Grile orientative pentru Examenul de Licenta sesiunea 2020,
specializarea Medicina Dentara

1. Design-ul intermediarilor dintr-o proteza fixa depinde de:
A. Forma crestei edentate;

B. Lungimea, latimea si inaltimea spatiului edentat;

C. Doleantele estetice ale pacientului;

D. Starea tesuturilor moi ce acopera creasta edentata;

E. Toate variantele de mai sus.
E (7, pag. 451)

no

Conditiile pe care trebuie sa le indeplineasca intermediarii protezelor fixe sunt
urmatoarele, CU exceptia:

A. Sa respecte aliniamentul coletelor sirului dentar;

B. Sa fie estetici;

C. Sa modifice raporturile cu antagonistii;

D. Sa permita accesul pentru igienizare;

E. Sa pastreze raporturi ocluzale favorabile cu antagonistii.

C (7, pag. 452)

w

Conditiile pe care trebuie sa le indeplineasca intermediarii protezelor fixe dupa Irving-
Glicman sunt urmitoarele, cu exceptia:

A. Sa dea impresia ca dintele “iese din gingie”;

B. Sa permita accesul pentru igienizare;

C. Sa modifice aliniamentul coletelor sirului dentar;

D. Sainlocuiasca functiile dintilor pe care ii substituie;

E. Sa fie estetici.

C (7, pag. 452)

e

Despre intermediarii ovoidali (situati intramucos) ai puntilor dentare sunt adevarate
urmatoarele afirmatii, cu exceptia:

A. Se utilizeaza frecvent in zonele unde estetica este principalul obiectiv;

B. Se pot igieniza usor cu matasea dentara;

C. Se adapteaza bine la crestele foarte inguste;

D. Concavitatea de la nivelul crestei se poate obtine imediat postextractional;

E. Se adapteaza bine la crestele late.

C (7, pag. 463)

5. Despre intermediarii ovoidali (situati intramucos) ai puntilor dentare sunt adevarate
urmatoarele afirmatii, cu exceptia:

A. Portiunea din corpul de punte care face contact cu tesuturile moi este rotunjita, fiind inclavata
intr-0 concavitate a crestei;



C.

D.
E.

Se adapteaza bine la crestele late;

Portiunea din corpul de punte care face contact cu tesuturile moi este foarte ascutita, fiind
inclavata intr-0 concavitate a crestei;

Concavitatea de la nivelul crestei se poate obtine imediat postextractional,;

Se utilizeaza in zonele unde estetica este principalul obiectiv.

C (7, pag. 463)

o w>

E.

Despre intermediarii cu raport tangent linear ai puntilor dentare la maxilar sunt
adevarate urmatoarele afirmatii, Cu exceptia:

Au fetele mucozale reduse;

Fata orala va fi inclinata intr-un unghi de 40-50°, fiind orientata vestibulo-oral, de sus in jos;

Se indica in zona de sprijin la maxilar, cand crestele edentate sunt de latime medie sau mai
inguste;

Se indica in zona de sprijin la maxilar, cand crestele edentate sunt late si spatiul protetic este
mic;

Indicatia depinde de distanta dintre creasta edentata si planul de ocluzie.

D (7, pag. 459-460)
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Despre intermediarii cu raport tangent linear ai puntilor dentare la maxilar sunt
adevarate urmatoarele afirmatii, Cu exceptia:

Contactual cu mucoasa se face pe versantul vestibular al crestei sub forma lineara, la nivelul
coletului intermediarului;

Se indica in zona de sprijin la maxilar, cand crestele edentate sunt de latime medie sau mai
inguste;

Indicatia nu depinde de distanta dintre creasta edentata si planul de ocluzie;

Au fetele mucozale reduse;

Fata orala va fi inclinata intr-un unghi de 40-50°, fiind orientata vestibulo-oral, de sus in jos.

(7 pag. 459)

Despre intermediarii la distantd de creasta edentata (suspendati) sunt adevirate
urmatoarele afirmatii, cu exceptia:

Se utilizeaza in zone cu importanta fizionomicd minord, in special pentru inlocuirea primilor
molari inferiori;

Indicatia majora este in zona de sprijin mandibulara;

Spatiul protetic trebuie sa fie de minim 6 mm (vertical);

Spatiul protetic in sens mezio-distal sa fie de cel putin 10 mm;

Indicatia majora este in zona de sprijin maxilara.

(7 pag. 461-462)

Despre intermediarii la distantd de creasta edentata (suspendati) sunt adevarate
urmatoarele afirmatii, cu exceptia:

Spatiul protetic in sens mezio- distal sa fie de cel putin 10 mm;

Indicatia majora este in zona de sprijin mandibulara;

Spatiul protetic trebuie sa fie de minim 6 mm (vertical);



E.

Se indica atunci cand intre varful crestei si intermediarii suspendati ramane un spatiu de 0,5 -
Imm;

Se utilizeaza 1n zone cu importanta fizionomicd minora, in special pentru inlocuirea primilor
molari inferiori;

D (7, pag. 461-462)

10. Despre intermediarii puntilor dentare cu contacte punctiforme cu creasta edentatia sunt

w >
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adevarate urmatoarele afirmatii, Cu exceptia:

Se indica in zone cu vizibilitate redusa si pe creste inguste;

La aceste corpuri de punte fiecare intermediar realizeaza cate un contact punctiform cu mijlocul
crestei edentate;

Fetele vestibulare si orale converg spre zona cervicala;

Fetele vestibulare si orale sunt divergente spre zona cervicala;

Pe sectiune acesti intermediari au forma conica.

(7, pag. 460)

11. Despre intermediarii puntilor dentare cu contacte punctiforme cu creasta edentatia sunt

A

B
C.
D.
E.
E

adevarate urmatoarele afirmatii, Cu exceptia:

La aceste corpuri de punte fiecare intermediar realizeaza cate un contact punctiform cu mijlocul
crestei edentate;

Datorita aspectului se mai numesc “corpuri de punte conice”;

Daca sunt aplicate pe creste late prezinta ambrazuri prea mari care retentioneaza alimente;
Fetele vestibulare si orale converg spre zona cervicala;

Se indica in zone cu vizibilitate mare si creste foarte late.

(7, pag. 460)

12. Despre intermediarii puntilor dentare cu contacte punctiforme cu creasta edentata sunt

moowp

adevarate urmatoarele afirmatii, Cu exceptia:

Datorita aspectului se mai numesc “ corpuri de punte conice”;

Fetele vestibulare si orale converg spre zona cervicala;

Fetele vestibulare si orale sunt divergente spre zona cervicala;

Se indica in zone cu vizibilitate redusa si pe creste inguste ;

La aceste corpuri de punte fiecare intermediar realizeaza cate un contact punctiform cu mijlocul
crestei edentate.

C (7, pag. 460)

13. Despre intermediarii in sa (ridge lap pontic) ai puntilor dentare sunt adevirate

w >
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urmaétoarele afirmatii, Cu exceptia:

Au un design foarte asemanator cu cel al dintilor naturali;

Realizeaza un contact larg cu creasta edentatd, obliterand ambrazurile vestibulare, linguale si
proximale;

Se igienizeaza foarte usor;

Produc reactii inflamatorii tisulare;

Sunt imposibil de igienizat la nivelul suprafetei mucozale.

(7 pag. 457-458)



14.
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15.
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Urmatoarele afirmatii despre intermediarii in sa (ridge lap pontic) ai puntilor dentare
sunt adevarate, CU exceptia:

Acopera versantul vestibular al crestei si zona de contact se extinde lingual, depasind doar
varful crestei edentate;

Au un design foarte asemanator cu cel al dintilor naturali;

Sunt imposibil de igienizat la nivelul suprafetei mucozale;

Produc reactii inflamatorii tisulare;

Se igienizeaza foarte usor de catre pacient.

(7, pag. 457-458)

Urmatoarele afirmatii despre intermediarii in sa (ridge lap pontic) ai puntilor dentare
sunt adevarate, Cu exceptia:

Sunt confortabili pentru pacient, dar confortul este de scurta durata;

Nu produc niciodata reactii inflamatorii tisulare;

Sunt imposibil de igienizat la nivelul suprafetei mucozale;

Au un design foarte asemanator cu cel al dintilor naturali;

Acopera versantul vestibular al crestei si zona de contact se extinde lingual, depasind doar
varful crestei edentate.

B (7, pag. 457-458)

16.
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17.

Urmatoarele afirmatii despre intermediarii in semisa ai puntilor dentare sunt adevirate,
CuU exceptia:

Acopera versantul vestibular al crestei edentate pana la coama (varful) acesteia;

Se utilizeaza frecvent in zonele de vizibilitate maxima la maxilar si la mandibula;

Zonele de contact cu creasta vor fi realizate din ceramica sau din metal;

Fata de intermediarii in sa, retentioneaza mai putine resturi aIimentare;

Datorita aspectului, se mai numesc “corpuri de punte conice”

(7, pag. 458-459)

Urmatoarele afirmatii despre intermediarii in semisa ai puntilor dentare sunt adevirate,
CU exceptia:

A. Prezinta dimensiuni mai reduse decat intermediarii in sa;

B. Constituie un compromis intre restaurarea fizionomiei, fonatiei si posibilitatile de intretinere a
unei igiene mai bune;

C. Contururile orale sunt mai reduse fata de intermediarii in sa, pentru facilitarea igienei;

D. Se utilizeaza frecvent in zonele de vizibilitate maxima la maxilar si la mandibul;

E. Contururile orale sunt mai voluminoase fata de intermediarii in sa.

E (7, pag. 458)

18. Urmaitoarele afirmatii despre intermediarii in semisa ai puntilor dentare sunt adevarate,
CU exceptia:

A. Priviti dinspre vestibular confera iluzia unor dinti naturali;

B. Contururile orale sunt mai voluminoase fata de intermediarii in sa si se intind pe versantul

lingual al crestei;



C. Se utilizeaza frecvent in zonele de vizibilitate maxima la maxilar si la mandibula;

D. Constituie un compromis intre restaurarea fizionomiei, fonatiei si posibilitatile de intretinere a
unei igiene mai bune;

E. Fata de intermediarii in sa, retentioneaza mai putine resturi alimentare.

B (7, pag. 458-459)

19. Urmaitoarele afirmatii despre intermediarii in semisa ai puntilor dentare sunt adevarate,
CU exceptia:

A. Constituie un compromis intre restaurarea fizionomiei, fonatiei si posibilitatile de intretinere a
unei igiene mai bune;

B. Fata de intermediarii in sa, retentioneaza mai putine resturi alimentare;

C. Zonele de contact cu creasta vor fi realizate din ceramica sau din metal;

D. Se utilizeaza frecvent in zonele de vizibilitate minima la mandibula;

E. Prezinta dimensiuni mai reduse decat intermediarii in sa.

D (7, pag. 458)

20. Printre conditiile pe care trebuie sa le indeplineasca intermediarii protezelor fixe sunt
urmatoarele, CU exceptia:

A. Sa fie conceputi pentru a nu retine resturi alimentare si placa dentara;

B. Sa inlocuiasca functiile dintilor pe care ii inlocuiesc;

C. Sa modifice raporturile cu antagonistii;

D. Sadeaimpresia ca dintele “ iese din gingie”

E. Sa permita accesul pentru igienizare.

C (7, pag. 452)

21. Conectorul principal metalic sub forma de bara are urmatoarele caracteristici, cu
exceptia:

A. Are o0 latime de 6-7 mm si 0 grosime de 3 mm;

B. Cea mai utilizata este bara semiovalara;

C. Barele palatine pot fi verticale si sagitale;

D. Restrange design-ul protezei scheletate la o suprafata redusa;

E. Este pozitionat la distanta de mucoasa in functie de rezilienta acesteia.

C (8, pag. 116)

22. Conectorul principal metalic sub forma de bara are urmatoarele caracteristici, cu
exceptia:

A. Pe sectiune are forma ovalara, rotunda sau semiovalara;

B. Este pozitionat la distanta de mucoasa in functie de rezilienta acesteia;

C. Are dezavantajul grosimii crescute ce modifica esential relieful boltii palatine;

D. Cea mai utilizata este bara rotunda;

E. Conexiunea sub forma de bara este cel mai vechi sistem utilizat.

D (8, pag. 116)

23. Conectorul principal metalic sub forma de baria are urmitoarele caracteristici, cu
exceptia:



A
B.
C.
D
E.
E

Conexiunea sub forma de bara este cel mai vechi sistem utilizat;

Barele palatine pot fi transversale si sagitale;

Are dezavantajul grosimii crescute ce modifica esential relieful boltii palatine;
Restrange design-ul protezei scheletate la 0 suprafata redusa;

Are avantajul grosimii crescute ce modifica esential relieful boltii palatine.

(8, pag. 116)

24. Despre timpii analizei modelului de studiu la paralelograf sunt corecte urmitoarele

A
B.
C.
D
E.
C

afirmatii, cu exceptia:

Se stabileste cea mai acceptabila axa de insertie si dezinsertie a protezei;

Se traseaza ecuatorul protetic;

Se traseaza ecuatorul anatomic;

Se stabileste locul unde se plaseaza varful portiunii flexibile a bratului retentiv al crosetului;
Se fixeaza pozitia modelului fata de paralelograf (tripodarea).

(8, pag. 127)

25. Despre timpii analizei modelului de studiu la paralelograf sunt corecte urmitoarele

A
B.
C.
D
E.
C

afirmatii, cu exceptia:

Se stabileste cea mai acceptabila axa de insertie si dezinsertie a protezei;

Se traseaza ecuatorul protetic;

Se stabileste locul unde se plaseaza varful portiunii flexibile a bratului opozant al crosetului;
Se stabileste locul unde se plaseaza varful portiunii flexibile a bratului retentiv al crosetului;
Se fixeaza pozitia modelului fata de paralelograf (tripodarea).

(8, pag. 127)

26. Dintre functiile crosetelor dentare turnate se pot enumera urmitoarele, Cu exceptia:

A
B.
C.
D
E.
C

Mentinere;
Sprijn;
Adeziune;
Reciprocitate;
Stabilizare

(8, pag. 129-130)

27. Despre functia de stabilizare a crosetelor dentare turnate sunt adevirate urmaétoarele

Cow>»

E.

afirmatii, cu exceptia:

Elementele rigide ale crosetului trebuie plasate bilateral;

Este functia prin care crosetul se opune deplasarilor orizontale;

Prelungirea bratelor opozante rigide pe mai multi dinti mareste stabilizarea;

Solidarizarea prin microproteze a dintilor stalpi mareste rezistenta la miscarile orizontale ale
protezei;

Este functia prin care crosetul se opune deplasarilor verticale.

E (8, pag. 130)

28. Despre functia de stabilizare a crosetelor dentare turnate sunt adevirate urmatoarele

afirmatii, cu exceptia:



A. Solidarizarea prin microproteze a dintilor stalpi mareste rezistenta la miscarile orizontale ale
protezei;

B. Prelungirea bratelor opozante rigide pe mai multi dinti scade stabilitatea;

C. Este functia prin care crosetul se opune deplasarilor orizontale;

D. Elementele rigide ale crosetului trebuie plasate bilateral;

E. Prelungirea bratelor opozante rigide pe mai multi dinti mareste stabilizarea.

B (8, pag. 130)

29. Despre functia de sprijin a crosetelor dentare turnate sunt adevarate urmatoarele
afirmatii, cu exceptia:

A. Elementul care asigura sprijinul parodontal este pintenul;

B. Orice pinten trebuie intarit cu un conector secundar;

C. Este functia prin care crosetul se opune deplasarilor orizontale;

D. Pintenii interni vor fi plasati pe dinti acoperiti Cu microproteze;

E. Pintenii externi pot fi aplicati pe dinti neacoperiti.

C (8, pag. 130)

30. Despre functia de sprijin a crosetelor dentare turnate sunt adeviarate urmatoarele
afirmatii, cu exceptia:

A. Este functia prin care crosetul se opune deplasarilor verticale in directie mucozala;

B. Pintenii interni vor fi plasati mereu pe dinti neacoperiti Cu microproteze;

C. Elementul care asigura sprijinul parodontal este pintenul;

D. Pintenii externi pot fi aplicati pe dinti neacoperiti;

E. Orice pinten trebuie intarit cu un conector secundar.

B (8, pag. 130)

31. Despre functia de reciprocitate a crosetelor dentare turnate sunt adevirate urmatoarele
afirmatii, cu exceptia:

Este functia prin care se neutralizeaza efectul portiunii flexibile a bratului retentiv;

Se poate asigura prin utilizarea unui croset numit R.P.1.;

Poate necesita slefuirea fetei pe care se aplica bratul opozant;

Este functia prin care crosetul se opune deplasarilor verticale in directie mucozala;

Se poate obtine prin aplicarea de microproteze al caror perete oral este paralel cu axa de
insertie.

D (8, pag. 130)
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32. Despre functia de mentinere a crosetelor dentare turnate sunt adevirate urmatoarele
afirmatii, cu exceptia:

A. Se datoreaza bratului retentiv al crosetului;

B. Este functia prin care crosetul impiedica desprinderea involuntara a protezei de pe campul
protetic;

C. Depinde de gradul de retentivitate al dintelui stalp;

D. Este functia prin care crosetul se opune deplasarilor orizontale;

E. Necesita stabilirea ecuatorului protetic al dintelui cu ajutorul paralelografului.

D (8, pag. 129-130)



33. Despre functia de mentinere a crosetelor dentare turnate sunt adevarate urmatoarele
afirmatii, cu exceptia:

Depinde de gradul de retentivitate al dintelui stalp;

Se datoreaza bratului opozant al crosetului;

Necesita stabilirea ecuatorului protetic al dintelui cu ajutorul paralelografului;

Este functia prin care crosetul impiedica desprinderea involuntara a protezei de pe campul
protetic;

E. Se datoreaza bratului retentiv al crosetului.

B (8, pag. 130)
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34. Crosetul circular Ackers prezinta urmatoarele caracteristici, cu exceptia:
A. Este denumit croset cu trei brate;

B. Are sprijin si stabilizare bune;

C. Reciprocitatea este foarte buna;

D. Prezintd un corp sustinut de un conector secundar situat proximal;

E. Seaplica pe premolarii si molarii cu retentivitati vestibulare si orale favorabile.
C (8, pag. 146)

35. Crosetul circular Ackers prezinta urmatoarele caracteristici, cu exceptia:

A. Sprijinul este asigurat de portiunile rigide, supraecuatoriale si de pintenul ocluzal;
B. Este denumit croset cu trei brate;

C. Se aplica pe caninii cu retentivitati vestibulare favorabile;

D. Are sprijin si stabilizare bune;

E. Prezintd un corp sustinut de un conector secundar situat proximal.

C (8, pag. 146)

36. Crosetul circular Ackers prezinta urmatoarele caracteristici, cu exceptia:
A. Prezinta un corp sustinut de un conector secundar situat proximal;

B. Se aplica pe premolarii si molarii cu retentivitati vestibulare si orale favorabile;
C. Sprijinul este asigurat de portiunile elastice ale bratelor;

D. Este denumit croset cu trei brate;

E. Are sprijin si stabilizare bune.

C (8, pag. 146)

37. Despre bara linguala sunt adevirate urmitoarele afirmatii, Cu exceptia:

Se plaseaza intre limba, dinti si parodontiu, planseul bucal si versantul oral al crestei alveolare;
Distanta dintre parodontiul marginal si bara va fi de cel putin 3 mm;

Latimea barei va fi de 4-5 mm;

Inaltimea versantului lingual al crestei alveolare trebuie sa depaseasca 9-10 mm;

Aplicarea barei linguale nu depinde de inaltimea si inclinarea versantului lingual al crestei
alveolare.

E (8, pag. 118)
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38. Despre bara linguala sunt adevirate urmitoarele afirmatii, Cu exceptia:
8
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Aplicarea barei linguale depinde de indltimea si inclinarea versantului lingual al crestei
alveolare;
Distanta dintre parodontiul marginal si bara va fi de cel putin 3 mm;
Inaltimea versantului lingual al crestei alveolare trebuie si depaseasca 9-10 mm;
Grosimea barei va fi mai mare de 4 mm;
Latimea barei va fi de 4-5 mm.
(8 pag. 118)
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. Despre bara linguali sunt adevarate urmatoarele afirmatii, cu exceptia:
Poate fi insotita de un croset continuu cu rol antibasculant;
Aplicarea barei linguale depinde de indltimea si inclinarea versantului lingual al crestei
alveolare;
C. Inaltimea versantului lingual al crestei alveolare trebuie sa fie mai mica de 4-5 mm;
D. Latimea barei va fi de 4-5 mm;
E
C

© > 8

. Inaltimea versantului lingual al crestei alveolare trebuie sa depaseasca 9-10 mm.
(8, pag. 118)

40. Despre bara linguala sunt adevirate urmatoarele afirmatii, cu exceptia:

A. Aplicarea barei linguale depinde de finaltimea si inclinarea versantului lingual al crestei
alveolare;

B. Inaltimea versantului lingual al crestei alveolare trebuie sa depaseasca 9-10 mm;

C. Nu poate fi insotita de un croset continuu cu rol antibasculant;

D. Latimea barei va fi de 4-5 mm;

E. Distanta dintre parodontiul marginal si bara va fi de cel putin 3 mm.

C (8, pag. 118)

41. Urmitoarele afirmatii despre orientarea planului de ocluzie la nivelul machetelor de
ocluzie sunt adevirate, cu exceptia:

A. Se face diferentiat la nivel frontal si la nivel lateral;

B. In zona frontald, planul de ocluzie are o orientare paralela cu linia bipupilara;

C. 1In zonele laterale, orientarea se realizeaza raportandu-se la planul lui Camper;

D. Pentru determinare se poate utiliza placuta Fox;

E. Inzona frontal, planul de ocluzie are o orientare convergenti cu linia bipupilara.

E (8, pag. 551)

42. Despre orientarea planului de ocluzie la nivelul machetelor de ocluzie sunt adevirate
urmaétoarele afirmatii, Cu exceptia:

A. In zona frontald, planul de ocluzie are o orientare paralela cu linia bipupilara;

B. La bolnavii care au avut ocluzie clasa a Il -a Angle, planul de ocluzie in zonele laterale va fi
convergent cu planul lui Camper;

C. Pentru determinare se poate utiliza placuta Fox;

In zona frontal, planul de ocluzie are o orientare paralela cu planul lui Camper;

E. La bolnavii care au avut ocluzie clasa a Ill -a Angle, planul de ocluzie in zonele laterale va fi
divergent fata de planul lui Camper.

