних условиях после предварительного обучения. Для ускорения отбеливания можно использовать технологию Power-отбеливания, предусматривающую активацию процесса галогеновым, плазменным или лазерным излучением. При флюорозе эффективнее отбеливают желто-коричневатые пятна, а меловидные не устраняют, но нивелируют за счет некоторого осветления всей коронки зуба.  
Микроабразия - процедура, в процессе которой микроскопический слой эмали одновременно эрозируют и шлифуют специальной смесью, после чего остается совершенно интактная эмалевая поверхность. Показана для устранения поверхностных меловидных, пигментированных пятен и микроколорированных флюорозных дефектов эмали. Микроабразия предпочтительна, когда нет необхо- димости изменять цвет всего зуба, а есть изолированный поверхностный участок пигментации эмали. У многих детей есть психологические проблемы различной степени выраженности вследствие флюорозного дисколорита зубов. Важное преимущество микроабразии эмали - это возможность ее применения у детей после прорезывания постоянных центральных резцов верхней челюсти (6 лет) (по Л. Гринволл, 2003), когда другие технологии лечения флюороза противопоказаны.
Макроабразия - удаление внешнего слоя окрашенной эмали. Применяют при более глубоком залегании пигмента в эмали и малой эффективности микроабразии или ее комбинации с отбеливанием. Используют мелкозернистую турбинную алмазную головку с подачей воды. После абразии эмаль шлифуют и полируют 30-гранным карбид-вольфрамовым бором, дисками снижающейся абразивности и полировочной пастой для композитов.
Мегаабразия - удаление глубоких окрашенных слоев эмали. Выполняют крупнозернистыми алмазными головками на низких скоростях в целях предупреждения излишнего удаления эмали и возникновения ее трещин. Препарированную поверхность шлифуют грубыми дисками для сохранения шероховатости эмали, необходимой для дальнейшего нанесения композита соответствующего опенка.. 
Изготовление виниров - при умеренных формах флюороза, сопровождающихся глубокими пигментациями и/или эрозивными изменениями тканей зубов, микроабразия неэффективна. В этом случае после реминирализирующего лечения показано применение композитных реставраций и виниров. Возможно несколько вариантов их изготовления: прямой, непрямой и комбинированный. Наибольшее распространение получил прямой метод винирования, при котором работу выполняет врач без помощи техника. Особое внимание уделяют выбору цвета реставрации. Современные адгезивные системы обеспечивают высокий уровень фиксации пломбировочных материалов к тканям зубов при флюорозе.
Покрытие пораженных зубов искусственными коронками - Лечение тяжелых форм флюороза, когда наблюдают интенсивное окрашивание и нарушение формы коронок зубов, заключается в их покрытии керамическими коронками. У детей данный метод лечения применяется крайне редко.
Комбинация методов - в некоторых случаях показано сочетание методов лечения флюороза зубов: реминирализирующая терапия, микроабразия и отбеливание, отбеливание и винирование. Можно использовать домашнее отбеливание с применением специальных капп и отбеливающего состава низкой (10%) концентрации под контролем стоматолога, но при наличии показаний возможно и офисное отбеливание по стандартным методикам. При сочетании микроабразии с отбеливанием возможны варианты последовательности их применения: отбеливание - микроабразия, микроабразия - отбеливание. Большинство стоматологов предпочитают второй вариант. При выраженных флюорозных дисколоритах зубов перед винированием проводят отбеливание зубов.
7. Указать протокол лечения:
1. Экзогенная реминерализующая терапия.
2. Отбеливание.
3. Абразия эмали.
4. Виниры. 
5. Покрытие коронками
6. Комбинация методов.
8.Определить основные лекарственные средства:
Растворы 
Кальция глицерофосфат (2.5 и 5% раствор) и кальция глюконат (10% раствор кальция глюконата для инъекций)
Гели 
«R.O.C.S. Medical Minerals»;«Белагель Са/Р; Комплекс «Ремогель»
Пасты 
Дополнительный вариант местного лечения флюороза зубов - использование  в виде аппликаций кальций-фосфатсодержащих зубных паст.
9. Указать алгоритм реабилитации:
Профилактика флюороза включает комплекс мероприятий, реализуемых на муниципальном и индивидуальном (семейном) уровнях. Муниципальные методы профилактики:
1.Замена источника водоснабжения. Реализуется крайне редко, так как это дорогостоящая и сложная техническая задача. В качестве альтернативы рассматривают смешение воды из источников с высоким и низким содержанием фтора. 
2. Дефторирование питьевой воды — понижение концентрации фтора до оптимального уровня (1 мг/л) с применением реагентных и фильтрационных методов. Суть дефторирования заключается во взаимодействии фтора воды и реагента с образованием нерастворимого комплекса. 