D (8, pag. 551-552)
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Metoda ‘“homotropismului lingo-mandibular”, ca metoda de determinare a relatiei
centrice, prezinta urmitoarele caracteristici, cu exceptia:

Se bazeaza pe reflexul homotropismului lingo-mandibular;

Se plaseaza 0 bobita de ceara pe bolta palatina a bazei machetei de ocluzie, cat mai posterior, pe
linia mediana;

Bolnavul va inchide gura cu varful limbii pe bobita;

Se plaseaza 0 bobita de ceara pe bolta palatina a bazei machetei de ocluzie, cat mai anterior, pe
linia mediana;

Mandibula va urma limba si va capata 0 pozitie apropiata de relatia centrica.

8, pag. 558)

Printre metodele simple de determinare a relatiei centrice la edentatul total se numira
urmatoarele, cu exceptia:

Metoda “ homotropismului lingo-mandibular”;

Metoda deglutitiei;

Metoda masticatiei;

Metoda compresiunii pe menton;

Stimularea reflexului de ocluzie molara.

(8, pag. 558- 559)

Printre metodele simple de determinare a relatiei centrice la edentatul total se numéra
urmatoarele, CU exceptia:

Utilizarea centrocordului Optow;

Metoda deglutitiei;

Metoda flexiei fortate a capului;

Metoda compresiunii pe menton;

Metoda extensiei fortate a capului.

(8, pag. 558- 561)

La edentatul total, printre metodele functionale de determinare a dimensiunii verticale in
relatie centricd se numira urmatoarele procedee, cu exceptia:

Metoda electromiografica;

Metoda Wild - utilizeaza teste fonetice ce contin fonema “me”;

Metoda Silvermann - utilizeaza teste fonetice ce contin fonema “esse”;

Metoda deglutitiei;

Metoda Robinson - utilizeaza teste fonetice ce contin “fe”, “ve” la sfarsitul cuvintelor.

(8, pag. 556- 557)

Printre metodele functionale de determinare a dimensiunii verticale in relatie centrica la
edentatul total se numara urmatoarele procedee, cu exceptia:
Preluarea dimensiunii verticale a etajului inferior din fisa bolnavului;
Metoda Wild - utilizeaza teste fonetice ce contin fonema “me”;
Metoda Robinson- utilizeaza teste fonetice ce contin “fe”, “ve”, la sfarsitul cuvintelor;
Metoda Silverman- utilizeaza teste fonetice ce contin fonema “esse”;
10



E.

Metoda electromiografica.

A (8, pag. 556)

48.
A
B
C.
D.
E.
D (
49.
A
B
C.
D.
E.
D (

50.

moowp

La edentatul total, printre metodele antropometrice cu repere preextractionale de
determinare a dimensiunii verticale a etajului inferior se numara urmatoarele procedee,
CU exceptia:

Preluarea dimensiunii verticale a etajului inferior din fisa bolnavului completatd in perioada
dentata;

Utilizarea profilometrului Sears;

Masurarea etajului inferior pe radiografii cefalometrice realizate in perioada dentata;

Metoda Silverman- utilizeaza teste fonetice ce contin fonema “esse”;

Metoda Wright ce utilizeaza fotografii din perioada dentata.

8, pag. 554)

La edentatul total, printre metodele antropometrice cu repere preextractionale de
determinare a dimensiunii verticale a etajului inferior se numira urmatoarele procedee,
CuU exceptia:

Metoda tatuarii in perioada dentata la nivelul unor repere fixe, pe mucoasa fixa si notarea
dimensiunilor in fisa;

Metoda Wright ce utilizeaza fotografii din perioada dentata;

Utilizarea profilometrului Sears;

Metoda Robinson- utilizeaza teste fonetice ce contin “fe”, “ve”, la sfarsitul cuvintelor;
Masurarea etajului inferior pe o sarma de contur, inainte de instalarea edentatiei totale.

8, pag. 554)

La edentatul total, printre metodele antropometrice cu repere preextractionale de
determinare a dimensiunii verticale a etajului inferior se numira urmatoarele procedee,
CU exceptia:

Metoda Wright ce utilizeaza fotografii din perioada dentata;

Masurarea etajului inferior pe o sarma de contur, inainte de instalarea edentatiei totale.

Metoda Robinson- utilizeaza teste fonetice ce contin “fe”, “ve”, la sfarsitul cuvintelor;
Utilizarea profilometrului Sears;

Metoda tatuarii in perioada dentata la nivelul unor repere fixe, pe mucoasa fixa si notarea
dimensiunilor in fisa.

C (8, pag. 554)

51.

La edentatul total, printre metodele antropometrice fiara repere preextractionale de
determinare a dimensiunii verticale a etajului inferior se numira urmatoarele procedee,
CU exceptia:
Metoda Leonardo Da Vinci: compara dimensiunea etalon masurata intre nasion-subnazale cu
distanta modificata subnazale- gnation;
Metoda planului de la Frankfurt: segmentul masurat din vertex la planul lui Frankfurt sa fie egal
cu segmentul masurat de la planul lui Frankfurt la planul bazilar mandibular;
Metoda tatuarii in perioada dentata la nivelul unor repere fixe, pe mucoasa fixa si notarea
dimensiunilor in fisa;

11



D.

E.

Metoda “compasului de aur”: dimensiunea etajului inferior va fi 3/5 din distanta subnazale-
gnation, masurata cand pacientul tine gura deschisa;

Metoda Willis: distanta intre fanta labial si unghiul extern al ochiului sa fie egala cu distanta
gnation-subnazale.

C (8, pag. 555)

52,

E.

La edentatul total, printre metodele antropometrice fiara repere preextractionale de
determinare a dimensiunii verticale a etajului inferior se numira urmatoarele procedee,
CU exceptia:

Metoda Willis: distanta intre fanta labial si unghiul extern al ochiului sa fie egala cu distanta
gnation-subnazale;

Metoda “compasului de aur”: dimensiunea etajului inferior va fi 3/5 din distanta subnazale-
gnation, masurata cand pacientul tine gura deschisa;

Masurarea etajului inferior pe o sarma de contur, inainte de instalarea edentatiei totale;

Metoda Leonardo Da Vinci: intre distanta nasion-subnazale si distanta subnazale- gnation sa
existe egalitate perfecta;

Metoda planului de la Frankfurt: segmentul masurat din vertex la planul lui Frankfurt sa fie egal
cu segmentul masurat de la planul lui Frankfurt la planul bazilar mandibular.

C (8, pag. 554- 555)

53.
A
B
C.
D.

E.

Despre metoda de determinare a relatiei centrice utilizind autoocluzorul Lende sunt
adevarate urmatoarele afirmatii, cu exceptia:

Metoda este foarte precisa;

Dispozitivul de inregistrare este format din 2 placute si un dispozitiv vertical cu pozitie
retroincisiva;

Machetele de ocluzie servesc doar la nivelarea planului de ocluzie;

Metoda are dezavantajul ca nu poate transmite laboratorului linia mediana, linia surasului, linia
caninului;

Se considera cd orice obstacol asezat pe traiectoria de inchidere mandibulara, nu modifica
glisarea mandibulei.

E (8, pag. 560- 561)

54.
A
B
C.
D.
E.
D (
55.

A.

Printre metodele simple de determinare a relatiei centrice la edentatul total se numaira
urmiétoarele procedee, cu exceptia:

Manevra temporala Green;

Metoda deglutitiei;

Manevra maseterina Gysi;

Metoda autoocluzorului Lende;

Metoda homotropismului lingo-mandibular.

8, pag. 558- 559)

Despre nivelul planului de ocluzie la nivelul machetelor de ocluzie sunt adevirate
urmatoarele afirmatii, CU exceptia:
Determinarea nivelul planului de ocluzie se face diferentiat pentru zona frontala si pentru
zonele laterale;

12



moow

Pentru zona frontala va fi situat la 1,5-2 mm sub marginea inferioara a buzei superioare;

Pentru zonele laterale se va fixa la mijlocul distantei dintre cele doua creste edentate;

Pentru zona frontala va fi situat la 2-3 mm sub marginea inferioara a buzei inferioare;

In resorbtia exageratd a unui maxilar, planul de ocluzie se va apropia de campul protetic
deficitar.

D (8, pag. 550- 551)

56. Despre nivelul planului de ocluzie la nivelul machetelor de ocluzie sunt adevirate

A.
B

O

urmatoarele afirmatii, Cu exceptia:

Pentru zona frontala va fi situat la 1,5-2 mm sub marginea inferioara a buzei superioare;
Determinarea nivelul planului de ocluzie se face diferentiat pentru zona frontala si pentru
zonele laterale;

In resorbtia exageratd a unui maxilar, planul de ocluzie se va apropia de campul protetic
deficitar;

Pentru zonele laterale se va fixa la mijlocul distantei dintre cele doua creste edentate;

In resorbtia exagerata a unui maxilar, planul de ocluzie se va apropia de campul protetic cu
resorbtia mai redusa.

E (8, pag. 550- 551)

57. Despre orientarea planului de ocluzie la nivelul machetelor de ocluzie sunt adevarate

A

B.

C.
D.
E.
D

urmatoarele afirmatii, CU exceptia:

La pacientii cu profil drept, planul de ocluzie in zonele laterale va fi paralel cu planul lui
Camper,

La bolnavii care au avut ocluzie clasa a Il -a Angle, planul de ocluzie in zonele laterale va fi
convergent cu planul lui Camper;

Se poate utiliza placuta Fox pentru usurinta in determinare;

in zona frontali, planul de ocluzie are o orientare paraleld cu planul lui Camper;

In zona frontali, planul de ocluzie are o orientare paralela cu linia bipupilara.

(8, pag. 550- 552)

58. Despre orientarea planului de ocluzie la nivelul machetelor de ocluzie sunt adevirate

A
B

o

urmatoarele afirmatii, cu exceptia:

In zona frontali, planul de ocluzie are o orientare paralela cu linia bipupilara;

La pacientii cu profil drept, planul de ocluzie in zonele laterale va fi paralel cu planul lui
Camper,

La bolnavii care au avut ocluzie clasa a Il -a Angle, planul de ocluzie in zonele laterale va fi
divergent fata de planul lui Camper;

Se face diferentiat la nivel frontal si la nivel lateral;

La pacientii cu profil drept, planul de ocluzie in zonele laterale va fi divergent fata de planul lui
Camper.

E (8, pag. 550- 552)

59. Printre metodele simple de determinare a relatiei centrice la edentatul total se numaéra

A.

urmatoarele procedee, cu exceptia:
Stimularea reflexului de ocluzie molara;
13



B. Metoda deglutitiei;

C. Metoda compresiunii pe menton;

D. Metoda autoocluzorului Lende;

E. Metoda homotropismului linguo-mandibular.
D (8, pag. 558-559)

60. Printre metodele simple de determinare a relatiei centrice la edentatul total se numara
urmatoarele procedee, cu exceptia:

A. Metoda masticatiei,

B. Metoda deglutitiei;

C. Metoda flexiei fortate a capului;

D. Metoda compresiunii pe menton;

E. Metoda extensiei fortate a capului.

A (8, pag. 558-559)

61. Accidentele si complicatiile extractiei dentare pot fi reduse la minim:
A. Printr-o anamneza generald completa a pacientului;

B. Printr-o evaluare corecta clinica si radiologica preextractionala;

C. Prin evitarea lezarii unor vase de sange;

D. Prin utilizarea unei cantitatii reduse de substanta anestezica;

E. Toate variantele sunt corecte.
B (1, pag.92)

62. in cursul extractiei dentare, factorii de risc implicati in producerea fracturii radiculare a
dintelui extras pot fi:

A. Radacini groase, scurte;

B. Distructii mari corono-radiculare;

C. Radacini curbe, cudate, in "baioneta";

D. Luxatia ATM;

E. Sept interradicular subtire.

C (1, pag.92)

63. Fractura coronari a dintelui vecin este un accident relativ frecvent in cursul extractiei
dentare, care poate aparea in urmitoarele situatii, cu exceptia:

A. Aplicarea incorecta a clestelui de extractie, in afara axului dintelui;

B. Aplicarea incorecta a clestelui de extractie, fara adaptarea la conturul dintelui,

C. Aplicarea defectoasa a elevatorului, cu punct de sprijin pe dintele vecin;

D. Deraparea instrumentului de extractie;

E. Aplicarea unor forte de tractiune orizontald controlatd asupra clestelui de extractie.

E

(1, pag.93)

64. Fractura corticalei alveolare este un accident al extractiei dentare, frecvent la nivelul:
Tuberozitatii maxilare;
Corticalei linguale de la nivelul grupului frontal inferior;
Corticalei vestibulare de la nivelul grupului frontal superior;
14
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D. Corticalei vestibulare de la nivelul molarilor inferiori;
E. Niciuneia dintre zonele enumerate mai sus.
A (1, pag. 94)

65. Fractura tuberozititii maxilare, ca si accident survenit in timpul extractiei unui molar de

A

B
C.
D.
E.
A

minte superior, poate produce:

Lezarea plexului venos perituberozitar, cu aparitia unei hemoragii importante sau a unui
hematom;

Lezarea nervului nazo-palatin;

Incluzia profundéd a molarului de minte superior;

Lezarea nervului mentonier;

Hematom disecant al planseului oral.

(1, pag. 95)

66. Care dintre urmiitoarele afirmatii legate de fractura mandibulei, in cadrul accidentelor si

A
B

C.

D.

E

complicatiilor extractiei dentare, este adevarata:

Fractura mandibulei este un accident frecvent;

Pentru a reduce riscul de fracturd de mandibula se indica elevatorul Lecluse in extractia unui
molar de minte inferior cu radacini drepte;

Chistul folicular poate favoriza producerea unei fracturi in os patologic;

Daca se produce fractura mandibulei, pacientul este trimis a doua zi intr-o clinica de chirurgie
maxilo-faciala;

Toate variantele sunt corecte.

C (1, pag. 95-96)

67. Hemoragia postextractionala se clasifica in functie de momentul aparitiei in:

A
B.
C.
D
E.
D

Hemoragie acuta,
Hemoragie cronici;
Hemoragie capilara,
Hemoragie tardiva,
Hemoragie venoasa.

(1, pag.98)

68. Care din urmatoarele afirmatii legate de hemoragia postextractionald, in cadrul

mooOwP

complicatilor extractiei dentare, este falsa?

Limiteaza confortul operator;

Hemoragia precoce apare la 24 de ore de la extractie;

Poate avea consecinte grave;

Este un factor ce trebuie avut in vedere;

In mod normal, singerarea plagii postextractionale se opreste dupa 15-20 minute, prin formarea
cheagului sangvin.

B (1, pag.98)

69. Factorii locali implicati in hemoragiile postextractionale sunt:

A.

Fractura procesului alveolar;
15



B. Hipertensiunea arteriala;

C. Vasculopatiile;

D. Vasodilatatia primara,;

E. Utilizarea intempestiva a instrumentului rotativ.
A

(1, pag.99)

70. Printre factorii generali care determina tulburari in mecanismul hemostazei plagii
postextractionale se numara:

A. Persistenta tesutului de granulatie in alveola;

B. Perioada menstruatiei;

C. Lezarea unor vase;

D. Vasodilatatia secundara in cazul anesteziilor plexale in care se foloseste vasoconstrictor;

E. Nerespectarea de catre pacient a instructiunilor privind Ingrijirile postextractionale.

B (1, pag.99)

71. Aparitia alveolitei postextractionale nu este favorizata de:
A. Activitate fibrinolitica scazuta;

B. Extractii laborioase;

C. Tulburari vasomotorii regionale;

D. Infectii acute preexistente;

E. Aplicarea intraalveolar a unor substante cu rol antiseptic.

A (1, pag.100)

72. Alveolita este:

A. O forma de osteita locala;

B. Complicatie nespecifica a extractiei dentare;
C. Reactie inflamatorie osoasa localizata;

D. Denumita si operculita;

E. Toate raspunsurile sunt corecte.

A

(1, pag.100)

73. in alveolita uscati:

A. Adenita este prezentd;

B. Peretii ososi ai alveolei au tendinta crescuta la sangerare;

C. Inalveola se observa prezenta unui tesut de granulatie in exces;
D. Fenomenele dureroase apar imediat postextractional,

E. Lipsesc semnele generale de infectie sistemica.

E

(1, pag.100)

74. Alveolita uscata prezinta urméatoarele semne clinice:
Gingivomucoasa este atona,

Gingivomucoasa este inflamata;

Cheag murdar, fetid;

Pereti ososi moi, osteitici,

Sangerare abundenta.

moow>
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A (1, pag.100)

75. Alveolita umeda prezinta urmatoarele semne clinice, cu exceptia:

A. Prezenta unui cheag murdar, fetid;

B. Acumulare de tesut de granulatie in exces la nivelul alveolei postextractionale;
C. Eritem;

D. Margini osoase neregulate;

E. La palpare peretii 0ososi sunt moi, osteitici.

C (1, pag.101)

76. Factorii care influenteaza vindecarea intarziata a plagii postextractionale sunt:
A. Folosirea anestezicelor cu vasoconstrictor;

B. Malnutritia;

C. Badijonajul intraoral cu solutie antiseptica de clorhexidina;

D. Sutura plagii cu fire neresorbabile;

E. Supradozarea antialgicelor.

B (1, pag.101)

77. Medicamentele ce pot intirzia vindecarea plagii postextractionale sunt:

A
B.
C.
D
E.
D

Vitamina A;
Hormonii de crestere;
Vitamina E;
Anticoagulantele;
Vitamina C.

(1, pag.101)

78. Modificarile acute ale mucoasei orale la pacientii cu radioterapie cuprind:

A
B.
C.
D
E.
C

Vasculita obliteranta;
Dehiscenta plagii;
Mucozita;

Fibroza;

Réspuns imun diminuat.

(1, pag.102)

79. Factorii care ingreuneaza odontectomia molarului de minte inferior cuprind:

A
B.
C.
D
E.
C

Radacini conice sau fuzionate;
Pozitia mezio-angulara;
Pozitia disto-angulara;

Spatiul parodontal larg;
Incluzia de tesut moale.

(1, pag.141)

80. Infectia sacului pericoronar al molarului inferior inclus se poate face:

A.
B.

Printr-un traumatism care nu deschide sacul pericoronar;
Pe cale limfatica;
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C. Prin complicatii tumorale;

D. Prin deschiderea canalului mandibular

E. De la o gangrend complicata a dintilor vecini.
E (1, pag.141)

81. Din punct de vedere microbiologic, germenii care determini pericoronarita congestiva
sunt:

A. Coci anaerobi grampozitivi;

B. Coci anaerobi gramnegativi;

C. Coci anaerobi neutri;

D. Cocobacili anaerobi;

E. Coci aerobi neutri.

B (1, pag.141)

82. Complicatiile septice la distanti asociate incluziei/ eruptiei molarului de minte inferior pot
fi:

A. Pulmonare;

B. Supuratii hepato-renale;

C. Osteite;

D. Meningite;

E. Infectii ale spatiilor faciale.

A (1, pag.142)

83. in pericoronarita supurati:

A. Apare jena in deglutitie si trismus;

B. La presiune pe capusonul mucos apare o secretie sero-sangviolenta;
C. Bolanvul are o stare generald buna;

D. Apar fracturi de unghi mandibular;

E. Apar paralizii faciale.
A (1, pag.143)

84. in complicatiile osoase asociate pericoronaritei, procesul septic se poate propaga la os pe
cale:

A. Sanguind in cursul bolilor infectioase;

B. Traumatica,

C. Periostalg;

D. Ganglionars,;

E. Toate caile de mai sus.

C (1, pag.143)

85. in pericoronarita molarului trei inferior, ganglionii implicati sunt:
Parotidient;

Submentonieri;

Submandibulari;

Cervicali;

Cow>»
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E.

Preauriculari.

C (1, pag.143)

86. Tulburiri senzitive care pot sa apara in cazul eruptiei dificile a molarului de minte

A
B.
C.
D
E.
A

inferior sunt:

Nevralgii dentare;

Sialoree;

Contracturi musculare ale muschilor fetei;
Trismus;

Paralizii faciale.

(1, pag.144)

87. Complicatiile tumorale asociate incluziei molarului trei inferior pot provoca:

A
B.
C.
D
E.
A

Ulcerarea tumorii prin traumatism produs de dintii antagonisti;
Contracturi musculare ale muschilor fetei;

Nevralgii dentare;

Paralizii faciale;

Otalgii.

(1, pag.145)

88. Pentru odontectomia molarilor de minte inferiori se vor respecta urmatoarele principii,

A
B.
C.
D
E.
C

cu excepftia:

Separatia corono-radiculara, daca este cazul,
Sutura intr-un plan;

Utilizarea elevatorului Lecluse;

Ostectomia;

Expunerea optima a ariei dintelui inclus.

(1, pag.147)

89. Pentru odontectomia molarului de minte inferior se practica incizia:

A
B.
C.
D
E.
C

Trapezoidala,

Luebke-Ochsenbeim;

Cu decolarea unui lambou "cu trei laturi®;
Romboidala;

in T,

(1, pag.148)

90. in incluzia mezio-angulari a molarului de minte inferior se indici:

A
B.
C.
D
E.
D

Separarea coroanei de radacina;

Efectuarea unui orificiu in blocul radicular;
Separare intraradiculara,;

Sectionarea portiunii distale a coroanei,
Ostectomie extinsa spre distal.

(1, pag.149)
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91. Accidentele intraoperatorii in odontectomia molarului de minte inferior sunt urmatoarele,
cu exceptia:

A. Fractura radacinilor molarului de minte;

B. Deschiderea canalului mandibular;

C. Fractura tablei osoase linguale;

D. Fractura mandibulei;

E. Supuratie.

E (1, pag.151)

92. Complicatiile postoperatorii ce pot aparea la odontectomia molarului de minte inferior
sunt urmatoarele, cu exceptia:

A. Deschiderea canalului mandibular;
B. Durere postoperatorie;
C. Edem;

D. Dehiscenta plagii;
E. Hemoragia postextractionala.
A (1, pag.151)

. Lamboul semilunar folosit in rezectii apicale prezinta avantajul:
Incizia si decolarea se efectueaza cu greutate;

© > 8

Daca incizia intereseaza si mucoasa mobild, evolutia si vindecarea postoperatorie sunt mai
favorabile;

C. Nu se intervine asupra marginii gingivale libere;

D. Pacientul nu poate mentine o bund igiena orala;

E. Necesitd o anestezie locala extinsa.

C (1, pag.177)

94. in cazul lamboului semilunar folosit in rezectia apicali, reprezinti un dezavantaj:
A. Accesul maxim oferit de dimensiunile limitate ale lamboului;

B. Nu exista un punct de referintd pentru repozitionarea lamboului;

C. Interesarea festonului gingival;

D. Tensiunea asupra lamboului de mucoasa fixa este excesiva;

E.

B

Pacientul poate mentine o buna igiend orala.
(1, pag.177)

95. Lamboul Ochsenbein-Luebke:

A. Este un lambou semilunar;

B. Inciziile verticale converg spre festonul gingival,
C. Se practica intrasulcular;

D. Prezinta doua incizii orizontale si una verticala;
E. Niciuna din variantele de mai sus.

B (1, pag.177)

96. Avantajele lamboului in "L'" sunt urmatoarele, cu exceptia:
A. Irigatia lamboului este maxima;
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B. Riscul de intersectare a leziunii este eliminat;

C. Ofera un acces favorabil pentru chirurgia parodontala;
D. Este indicat pentru dintii cu radacini lungi;

E. Repozitionarea lamboului nu ridica probleme.

D

(1, pag.178)

97. Care dintre urmitoarele afirmatii constituie un avantaj al lamboului intrasulcular
trapezoidal pentru rezectia apicala:

A. Este indicat atat pentru dinti cu radacini lungi, cat si pentru cele scurte;

B. Radacinile dentare nu sunt vizibile 1n totalitate;

C. Accesul chirurgical nu este foarte bun;

D. Tensiunea in lambou este maxima,

E. Repozitionarea lamboului ridica probleme.

A (1, pag.179)

98. Constituie avantaj al lamboului "in plic':

A. Interesarea festonului gingival este completa,

B. Se poate modifica insertia gingivala dupa necesitati;

C. Cu cat radacina dintelui interesat este mai lunga, cu atat lamboul este mai extins;
D. Tensiunea asupra lamboului poate fi uneori excesiva;

E. Accesul chirurgical este foarte bun.

B (1, pag.179)

99. in rezectia apicali, incizia pentru realizarea lambourilor trebuie si se realizeze dupi
urmatoarele principii, cu exceptia:

A. Sanu fie practicatd in concavitatile dintre eminentele radiculare;

B. Sa se execute printr-o migcare ferma si continua;

C. Sa nu intersecteze o cavitate osoasa,

D. Sa protejeze structurile anatomice de vecinatate;

E. Sa fie adaptata situatiei clinice date de edentatiile protezate conjunct.

A (1, pag.180-181)

100. Printre principiile generale privind incizia si crearea lambourilor in rezectia apicala
regasim:

Inciziile verticale se extind totdeauna 1-2 mm in mucoasa mobila;

Inciziile verticale trebuie practicate pe convecitatea maxima a eminentelor radiculare;

Incizia nu trebuie sa intereseze o cavitate osoasd deja existentd sau care urmeaza a fi creata
intraoperator;

D. Inciziile de descarcare vor fi convergente fata de incizia orizontald;

ow>

E. Inciziile sd intersecteze frenurile labiale, pentru facilitarea suturii.
C (1, pag.180-181)

101. In vestibuloplastia la mandibula descrisa de Kazanjian:
A. Incizia se realizeaza la limita dintre mucoasa fixa si mobila;
B. Incizia se realizeaza la nivelul mucoasei pe linia mediana;
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C. Portiunea de buza ramasa neacoperita este acoperita cu grefe de piele (cu grosime despicatd)
recoltate de pe coapse sau din alte zone;

D. Se indica efectuarea acestei tehnici sub anestezie generala,

E. Acest tip de vestibuloplastie nu se poate realiza cand inaltimea mandibulei este de 10-15 mm si
fundul de sac este larg.

A (1, pag.208)

102. Urmatoarele afirmatii despre tehnica de vestibuloplastie mandibulara Kazanjian sunt
false, cu exceptia:

A. Se realizeaza lambouri partiale vestibular si lingual,

B. Nu este necesara sutura;

C. Incizia mucoasei se face pe coama crestei;

D. Incizia se realizeaza la limita dintre mucoasa fixa si cea mobila;

E. Cu forfecuta de disectie se creaza doua tuneluri.

D (1, pag.208)

103. Indicati principalul dezavantaj al tehnicilor de vestibuloplastie la mandibula:
Amelioreaza vindecarea per secundam,;

Desinsertia muschilor genioglosi afecteaza functional miscarile limbii;

Modificarea postoperatorie a adancimii santului vestibular din cauza bridelor cicatriceale si
stimularea atrofiei osoase la nivelul crestei alveolare;

D. Necesitd aplicarea unui fir de suspensie circummandibular;

E. Se realizeaza prin abord extraoral.

C (1, pag.208)

o w>

104. Care din afirmatiile de mai jos despre plastia santului pelvilingual este falsa:
A. Se dezinsera fibrele muschiului milohiodian de periost;

B. Utilizeaza lambouri totale labiale si jugale;

C. Suprafata de periost expusa se acopera cu grefe de piele;

D. Utilizeaza lambouri partiale labiale si jugale;

E. A fost descrisa de Trauner in 1952.

B (1, pag.209)

105. Care dintre urmatoarele afirmatii despre vestibuloplastia la maxilar, descrisd de
Obwegesser, este adevirata:

A. Este indicata la pacientii cu atrofie severa si sant vestibular neutru,

B. Este indicata in extractia a doi sau mai mulfi dinti;

C. O conditie clinica obligatorie pentru efectuarea ei este ca lungimea gingiei atasate sa fie
satisfacatoare;

D. Atrofia crestei edentate trebuie sa fie medie;

E. Santul vestibular trebuie sa fie accentuat.

A (1, pag. 210)

106. Extractia alveoloplastica reprezinta:
A. Tehnica de indepartare a mucoasei balante de-a lungul crestei alveolare, respectand periostul;
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B. O interventie chirurgicala care se realizeaza concomitent cu extractiile dentare prin care se
obtine conservarea osului alveolar;

C. O interventie chirurgicala indicata la pacienti cu atrofie severa si sant vestibular neutru;

D. O tehnica de adancire a santului pelvi-mandibular;

......

pacientii cu sant retrotuberozitar desfiintat.
B (1, pag. 211)

107. Urmatoarele afirmatii despre extractia alveoloplastica intraseptala sunt adevarate, cu
exceptia:

A. Se regularizeaza marginile osoase cu ajutorul instrumentului rotativ si a pensei ciupitoare de os;

B. Sutura se poate realiza cu fir continuu sau cu fire separate;

C. Serealizeaza o decolare maxima a lambourilor;

D. Seindeparteaza septurile interdentare restante;

E. Incizia mucoperiostala se practica pe mijlocul crestei alveolare.

C (1, pag.212)

108. Care dintre urmatoarele afirmatii referitoare la extractia alveoloplastici intraseptala
este falsa:
Dupa extractia seriata se realizeaza o incizie mucoperiostala pe mijlocul crestei alveolare;
Nu conserva vascularizatia locala;

A
B
C. Permite derentivizarea corticalei vestibulare in aceeasi etapa cu extractia;
D. Reduce atrofia postextractionala,

E. Se realizeaza osteotomia corticalei vestibulare la extremitati.

B (1, pag.212)

109. Avantajul extractiei alveoloplastice este:

A. Nu permite deretentivizarea corticalei vestibulare;

B. Rezultd o grosime micad a crestei alveolare;

C. Nu modifica inaltimea crestei edentate;

D. Favorizeaza inserarea ulterioara a unor implante;

E. Niciuna din variantele de mai sus.

C (1, pag.212)

110.  in cazul extractiei alveoloplastice intraseptale care afirmatie este falsi:
A. Se creeaza un lambou plic;

B. Sutura se face cu fir continuu;

C. Sutura se face cu fire separate;

D. Incizia mucoperiostala se efectueza pe mijlocul crestei alveolare;

E. Septurile osoase interdentare restante sunt indepartate.

A (1, pag.212)

111. Egresiunea dentara este o situatie clinica des intalnita la:
A. Pacientii parodontopati;
B. Pacientii diabetici;
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C. Pacientii cu creasta alveolara antagonista edentata terminal de o lunga perioada de timp;
D. Pacientii cu anomalii dento-maxilare;

E. Dintii limitrofi edentatiilor vechi.

C (1, pag.212)

112. in procesul de dezvoltare dintele trece succesiv prin urmitoarele stadii morfologice, cu
exceptia:

Lama dentara;

Clopot;

Cupa,

Clepsidra;

. Mugur.

(9, pag.9)

>
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113. Elementele care alcatuiesc germenul dentar sunt:
A. Organul smaltului, papila dentara si sacul folicular;

B. Organul smaltului, cementul radicular si dentina;

C. Ligamentele periodontale, dentina si cementul;

D. Sacul folicular, nodulul de smalt si cordonul de smalt;
E. Papila dentara, dentina si cementul radicular.

A (9, pag.13)

114. Organul smaltului (organul dentar) intervine in:
A. Initierea dentinogenezei coronare si radiculare;

B. Determinarea tiparului coronar;

C. Formarea smaltului;

D. Formarea jonctiunii dento-gingivale;

E. Toate cele de mai sus.

E (9, pag. 13-14)

115. Care dintre urmétoarele afirmatii privind amelogeneza este falsa?
A. Amelogeneza este procesul de formare a smaltului;

B. Amelogeneza se desfasoard in 3 etape;

C. Amelogeneza se desfasoara in 2 etape;

D. Diferd de formarea altor tesuturi dure;

E. Incepe la putin timp dupa debutul formarii dentinei coronare.

B

116. Care dintre urmétoarele afirmatii privind dentinogeneza este falsa?
A. Dentinogeneza incepe cand viitorul dinte se afla in stadiul avansat de clopot;
B. Dentinogeneza este rezultatul activitatii complexe a odontoblastelor;
C. Demineralizarea matricei organice este una dintre fazele dentinogenezei;
D. Dentinogeneza se desfasoara in 2 faze;
E. Secretia matricei organice este una dintre fazele dentinogenezei.
C (9, pag.28)
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117. Care dintre urmatoarele afirmatii privind formarea dentinei este adevarata?

Intai se formeaza dentina radiculari, apoi cea coronari;

Formarea dentinei primare fiziologice Incepe odata cu intrarea dintelui in activitate;

Dentina secundara se mai numeste dentind de reactie sau tertiara,

Formarea dentinei primare fiziologice Inceteaza odata cu intrarea dintelui in activitate;

Dentina coronara si radiculard se formeaza in acelasi timp in contextul formadrii radacinii
dentare.

D (9, pag.33)

moow

118. Formarea matricelor organice ale smaltului si dentinei prezinta citeva caracteristici,
cu exceptia:

Procesul se desfasoara gradat si progresiv pe masura ce se realizeaza diferentierea celulara;
Incepe in zonele corespunzitoare varfului cuspizilor sau marginii incizale, extinzandu-se treptat

w >

catre colet;
Sensul de apozitie a matricelor este centripet pentru smalt;

C

D. Sensul de apozitie a matricelor este centripet pentru dentina;

E. Sensul de apozitie a matricelor este centrifug pentru smalt.

C (9, pag.19)

119. ”Ciclul de viata” al ameloblastelor parcurge mai multe stadii. Printre aceste stadii NU
se regaseste:

A. Stadiul morfogenetic;

B. Stadiul de maturare;

C. Stadiul de histodiferentiere;

D. Stadiul de clopot;

E. Stadiul de formare.

D (9, pag.24)

120. Care dintre urmitoarele afirmatii privind mineralizarea matricei organice din cadrul
dentinogenezei este adeviratia?

A. Este un proces de transformare al predentinei In smalt;

B. Mineralizarea incepe cand s-a depus un strat destul de lat de predentina (4um);

C. Incepe odati cu procesul de histodiferentiere a cristalelor de hidroxiapatita;

D. Cristalele de hidroxiapatita incep sa se depuna in structura dentinet,

E. Mineralizarea se produce cu 0 viteza mult superioara fata de cea a formarii matricei.

B

121. Fiecare organ dentar parcurge urmétoarele stadii:
A. Micsorare degenerativa;

B. Calcifiere;
C. Initializare;
D. Resorbtie;
E. Abfractie.
B (9, pag. 8)
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122. Dentitia deciduali este formata pe fiecare hemiarcada din:
A. Incisiv central, incisiv lateral, canin, premolar, molar;

B. Incisiv central, incisiv lateral, canin, doi molari;

C. Incisiv central, incisiv lateral, canin, un molar;

D. Incisiv central, incisiv lateral, canin, un premolar, doi molari;

E. Incisiv central, incisiv lateral, canin, doi premolari, doi - trei molari.
B (9, pag.118)

123. Care dintre urmaitoarele afirmatii privind morfologia dintilor temporari este
adevarata?

A. Culoarea dintilor temporari este mai inchisd decat cea a dintilor permanenti;

B. Dintii temporari au culoare alb-verzuie;

C. Smaltul dintilor permanenti este mai alb si mai opac decat smaltul dintilor temporari;

D. Dimensiunea dintilor temporari este mai redusd decat cea a dintilor permanenti;

E. Radacinile dintilor temporari sunt mai scurte decat coroanele.

D (9, pag.120)

124. Dimensiunea medie (coroana si radacind) a unui canin superior temporar este:
A. 12 mm;

B. 10 mm;

C. 19.5 mm;
D. 15mm;

E. 9mm.

C (9, pag. 121)

125. Care dintre urmatoarele afirmatii este falsa privind caracteristicile morfologice ale
dintilor temporari?
A. Coroanele dintilor temporari sunt globuloase si mai inguste la colet fatda de cele ale dintilor
permanenti;
B. Ladintii frontali coroanele prezinta céte o creastd cervicald pe fata vestibulara si pe cea orala,

O

Raédacinile dintilor temporari sunt lungi si subtiri;

D. Camera pulpard este mai putin voluminoasd ca la omologii permanenti deoarece peretii
dentinari ai dintilor temporari sunt mai gros,

E. Coarnele pulpare urmaresc indeaproape morfologia exterioara a dintelui.

D (9, pag.121)

126. Printre trasaturile morfologice de grup ale incisivilor temporari NU se regaseste:
A. Marginea incizala este neteda, fard lobi de crestere;

B. Existenta unei proeminente cervicale pe fata vestibulara,

C. Pe fata vestibulara se observa lobii de crestere;

D. Camera pulpara in forma de evantai;

E. Existenta in general a unui singur canal radicular.

C (9, pag.122)
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127. Despre incisivul central inferior temporar sunt adevirate urmitoarele afirmatii:
A. Este cel mai mic dinte din dentitia temporara;

B. Pe suprafata orala prezintd un cingulum bine dezvoltat;

C. Radacina sa este inclinata spre distal,

D. Afirmatiile A, B, C sunt false;

E. Afirmatiile A, B, C sunt adevarate.

E (9, pag.124)

128. Caninii temporari prezinta urmatoarele caracteristici:
A. Coroanele lor sunt mai mari decat ale caninilor permanenti;

B. Pantele cuspidiene sunt de obicei egale;

C. Camera pulpara prezinta doua coarne pulpare;

D. Creasta longitudinala este prezenta pe fata vestibulara si orald;
E. Creastd longitudinala este prezenta pe fata meziala si distala.
D (9, pag.125)

129. Despre primul molar superior temporar sunt adevarate urmatoarele afirmatii:
A. Pe suprafata ocluzala prezinta cinci cuspizi;

B. Pe suprafata ocluzala prezinta trei sau patru cuspizi;

C. Cuspizii lui sunt egali ca dimensiune;

D Coroana sa este mai ingusté cervical decat ocluzal'

E.

B

vvvvv

(9, pag. 128)

130. Care dintre urmatoarele afirmatii despre molarul doi superior temporar este falsa?
A. Coroana are o proeminentd mai pronuntata in portiunea cervicala a suprafetei vestibulare;
B. Poate prezenta tuberculul Carabelli pe suprafata palatinald a cuspidului mezio-palatinal;
C. Camera pulpara prezinta doua coarne pulpare, cornul mezio-vestibular fiind cel mai mic;
D Prezinté trei radacini (Una palatinalé si doud Vestibulare)'

E.

C

vvvvv

(9, pag. 131)

131. Care dintre urmaitoarele afirmatii referitoare la structura smaltului dintilor temporari

este adevarata:
A. Smaltul este mai alb si mai opac;
B. Smaltul este mai permeabil;
C. Smaltul prezintd grosime uniforma;
D. Afirmatiile A, B, C sunt adevarate;
E. Afirmatiile A, B, C sunt false.
D (9, pag.136)

132. Care afirmatie legata de resorbtia radiculara fiziologici a dintilor temporari este falsa:
A. Este un fenomen biologic ce consta in scurtarea treptata a radacinii;
B. Are o desfasurare ritmica,
C. Debutul resorbtiei radiculare coincide cu debutul miscarii eruptive a dintilor permanenti;
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D. Resorbtia incepe dupa varsta de 8 ani pentru molarii si caninii inferiori;
E. Se desfasoara cu perioade de activitate intensa urmate de perioade de pauza.
D (9, pag. 138-139)

133. Care dintre urmatoarele afirmatii este falsa cu privire la caninul superior temporar?
A. Radacina este inclinatd spre distal si este de doud ori mai lunga decat coroana,;

B. Pe fata vestibulara la colet prezinta o proeminenta pronuntata;

C. De la cingulum porneste o creastd longitudinala spre varful cuspidului;

D. In literatura au fost descrise cazuri de canini temporari superiori cu 2 radicini;

E. Lanivelul fetei vestibulare se evidentiaza lobul de crestere.
E (9, pag. 126 — 127)

134.1n dentitia temporari formele clinice de carie se clasifici in functie de topografia
procesului carios in:

A. Carii simple;

B. Carii complicate;

C. Carii profunde;

D. Carii pe suprafete netede;

E. Carii cronice.

D (10, pag.43)

135. Formele particulare de carie dentara in dentitia temporard sunt reprezentate de
urmitoarele tipare, cu exceptia:
Caria de biberon;
Caria rampanta;

A

B.

C. Caria complicatd;

D. Caria grefata pe hipoplazia de smalt;
E. Caria la copii cu despicaturi labio-maxilo-palatine.
C (10, pag.44)

136. Formele de carie acuta in dentitia temporara prezinta urmitoarea caracteristica:
A. Sunt cele mai frecvente in perioada de varsta 10 — 12 ani;

B. Au o viteza lentd de propagare spre camera pulpara,

C. Au o deschidere foarte mare la nivelul smaltului;

D. Au viteza mare de propagare, in circa 2 luni putand ajunge la nivelul camerei pulpare;
E. Dentina este dura si colorata brun-maroniu.

D (10, pag. 45)

137. Caria cronica in dentitia temporara se caracterizeaza prin:

Este foarte frecventa la dintii temporari,

Apare frecvent Tnainte de varsta de 6 ani,

Exista o afectare importanta a dentinei, aceasta fiind moale si umeda;

Are deschidere limitata in smalt;

Are evolutie lentd, putandu-se ajunge la camera pulpard dupa o perioada de evolutie de 1 — 2
anl.

moow>
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E (10, pag.45)

138. Formele clinice de carie in dentitia temporara cuprind:

A
B.
C.
D
E.
E

Caria simpl4;

Caria complicata;

Caria 1n santuri si fosete;

Caria pe suprafetele netede (aproximale, vestibulare si orale);
Toate formele de mai sus.

(10, pag. 43)

139. Care dintre urmaitoarele afirmatii este falsa privind caracteristicile cariei din santuri si

w >

C.
D.
E.
C

fosete in dentitia temporara?
Se dezvolta la nivelul molarilor temporari, pe suprafata ocluzala,
Este localizata frecvent in santurile si fosetele vestibulare sau orale ale molarilor secunzi
temporari;
Este favorizata de linia neonatala ce trece pe la baza cuspizilor;
Este favorizata in special de situatiile clinice in care exista relief ocluzal pronuntat si retentiv;
Reprezinta localizarea de electie pana la varsta de 4 — 5 ani.

(10, pag. 46)

140. Printre caracteristicile cariei aproximale situata la nivelul molarilor temporari regasim:

A

B.
C.
D

E.

Debuteaza la punctul de contact;

Debuteaza imediat sub punctul de contact;

Progresiunea cariilor aproximale se face in directie pulpara,

Depistarea cariei aproximale in stadiile incipiente doar prin examen clinic este aproape
imposibila in cele mai multe cazuri;

Toate afirmatiile de mai sus sunt corecte.

E (10, pag.46-47)

141. Despre caria de biberon este adevarata urmaitoarea afirmatie:

A
B.
C.
D
E

A

Reprezintd o forma severa de carie precoce a dintilor temporari,

Nu intereseaza straturile de dentina avand o evolutie in suprafata la nivelul smaltului,
Se localizeaza cu predilectie in santurile si fosetele molarilor cu relief retentiv;
Primele semne de afectare apar nainte de eruptia dentars;

Nu afecteaza fetele vestibulare ale dintilor din zona frontala.