Фильтрация воды через костный уголь, используемая на практике в разных странах мира на протяжении 60 лет. рекомендована ВОЗ для широкого применения. в том числе и на индивидуальном (семейном) уровне. Костный уголь для дефторирования воды содержит фосфат кальция, карбонат кальция н углерод, его поставляют в виде пористых гранул темного цвета. Взаимодействие с фторидом происходит так: Са|Р(Р04)6(0Н)2 + 2F = Са10 (РО4)6 F2 + 2ОН. Установка для дефторирования имеет вид емкости, частично заполненной углем и водой до определенного уровня. Фильтрованная вода через шланг со дна емкости подается в кран. Преимущество метода - возможность его реализации в сельской местности при отсутствии централизованного водопровода, недостаток — сложное производство костного реагента. 
Более технологичный способ — обработка воды с использованием активированного алюминия. Специальная колонка, заполненная гранулами оксида алюминия и подключенная к водопроводной системе, способна дефторировать около 2000 литров воды. По мере необходимости фильтрующий материал заменяют. Данная система на протяжении многих лет остается одним из наиболее эффективных вариантов снижения концентрации фтора в питьевой воде. 
Однако ни одна из существующих методик дефторирования в силу объективных причин не нашла повсеместного применения в очагах эндемического флюороза. В настоящее время проводят исследования по разработке эффективного и простого метода дефторирования воды на водоочистных станциях различной мощности. 
Индивидуальные методы профилактики 
1) питание ребенка:
Грудное вскармливание в течение первого года жизни ребенка. 
Раннее введение прикорма в зоне эндемии флюороза — фактор риска его возникновения. Использование для приготовления пищи воды с оптимальным содержанием - фтора, в том числе бутилированной или ключевой. 
Употребление пищи, богатой полноценными белками, минеральными солями. витаминами; молока (до 1 л в сутки), соков. Исключение из рациона продуктов с высоким содержанием фтора (морской рыбы, животных масел, баранины и др.). 
2) гигиена полости рта. 
В очагах эндемии детям раннего возраста рекомендуют применять кальцийфосфатсодержащие зубные пасты в целях профилактики флюороза или формирования его тяжелых форм.
После прорезывания постоянных зубов кальцийфосфатные пасты способствуют созреванию эмали и предупреждают коричневое окрашивание мело-видных пятен. 
3) вывоз ребенка на летний период из очага эндемии снижает вероятность возникновения флюороза. 
4) специальные методы (по согласованию с педиатром). 
Детям с 3 лет в зимне-весенний период в течение месяца дважды в день назначают глицерофосфат кальция в возрастной дозировке: 3-6 лет — 0.1; 6-8 лег - 0.2; 9-12 лет - 0.25 мг (Николишин А.К.. 1989). 
Три раза в год (осенью, зимой, весной) в течение месяца - кальция глицерофосфат, ретинол, аскорбиновую кислоту, тиамин, рибофлавин, пиридоксин в возрастных дозировках (по ПЛ. Гнатюку, 1988). 
Повышают неспецифическую реактивность организма ребенка назначением с 2-3 лет иммуностимулирующих препаратов, так как наиболее тяжелые формы флюороза выявляют у детей со сниженной реактивностью организма (Овруцкнй Г.Д. и др.. 1984). - В последние годы в целях профилактики кариеса и некариозных поражений зубов у детей все чаще эндогенно применяют витамино-минеральные комплексы. Преимущество отдают препаратам, содержащим кальций, фосфаты и витамин D. Последний регулирует уровень всасывания кальция в кишечнике, его уровень в плазме, оптимизирует депонирование кальция в зубных тканях. В грудном возрасте для нормализации минерального обмена в очагах эндемии флюороза по согласованию с педиатром назначают колекальциферол, поливитамин. Детям раннего возраста назначают поливитамин + минеральные соли, поливитамин. У дошкольников применяют поливитамин + минеральные соли. Младшим школьникам рекомендуют указанные витаминно-минеральные комплексы в соответствующей возрастной дозировке. 
5) Дефторирование. Кипячение питьевой воды в течение 5-10 мин с последующим отстаиванием в течение 4-5 ч приводит к осаждению фтора. Замораживание воды также снижает концентрацию фтора.
10. Определить возможные исходы:
Стабилизация процесса, рецидив заболевания.