(10, pag. 49-50)

142. Printre obiceiurile incorecte de hranire a copilului mic NU se regaseste:

A
B.
C.
D.
E.

Hrénirea cu lapte Indulcit in timpul noptii;

Aportul de glucide administrate cu ajutorul suzetelor;

Prelungirea suptului la san peste varsta de 3 ani;

Aportul excesiv de hidrocarbonate fermentabile;

Instituirea unei alimentatii sarace in glucide si carbohidrati si a unei igiene corecte.

E (10, pag. 55-56)
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143. Diagnosticul diferential al cariei de biberon se face cu:
A. Caria cronica,

B. Caria localizata pe suprafete netede;
C. Caria rampanta,

D. Caria simpl3;

E. Caria complicata.

C (10, pag. 63)

144. Care dintre urmatoarele afirmatii este corecta privind caria rampanta?
A. Nu apare la dentitia temporara;

B. Este specifica doar dentitiei temporare;

C. Nu afecteaza dintii frontali inferiori,

D. Are debut brusc, raspandire mare cu interesare pulpara precoce;

E. Nu este o forma severa de carie precoce.

D (10, pag. 66-67)

145. Caria grefata pe smaltul cu defecte hipoplazice se caracterizeaza prin:
Este localizata pe suprafete netede cu menajarea marginii incizale;
Este localizata pe incisivi la nivelul marginii incizale sau paralela cu aceasta;

A

B

C. Nu afecteaza incisivii superiori temporari;

D. Nu afecteazd molarii temporari secunzi,

E. Nu afecteazd dentitia temporara.

B (10, pag. 71)

146. Care dintre urmétoarele afirmatii este falsa referitor la patologia inflamatiei pulpare in

dentitia temporara?

In dentitia temporara sunt mai frecvente pulpitele purulente din categoria pulpitelor acute;
Pulpita reversibild se caracterizeaza prin durere numai provocatd ce dispare odatd cu
indepartarea excitantului;
In pulpita ireversibila durerea apare si spontan;
In pulpitele cronice durerea poate apirea spontan;
Dupa gradul de interesare pulpara se clasifica in pulpite partiale si totale.

(10 pag. 103-104)

w >
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147. Despre durere, ca semn subiectiv de diagnostic in formele de inflamatie pulpara in
dentitia temporara, se pot afirma urmitoarele, cu exceptia:

A. La copii componenta emotionald a durerii ia proportii nemasurate, chiar daca durerea este
usoara,

B. In inflamatia seroasi durerea este intensa, neatingand intensitatea de la dintii permanenti;

C. Ininflamatia seroasi durerea este de scurtd durati (de la 30 de minute pana la o noapte);

D. Ininflamatia pulpara purulenti durerea este pulsatila, surda exacerbati la rece;

E. Ininflamatia pulpara purulenti durerea este pulsatila, surda exacerbati la cald.

D (10, pag.106)
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148. Gangrena pulpara la dintii temporari se clasificA in functie de teritoriul pulpar
mortificat in:

A. Gangrena totala,

B. Gangrena superficiala,

C. Gangrena complicata,

D. Gangrena purulenta,

E. Gangrena profunda.

A (10, pag. 113)

149. Printre complicatiile gangrenei pulpare specifice numai dintilor temporari se numara:
A. Parodontita apicald cronica,

B. Modificarea tiparului si vitezei de resorbtie radiculard;
C. Chistul periapical,

D. Niciuna din afirmatiile A, B, C nu este corecta;

E. Afirmatiile A, B, C sunt corecte.

B (10, pag.114-115)

150. Diagnosticul in gangrena pulpara simpld totald la dintii temporari se pune pe
urmaitoarele elemente, cu exceptia:

A. Camera pulpara este deschisa;

B. Sensibilitatea la palpare apare in profunzimea canalelor radiculare;

C. Percutia In ax este negativa,

D. Teste de vitalitate sunt negative;

E. Durerea este absenta.

B (10, pag. 117)

151. Care dintre urmatoarele afirmatii privind durerea din gangrena complicati cu
parodontita apicald acuta in dentitia temporara este falsa?

A. Durerea este spontana;

B. Durerea este absenta;

C. Durerea este vie;

D. Durerea este pulsatild;

E. Durerea apare in crize dureroase cu potential repetitiv.

B (10, pag. 117)

152. Metodele de tratament in inflamatia pulpara nu includ:
A. Coafajul direct;

B. Amputatia vitald;

C. Pulpectomia vitala,

D. Desensibilizarea dentino-pulpara,

E. Extirparea vitala.

D (10, pag. 127-129)

153. Printre indicatiile pulpotomiei in dentitia temporara nu se regiseste:
A. Inflamatia pulpara coronara;
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B. Deschiderea accidentald a camerei pulpare;
C. Pulpita ireversibilad corono-radiculara;

D. Esecul coafajului indirect;

E. Esecul coafajului direct.

C (10, pag.130)

154.  Printre timpii operatori ai pulpotomiei vitale nu regasim:
A. Anestezia;

B. lzolarea;

C. Indepirtarea tavanului camerei pulpare;

D. Indepartarea pulpei radiculare;

E. Hemostaza.

D (10, pag. 131-133)

155. in pulpotomia vitali a dintilor temporari peste bontul radicular se aplicd un pansament
medicamentos ce poate contine:

A. Hidroxid de calciu;

B. Eugenat de zinc;

C. Formocrezol,

D. Glutaraldehida;

E. Toate raspunsurile sunt corecte.

E (10, pag. 133)

156. Printre avantajele pulpotomiei partiale fata de pulpotomia totala in dentitia temporara
nu regasim:

A. Mentinerea capacitatii de apozitie fiziologica dentinara in zona cervicald;

B. Posibilitatea efectuarii testelor de vitalitate;

C. Pastrarea unei portiuni din pulpa coronar;

D. Sangerarea pulpei radiculare poate fi controlata mai usor;

E. Mentinerea culorii si transparentei naturale a dintelui.

D (10, pag.146-147)

157. Hemostaza in pulpotomia partiala la dintii temporari se poate realiza cu:
A. Hipoclorit de potasiu;
B. Solutie suprasaturata de Ca(OH)., ionii de calciu imbunatatind coagularea;
C. Apa distilata,
D. MTA;

E. Materiale de coafaj.
B (10, pag. 148)

158. Printre tehnicile de conservare totali a pulpei dentare in dentitia temporara se
regaseste:
A. Pulpotomia partiala;
B. Pulpectomia vitala;
C. Pulpotomia devitala;
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D. Coafajul indirect;
E. Pulpotomia vitala.
D (10, pag. 127, 128-130)

159. Din grupa amidelor fac parte urmatoarele substante anestezice, cu exceptia:
A. Mepivacaina;

B. Lidocaina;
C. Procaing;
D. Articaing;
E. Prilocaina.
C (1, pag 6)

160. Componenta cationica din structura substantelor anestezice are urméatorul rol:
Ofera caracter lipofil;
Realizeaza mediul alcalin;

Face posibila traversarea membranei perinervoase axonale;
Ofera caracter hidrofil.

A

B.

C. Defavorizeaza puterea anestezica a substantei;

D.

E.

B (1, pag 6)

161.  in circulatie, glicoproteina ce leagi substanta anestezici poate transporta si alte substante
medicamentoase, cum ar fi:

A. Barbiturice;

B. Antialgice;

C. Antiaritmice;

D. Anticoagulante;

E. Toate de mai sus.

C

(1, pag 6)

162. Din punct de vedere al compozitiei chimice, substantele anestezice nu sunt:

A. Esteri ai acidului aminopropionic;
B. Esteri ai acidului benzoic;

C. Amide;

D. Chinoline;

E. Esteri ai acidului paraaminobenzoic.
A (1, pag 6)

163.  Substantele anestezice:

A. Sunt metabolizate renal;

B. Sunt eliminate la nivel hepatic;

C. Sunt eliminate renal si metabolizate la nivel hepatic;
D. Sunt eliminate oral,

E. Nici una de mai sus.

C

(1, pag 6)

33



164. Urmatoarele afirmatii despre lidocaina sunt adevarate, cu exceptia:
A. Se comercializeaza sub forma de solutii apoase, izotone, sterile;

B. Nu contine conservant;

C. Contine sau nu adrenalina;

D. Contine metilparaben;

E. Se administreaza parenteral.

B

165. Lidocaina este metabolizata la nivel hepatic in proportie de:

A. 10%;
B. 70%;
C. 90%;
D. 30%;
E. 50 %.
C (1, pag 8)

166. Doza maxima de lidocaini cu adrenalini este:
A. 7 mg/kg-corp, fara a depasi 300 mg;

B. 4,5 mg/kg-corp, fara a depasi 300 mg;

C. 5,5 mg/kg-corp, fara a depasi 300mg;

D. 2 mg/kg corp, fara a depasi 500mg;

E. 7mg/kg-corp, fara a depasi 500mg.

E (1, pag 9)

167. La copiii peste 3 ani, cu dezvoltare normali, doza maxima de lidocaina fira adrenalina
este de:

A. 4,5 mg/kg-corp;

B. 7 mg/kg-corp;

C. 3-4mgl/kg-corp;

D. 2,5 mg/kg-corp;

E. 0,3-0,4 mg/kg-corp.

C(1,pag9)

168. Semnele precoce de neurotoxicitate centrala in cazul administrarii lidocainei sunt:
A. Trismus;

B. Apneg;

C. Lipotimie;

D. Somnolenta;

E. Stari euforice.

D (1, pag 10)

169. in cazul aparitiei semnelor de supradozaj in timpul administririi lidocainei se va recurge la:
A. Continuarea actului terapeutic;
B. Oxigenoterapie si monitorizarea semnelor clinice;
C. Daca semnele se remit, se apeleaza la un serviciu specializat;
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D. Medicatie anticonvulsiva;
E. Toate de mai sus.
B (1, pag 10)

170.  Care dintre urmatoarele afirmatii despre Mepivacaina este falsa:
A. Este un anestezic local de tip amidic;

B. Se leaga in proportie de 75% de proteinele plasmatice;

C. Durata anesteziei este crescuta, 2-3 oOre;

D. Doza minima este de 7 mg /kg-corp;

E. Doza maxima la copiii sub 15 kg este de 0,5 mg/kg-corp.

D (1, pag 11)

171. Urmatoarele afirmatii despre Mepivacaina sunt adevarate, cu exceptia:
A. Se leagd aproximativ 75% de proteinele plasmatice;

B. Este rapid metabolizata renal;

C. Peste 50% din metabolitii hepatici sunt excretati biliar;

D. Perioada de injumatitire este de 2-3 ore la adult;

E. Perioada de injumatatire este de 8-9 ore la copilul mic.

B (1, pag 11)

172.  in cazul aparitiei convulsiilor in urma supradozajului de mepivacaini se administreazi:
A. Aprinding;

B. Diazepam 5-20mg;

C. Barbiturice;

D. Diazepam 5-10mg;

E. Oxigenoterapie.

D (1, pag 12)

173.  Articaina:

A. Este considerata un anestezic local esteric;
B. Forma,simple” cu adrenalina 1/100000;
C. Forma forte cu adrenalina 1/100000;

D. Se poate administra s1 la copii sub 4 ani;
E. Selivreaza fara adrenalina.

C (1, pag 13)

174.  Articaina:

A. Are o potenta de 2 ori mai mare decat procaina;

B. Are o potenta de 1,5 ori mai mare decat procaina,

C. Are o potentd de 3 ori mai mare In comparatie cu procaina;
D. Durata anesteziei este de 60-75 minute;

E. Durata anesteziei este de 15-45 minute.

D (1, pag 13)
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175. La pacientii adulti, normoponderali, doza maxima de Articaina pentru o administrare este
de:

A. 7 mg/kg-corp, fara a depasi 300 mg;

B. 4,5mg/kg-corp, fara a depasi 500mg;

C. 2mg /kg-corp;

D. 12,5 ml articaina cu adrenalina 1/100000;

E. 10 mg articaina cu adrenalina 1/100000.

D

(1, pag 13)

176. Efecte adverse tardive aparute in urma administrarii articainei sunt:
A. Risc scazut de necroza locala;

B. Tulburari persistente de sensibilitate pe traiectul nervului anesteziat;
C. Cefalee;

D. Nervozitate;

E. Tulburari tranzitorii de sensibilitate pe traiectul nervului anesteziat.

B (1, pag 14)

177. Bupivacaina:

A. Este un anestezic general amino-amidic;
B. Este folosit rar in anestezia epidurala,
C. Prezinta o cardiotoxicitate scazuta,

D. Arerisc teratogen Clasa B;

E. Arerisc teratogen Clasa C.

E

(1, pag 15)

178. Preparatele anestezice locale contin un agent vasoconstrictor care permite:
A. Cresterea sangerarii periferice;

B. Resorbtie rapida a anestezicului in circulatie;

C. Diminuarea sangerarii locale;

D. Scaderea efectului anestezic local ca durata,;

E. Cresterea riscului de toxicitate sistemica.

C

(1, pag 15)

179. Adrenalina:

A. Este secretatd de medulosuprarenala,

B. Este cel mai eficient vasoconstrictor;

C. Reduce rata de absortie a anestezicului in fluxul sanguin;
D. Induce un efect mai indelungat al anestezicului;

E. Toate variantele sunt corecte.

E (1, pag 15-16)

180. Noradrenalina:
A. Nu afecteaza persoanele cu probleme cardiace;
B. Produce vasoconstrictie mai crescuta decat adrenalina la locul injectarii;
C. Induce o anestezie lipsita de riscuri;
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D. Induce un efect mai indelungat al anestezicului;
E. Toate variantele sunt corecte.
D (1, pag 15-16)

181. Agentii vasoconstrictori din anestezicele locale sunt:
A. Noradrenalina;

B. Adrenalina;

C. Neo-cobefrin;

D. Felipresina;

E. Toate variantele sunt corecte.
E

(1, pag 15)

182. in cazul pacientilor cu afectiuni cardiovasculare, adrenalina poate induce:
A. Hipertensiune arteriala (diastolica);
B. Hipertensiune arteriala (sistolicad);
C. Aritmie;

D. Bradicardie;

E. Hipotensiune arteriala.

B

(1, pag 16)

183.  Efectele locale ale adrenalinei si noradrenalinei sunt:
A. Vasodilatatie;

B. Vasoconstrictie;

C. Stimularea receptorilor din peretii venosi;

D. Putere anestezica mai micé;

E. Efect anestezic scazut.

B

(1, pag 16)

184.  Articaina este hidrolizati de colinesterazele plasmatice in proportie de:

A. 55%;

B. 90%;

C. 100%;

D. 95 %;

E. 50%.

B, (1, pag 13)

185. Care dintre urmatoarele substante anestezice utilizate in anestezia locala NU face parte
din grupa amidelor:

A. Procaina;

B. Lidocaina;

C. Bupivacaina;

D. Mepivacaina;

E. Aurticaina.

A (1, pag 6)
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186. Din punct de vedere al compozitiei chimice a substantelor anestezice utilizate in anestezia
locala, se descrie ca ester al acidului benzoic:

A. Cocaina;

B. Lidocaina;

C. Articaing;

D. Cincocaing;

E. Propoxicaina.

A

187.  Atitudinea terapeutica in supradozajul cu mepivacaina implica:

A. Necesitatea instituirii de urgenta a oxigenoterapiei pe masca, cu oxigen 100 %;
B.  Administrarea de antihipertensive;

C.  Expectativa in insuficienta respiratorie;

D. Administrarea unui cocktail de medicamente;

E.  Organizarea unei comisii de evaluare a cazului.

A (1, pag 12)

188. Articaina este indicata la:

A. Pacientii cunoscuti cu deficit de colinesteraza plasmatica;

B.  Pacientii cu tulburari de conducere atrio-ventriculara severe;
C. Copii sub 4 ani;

D. Pacientii epileptici, cu tratament;

E.  Pacientii cu porfirie acutd recurenta.

D (1, pag 13)

189. Majoritatea preparatelor anestezice locale contin un agent vasoconstrinctor, care nu
permite:
A. O resorbtie mai lenta a anestezicului in circulatie;
Un efect anestezic local cu potenta si durata semnificativ crescute;
Un risc mai scazut de toxicitate sistemica,;

B

C

D. Diminuarea sangerarii locale;

E.  Un risc mai crescut de toxicitate sistemica.
E (1, pag 15)

190. Articaina este contraindicata la:

A. Pacientii cu deficit de colinesteraza plasmatica;
B.  Pacientii epileptici, fard tratament;

C.  Pacientii cu bronhospasm in antecedente;
D. Pacienti cu porfirie acuta recurenta;

E. Toate de mai sus.

E (1, pag 13)

191. Mepivacaina:

A. Este inrudita chimic si farmacologic cu toate celelalte anestezice locale esterice;

B.  Este inrudita clinic si farmacologic, atat cu anestezicele locale amidice, cat si cu cele esterice;
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Se va administra Tn doze crescute la pacienti In varsta, sau/si cu afectiuni cardiace, hepatice,
renale;

Are 0 toxicitate de 1.5-2 fata de procaina;

Avre 0 toxicitate de 3.5-4 fata de procaina.

pag 11)

O administrare suplimentara de mepivacaina este permisa:
Imediat in continuarea primei administrari;
La fiecare 10 minute;
Numai dupa cel putin 90 de minute;
Numai dupa cel mult 90 de minute;
Numai dupa cel putin o jumatate de ora.

pag 11)

Despre administrarea in timpul gravidititii si lactatiei a lidocainei se poate mentiona:
Lidocaina se incadreaza in clasa de toxicitate C;
Nu penetreaza bariera feto-placentara;
Se elimina numai prin laptele matern;
Produce hipertensiunea de sarcina;
Avre efect teratogen relativ scazut.

pag 10)

fn medicina dentari si chirurgia oro-maxilo-faciali la adultii sanitosi:
Doza maxima de lidocaina, fara adrenalina este de 3-4 mg/kg-corp;
Doza maxima de lidocaina, fara adrenalind este de 4,5 mg/kg-corp, fard a depdsi 300 mg;
Doza maxima de lidocaina, fara adrenalina este de 7 mg/kg-corp;
Doza maxima de lidocaind, cu adrenalind este de 9 mg/kg-corp, fara a depasi 500 mg;
Doza maxima de lidocaina, cu adrenalina este de 2,5 mg/kg-corp, fara a depasi 100 mg.

pag 9)

Dezavantajele noradrenalinei fata de adrenalina sunt:
Hipotensiune arteriald marcata;
Rata risc/beneficiu este de 3 ori mai mare decat pentru adrenalina;
Vasoconstrictie locala marcata;
Vasoconstrictie locala mult redusa;
Tensiunea arteriald ramane nemodificata.
pag 15-16)

Timpul de injumatitire plasmatica la Articaina este de:

35-40 min;

90 min;

100-110 min;

120-130 min;

Peste 3 ore.

pag 13)
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Manifestarile sistemice apar la niveluri plasmatice ale lidocainei nelegate ce depasesc:
1-2 pg/ml;
11 pg/ml;
6 pg/ml;
15 pg/ml;
8 ng/ml.

pag 8)

Urmatoarele afirmatii despre lidocaina sunt adevarate, cu exceptia:
Se comercializeaza sub forma de solutii apoase, izotone, sterile;
Nu contine conservant;
Contine sau nu adrenalina;
Contine metilparaben;
Se administreaza parenteral.

pag 8)

Manifestirile clinice ale alergiei la anestezice loco-regionale sunt urmatoarele, cu exceptia:
Tahicardie;
Prurit;
Dispnee cu wheezing;
Eritem;
Hipertensiune arteriala.

pag 45)

Semnele precoce de neurotoxicitate centrala in cazul administrarii lidocainei nu cuprind:
Ameteala;
Tinitus;
Lipotimie;
Somnolenta;
Agitatie.
pag 10)

Care dintre urmatoarele afirmatii este falsa in cazul Prilocainei:
Prezinta risc teratogen clasa C;
Doza maxima pe sedinta este de 6 mg/kg corp;
Instalarea anesteziei este rapida;
Efectul este de durata medie;
Este folosita des in medicina dentara.

pag 15)

La copiii de peste 4 ani, doza maxima de Articaina este de:
2 mg/kg corp;
3 mg/kg corp;
6 mg/kg corp;
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D. 7 mg/kg corp;

E. 9 mag/kg corp.

D (1, pag 13)

203.  Anestezicul folosit pentru anestezia de contact:

A.  Are concentratia mai mica decat cea pentru injectare;

B. Ingredientul activ este xilina;

C.  Are concentratia mai mica decat cea pentru injectare;

D. Arecaingredient activ Xilina in concentratie de 3%;

E.  Frecvent, are ingredient activ benzocaina 14%.

B (1, pag 19)

204. Anestezia de contact se foloseste in urmatoarele interventii, cu exceptia:
A.  Suprimarea reflexului de voma in cazul folosirii materialelor de amprenta,
B.  Extractia dintilor temporari mobili, cu rizaliza accentuata;

C. Detartraj;

D. Inaintea punctiei anestezice;

E.  Extractia dintilor temporari, fara rizaliza.

E (1, pag 19)

205.  Anestezia topica utilizata in cazul unui nerv situat relativ submucos se foloseste pentru:
A. Nervul lingual, In santul mandibulo-lingual, in dreptul molarului I;

B.  Nervul bucal;

C.  Nervul alveolar inferior;

D. Nervul lingual, in santul mandibulo-lingual, in dreptul molarului de minte;
E.  Nervul auriculo-temporal.

D (1, pag 19)