11. Определить прогноз:
Прогноз зависит от клинической формы. Легкие формы патологии, характеризующиеся незначительным изменением цвета зубов и не столь выраженными изменениями морфологии эмали, как правило, не доставляют проблем ребенку и не имеют осложнений в долговременной перспективе. При умеренных и тяжелых формах флюороза, сопряженных с выраженными изменениями цвета и/или формы зубов, а также глубокими патоморфологическими нарушениями тканей зуба, прогноз менее благоприятен. Обширные пятна, имеющие белый цвет непосредственно после прорезывания зуба, со временем пигментируются, что негативно влияет на психоэмоциональное состояние ребенка и в последующем требует инвазивного лечения. Эрозия и деструкция тканей зуба создают предпосылки для адгезии зубного налета, что в условиях глубоких нарушений минерализации приводит к развитию кариеса. Наиболее часто кариес зубов диагностируют в фиссурах моляров и премоляров.

2. Ситуационная задача 4.4.
Ответ 1. Перелом коронки зуба вследствие травмы.
Ответ 2. С острым пульпитом, глубоким кариесом.
Ответ 3. Перелом коронки зуба 2.1. с повреждением пульпы – S05.52. Другой уточненный пульпит зуба 2.1 – К04.08.
Ответ 4. Хронический гранулематозный периодонтит, хронический гранулирующий периодонтит, радикулярная киста, периостит, остеомиелит, потеря зуба.
Ответ 5. Благоприятный.
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Инструкция 
Внимательно прочитайте задание.
Время выполнения задания – 40 минут
1. Аномалии размеров и формы зубов.
2. Ситуационная задача 4.5.
Пациент К., 9 лет, обратился в детскую стоматологическую поликлинику через 2 часа после травмы, полученной на спортивной площадке при падении с качелей. Сознание не терял. Общее состояние не нарушено, температура тела нормальная. Объективно: При внешнем осмотре имеется рана верхней губы, проходящая через кожу, красную кайму, слизистую оболочку, неправильной формы, длиной до 1,5 см, края неровные и разрыв слизистой оболочки между 1.1, 1.2. Сознание больного ясное, на вопросы отвечает правильно. 
Вопрос 1. Поставьте предварительный диагноз патологии СОР (МКБ-10)
Вопрос 2. Этапы лечения патологии СОР
Вопрос 3. Прогноз патологии СОР.
Вопрос 4. Осложнения патологии СОР.





















 Эталон ответа . 
Экзаменационный билет № 8

1. [bookmark: _Hlk513135205]Аномалии размеров и формы зубов:
К00.2 Аномалии размеров и формы зубов: 1) макродентия, 2) микродентия, 3) сращение, 4) слияние и раздвоение, раздвоение (шизодентия), слияние (синодентия), 5) выпячивание зубов (добавочные окклюзионные бугорки), 6) инвагинированный зуб («зуб в зубе»), (дилатированная одонтома) и аномалии резца, нёбная борозда, копьевидные (конические резцы), лопатообразные резцы, Т-образные резцы, 7) премоляризация, 8) аномальные бугорки и эмалевые жемчужины (адамантома), 9)  «бычий зуб» (тауродонтизм), 10) другие и неуточненные аномалии размеров и формы зубов.  Каждый зуб, находящийся в зубном ряду, имеет определенную анатомическую форму и величину. К аномалиям величины зубов относятся так называемые гигантские зубы (macrodentes). Чаще всего это центральные верхние или боковые резцы. Иногда зубы-гиганты располагаются в переднем участке нижней челюсти и в области премоляров. При осмотре зубов можно найти следующие признаки: 1) сращение корней двух вполне сформированных соседних зубов путем гипертрофии цемента (dentes concreti); 2) слияния зачатков двух соседних зубов до начала их обызвествления, вследствие чего образуется один зуб увеличенных размеров
(dentescontusi); 3) сращение или слияние двух зубов, из которыходин нормальный, а другой — сверхкомплектный (dentes geminati). Известны также случаи, правда, довольно редкие, когда зачаток одного зуба находится в другом зубе (зуб в зубе — dens in dente). При этом эмаль заложена внутри зачатка, а дентин снаружи. Такая аномалия определяется при рентгенологическом исследовании. Кроме зубов-гигантов наблюдаются шиповидные и уродливой формы зубы. Аномальную форму чаще всего имеют верхние боковые резцы при частичной адентии, врожденных расщелинах альвеолярного отростка и неба. Шиловидную форму могут иметь и сверхкомплектные зубы. Этиология аномалии величины и формы зубов не выяснена. Полагают, что причиной является незавершенный процесс образования сверхкомплектных зубов или патология развития зачатков зубов.
В литературе описаны аномалии формы зубов под названием зубы Гетчинсона (с полулунной выемкой), зубы Фурнье, имеющие отверткообразную форму.