206. Anestezia plexala:

A.  Este utilizata frecvent la maxilar;

B.  Este utilizata la maxilar, n special in dreptul molarului de 6 ani;

C.  Seutilizeaza in zonele cu corticala osoasa groasa;

D. Este utilizata frecvent la mandibulg;

E.  Presupune injectarea substantei anestezice subperiostal.

A (1, pag 21)

207.  Sunt considerate anestezii prin infiltratie urmaitoarele, cu exceptia:

A Anestezia intraosoasa;

B.  Anestezia topica;

C.  Anestezia intraligamentara,

D.  Anestezia parapicald supraperiostala,

E.  Anestezia tronculara periferica.

B (1, pag 20)

208.  Anestezia plexala este folosita pentru urméatoarele manopere, cu exceptia:
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A.  Extractiei dentare;

B. Interventiilor chirurgicale parodontale;

C.  Inserarii implanturilor dentare;

D.  Extirparii tumorilor si chisturilor de mari dimensiuni;
E.  Rezectiilor apicale.

D

(1, pag 21)

209.  Anestezia plexala poate fi folosita:

A. Lamaxilar, in dreptul molarului de 6 ani;

B. Inzonele cu corticald osoasa subtire;

C. Lamandibulg, in zonele laterale;

D. Inzonele cu corticald osoasa densa;

E.  Lamandibuld, in dreptul liniei oblice externe.
B (1, pag 21)

210.  in cazul anesteziei plexale, punctia anestezici nu se efectueazi:
A. Inmucoasa fixa;

B.  Cu bizoul acului orientat spre planul osos;

C.  Deasupra apexului dintelui;

D. In vestibulul bucal;

E. Inmucoasa mobili.

A (1, pag 22)

211.  Cantitatea de substanta anestezici folositi in mod frecvent in anestezia plexali este de:
A, 17-1.9ml;

B. 15-17 ml,
C. 2-25ml;
D. 15-1.7ml
E. 1.6-1.7ml
D (1, pag 22)

212.  Tehnica folosita pentru a anestezia un singur dinte se numeste:
A. Anestezie intraligamentara,

B.  Anestezie plexala;

C. Tehnica imbibitiei;

D. Anestezie de contact;

E. Anestezia in straturi.

A (1, pag 22)

213. Avantajele anesteziei intraligamentare cuprind:
A. Durata lunga de instalare a anesteziei,
B. Posibilitatea localizarii anesteziei la 2 dinti;
C.  Necesita seringi speciale;
D Folosirea unei cantitati reduse de substanta anestezica;
E Anesteziaza si partile moi.
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D (1, pag 22)

214. Dezavantajele anesteziei intraligamentare cuprind:

A Durere locala postanestezica;

B Durata scurta de instalare;

C Necesita o cantitate de aproximativ 1ml solutie anestezica;
D. Posibilitatea de a anestezia simultan mai multi dinti;

E. Posibilitatea locarizarii anesteziei la un singur dinte.

A (1, pag 22)

215.  Anesteziile efectuate de-a lungul ramurilor nervilor maxilari sau mandibulari poarta
denumirea de:

A. Anestezie tronculara centrala;
B Anestezie prin imbibitie;

C Anestezie de baraj;

D. Anestezie tronculara periferica,
E. Anestezie tronculara bazala.

D (1, pag 23)

216. Reperele pentru anestezia nervilor alveolari supero-posteriori cuprind:
A. Radacina meziala a molarului de 6 ani superior;

B Plica pterigo-mandibulara;

C. Creasta zigomatico-alveolara;

D. Mucoasa fixa;

E Planul de ocluzie al molarilor superiori.
C

(1, pag 24)

217.  Teritoriul anesteziat in anestezia ,,la tuberozitate” cuprinde:
A. Molarii si premolarii superiori;

B Molarii superiori cu osul alveolar;

C Fibromucoasa vestibulard anterior de gaura mentoniera,
D. Peretele anterior al sinusului maxilar;

E. Toate de mai sus.

B (1, pag 24)

218.  Anestezia nervilor alveolari supero-posteriori efectuata pe cale cutanata:

A. Este indicata cand nu existd obstacole la nivelul locului de punctie pe cale orala;
B Punctia se face mezial de creasta zigomato-alveolara;

C Se perforeaza mucoasa jugald;

D. Se efectueaza frecvent;

E Punctia se face in obraz, inaintea muschiului maseter.

E

(1, pag 24)

219. Contraindicatiile anesteziei la tuberozitate sunt:
A. Pacientii diabetici;
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B Pacientii sub tratament cu antiinflamatoare;

C Tumori localizate in 1/3 distala a vestibulului inferior;
D. Tumori localizate in 1/3 meziala a vestibulului superior;
E. Tumori localizate in 1/3 distala a vestibulului superior.
E (1, pag 24)

220. Directia acului in anestezia nervilor alveolari supero-posteriori este de:
A. in sus si Tnduntru,

B in sus, napoi si in afara,

C In sus, inapoi si induntru;

D. in sus, Tnainte si Tnduntru,

E In sus, induntru si in afara.

C

(1, pag 25)

221. Cantitatea de anestezic administrata in anestezia la tuberozitate este de:
A. 1.5-1.7 ml;

B 1- 1.5 ml;
C. 2-2.5ml,;
D. 1.7-2 ml;
E. 0.7-1.2 ml.
D (1, pag 25)

222.  Tratamentul de urgenti al hematomului la tuberozitate nu consta in:
A. Masuri de limitare a hematomului;

B Comprimarea obrazului;

C Aplicarea unui tampon in fundul de sac vestibular inferior;
D. Aplicarea unui tampon 1n fundul de sac vestibular superior;
E. Administrarea unui tratament antiinflamator.

C (1, pag 25)

223.  Teritoriul anesteziat in anestezia la gaura incisiva cuprinde:
A. Dintii frontali superiori de la incisivul central la canin;

B. Fibromucoasa vestibulara de la incisivul central la canin;

C.  Osul si parodontiul de la incisivul central la canin;

D. Treimea anterioara a fibromucoasei palatine;

E.  Toate de mai sus.

D (1, pag 25)

224.  in cazul anesteziei la gaura incisivi, directia acului va fi:
A. Insus si Tnapoi;
B. Inauntru;
C. Inafara si in jos;
D. Spre linia mediana a palatului;
E. Insussiinainte.
A (1, pag 26)
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225. Procedeul de anestezie prin imbibitie a nervului nazopalatin pe podeaua fosei nazale
poarta denumirea de:

A.  Tehnica pe cale cutanata;
B.  Anestezie in baraj;

C. Anestezie in straturi;

D. Procedeu Escat;

E. Procedeu Hoffer.

D (1, pag 26)

226. Pentru anestezia la nivelul gaurii palatine mari se foloseste urmatorul reper:

A. Molarul 2 superior la 1 cm deasupra coletului;

B. LaZ2 cm inapoia marginii posterioare a palatului dur;

C. Ultimul molar la 1 cm deasupra coletului;

D. Lal.5cm inaintea carligului aripii interne a apofizei pterigoide;
E. Toate de mai sus.

C (1, pag 26)

227. Teritoriul anesteziat in anestezia la nivelul gaurii palatine mari este reprezentat de:

A. Fibromucoasa palatina in 2/3 posterioare;

B.  Fibromucoasa vestibulara din dreptul molarilor superiori;
C.  Peretele posterior al sinusului maxilar;

D. Peretele anterior al sinusului maxilar;

E. Jumatate din buza superioara.

A (1, pag 26)

228. Directia acului in anestezia la nivelul gaurii palatine mari este:
In sus, nainte si induntru;
In sus, inainte si in afari;
in sus, induntru si in afara;
In sus si inauntru;
In sus, fnapoi si usor in afara.
(1, pag 27)

mmoowp

229. Printre accidentele care se pot produce in anestezia de la nivelul giurii palatine mari
regasim:

A. Infiltrarea palatului dur cu producerea unui edem tranzitoriu;

B.  Decolarea mucoperiostului prin injectarea brusca a unei cantitati mari de anestezic;
C.  Necroza extinsa a fibromucoasei;

D. Necroza pe 0 zona extinsa pana in dreptul molarului de 6 ani;

E.  Suprainfectarea.

B (1, pag 27)

230. Cantitatea de anestezic recomandati pentru anestezia prin infiltratie a fibromucoasei
palatine este:
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A.  15-1.7ml;
B. 17-21ml,
C. 0.50-1ml,

D. 0.50-0.70 ml;
E. 0.30-0.50 ml.
E (1, pag 27)

231.  Teritoriul anesteziat in anestezia nervilor alveolari supero-anteriori cuprinde:

A. Peretele anterior al sinusului maxilar;
B. Jumatate din buza superioara,

C.  Aripa nasului;

D. Pleoapa inferioara,

E. Toate variantele de mai sus.

E (1, pag 28)

232. Gaura infraorbitala este situata:

A. La6-8 mm sub rebordul orbitar inferior;

B. La5 mm in afara liniei verticale mediopupilare;

C. Intre cei 2 premolari inferiori;

D. Peaceeasi verticala care uneste gaura supraorbitard cu gaura ovala;
E.  Peaceeasi verticala care uneste gaura supraorbitard cu gaura rotunda.
A (1, pag 28)

233. Directia acului in anestezia nervilor alveolari supero-anteriori este:

A. In sus, inainte si inauntru;
B. fin sus, Tnainte si 1n afard;
C. Insus, inapoi si in afari;
D. Insus, inapoi si induntru;
E. Insus, induntru si in afara.
C (1, pag 28)

234.  Constituie reper pentru anestezia la spina Spix:
Creasta zigomatica,

Creasta temporala;

Plica pterigomaxilara;

Planul de ocluzie al molarilor superiori;

Mucoasa mobila.

(1, pag 29)
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235. Greselile de tehnici in cazul anesteziei la spina Spix care duc la neinstalarea anesteziei apar
din cauza punctiei efectuate:
Mai sus, astfel incat nu va intercepta nervul alveolar inferior la intrarea in canalul mandibular;
Mai jos, astfel incat nu va intercepta nervul alveolar inferior la iesirea din canalul mandibular;
Mai jos, astfel incat nu va intercepta nervul alveolar inferior la intrarea in canalul mandibular;
Mai sus, determinand anestezia nervului lingual;
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E. Mai jos, determinand anestezia nervului auriculotemporal.
C (1, pag 29)

236. Tehnica Veisbrem presupune anestezia simultana a nervilor:
Alveolar supero-posterior si facial;

Alveolar inferior si superior;

Lingual si bucal;

Alveolar inferior, bucal si lingual;

Alveolar supero-anterior si facial.

(1, pag 30)
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237. Tehnica Gow-Gates presupune anestezia simultana a nervilor:
Alveolar inferior;

Lingual,

Bucal;

Auriculo-temporal;

Toti de mai sus.

(1, pag 30)
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238. Directia acului in anestezia prin tehnica Gow-Gates este:
In sus si inauntru;
In jos si inapoi;
Inainte si in afard;
Inainte si induntru;
Inapoi si in afara.
(1, pag 30)
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239. Teritoriul anesteziat in anestezia nervului mentonier si incisiv cuprinde:

A.  Dintii frontali superiori de partea anesteziata;

B.  Fibromucoasa vestibulard de la incisivul central superior la canin;

C.  Procesul alveolar si fibromucoasa vestibulara Intre gaura mentoniera si linia mediana;
D. Pleoapa inferioara;

E.  Hemibuza superioara.

C (1, pag 32)

240. Pentru anestezia la gaura mentoniera:

A.  Punctia se face intre cei 2 premolari inferiori;

B.  Punctia se face in mucoasa fixa in dreptul molarului 1 inferior;
C.  Acul face un unghi de 15-20° cu axul premolarului 2 inferior;
D. Directia acului este in jos, inainte si in afard;

E.  Punctia se poate face numai pe cale orala.

C (1, pag 32)

241. Locul de punctie in anestezia nervului mentonier si incisiv este:
A.  Vestibulul bucal superior;
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B Mucoasa fixa;

C. In dreptul radacinii meziale a primului molar inferior;
D. Intre cei doi premolari superiori;

E.  Intre cei doi premolari inferiori.

C

(1, pag 32)

242.  Din plexul cervical superficial se desprind (la nivelul marginii posterioare a muschiului
sternocleidomastoidian) urmatoarele ramuri, mai putin:

A.  Nervul occipital mare;

B.  Nervul occipital mic;

C.  Nervul auricular mare;

D. Nervul transvers al gatului,
E.  Ramul supraclavicular.

A (1, pag 33)

243.  Anestezia plexului cervical profund este indicata pentru:
Ligatura carotidei externe;

Interventii de durata scurta sau medie la nivel cervical;
Limfadenectomie;

Extirparea unor chisturi cervicale;

Toate de mai sus.

(1, pag 33)

mmoOoOw>

244. Directia acului pentru anestezia nervilor alveolari supero-posteriori pe cale intraorala este:
Sagitala antero-posterior;

in sus, inapoi, Thauntru;

In sus, inainte, inauntru;

in sus, inapoi, 1n afard;

In sus, inainte, in afara.

(1, pag 24)
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245. Teritoriul in care se obtine anestezia dupa infiltratia anestezicd a nervului lingual in
planseul bucal este:

Buza inferioara;

Versantul lingual al crestei alveolare in zona ultimului molar;

Mucoasa planseului bucal;

Spatiul retrotuberozitar maxilar;

Regiunea presulcala a hemilimbii de partea anesteziata.

(1, pag 31)
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246. Alegeti afirmatiia falsa cu privire la pozitia gaurii infraorbitale:
La 6-8 mm sub rebordul orbitar inferior;
La unirea 1/3 externe cu cele 2/3 interne a marginii infraorbitale;
La unirea 2/3 externe cu 1/3 interna a marginii infraorbitale;
La 5 mm inauntrul liniei verticale medio-pupilare;
48
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E.  Peliniaverticala care uneste gaura supraorbitala cu gaura mentoniera.
B (1, pag 28)

247. Anestezia intraligamentari are unul dintre urmitoarele avantaje:
Necesita seringi speciale;

Instalarea anesteziei se face in 3-4 minute;

Anestezia se poate localiza la un singur dinte;

Favorizeaza aparitia alveolitei postextractionale;

Genereaza dureri locale post anestezice.

(1, pag 22)

OmMmooOwp

248. Anestezia topica (anestezia de contact) se poate utiliza in:

A.  Anestezia nervului mentonier in vestibulul superior;

B.  Anestezia nervului alveolar inferior;

C.  Anestezia nervului nazopalatin pe podeaua fosei nazale;
D.  Anestezia nervului bucal in vestibulul superior;

E.  Anestezia nervului nazopalatin la gaura palatina mare.
C (1, pag 19)

249. Alegeti afirmatiia falsa cu privire la anestezia nervului bucal:

Este o anestezie de completare pentru mucoasa gingivo-alveolara situatd distal de gaura
mentoniera;

Anestezia singulara a nervului bucal nu se justifica,

Se realizeaza printr-0 punctie anestezica in vestibulul inferior;

Se realizeaza printr-0 punctie anestezica in vestibulul superior;

Este o anestezie de completare a anesteziei la spina Spix.

(1, pag 31)
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250. Anestezia plexala nu este folosita pentru:

A. Extractia dentara,

B. Interventii chirurgicale parodontale;

C. Inserarea implanturilor dentare;

D.  Extirparea tumorilor si chisturilor de mari dimensiuni;
E.  Rezectii apicale.

D (1, pag. 21)

251. Avantajele anesteziei intraligamentare sunt urmatoarele, cu exceptia:

A. Posibilitatea localizarii anesteziei la un singur dinte;

B. Durata scurta de instalare (25-40 secunde);

C. Folosirea unei cantitati reduse de substanta anestezica (0.15-0.20 ml);

D. Posibilitatea de a anestezia simultan mai multi dinti fara a supradoza anestezicul,
E.  Anestezia partilor moi limitata doar in dreptul dintelui la care s-a realizat anestezia.
E

(1, pag. 22)
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256.
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D
E.
C

(1,

in medicina dentari si chirurgia OMF, anestezia paraapicala supraperiostala nu este
folosita pentru:

Rezectii apicale;

Odontectomii;

Extractii dentare;

Inserarea implanturilor dentare;

Interventii chirurgicale parodontale.

pag 21)

Pentru anestezia la gaura palatina se folosesc urmaitoarele repere:

La 1.5 cm inaintea marginii posterioare a palatului dur in unghiul format de creasta alveolara
cu lama orizontald a osului palatin;

La 0.5 cm inaintea marginii posterioare a palatului dur in unghiul format de creasta alveolara
cu lama orizontala a osului palatin;

Primul molar, la 2 cm deasupra coletului;

Ultimul molar, la 1.5 cm deasupra coletului;

La 1 cm in spatele carligului aripii interne a apofizei pterigoide.

pag. 26)

Reprezinta un avantaj al anesteziei intraligamentare:

Durata scurta de instalare (2-3 minute);

Necesita seringi speciale;

Lipsa anesteziei la nivelul partilor moi;

Durerea locala postanestezica este mai scazuta decat in cazul altor procedee anestezice;
Teritoriul anesteziat se extinde si la dintii vecini.

pag 22)

Cantitatea de substanti anestezica recomandata in anestezia prin infiltratie a fibromucoasei
palatine este de:

0.10 ml;

0.30-0.50 ml;

2ml,

0.15-0.25 ml,

0.70-1 ml.

pag 27)

Hematomul dupa anestezia locoregionala:

Apare frecvent dupa anestezia 1n bolta palatinag;
Apare mai rar dupd anestezia la tuberozitate;,
Apare mai frecvent dupa anestezia la tuberozitate;
Se resoarbe in 2-3 zile;

Nu necesita administrarea de antibiotice.

pag 37)
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257. Din plexul cervical superficial se desprind la nivelul marginii posterioare a muschiului
sternocleidomastoidian urmatoarele ramuri, Cu exceptia:

Nervului occipital mic;

Nervului trohlear;

Nervului auricular mare;

Nervului transvers al gatului;

Ramului supraclavicular.

(1, pag 33)
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258. Anestezia intraligamentara prezinta o serie de avantaje certe, printre care:

A. Folosirea unei cantitati reduse de substanta anestezica (0.15-0.20 ml);
B. Posibilitatea localizarii anesteziei la un singur dinte;

C. Lipsa anesteziei la nivelul partilor moi,

D. Durata scurta de instalare a anesteziei (25-40 de secunde);

E. Toate de mai sus.

E (1, pag 22)

259. Alegeti afirmatia falsa cu privire la anestezia tronculara periferica:
Vizeaza trunchiul nervos si ramurile sale;

Are 0 durata de actiune mai mare si nu deformeaza regiunea anesteziata;
Permite efectuarea unor manopere terapeutice pe teritorii mai intinse;
Este o anestezie loco-regionala prin infiltratie;

Este o anestezie de contact.

(1, pag 23)
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260. Anestezia plexala:

Este anestezia cel mai frecvent utilizata la maxilar;

Se poate utiliza doar in zonele cu corticald osoasa subtire pentru ca anestezicul sa poata
difuza;

Este mai eficienta la copii si tineri;

Este frecvent folosita pentru inserarea implanturilor dentare;

Toate de mai sus.

(1, pag 21)
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261. Care dintre urmitoarele afirmatii legate de anestezia nervului lingual in planseul bucal sunt
false?

A. Anestezia separata a nervului lingual se practica preponderent in chirurgia oro-maxilo-faciala
pentru interventii chirurgicale asupra planseului bucal si limbii;

B. Teritoriul in care se obtine anestezia este versantul lingual al crestei alveolare de la ultimul
molar la linia mediana;

C.  Teritoriul in care se obtine anestezia este mucoasa hemiplanseului bucal;

D. Teritoriul in care se obtine anestezia este regiunea bazei limbii;

E. Punctia anestezica se realizeaza in santul mandibulo-lingual, in dreptul ultimului molar.

D

(1, pag 31)
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265.

in anestezia nervului alveolar inferior, reperele pentru spina Spix sunt:

Plica pterigomandibulara situata de-a lungul marginii anterioare a muschiului pterigoidian
intern;

Planul de ocluzie al molarilor superiori;

Creasta zigomatico-alveolara;

Réadacina meziala a M2 inferior;

Creasta temporala, medial si posterior de marginea posterioard a ramului mandibular.

pag 29)

Pentru anestezia la gaura palatinala (anestezia nervului palatin mare) se folosesc
urmatoarele repere:

La 1.5 cm 1naintea carligului aripii interne a apofizei pterigoide;

Penultimul molar la 3 cm deasupra coletului;

Ultimul molar la 3 cm deasupra coletului;

La 0.5 cm inaintea marginii posterioare a palatului dur, in unghiul diedru format de creasta
alveolara cu lama orizontala a osului palatin;

La 3 cm posterior de carligul aripii externe a apofizei pterigoide.

pag 26)

Indicatiile extractiei dentare legate de patologia dento-parodontala sunt:
Dinti cu distructii corono-radiculare care pot fi restaurati;
Dinti inclusi sau erupti ce provoaca inghesuliri;
Dinti inclusi care nu pot erupe;
Dinti care au determinat procese supurative sinuzale;
Dinti cu parodontopatie marginala cronica superficiala.

pag 64)

Indicatiile extractiei dentare legate de patologia pseudotumorali sau tumorala de cauzi

dentara cuprind:

A
B
C.
D
E
A(l,

266.
A
B.
C.
D.
E.

C(,

267.

Dinti care au dus la aparitia unor leziuni inflamatorii ,,epulis-like”;
Dinti aflati in afara procesului tumoral;

Dinti cu mobilitate gradul 11/111;

Dinti cu fracturi corono-radiculare, extinse sub pragul gingival;
Dinti mult extruzati.

pag 64)

Indicatiile extractiei dentare legate de patologia traumatica oro-maxilo-faciala includ:
Dinti care au determinat procese supurative sinusale;
Dinti inclusi ce nu mai pot erupe;
Dinti cu fracturi radiculare oblice sau longitudinale;
Dinti cu parodontopatie marginala cronica profunda,
Dinti in malpozitie care produc leziuni traumatice importante ale partilor moi.

pag 64)

Indicatiile extractiei dentare in cadrul tratamentului preprotetic cuprind:
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A. Edentatia subtotald maxilara, atunci cand pe arcada mai exista 7-8 dinti;
B.  Dinti inclinati ce nu mai pot erupe;

C. Dinti inclusi ce provoaca Inghesuiri;

D. Dinti extruzati, egresati, inclinati ce defavorizeaza tratamentul protetic;
E. Dinti in malpozitie care produc leziuni ale partilor moi.

D (1, pag 64)

268. Indicatiile de extractie a dintilor temporari includ:

A. Dinti temporari care determina eruptia in malpozitie a celor permanenti;

B. Dinti temporari cu procese carioase complicate, fara indicatie de tratament conservator;
C. Dinti temporari prezenti in focare de fractura, care impiedica reducerea fracturii;

D. Dinti temporari care intretin procese septice locale sau generale;

E.  Toate de mai sus.

E (1, pag 65)

269.  Alegeti afirmatiile adevarate cu privire la indicatiile extractiei dentare legate de patologia
traumatica oro-maxilo-faciala:

A. Dinti cu fracturi corono-radiculare, extinse sub pragul gingival, care nu permit restaurarea
prin mijloace odontale sau protetice;

B.  Dinti cu fracturi radiculare oblice sau longitudinale;

C. Dinti aflati in focarul de fractura al oaselor maxilare care pot genera sau intretine Supuratii in
focar sau care impiedica reducerea corecta a fracturii;

D. Dinti fracturati sau luxati complet;

E. Toate de mai sus.

E (1, pag 64)

270. Indicatiile extractiei dentare legate de patologia dento-parodontali pot fi urmatoarele, cu
exceptia:

A. Dinti inclusi ce nu mai pot erupe;

B.  Dinti care nu au determinat complicatii supurative grave;

C. Dinti In malpozitie ce produc leziuni traumatice ale partilor moi si nu pot fi redresati

ortodontic;

D. Dinti care au suferit transformari chistice sau tumorale benigne;

E. Toate de mai sus.

E (1, pag 64)

271. Care sunt indicatiile extractiei dentare legate de patologia pseudotumorali sau tumorala
de cauza dentara?

A. Dinti cu fracturi corono-radiculare;

B.  Dinti mult extrudati, egresati sau inclinati care defavorizeaza tratamentul protetic;

C. Lapacienti cu afectiuni generale care impun necesitatea asanarii focarelor infectioase;

D. Dinti inclusi ce nu mai pot erupe;

E.  Dinti cuprinsi In procese chistice si tumorale benigne precum si vecinii lor afectati.

E (1, pag 64)
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272.  Contraindicatiile absolute ale extractiei dentare includ:
A.  Tumori maligne in teritoriul oro-maxilo-facial;

B. Tratamente anticoagulante;

C. Leucemia acuta echilibrata;

D. Infarct miocardic in antecedente;

E.  Infarct miocardic mai recent de 6 luni.

E (1, pag 65)

273.  Contraindicatiile relative locale ale extractiei dentare cuprind:
A.  Tratamentul cronic cu bifosfonati;

B. Leucemia cronica;

C. Sinuzita maxilara rinogena,

D. Supuratiile periapicale cronice;

E.  Diabetul zaharat.

C (1, pag 65)

274. Contraindicatiile relative generale ale extractiei dentare cuprind:
A.  Sinuzita maxilara rinogena;

B.  Procese supurative acute;

C. Incongruenta dento-alveolara;

D. Tumorile maligne in teritoriul oro-maxilo-facial;

E. Sarcina.

E (1, pag 67)

275.  Pentru pacientii cu risc major sau mediu, in cazul extractiei se va aplica protocolul
standard de antibioprofilaxie a endocarditiei bacteriene, ce cuprinde:

A.  Administrarea de amoxicilind 2g, in doza unica, per os, cu jumatate de ord inaintea extractiei;

B. Administrarea de amoxicilina 2 mg, in doza unica, per os;

C. Administrarea de amoxicilina 2 g, in doza unica, per os, cu o ord inaintea extractiei;

D. O doza de amoxicilina de 75mg/kg pentru copii;

E.  Administrarea de amoxicilind 2mg dupa efectuarea extractiei.

C (1, pag 67)

276.  in cazul pacientilor cu afectiuni cardiovasculare, cei cu risc major sunt:
A.  Pacienti cu malformatii cardiace complexe cianogene;

B.  Pacienti cu endocardita bacteriana in antecedente;

C.  Purtatorii de proteze valvulare;

D. Cei cu sunturi sistemico-pulmonare chirurgicale;

E. Toate de mai sus.

E (1, pag 65)

277. Contraindicatiile relative generale ale extractiei dentare nu cuprind:
A.  Tratamentul cu anticoagulante;
B. Diabetul zaharat;
C. Leucemia acuta;
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Sarcina;
Tratamentul cronic cu bifosfonati.

pag 67)

Tratamentul cu bifosfonati contraindica realizarea extractiei dentare din cauza riscului de:
Osteoradionecroza;

Patologie dento-parodontala;

Osteomielitd mandibulara;

Modificare a trombocitelor sanguine;

Modificare a seriei albe leucocitare.

pag 67)

Pacientii cu diabet zaharat sunt expusi riscului unor complicatii postextractionale datorate:
Vasculopatiei periferice;

Cetoacidozei;

Vindecarii relativ bune;

Vasculopatiei centrale;

Riscului scazut de hemoragie.

pag 66)

in cazul pacientilor alergici la p-lactamine, in cazul unei extractii se administreazi:
Peniciling;
Cefalosporine;
Carbapeneme;
Clindamicina;
Tratament anticoagulant.
pag 66)

In cazul pacientilor cu diabet zaharat, cei care prezinta risc scizut in cazul extractiei

dentare sunt:

A
B
C.
D
E
E (1,

282.
A
B.
C.
D.
E.

A (1,

Cei care prezintd ocazional simptome;

Cei care au frecvente episoade de hipoglicemie;
Cei cu glicemia a jeun sub 250mg/dl;

Cei cu HBAlc 7-9%;

Cei cu glicemia a jeun sub 200mg/dl.

pag 66)

in cazul tratamentului cu anticoagulante, extractia dentari se practici daci:
INR=<2.1;
INR=3;
INR>2.1;
INR>3;
INR>2.5.

pag 66)
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283.  n cazul pacientilor cu diabet zaharat, nu este indicati in cazul extractiilor efectuarea:

A.  Anesteziei cu substante fara vasoconstrictor;

B.  Suturii plagii post-extractionale;

C.  Anesteziei cu substante cu vasoconstrictor;

D. Antibioterapiei;

E.  Efectuarea extractiilor la jumatatea intervalului dintre 2 mese.
C (1, pag 66)

284.  n cazul pacientilor cu leucemii acute este contraindicati total extractia, deoarece:
Poate aparea osteomielita;
Se poate complica cu o gingivostomatita ulceronecrotica,
Plaga se poate suprainfecta usor;
Plaga sangereaza;
Toate de mai sus.
(1, pag 66)
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285.  n timpul sarcinii:

A.  Nu se fac extractii dentare;

B.  Controlul radiologic este indicat;

C.  Anestezia se administreaza cu prudenta si in doze mici;

D. Tratamentul se va realiza in sedinte lungi;

E.  Administrarea medicamentelor este indicata in primul trimestru.
C (1, pag 67)

286. La pacientii cu infarct miocardic in antecedente, extractia dentari poate fi efectuata:

A.  Dupa 6 luni de la infarct;

B. Imediat dupa infarct;

C. La3 luni dupa infarct;

D. Este contraindicata extractia;
E. Laolunade lainfarct.

A (1, pag 65)

287.  Afectiunile hepatice determina tulburari in hemostaza si in apéarare prin:

A Cresterea glicemiei;

B.  Perturbarea sintezei factorilor ce intervin in coagulare si perturbarea sintezei proteice;
C. Posibila etiologie virala a bolii;

D. Scaderea glicemiei;

E.  Toate de mai sus.

B

(1, pag 66)

288. Pentru pacientii cu risc cardiovascular mediu de endocarditd bacteriana se recomanda
urmatorul protocol standard de antibioprofilaxie:
A.  Amoxicilina 2g, doza unica per os, cu 1h Tnaintea extractiilor;
B.  Amoxicilina 1.5g, doza unica per os, cu 1h inaintea extractiilor;
C. Clindamicina 400g;
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D. Clindamicina 2g;
E. Amoxicilind 2.5 g, doza unica, per os, cu lh inaintea extractiilor.
A (1, pag 65)

289. Contraindicatiile locale ale extractiei dentare sunt urmatoarele, cu exceptia:
Leziuni locale ale mucoasei bucale;

Procese supurative acute locale;

Sinuzita maxilara rinogena;

Leucemia acuta;

Tratament radioterapeutic recent la nivelul extremitatii cefalice.

(1, pag 65)

OmooO®m»

290. Care dintre urmatoarele contraindicatii ale extractiei dentare este considerata absoluta?

A.  Tratamentul anticoagulant;

B. Leucemia cronica limfocitara;

C. Diabetul zaharat decompensat;

D. Infarctul miocardic mai recent de 6 luni;
E. Hemofilia A.

D (1, pag 65)

291. Leucemiile acute contraindica total extractia dentara deoarece:
Plaga sangereaza;

Poate aparea alveolita;

Poate aparea osteomielita;

Poate aparea o gingivostomatitd ulceronecrotica;

Toate de mai sus.

(1, pag 66)
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292. Dintre contraindicatiile relative generale ale extractiei dentare fac parte urmatoarele:
A.  Tumori maligne in teritoriul OMF;
B. Infarct miocardic recent (sub 6 luni);
C. Leucemia acuts,

D. Sinuzita maxilara rinogena;

E. Corticoterapia.

E (1, pag 65)

293. Pentru copii cu afectiuni cardiovasculare de risc major sau mediu, antibioprofilaxia se face
cu amoxicilina in doza de:

A.  15-20 mg/kg corp;
B. 25 mg/kg corp;

C.  35-40 mg/kg corp;
D. 50 mg/kg corp;

E. 75 mg/kg corp.

D (1, pag 65)
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294.  Antibioprofilaxia pentru copiii cu afectiuni cardiovasculare de risc major sau mediu, se
face cu clindamicini in doza de:

A. 15 mg/kg corp;
B. 20 mg/kg corp;
C.  35mg/kg corp;
D. 40 mg/kg corp;

E. 50 mg/kg corp.
B (1, pag 66)

295.  Protocolul standard de antibioprofilaxie a endocarditei bacteriene (protocol AHA 2007) se
aplica pentru pacientii cu:

A.  Risc major: purtatori de proteze valvulare;

B.  Risc crescut: infarct miocardic cronic;

C. Risc mediu: valvulopatii corectate;

D. Risc scazut: malformatii cardiace corectate (de mai mult de 6 luni);

E. Risc neglijabil.

A (1, pag 65)

296. Reprezinta contraindicatie absoluta a extractiei dentare:
A.  Dintii inclusi care nu mai pot erupe;
B. Infectia HIV/SIDA,

C. Hepatita B;

D. Sarcina;

E. Leucemiaacuta.
E (1, pag 65)

297. Indicatia de antibioprofilaxie a endocarditei bacteriene pentru extractia dentara se
stabileste in functie de clasele de risc. Care dintre urmaitoarele afectiuni este considerata de
risc major?

A.  By-pass coronarian;

B Prolaps de valva mitrala fara regurgitatie;

C. Purtator de pacemaker;

D Endocardita bacteriana in antecedente;

E Prolaps de valva mitrala cu regurgitatie.

D

(1, pag 65)

298.  Extractia cu separatie interradiculara este indicata in cazul:
A. Radacinilor convergente;

B.  Radacinilor drepte ale molarilor;

C. Radacinilor divergente;

D. Dintilor cu distructie radiculara;

E.  Resturilor radiculare profunde ramase mult timp intraosos.

C (1, pag 81)

299. Separatia interradiculara este definitivata cu ajutorul:
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A.  Elevatorului curb;

B.  Elevatorului drept;

C. Instrumentarului rotativ;

D. Elevatorului Lecluse;

E.  Clestelui de radacini.

B (1, pag 81)

300. Extractia radacinilor separate se face cu:

A.  Clestele de radacini;

B.  Clestele de molari;

C.  Elevatorul Lecluse;

D. Elevatorul drept exclusiv;

E.  Prin alveolotomie.

A (1, pag 81)

301. in cazul molarilor superiori separatia interradiculara este:
A.  Vestibulo-orala;

B. inL;

C. Liniarg;

D. InT;

E. Mezio-distala.

D (1, pag 81)

302.  Asocierea alveolotomiei cu separatia interradiculara este necesara in cazul:
A.  Radacinilor situate sub lucrari protetice conjuncte;

B.  Resturilor radiculare situate la nivelul rebordului osului alveolar;
C. Resturilor radiculare situate sub rebordul osului alveolar;

D. Radacinilor subtiri;

E.  Radacinilor convergente.

C (1, pag 81)

303.  in cazul molarilor inferiori, separatia interradiculari:

A. Sefacein;

B.  Este liniara, mezio-distala;

C.  Este vestibulo-orals;

D. SefaceinL;

E. SefaceinT.

C (1, pag 81)

304. [Extractia dentara cu separatie interradiculara este indicata atunci cind exista:
A.  Radacini cu hipercementoza;

B.  Radacini divergente;

C. Dinti cu distructie coronara extinsa;

D. Radacini solidarizate interradicular;

E.  Toate de mai sus.
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E (1, pag 81)

305. Chistul paradentar se localizeaza la nivelul:

A.  Caninului superior;

B.  Caninului inferior;

C.  Molarului 3 superior;
D. Molarului 1 inferior;

E.  Premolarului 2 inferior.
D (1, pag 456)

306. Aspectul radiologic tipic al chistului folicular este:
Radiotransparenta ce alterneaza cu zone de radioopacitate;
Radiotransparenta multiloculara cu loculatii mari — aspect de “baloane de sapun”;
Radiotransparenta uniloculara care inconjoara coroana unui dinte inclus sau semiinclus;
Radiotransparentd multiloculara cu loculatii mici — aspect de ”fagure de miere”;
Radioopacitate de mari dimensiuni.

(1, pag 456)

OmooOm>

307. Tratamentul chistului folicular poate fi unul din urmitoarele, cu o exceptie:
A. Chistectomie si odontectomia dintelui inclus;

B.  Chistectomie cu abord cervical;

C. Marsupializare, urmata de chistectomie intr-o etapa ulterioara,

D. Chistectomie cu conservarea dintelui inclus;

E.  Rezectie osoasd marginala sau segmentara.

E (1, pag 458)

308. Diagnosticul diferential al chistului folicular nu se poate face cu:
A.  Ameloblastomul;

B.  Odontomul,

C.  Fibromul ameloblastic;

D. Keratochistul odontogen dentiger;

E.  Tumora odontogend adenomatoida — pentru localizarile anterioare.

B (1, pag 457)

309. Printre caracteristicile chistului folocular regasim:

A. Este totdeauna atasat la jonctiunea smalt-cement a dintelui neerupt, inconjurand coroana
acestuia;

B.  Apare cel mai frecvent la nivelul molarului 3 superior;

C.  Apare rar la nivelul oaselor maxilare;

D. Se numeste si keratochist odontogen dentiger;

E. Inevolutie erodeaza frecvent corticalele osoase.

A (1, pag 456)

310. Semnul lui Dupuytren semnifica consistenta:
A. Elastic3g;
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B. Fluctuenta;

C. Renitenta;

D. De "coaja de ou spart”;

E.  De "minge de tenis”.

D (1, pag 467)

311. Semnele clinice ale chistului periapical sunt urmétoarele, cu o exceptie:

A. Initial este asimptomatic;

B. Teste de vitalitate pozitive ale dintelui cauzal,

C. Dintele cauzal este sensibil la percutia in ax;

D. Palparea vestibulului bucal al dintelui cauzal in dreptul apexului deceleaza jena dureroasa;

E.  Se poate suprainfecta, evolutia fiind spre un abces.

B (1, pag 466-467)

312. Chistul periapical de mici dimensiuni este practic imposibil de diferentiat radiologic de:

A.  Ameloblastomul unichistic;

B.  Un sinus maxilar normal, dar cu un recesus alveolar procident;

C.  Ameloblastomul multichistic;

D.  Granulomul periapical;

E.  Chistul median mandibular.

D (1, pag 469)

313. Atitudinea terapeutica fata de chistul radicular nu include:

A.  Chistectomia cu extractia dintelui cauzal;

B.  Chistectomia cu rezectia apicald a dintelui cauzal;

C.  Expectativa;

D. Tratamentul endodontic al dintelui cauzal — ca prima intentie, in cazul granuloamenlor
periapicale;

E.  Marsupializarea chistului — pentru cele de mari dimensiuni.

C (1, pag 469)

314. Cea mai rar intilnita forma de ameloblastom multichistic este:

A. Forma foliculara;

B. Forma plexiforma,

C. Formacu celule granulare;

D. Forma acantomatoasa,

E. Forma bazocelulara.

E (1, pag 475)

315. Cea mai frecventa forma de ameloblastom multichistic este:

A. Forma foliculara;

B. Forma acantomatoasa,

C. Formacu celule granulare;

D. Forma desmoplastica;

E. Forma bazocelulara.
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A (1, pag 475)

316.  Aspectul radiologic al ameloblastomului multichistic nu poate fi:

A.  De "baloane de sapun”;

B.  De “fagure de miere”;

C. Radiotransparenta cu zone radioopace — pentru forma desmoplastica;
D. Radioopacitate de mari dimensiuni — pentru forma plexiforma;

E.  Uneori radiotranspenta uniloculara.

D (1, pag 475)

317. Caracteristicile ameloblastomului multichistic sunt:
Apar frecvent in intervalul de varsta 10-19 ani;
Se localizeaza cel mai frecvent la mandibuld, in zona molarului 3 si a ramului mandibular;
Afecteazad mai frecvent sexul masculin;
Sunt mai frecvente la maxilar;
La maxilar se localizeaza in special in zona premolarilor.
(1, pag 474)
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318. Caracteristicile clinice ale ameloblastomului multichistic nu cuprind:

A. Initial este asimptomatic;

B. In evolutie apare o tumefactie a mandibulei, cu evolutie lent3;
C. Tumefactia poate ajunge la dimensiuni impresionante;

D.  Apar frecvent dureri moderate, difuze;

E.  Paresteziile sunt rareori prezente, chiar si in formele avansate.
D (1, pag 474)

319. Rata de recidiva in cazul chiuretajului ameloblastomului multichistic este:

A. Maimica de 20 %,
B. 20-30 %;

C. 40%;

D. 50-90%;

E.  Mai mare de 90 %.
D (1, pag 476)

320. Tratamentul de electie al ameloblastomului multichistic este:
Enucleerea cu chiuretajul acestuia;

Rezectia maginala,

Rezectia segmentara a mandibulei;

Hemirezectia de mandibula cu sau fara dezarticulare;
Radioterapia.

pag 476-479)
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321. Dupa rezectia osoasia marginala a ameloblastomului multichistic, rata de recidiva este:
50-90 %j;
Aproximativ 20 %;

w >
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323.
A.

B
C.
D.
E.
C (1,

324.

Mai mica de 10 %;
Aproximativ 30 %);
40-60 %.
pag 479)

Ameloblastomul unichistic:
Apare in special la pacientii varstnici;
Reprezinta aproximativ 40 % din totalul ameloblastoamelor;
Este initial asimptomatic;
In evolutie frecvent este insotit de parestezie pe teritoriul nervului alveolar inferior;
Se localizeaza in majoritatea cazurilor la maxilar in zona caninului.
pag 480)

Tratamentul de prima intentie a ameloblastomului unichistic este:
Rezectia osoasa marginala;
Rezectia osoasa segmentara — pentru localizarile mandibulare;
Chistectomia;
Hemirezectia mandibulei fara dezarticulare;
Hemirezectia mandibulei cu dezarticulare.
pag 480)

Ameloblastomul unichistic in situ mural se caracterizeaza prin focare

ameloblastom:
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326.
A
B.
C.
D
E.
C

(1,

Dezvoltate in stratul epitelial al chistului si limitate la acest strat ;

Proliferate 1n intreaga grosime a stratului conjunctiv;

Proiectate din peretele chistic in cavitate;

Cu extindere limitatd in stratul conjunctiv;

Proliferate in intreaga grosime a stratului conjunctiv, cu extensie in osul adiacent.
pag 480)

Ameloblastomul extraosos:
Este o forma frecventa de ameloblastom;
Deriva din resturile mallasez;
Se localizeaza frecvent la nivelul frontalilor mandibulari;
Clinic apare ca o formatiune gingivald pediculata sau sesila de mici dimensiuni;
Radiologic se evidentiaza o erodare marcatd a osului subiacent.
pag 482)

Tumorile maligne ale buzelor:
Debuteaza ca o leziune exofitica;
Evolutia este rapida;
In perioada de stare se pot prezenta sub forma ulcerodistructiva sau ulcerovegetanti;
Afecteaza predominant femeile varstnice;
Starea generala este alteratd inca din stadiul de debut.
pag 585-586)
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E.

Afectarea metastatica a limfonodulilor locoregionali in cazul tumorilor maligne ale
buzelor:
Este relativ precoce;
Prezenta limfonodulilor cervicali palpabili la primul consult este aproximativ 30 %;
La primul consult este interesat in special nivelul Il cervical;
In primul an de la diagnosticarea tumorii, metastazele cervicale sunt prezente la aproximativ
40% din cazuri;
In decurs de doi ani de la diagnosticul tumorii primare, metastazele cervicale apar la aproape

toti pacientii.

E (1, pag 586-587)

B
C.
D.
E
C

332.