2. Ситуационная задача 4.5.
Ответ 1. Острая травма губы (S00.59 – поверхностная травма губы неуточненная).
Ответ 2. Исключить черепно-мозговую травму, а при подозрении – консультация невролога, первичная хирургическая обработка раны, при загрязнении раны – профилактика столбняка, орошение растворами антисептиков, аппликация средств, способствующих эпитализации, симптоматическая и противовоспалительная терапия по показаниям, соблюдение ИГР, обработка губы антисептиком, перекисью водорода, гемостаз, ушивание раны при необходимости.
Ответ 3. Благоприятный.
Ответ 4. Инфицирование раны.
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Инструкция 
Внимательно прочитайте задание.
Время выполнения задания – 40 минут
1. Классификация ЗЧА.
2. Ситуационная задача 10.2.
Больному 11 лет. Жалобы на косметический дефект. При внешнем осмотре отмечается незначительное укорочение нижней трети лица. На верхней челюсти 1.1, 2.1 расположены нёбно, на нижней челюсти отмечается скученность в области 3.1, 4.1 зубов. При соотношении зубных рядов фронтальная группа зубов верхней челюсти перекрывает зубы нижней челюсти на 2/3. 1.6, 2.6 зубы смыкаются по II классу классификации Энгля.
Вопрос 1. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести для уточнения диагноза?
Вопрос 2. Поставьте диагноз.
Вопрос 3. Составьте план лечения.
Вопрос 4. Морфологические изменения в зубных и околозубных тканях при ортодонтическом лечении.





















 Эталон ответа . 
Экзаменационный билет № 9

1. [bookmark: _Hlk513136096]Классификация ЗЧА:
I.	Аномалии величины челюстей: макрогнатия (верхняя, нижняя, комбинированная); микрогнатия (верхняя, нижняя, комбинированная); асимметрия.			           II.	Аномалии положения челюстей в черепе: прогнатия (верхняя, нижняя); ретрогнатия (верхняя, нижняя); асимметрия; наклоны челюстей.			
III.	Аномалии соотношения зубных дуг: дистальный прикус; мезиальный прикус; чрезмерное резцовое перекрытие (горизонтальное, вертикальное); глубокий прикус; открытый прикус (передний, боковой); перекрестный прикус (односторонний — двух типов; двусторонний — двух типов).							          IV.	Аномалии формы и величины зубных дуг: а)	аномалии формы: суженная зубная дуга (симметричная, или U-образная, V-образная, О-образная, седловидная; асимметричная); уплощенная в переднем отделе (трапециевидная) зубная дуга; б) аномалии размеров: увеличенная дуга; уменьшенная дуга. 				
V.	Аномалии отдельных зубов: нарушение числа зубов (адентия, гиподентия, гиперодентия); аномалии размеров и формы зубов (макродентия, микродентия, слившиеся зубы, конические или шиловидные зубы); нарушения формирования зубов и их структуры (гипоплазия, дисплазия эмали, дентина); нарушения прорезывания зубов (ретенированные зубы, сохранившиеся молочные зубы); дистопия или наклоны отдельных зубов (вестибулярные, оральные, мезиальные, дистальные, высокое, низкое по¬ложение; диастема, тремы; транспозиция; тортоанома-лии; тесное положение).

2. Ситуационная задача 10.2.
Ответ 1.Rg (ОПТГ, ТРГ), биометрическое исследование гипсовых моделей челюстей по методу Пона, Герлаха, Хаулея –Гербста.
Ответ 2.Дистальный прикус (2 класс 2 подкласс по классификации Энгля, сочетающийся с глубоким резцовым перекрытием).
Ответ 3.а) устранение этиологического фактора, б) миогимнастика, в) восстановление формы зубных рядов, г) выдвижение нижней челюсти вперед, устранение патологии по вертикальной плоскости
Ответ 4.Перестройка костной ткани в области перемещаемых зубов (процессы резорбции и восстановления костной ткани в зоне перемещения).
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Инструкция 
Внимательно прочитайте задание.
Время выполнения задания – 40 минут
1. Профилактика ЗЧА.
2. Ситуационная задача 10.1.