«

Tumorile maligne ale limbii si planseului bucal:
Pot debuta ca leziuni vegetante;
Formele de debut se localizeaza cel mai frecvent pe fata dorsala a acesteia;
Sunt dureroase inca de la debut;
Nu se asociaza cu prezenta factorilor iritativi;
Debutul este totdeauna sub forma unor leziuni ulcerative.

(1, pag 597)

Tumorile portiunii postsulcale a limbii:

De obicei sunt diagnosticate precoce;

Debutul este brusc;

Examenul clinic nu releva modificari specifice;

Manifestarile clinice subiective sunt reprezentate de jena in deglutitie;
In fazele avansate nu sunt insotite de durere.

(1, pag 598)

Diagnosticul diferential al tumorilor de limba si plaseu nu se face cu:
Chisturi ale planseului bucal;

Abcesul limbii;

Sifilisul primar;

Tumorile maligne ale buzelor;

Aftele bucale.

(1, pag 599-600)

Aspectul de ”foaie de carte” este caracteristic tumorilor maligne localizate la nivelul:
Fetei dorsale a limbii;
Marginilor laterale ale limbii;
Fetei ventrale a limbii, extinse in plaseul bucal,
Planseului bucal anterior;
Portiunii postsulcale a limbii.
pag 598)

Tumorile maligne ale mucoasei gingivale:
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A. Au intotdeauna debutul sub forma ulcerativa;

B.  Sunt localizate cu predilectie la nivelul regiunii frontale maxilare sau mandibulare;
C. Formele primare sunt cel mai frecvent de tip carcinom bazocelular;

D. Formele localizate la mandibuld sunt mai putin limfofile decat cele de la maxilar;
E. Inevolutie invadeazi osul crestei alveolare subiacente.

E (1, pag 621-622)

333. Diagnosticul diferential al tumorilor de mucoasa gingivala se poate face cu:
A.  Litiaza canalului Wharton;

B.  Abcesul lojei sublinguale;

C.  Ulceratii specifice;

D.  Chisturi ale plaseului bucal,

E Cheilitele microbiene sau chimice.

C (1, pag 622)

334. Metastazarea osteosarcomului mandibular se produce la nivel:

A.  Cerebral;

B. Pulmonar;

C.  Hepatic;

D. Sanului;

E.  Prostatei.

B (1, pag 629)

335.

A
B.
C.
D.
E.

Cea mai frecventa forma de osteosarcom este:
Teleangiectazic;
Osteoblastic;
Anaplastic;
Condroblastic;
Fibroblastic.

B (1, pag 628)

336.

A
B.
C.
D.
E.

Riscul retinoblastomului de a dezvolta un osteosarcom este de:
7 %;
17 %;
27 %;
14 %;
20 %.

A (1, pag 628)

337.

A

B
C.
D
E

Sarcomul Ewing:
Afecteaza mai frecvent sexul feminin;
Are 0 simptomatologie nespecifica;
Nu se insoteste de mobilitate dentara;
Este o tumora frecventa la nivelul maxilarului;
Are evolutie lenta.
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B (1, pag 629)

338. Condrosarcomul:

A. Este cea mai frecventa tumora maligna a mandibulei;

B.  Are risc de aparitie ce scade odata cu varsta;

C.  Nu se cunosc factorii de risc implicati in aparitia bolii;

D. Prezinta un tablou clinic ce include durere, deformare, mobilitate dentara;
E.  Are drept caracteristicd neoformarea de tesut osteoid.

D (1, pag 629)

339. Constituie semn de prognostic rezervat in sarcomul Ewing:
Leucopenia;

Anemia;

Fosfataza alcalina crescuta;

Hipercalcemia;

Hipocalcemia.

pag 629)
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340. Carcinoamele de suprastructura afecteaza:
A. Lamele apofizelor pterigoide;

B Sinusul piriform;

C.  Sinusul cavernos;

D. Fosanazala;

E. Fosa infratemporala.
D (1, pag 644-645)

341. Carcinoamele de suprastructura au o evolutie extensiva citre baza craniului, la
nivelul:

A.  Ostiumului sinusului maxilar;

B.  Fisurii pterigomaxilare;

C. Canalului infraorbitar;

D. Lamei ciuruite a etmoidului;

E.  Gaurii rotunde.

D (1, pag 645)

342. 1in stadiul T3 al carcinoamelor de mezostructuri, tumora invadeazi:
A. Podeaua sinusului maxilar;

B. Peretele medial al sinusului maxilar;

C.  Peretele posterior al sinusului maxilar;

D. Lama cribriforma;

E. Baza craniului.

C (1, pag 644)

343. Care dintre urmatoarele afirmatii referitoare la principiile de tratament in cazul
pacientilor cu supuratii oro-maxilo-faciale este falsa:
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A. Incizia se practica in zonele declive;

B. Incizia se practica in zonele centrale ale tumefactiei;

C. Inciziile cutanate sunt largi;

D. Drenajul supuratiei se practica preferabil cu tuburi fixate la tegument sau mucoasa;
E.  Spalaturile antiseptice efectuate sunt unidirectionale.

B (1, pag. 245)

344. 1in cazul pacientilor cu supuratii oro-maxilo-faciale tuburile de dren se tin:
A. 1org;

B. 12-24 ore;
C. 10-12 ore;
D. 24-72ore;

E.  Nu se face drenaj.
D (1, pag. 245)

345. Care dintre urmatoarele afirmatii referitoare la tratamentul conservator al dintelui
cauzal in cazul pacientilor cu supuratii oro-maxilo-faciale este adevarata:
A. Tratamentul consta in chiuretaj periapical cu rezectie apicala si sigilarea suprafetei de sectiune
a radacinii;

B. Procedura terapeutica este precedata de drenajul endodontic ce se efectueaza in timpul
episodului cronic;

C. Extractia dintelui cauzal;

D. Indepartarea prin chiuretaj a leziunii periapicale;

E.  Nu se efectueaza niciun tratament conservator.

A (1, pag. 245)

346. Criterii in conduita terapeutica a supuratiilor oro-maxilo-faciale:

Disectia practicata pentru dreanj este efectuata cu instrumente ascutite;

Inciziile cutanate sunt mici pentru a evita contaminarea plagii si a tesuturilor cu germeni din
afara organismului;

C. Spalaturile antispectice efectuate sunt multidirectionale;

D. Incizia se practica in zonele declive pentru a nu permite drenajul gravitational;

E

E

w >

. Tratamentul trebuie sa fie complex: chirurgical, antibioterapie, reechilibrare hidroelectrolitica.
(1, pag. 245)

347. Anestezia generala in cazul pacientilor cu supuratii oro-maxilo-faciale este indicata in
urmaitoarele situatii:

A. Insupuratii cu evolutie lenta, cand este necesara explorarea spatiilor fasciale invecinate;

B. La pacientii cooperanti;

C.  Abcese de spatii fasciale;

D. Anestezia generala nu este indicata in cazul pacientilor cu supuratii oro-maxilo-faciale;

E.  Copii cu varste peste zece ani.

C (1, pag. 246)

348. Antibioterapia tintita conform antibiogramei se indica in urmatoarele conditii:
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A. Tratament initial antibiotic eficient;

B.  Evolutie spre favorabil, dupa administrarea antibioterapiei de prima intentie;
C.  Supuratii care intereseaza spatiile fasciale primare;

D. In cazul pacientilor tineri, fara afectiuni sistemice, cu stare imunitara buna;
E.  Supuratii perimandibulare.

E (1, pag. 246)

349.  Anestezia loco-regionali in supuratiile OMF se indica in:

A.  Supuratii cu evolutie extensiva si rapida;

B.  Abcese periosoase, cu implicarea spatiilor fasciale secundare;

C.  Abcese periosoase, fara implicarea spatiilor fasciale secundare;

D. Abcese de spatii fasciale;

E.  In cazul pacientilor necooperanti.

C (1, pag. 246)

350.

A
B.
C.
D.
E.

Care dintre urmatoarele nu este o infectie nespecifica primaria mandibulara:
Infectia spatiului fascial bucal;
Infectia spatiului fascial submandibular;
Infectia spatiului fascial submentonier;
Infectia spatiului fascial parotidian;
Infectia spatiului fascial sublingual.

D (1, pag. 246)

351.

A
B.
C.
D.
E.

Infectiile periosoase se pot cantona la nivelul urmaitoarei zone:
Spatiul canin;
Spatiul laterofaringian;
Spatiul corpului mandibular;
Spatiul incisiv;
Spatiul nazal.

C (1, pag. 247)

352.

A
B.
C.
D.
E.

Spatiul vestibular este delimitat:
Superior, de muschiul buccinator;
Lateral, de tegumentul fetei;

Superior, de muschiul intrinsec al buzei;
Posterior, de mucoasa vestibulara;
Medial, de spatiul laterofaringian.

A (1, pag. 247)

353.

A

B
C.
D
E

Etiologia abcesului spatiului palatinal:
Radacinile vestibulare ale molarilor maxilari;
Radacinile palatinale ale premolarilor maxilari;
Caninul inferior;
Caninii maxilari, datorita curburii apexului catre palatinal;
Incisivul central maxilar.
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B (1, pag. 248)

354. 1n cazul inciziei abcesului palatin, exista riscul lezirii arterei:
A. Infraorbitale;

B. Canine;

C. Faciale;

D. Aorte;

E Incisive.

E (1, pag. 248)

355. Etiologia supuratiilor spatiului corpului mandibular nu poate fi:
A. Parodontitele apicale acute;

B.  Chisturile suprainfectate;

C. Parodontopatiile marginale acute ale premolarilor mandibulari;

D. Parodontopatiile marginale acute ale molarilor mandibulari;

E.  Parodontitele cronice.

E (1, pag. 249)

356.

A
B.
C.
D.
E.

Nu constituie factor favorizant al aparitiei supuratiilor difuze:
Scaderea rezistentei organismului;
Virulenta crescuta a florei microbiene;
Antibioterapia corect condusa;
Antibioterapia incorect condusa;
Diabetul.

C (1, pag. 270)

357.

A
B.
C.
D.
E.

Care dintre umatoarele structuri este cuprinsa in “angina Ludwig”:
Spatiul submentonier;
Spatiul canin;
Spatiul vestibular mandibular;
Spatiul incisiv;
Spatiul palatinal.

A (1, pag. 270)

358.

A
B.
C.
D.
E.

Diagnosticul diferential in flegmonul difuz al planseului bucal se poate face cu:
Adenopatii metastatice de nivel | suprainfectate;
Adenopatii metastatice de nivel 11 suprainfectate;
Adenopatii metastatice de nivel Il suprainfectate;
Adenopatii metastatice de nivel 1V suprainfectate;
Adenopatii metastatice de nivel V suprainfectate.

A (1, pag. 271)

359.

A.
B.

Diagnosticul diferential in flegmonul difuz hemifacial se face cu:
Abcese ale spatiului canin;
Tumori palatine;
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C.  Tumori jugale suprainfectate;

D.  Abcesul vestibular;

E.  Tumori vestibulare.

C (1, pag. 272)

360. Flegmonul difuz hemifacial intereseaza urmatorul spatiu:

A.  Spatiul frontal,

B.  Spatiul supratemporal;

C.  Spatiul maxilar;

D.  Spatiul temporal,

E.  Spatiul jugal.

D (1, pag. 272)

361. in tratamentul flegmonului difuz hemifacial, inciziile cutanate vor fi plasate in
urmatoarele spatii cu exceptia:

A.  Submandibular;

B. Temporal;

C. Periorbital;

D. Suprazigomatic;

E.  Maseterin.

E (1, pag. 273)

362. in etiopatogenia osteoperiostitei sunt incriminati:

A.  Germenii microbieni proveniti din leziuni dento-parodontale acute;

B.  Germenii microbieni proveniti din leziuni dento-parodontale cronice;

C.  Traumatisme chirugicale;

D. Traumatisme accidentale;

E. Toate cauzele enuntate mai sus.

E (1, pag. 281)

363. Care dintre urmatoarele afirmatii referitoare la osteomielita este adevarata:

A. Diseminarea hematogena se produce de la un focar septic principal aflat la distanta;

B. Poate avea localizari multiple la nivelul osului afectat;

C. Unalt mecanism implicat in etiologia sa poate fi insamantarea directa;

D. Un factor favorizant al instalarii ei este virulenta crescuta a florei microbiene;

E.  Toate raspunsurile de mai sus sunt corecte.

E (1, pag. 282)

364. Din punct de vedere anatomopatologic osteomielita are urmatoarele stadii, cu exceptia:

A. Hiperemie 0soasa;

B.  Supuratie osoasa;

C. Congestiva osoasa;

D. Reparativa osoasa;

E.  Necroza osoasa.

A (1, pag. 282)
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365. Flora microbiana responsabila de aparitia osteomielitei este reprezentata de:
A. Gonococ;

B. Stafilococul alb;
C. Stafilococul rosu;
D. Fungi;

E.  Pneumococ.
B (1, pag. 282)

366. Care dintre urmitoarele afirmatii despre aspectul clinic al osteomielitei supurate acute
este adevarata.

A.  Apare lent cu alterarea starii generale;

B. Durerea se amplifica lent;

C. Durerea iradiaza la nivelul hemicraniului;

D. Laexamenul local se constata o tumefactie bine delimitata;

E. Tegumentele acoperitoare sunt mate.

C (1, pag. 282)

367. Aspectele clinice ale osteomielitei supurate cronice presupun:
A. Modificarea starii generale a pacientului;

B. Deformarea ambelor corticale mandibulare;

C.  Semnul Vincent negativ;

D.  Nusunt prezente fistule cutaneo-mucoase;

E. Laexplorarea fistulelor se obiectiveaza 0s dur.

B (1, pag. 283)

368. Osteomielita supurati cronica a copilului este caracterizata de:
A. Debut rapid,;

B.  Semnul Vincent pozitiv;

C. Laexamnul radiologic se observa zone de radiotransparenta laterala;
D. Debutul este simptomatic;

E.  Ambele corticale mandibulare sunt deformate.

E (1, pag. 283)

369.  Agentii chimici in etiologia osteonecrozei maxilarelor sunt urmatorii, cu exceptia:
A. Clor;

B. Arsenic;
C. Mercur;
D. Fosfor;

E. Bismut.

A (1, pag. 284)

370. Tratamentul local al osteonecrozei maxilarelor cuprinde urmatoarele, cu exceptia:
A. Drenajul colectiilor supurate;
B. Indepartarea sechestrelor osoase;
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C.
D.
E.
D

371.
A
B.
C.
D.
E.

(1,

Irigatii cu solutii antiseptice;
Irigatii cu apa oxigenata,
Antibioterapie cu spectru larg.
pag. 284)

Care dintre urmitoarele afirmatii despre osteonecroza maxilarelor este adevirata:
Nu necesita tratament antibiotic;
Postiradiere poate aparea doar precoce;
Este un proces de degradare al tesutului osos secundar unor tulburari trofice;
Tratamentul chirugical consta in lasarea pe loc a sechestrelor osoase;
Durerea iradiata este justificata de procese acute dento-parodontale.

C (1, pag. 284)

372.
A
B.
C.
D.

E.

Comunicarea oro-sinuzala imediata se diagnosticheaza pe baza urmatoarelor criterii:
Sangerare mai abundenta din alveola, uneori cu aspect aerat;
Proba Valsalva pozitiva;
Explorarea blanda a alveolei cu un stilet butonat evidentiaza o senzatie de “cadere in gol”;
Examinarea dintelui extras releva prezenta unui fragment osos atasat la apex sau cel mai
frecvent a unui granulom sau chist care a erodat peretele sinusului;
Toate de mai sus.

E (1, pag.303)

373. in cazul etiopatogeniei comunicirii oro-sinuzale, urmitoarele afirmatii sunt corecte cu
exceptia:

A. Aceste comunicari se produc prin desfiintarea peretelui 0sos care separa anatomic cavitatea
orala de cavitatea sinuzala;

B. Comunicarile oro-sinuzale se produc cel mai frecvent in timpul extractiei dintilor cu raport
sinuzal;

C.  Comunicarile oro-sinuzale se produc cel mai frecvent in timpul unor traumatisme;

D. Existenta unui proces periapical cronic in aceasta situatie creste riscul deschiderii sinusului
maxilar in timpul extractiei dentare;

E. Deschiderea accidentala a sinusului maxilar se datorecaza de cele mai multe ori absentei sau
interpretarii eronate a examenului radiologic preextractional.

C (1, pag. 303)

374. In cazul comunicirii oro-sinuzale cu deschidere medie de 2-6 mm, toate afirmatiile de

mai jos sunt corecte cu exceptia:

© >

C.
D.
E
E

@

Trebuie efectuata sutura margino-marginala a gingivomucoasei alveolei postextractionale;
Supraalveolar se va aplica 0 mesa iodoformata mentinuta cu ligatura de sarma “in 8” pe dintii
vecini;

Supraalveolar se va aplica o gutiera din Stents confectionata extemporaneu;

Este necesara profilaxia antibiotica timp de 5-7 zile;

Este posibil sa ramana nediagnosticata si sa se inchida spontan.

pag. 304)
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375. in comunicarea oro-sinuzali cu deschidere mare, de peste 7 mm:

Este posibil sa ramana nediagnosticata si sa se inchida spontan;

Nu se face proba Valsalva;

Proba Valsalva este negativa;

Selectarea tipului de lambou pentru plastia defectului se face in functie de prezenta sau
absenta dintilor;

E. Evolutia este spre o sinuzita maxilara acuta.

D (1, pag. 304)

Cow>

376. Care dintre urmitoarele afirmatii despre plastia comunicarii oro-sinusale intr-un
singur plan este adevirata:

A. Cel mai frecvent este utilizat lamboul Moczair;

B.  Serealizeaza cel mai rar in practica;

C. Cel mai frecvent utilizat este lamboul vestibular dreptunghiular transpozitionat cu pedicul

anterior sau posterior;

D. Lamboul nu trebuie sa fie suficient decolat;

E.  Este o tehnica dificild, dar mult mai sigura decat cea in doud planuri.

A (1, pag. 305)

377. Durata temporizarii plastiei comunicarii oro-sinuzale vechi este:
A. lan;

B. 3-4luni;
C. 24deore;
D. 6 luni;

E. 24-48 de ore.
B (1, pag. 308)

378. Care dintre afirmatiile de mai jos este adevarata cu privire la fracturile apofizei
coronoide:

A. Linia de fractura are un traiect oblic in sus si inainte pornind de la incizura sigmoida catre
marginea anterioara a ramului mandibular la baza apofizei coronoide;

B. Linia de fractura are un traiect oblic in jos si inapoi pornind de la incizura sigmoida catre
marginea posterioara a ramului mandibular la baza apofizei coronoide;

C. Liniade fractura are un traiect drept pornind de la incizura sigmoida catre marginea anterioara
a ramului mandibular la baza apofizei coronoide;

D. Linia de fractura are un traiect oblic in sus si inapoi pornind de la incizura sigmoida catre
marginea posterioara a ramului mandibular la varful apofizei coronoide;

E. Linia de fractura are un traiect oblic in jos si inainte pornind de la incizura sigmoida catre
marginea anterioara a ramului mandibular la baza apofizei coronoide.

E (1, pag. 322)

379. Semnele clinice de intrerupere a continuititii osoase in fracturile de mandibula
cuprind:
A. Deformari osoase ale etajului inferior al fetei;
B. Crepitatii osoase;
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C. Diminuarea sau absenta transmiterii miscarilor in ATM, de partea lezata;
D. Mobilitatea anormala a fragmentelor osoase;

E. Toate semnele de mai sus.
E (1, pag. 322)

380. in fracturile de mandibuli se analizeazi prin inspectie urmitoarele elemente clinice:
A. Tulburari de ocluzie;

B. Decalaje intre fragmente osoase;

C. Mobilitatea anormala a fragmentelor osoase;

D. Puncte dureroase;

E. Toate elementele de mai sus.

A (1, pag. 322)

381. in cazul fracturilor de mandibuli, semnele clinice asociate leziunii traumatice cuprind:
A. Luxatii;

B.  Fracturi dentare;

C. Hematoame;

D. Plagi ale mucoasei fixe si mobile;

E.  Toate raspunsurile de mai sus sunt corecte.

E (1, pag. 322)

382. in cazul fracturii mediane a mandibulei:

A. Linia de fractura este situata intre cei doi incisivi centrali superiori, avand traiect oblic
descendent paramedian catre marginea bazilara, ocolind simfiza mentoniera;

B. Linia de fractura este situatd intre cei doi incisivi centrali inferiori, avand traiect oblic
descendent paramedian catre marginea bazilara, ocolind simfiza mentoniera;

C. Linia de fractura este situata intre cei doi incisivi centrali inferiori, avand traiect oblic
ascendent paramedian catre marginea bazilara, ocolind simfiza mentoniera;

D. Linia de fractura este situata intre cei doi incisivi centrali inferiori, avand traiect drept
descendent paramedian catre marginea bazilara, ocolind simfiza mentoniera;

E. Linia de fracturd este situata intre cei doi premolari, avand traiect oblic descendent
paramedian catre marginea bazilara, ocolind simfiza mentoniera.

B (1, pag. 323)

383. Pentru a stabili conduita terapeutica conservatoare sau radicala fata de dintele din
focarul de fracturai, trebuie ca examenul clinic si radiologic sa evalueze:

A. Rolul fizionomic si functional al dintelui;

B. Integritatea dintilor adiacenti focarului;

C. Rolul dintelui in contentia fracturii;

D. Stabilitatea sau mobilitatea dintelui in focarul de fractura;

E.  Toate raspunsurile de mai sus sunt corecte.

E (1, pag. 346)

384. Dintii din focarul de fractura se extrag la 12-15 zile de la imobilizarea intermaxilara in
urmatoarele situatii:
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E.
D (1,

385.