Больной 14 лет обратился с жалобами на эстетический дефект, затруднённое откусывание и пережёвывание пищи. При внешнем осмотре отмечается увеличение объёма нижней трети лица. Нижняя челюсть по отношению к верхней расположена мезиально. Тело нижней челюсти в пределах нормы. Угол нижней челюсти 1400 .Нижняя губа выстоит кпереди по отношению к верхней. При смыкании губ определяется напряженность мышц приротовой области. Верхняя челюсть в пределах нормы, на нижней челюсти отмечается наличие трем и диастема. Зубодесневые сосочки в области 3.1, 3.2, 4.2, 4.1 зубов гиперемированы и отёчны. При соотношении зубных рядов передние щёчные бугры 1.6, 2.6 расположены между 3.7, 3.6, 4.6, 4.7 зубами. Сагиттальная щель между резцами 8,0 мм. 
Вопрос 1.Поставьте предварительный диагноз. 
Вопрос 2.Проведите дополнительные методы исследования. 
Вопрос 3.Составьте план лечения.
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1. [bookmark: _Hlk513135986]Профилактика ЗЧА.
Среди этиологических факторов возникновения зубочелюстных аномалий выделяют вредные привычки: а) привычки сосания – сосание пальцев, - сосание и прикусывание губ, щек и различных предметов, - сосание и прикусывание языка; б) зафиксированные неправильно протекающие функции: - нарушение функции жевания, - нарушение функции глотания, - нарушение функции дыхания, - нарушение функции речи; в) зафиксированные рефлексы, которые определяют неправильное положение тела в покое: - неправильная поза тела и нарушение осанки, - неправильное положение нижней челюсти и языка в покое. Задержка стирания бугров временных зубов, нарушение порядка смены зубов, наличие сверхкомплектных зубов, адентия зубов, множественный кариес и ранняя потеря зубов. Аномалии прикрепления уздечки верхней губы, нижней губы или языка, мелкое преддверие полости рта. Устранение вредных привычек – важный момент профилактики зубочелюстных аномалий. Для устранения вредной привычки сосания соски используют гель: (состав 6% альгинат натрия в 7,0-10,0% в настои травы полыни горькой). При сосании пальца детям в повышенной возбудимостью рекомендуют консультацию невролога и использование локтевой шины, рукавички, а при наличии нарушений формы зубных рядов и челюстей назначают стандартную вестибулярную пластинку. В борьбе с вредными привычками большое внимание уделяют массажу и миогимнастике. К профилактическим мероприятия, предупреждающим нарушение речи, относят соблюдение женщиной режима труда, отдыха и питания в дородовом периоде, правильный уход за ребенком и профилактику психических и физических травм, полноценное речевое окружение. При наличии нарушения речи рекомендуют консультацию и лечение у логопеда. Важнейшим в профилактике данной патологии является нормализация носового дыхания, устранение вредных привычек сосания, нормализации миодинамического равновесия с помощью миогимнастики. зубное протезирование при наличии дефектов. Нарушение функции дыхания проявляется в виде смешанного или ротового дыхания. Для регуляции дыхания проводят следующие мероприятия: консультация и лечение у ЛОР-врача; консультация и лечение у врача-педиатра (при наличии заболеваний органов дыхания); миогимнастика; массаж (область крыльев носа); возможно использование головной шапочки с подбородочной пращой. Профилактика и нормализация функции глотания включает следующие мероприятия: лечение ребенка у ЛОР-врпача и нормализация носового дыхания; обучение ребенка правильной методике глотания с соблюдением основных правил (губы и зубы сомкнуты, мышцы лица и шеи максимально расслаблены, кончик языка прижат к переднему краю неба). Профилактика нарушений функции жевания заключается в проведении разъяснительной работы с родителями и детьми о необходимости и полезности включения в рацион питания жесткой пищи, своевременное устранение вредной привычки – сосание соски. Важное значение имеет качественное лечение временных зубов и своевременное их протезирование в случаях ранней утраты, сошлифовывание нестершихся бугров временных зубов, нормализация носового дыхания. При наличии аномалий прикрепления уздечек проводят френулопластику в определенные возрастные периоды. Наличие у ребенка зубочелюстной аномалии или хотя бы одного фактора, вызывающего зубочелюстную аномалию – является поводом наблюдения и лечения у врача-ортодонта. В профилактике зубочелюстных аномалий важное место занимает гармоничное развитие всего тела человека. Этому способствует правильно составленный режим работы и отдыха. Рациональное питание, соблюдение гигиенических мероприятий, занятия спортом – важнейшие составляющие здорового образа жизни.


2. Ситуационная задача 10.1.
Ответ 1.Ds:  Прогения 
Ответ 2.а) Rg (ОПТГ, ТРГ) 
б) биометрическое исследование гипсовых моделей челюстей по Пону, Герлаху, Хаулея – Гербсту. 
Ответ 3.а) устранение этиологического фактора .
б) при необходимости - восстановление правильной формы зубных рядов. 
в) костная пластика нижней челюсти.
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