Dinti luxati in urma traumatismului, indiferent de mobilitate;

Dinti care impiedica reducerea fragmentelor in pozitie corecta;

Dinti luxati in urma traumatismului, cu mobilitate excesiva (gradul 11/111);

Dinti semiinclusi, situati la nivelul focarului de fractura - mai ales molarul trei in fracturile de
unghi mandibular, atunci cand acesta nu a fost extras inainte de aplicarea tratamentului
ortopedic, deoarece ar fi dus la instabilitatea fragmentelor osoase;

In toate situatiile de mai sus.

pag. 346)

Dintii din focarul de fractura se extrag la 12-15 zile de la imobilizarea intermaxilara in

urmaitoarele situatii:

A.
B.
C
D.
E.
D (1,

386.

Dinti care impiedica reducerea fragmentelor in pozitie corecta;

Dinti luxati in urma traumatismului, indiferent de mobilitate;

Dinti din focarul de fracturd care contribuie la stabilizarea fragmentelor si nu permit
ascensionarea acestora, dar prezinta distructii corono-radiculare;

Dinti luxati in urma traumatismului, cu mobilitate excesiva (gradul 11/111);

In toate situatiile de mai sus.

pag. 346)

Dintii din focarul de fractura se extrag in momentul imobilizarii in urmatoarele

situatii, cu exceptia:

Omo o>
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387.

D.
E.
C (1,

388.

Cow>»

m

Dinti cu fracturi corono-radiculare;

Dinti care impiedica reducerea fragmentelor in pozitie corecta,

Dinti luxati in urma traumatismului, cu mobilitate excesiva (gradul I1/111);

Dinti cu fracturi corono-radiculare, dar recuperabili din punct de vedere stomatologic;
Dinti irecuperabili din punct de vedere stomatologic.

pag. 346)

Dintii din focarul de fractura se conserva in urmaitoarele situatii:
Molari de minte total inclusi in grosimea osului, care impiedica reducerea si contentia
fracturii;
Dinti luxati in urma traumatismului, cu mobilitate excesiva (gradul 11/111);
Dintii din focar sunt integri sau prezinta fracturi coronare ce pot fi restaurate prin tratamente
odontale sau protetice specifice;
Dinti cu fracturi corono-radiculare, irecuperabili din punct de vedere stomatologic;
Dinti care impiedica reducerea fragmentelor in pozitie corecta.
pag. 347)

Fractura LeFort I:
Clinic prezinta edem facial important (“facies in butoi”);
Se numeste si fractura piramidala a maxilarului;
Se numeste si disjunctie cranio-maxilara joasa;
Se produce cel mai frecvent prin traumatism direct aplicat frontal deasupra apexurilor
incisivilor;
Se produce prin traumatism violent aplicat frontal asupra glabelei.
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D (1, pag. 363)

389. Fractura LeFort II:

A.  Se defineste prin componenta orbito-nazo-sinuzala si traiectul sau subzigomatic;
B. Poarta denumirea si de fractura tip Guerin;

C. Poate fi insotita de fracturi propriu-zise ale bazei craniului;

D. Se numeste disjunctie cranio-maxilara inalta;

E.  Se produce prin traumatism violent aplicat frontal asupra glabelei.

A (1, pag. 364)

390. Care din urmatoarele afirmatii este falsa in cazul fracturii LeFort I:
A.  Prezinta tulburari de ocluzie minime;

B.  Clinic prezinta leziuni asociate ale partilor moi;

C. Se mai numeste si fractura transversala joasa;

D. Clinic se evidentiaza echimoze vestibulare “in potcoava”;

E.  Clinic prezinta edem facial important “facies in butoi”.

E (1, pag. 364)

391. Care din urmatoarele afirmatii este falsa in cazul fracturii LeFort I1:

A.  Se defineste prin componenta orbito-nazo-sinuzala si traiectul sau subzigomatic;

B.  Clinic prezintd edem facial important “facies in butoi”;

C. Clinic prezinta echimoze palpebrale si infraorbitale, insotite de chemosis conjunctivo-bulbar,
bilateral;

D. Poate fi insotita de fracturi propriu-zise ale bazei craniului;

E.  Se mai numeste disjunctie cranio-maxilara joasa.

D (1, pag. 364)

392. Fractura LeFort IlI:

A.  Se mai numeste disjunctie cranio-maxilara inalta;

B.  Liniade fractura are traiect oblic in sus;

C. Mecanismul de producere se datoreaza unui traumatism minor aplicat frontal asupra glabelei;
D.  Fracturile LeFort 11 nu se pot insoti de fracturi propriu-zise ale bazei craniului;

E.  Se mai numeste disjunctie cranio-maxilara joasa sau fractura piramidala a maxilarului.

A (1, pag. 365)

393. Care din urmatoarele afirmatii este falsa in cazul fracturii LeFort I11:

A.  Semnele clinice esentiale sunt asemanatoare cu cele din fracturile tip LeFort I1;

B. Intregul etaj mijlociu al fetei prezinta mobilitate anormala in raport cu baza craniului, atat in
sens orizontal, cat si vertical,

C Pacientul prezinta tulburari oculare;

D. Pacientul prezinta tulburari respiratorii;

E.  Pacientul prezinta tulburari de ocluzie minime.

E (1, pag. 366)

394. Semnele clinice comune fracturilor de maxilar cuprind:
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Semne clinice orale;

Tulburari ocluzale;

Tulburari functionale;

Tulburari morfologice;

Toate semnele de mai sus.
(1, pag. 369)
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Tulburarile morfologice din fracturile de maxilar sunt:
Otolicvoree;
Rinolicvoree;
infundarea etajului mijlociu al fetei;
Epistaxis moderat;
Toate de mai sus.
(1, pag. 369)

OmMmooOw»

396. Tulburarile ocluzale in fracturile de maxilar sunt urmatoarele, cu exceptia:

A. Inplan vertical - ocluzie deschisa frontald si contacte premature la nivelul molarilor, bilateral;
B. Inplan transversal - ocluzie incrucisata, atunci cand exista si deplasari laterale;

C.  Atipice, in cazul fracturilor partiale, mixte si cominutive;

D. In plan sagital — ocluzie inversi la nivelul grupului frontal;

E. Hematoame palpebrale bilaterale.
E (1, pag. 369)

397. Semnele clinice ale fracturilor anterioare de malar fiara deplasare cuprind:
A.  Echimoza palpebrala “in monoclu”;

B. Edem post-traumatic al regiunii zigomatice si palpebrale;

C.  Puncte dureroase la palpare la nivelul suturilor osului zigomatic;

D. Echimoze ale conjunctivei bulbare;

E. Toate de mai sus.

E (1, pag. 381)

398. Semnele clinice ale fracturilor anterioare de malar cu deplasare cuprind:
A. Denivelarea “in treapta” la nivelul crestei zigomato-alveolare;

B.  Asimetrie faciala prin infundarea reliefului malar;

C. Intreruperea continuitatii osoase la nivelul rebordului orbital inferior;

D. Exoftalmie sau enoftalmie;
E. Toate de mai sus.
E (1, pag.381)

399. Reprezinta tip de investigatie radiologica (imagistici) recomandata pentru stabilirea
diagnosticului fracturilor de malar:

A. CT,

B.  Ortopantomograma;
C. RMN;

D. RIO;
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E. RX
A (1, pag. 382)

400. In fracturile posterioare de malar firi deplasare se constatii:
Durere la nivelul ATM;
Limitarea deschiderii gurii;
Hipoestezie in teritoriul nervului temporal;
Limitarea miscarilor mandibulare;
Discreta echimoza in dreptul arcadei temporo-zigomatice.
(1, pag. 382)

mmooO w»

401. Nu reprezinta un semn clinic al fracturilor posterioare de malar cu deplasare:
A. Limitarea miscarilor mandibulare;

B.  Hiperestezie in teritoriul nervului infraorbital bilateral;

C. Infundarea reliefului osos al arcadei temporo-zigomatice;

D. Escoriatie in dreptul arcadei temporo-zigomatice;

E. Discretd echimoza in dreptul arcadei temporo-zigomatice.

B (1, pag. 382)

402. Investigatia radiologica recomandata pentru stabilirea diagnosticului fracturilor de
malar este:

A.  RX;

B. Ortopantomograma;

C. RMN;

D. RIC;

E. Incidenta semiaxiala Hirtz.

E (1, pag. 382)

403. Examenul clinic in luxatia temporo-mandibulara anterioara bilaterala releva:
A. Gura este inchisa;

B. Condilul nu se poate palpa;

C.  Gura este deschisa cu amplitudine maxima;

D.  Gura este partial deschisa;

E.  Prezenta contactului dentar pe incisivi.

D (1, pag. 688)

404. Diagnosticul diferential al luxatiei temporo-mandibulare anterioare se face cu:
A. Fractura subcondiliang;

B.  Fractura LeFort I;

C. Fractura LeFort Il;

D. Parestezii faciale;

E.  Fractura de corp mandibular.

A (1, pag. 689)

405. Tratamentul luxatiei temporo-mandibulare anterioare cuprinde:
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Osteosinteza mandibulara;

Osteosinteza maxilarului superior;

Reducerea luxatiei dupa tehnica Valerian Popescu;
Antibiotice cu spectru larg;

Antispastice per 0s.

pag. 690)
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406. Semnele clinice in anchiloza ATM intracapsulari unilaterala cuprind:

A. Menton retrudat;

B. Prognatism mandibular;

C. Deschiderea exagerata a gurii;

D. Mobilitate anormala a mandibulei;
E.  Crepitatii la nivelul ATM.

A (1, pag. 702)

407. Tratamentul anchilozei intracapsulare cuprinde:
Imobilizare intermaxilara rigida;

Imobilizare intermaxilara elastica;

Artroplastie;

Lavajul articulatiei ATM prin artrocenteza;

Gutiera de repozitionare a ATM.

pag. 702)
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408. Printre factorii favorizanti ai litiazei glandei submandibulare se regiseste:
Secretie salivara redusa de mucus;

Secretie salivara bogata in mucus;

Canal Stenon cu stricturi anatomice;

Papila canalului Stenon ingustata;

Diabetul zaharat.

pag. 725)
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409. Care dintre urmaétoarele afirmatii despre tumora salivara este adevarata:

A. Este o sialadenita cronica;

B. Este o sialadenita acuta;

C. Glanda salivara este redusa dimensional;
D. Glanda salivara este elastica la palpare;
E. Seinsoteste de trismus.

A (1, pag. 727)

410. Adenomul pleomorf parotidian:

Este o tumora maligna a glandei salivare;

Este invaziva loco-regional cu evolutie rapida;

Este nsotit de stare generala alterata;

Nu determina tulburari motorii ale nervului facial,

Determina frecvent tulburari motorii ale nervului facial.
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D (1, pag. 744)

411. Semnele clinice de malignizare ale adenomului pleomorf parotidian sunt:

A. Paralizia pe traiectul nervului facial,
B. Trismus;

C. Masticatie dificil;

D. Scaderea dimensiunilor tumorii;

E.  Suprainfectarea.

A (1, pag. 747)

412. Tumora Whartin parotidiana are ca si caracteristici:
Este o tumora maligna frecventa a glandelor parotide;
Este o tumora maligna rara a glandelor salivare;

Este o tumora cu caracter chistic a glandelor parotide;
Recidiveaza frecvent;

Beneficiaza de tratament conservator medicamentos.

pag. 748)
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413. Parotidectomia totala reprezinta:

A.  Extirparea tumorilor localizate la nivelul glandelor parotide;
B. Extirparea lobului superificial al glandei parotide;

C.  Extirparea strictd a lobului profund parotidian;

D. Poate include si sacrificarea nervului facial;

E. Interventie de urgenta in abcesele de loja parotidiana.

D (1, pag. 762)

414. Chistul sebaceu parotidian are ca tratament:
A. Parotidectomia partiala;

B Parotidectomia total;

C Extirparea chirurgicala;

D. Parotidectomia partiala cu conservarea nervului facial;
E. Extirparea si evidarea laterocervicala in aceeasi sedinta.
C (1, pag. 763)

415. Osteotomia tip LeFort | presupune:
A Abord cutanat;

B Osteotomie verticala a maxilarului;
C. Osteotomie orizontald a maxilarului;
D Nu necesita osteosinteza;

E. Incizia intereseaza si planseul oral.

C (1, pag. 793)

416. Tipurile de osteotomii ale maxilarului in chirurgia ortognata includ:
A. Obwegesser;
B. DalPont;
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C LeFort I, 11 si IlI;
D. Redon;
E Valerian Popescu.
C (1, pag. 794)

417. Despicatura labiala bilaterala totala:

A Intereseaza strict palatul primar;

B Reprezintda o mica dehiscenta la nivelul rosului buzelor;
C. Asociaza un proces alveolar integru;

D Premaxila nu este unita cu segmentele laterale;

E. Nu se asociaza cu despicatura palatina.

D (1, pag. 829)

418. Despicaturile labiale anterioare complete sunt caracterizate de:
A Intereseaza strict mucoasa si tegumentul labial;

B Procesul alveolar este indemn;

C. Frecvent este afectata si buza inferioara;

D Intereseaza buza, procesul alveolar, pragul narinar;

E. Nu intereseaza pragul narinar.
D (1, pag. 830)

419. Nevralgia de trigemen are ca factori etiologici:
A Fracturi de mandibula in copilarie;

B. Compresia vasculara a nervului V;

C. Supuratii cerebrale;

D Contuzii cerebrale;

E. Luxatii ATM cronice recidivante.

B (1, pag. 916)

420. Care dintre urmiitoarele afirmatii despre caracterul durerii in nevralgia trigeminala
clasica este adevarata:

A Este lancinanta, de soc electric;

B Este continua, de tip migrena;

C. E insotita de parestezii pe traiectul nervului trigeminal,;

D Are durata de cateva minute pana la cateva ore;

E. Este frecvent bilaterala.

A (1, pag. 917)

421. Tratamentul medicamentos al nevralgiei de trigemen include:
A Antiinflamatorii nesteroidiene;
B. Antiinflamatorii steroidiene;
C. Antibiotice eficiente pe bacteriile anaerobe;
D Anticonvulsivante;
E. Antidepresive de generatia a I11-a.
D (1, pag. 918)
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422. Durerea parodontali are drept caracteristica:
Difuza, greu de localizat;

Lancinanta;

Localizata precis;

Insotitd de curbatura;

Insotita de eruptie veziculara.

pag. 920)
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423. Care dintre urmatoarele afirmatii despre Sindromul Costen este adevarata:
Se insoteste de deschiderea exagerata a gurii;

Se asociaza cu cracmente articulare;

Nu este asociat cu masticatia,

Gutierele ocluzale nu sunt eficiente in reducerea simptomatologiei;

Nu este insotit de fenomene musculare.

pag. 921)
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424.  In timpul respiratiei, coloana de aer stribate:

A. Cavitatile nazale;

B. Faringele;

C. Laringele si traheea;

D. Bronhiile;

E. Toate formatiunile de mai sus.

E (2, pag. 317)

425. Camerele de cald Worms sunt:

A. Un sistem venos profund al mucoasei care realizeaza incélzirea aerului;
B.  Un sistem venos profund al mucoasei care realizeaza incalzirea aerului;
C.  Un sistem superficial de incalzire al aerului;

D. Un sistem superficial de racire al aerului;

E.  Un sistem de umectare al aerului.

A (2, pag. 319)

426. Parcurgand cavitatile nazale si faringele, aerul inspirat sufera transformari:
Calitative;
Cantitative;
De temperatura;
De miros;
Corecte A) si B).
(2, pag. 317)
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Dupa Boboc, mucoasa nazala constituie punctul de plecare pentru reflexe:
Nazoglotice;
Nazolaringiene;
Olfactogastrice;
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D. Reflexul nazal de stranut;
E. Toate reflexele de mai sus.
E (2, pag. 319)

428. Largirea pasajului nazal nu se poate realiza prin:
A. Disjunctie usoara;

B. Disjunctie rapida;

C. Disjunctie ultra-rapida;

D. Placi ortodontice;

E.  Tratamente lente.

A (2, pag. 329)

429. 1in digestie, cavitatea bucali are rol in:
A. Impregnare salivara;

B. Gust,

C. Constituirea bolului alimentar;

D. Fragmentarea alimentelor;

E. Toate variantele sunt corecte.

E (2, pag. 330)

430. Alimentarea artificiala a copilului prezinta unele inconveniente ce constau in special
in:

A. Cresterea secretiei salivare;

B.  Evitarea miscéarilor de propulsie deoarece laptele curge mai usor si in cantitate mai mare;

C. Evitarea miscarilor de propulsie deoarece laptele curge mai greu si in cantitate mai mare;

D. Nu apare aerofagie;

E.  Travaliul muscular din timpul sugerii naturale pune copilul in conditii mai proaste.

B

(2, pag. 332)

431. Caninii sunt folositi pentru:
A. Sfasierea alimentelor;

B. Incizia alimentelor;

C.  Zdrobirea alimentelor;

D. Triturarea alimentelor;

E. Faramitarea alimentelor.

A (2, pag. 336)

432.  in timpul inciziei, exista o mici inocluzie:
A. Premolara;

B. Incisiva;
C. Canina;
D. Molara;
E. Frontala.

D (2, pag. 335)
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433. Masticatia eficienta influenteaza favorabil:
Fonatia,;
Respiratia;
Digestia;
Variantele A) si B) sunt corecte;
Niciun raspuns corect.
(2, pag. 338)
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434. Aparatul dento-maxilar prezinta 2 asamblaje care concura la desfasurarea functiei:
Respiratorii;
Fonatorii;
Masticatorii;
Variantele A) si B) sunt corecte;
Niciun raspuns nu este corect.
(2, pag. 339)
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435. Sub actiunea fortelor de presiune verticala, dintii sufera o oarecare miscare:
A. De extruzie;

B. De basculare;
C. Derotatie;

D. De translatie;
E. De intruzie.
E (2, pag. 341)

436. Mecanismele prin care anomaliile dentomaxilare pot micsora eficienta masticatorie
sunt:

A. Reducerea suprafetei de contact ocluzal;

B.  Absenta sau dificultatea in efectuarea unor miscari masticatorii;

C. Limitarea miscarilor masticatorii;

D. Toate variantele de mai sus sunt corecte;

E Niciun raspuns corect.

D (2, pag. 345-346)

437.  Primul timp al deglutitiei este:

A.  Faringian;
B. Esofagian;
C. Bucal;

D. Masticator;

E.  Niciun raspuns corect.
C (2, pag. 350)

438. Timpul 3 al deglutitiei este:

A. Bucal;
B. Voluntar;
C. Faringian;
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Scurt si autonom;
Esofagian.
pag. 351)

Persistenta unei deglutitii de tip infantil se poate datora:
Unei ,,imaturitati”” neuromusculare;
Unor cauze generale;
Pierderii precoce a dintilor;
Unei maturitati neuromusculare;
Variantele A) si B) sunt corecte.
pag. 366)

Clasificarea obiceiurilor de postura se poate realiza astfel:
Atitudini de postura ale capului si corpului;
Interpozitii heterotrope;
Interpozitii autotrope;
Obiceiuri vicioase prin raporturi sau declansarea de forte potential nocive in timpul
desfasurarii paranormale a unor functii;
Toate raspunsurile sunt corecte.
pag. 434)

Fac parte din zonele faciale de sprijin mai des interesate in cadrul atitudinii anormale

de posturai ale capului si corpului cu producere a unor anomalii dento-maxilare:
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443.
A
B.
C.
D.
E.
D
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Mentonul si regiunea bilabiala;

Zona malara;

Zona occipitala;

Zona osului frontal;

Zonele laterale ale etajului superior al fetei.
pag. 436)

Una din teoriile privind conditiile instalirii obiceiului vicios de sugere a degetului este:
Teoria alimentara;
Teoriei atavica;
Teoria autotropa;
Teoria succiunii;
Teoria heterotropa.
pag. 441)

Interpozitiile autotrope nu se referi la:
Buze;
Obraji;
Limba;
Creion;
Niciun raspuns nu este corect.
pag. 442)
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444, Interpozitiile autotrope se refera la:

A. Buze;
B. Limba;
C. Obraji;

D. Niciun raspuns corect;
E. Raspunsurile A), B), C) sunt corecte.
E (2, pag. 442)

445. Interpozitia buzei superioare se poate insoti de:
A.  Prodentie inferioara;

B.  Prodentie superioara;

C. Retrodentie inferioara;

D. Ocluzie inversa laterala;

E. Ingustarea arcadei inferioare.

A (2, pag. 443)

446. Interpozitia buzei inferioare se poate insoti de:
A. Retrodentie inferioara;

B.  Prodentie superioara;

C.  Prodentie inferioara;

D. Retrodentie superioara;

E. Raspunsurile A) si B) sunt corecte.

E (2, pag. 443)

447. Sindromul Cauhepe se caracterizeaza prin:
A. Interpozitia obrajilor;

B Ocluzie adanca;

C. Ocluzie inversa laterala;

D. Toate raspunsurile de mai sus sunt corecte;

E.  Niciun raspuns corect.

D (2, pag. 443)

448. Relatia dintre obiceiul vicios si consecintele asupra aparatului dento-maxilar nu se
referi la:

A. Presiune;

B Frecventa;

C Durata fiecarei ,,sedinte”;

D. Anii de exercitare a obiceiului vicios;

E. Intensitatea cu care se exercita obiceiul vicios.

A (2, pag. 444)

449. Obiceiurile vicioase prin contacte anormale sau declansare de forte potential nocive in
timpul desfasurarii paranormale a unor functii sunt:
A. Respiratia orala;
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Masticatia unilaterala;

Fonatia cu interpozitii;
Deglutitia infantila;

Toate raspunsurile sunt corecte.
pag. 444)

Urmatoarele afirmatii despre interpozitiile limbii sunt adevirate, cu exceptia:
Au loc uneori in timpul somnului;
Au loc compensator;
Intervin in desfasurarea paranormala a deglutitiei si fonatiei;
Trebuie analizata in context cu grupa externa a musculturii;
Actiunea limbii este simpla.
pag. 443-444)

Referitor la anodontii este adevarata afirmatia:
In dentitia permanenta anodontia este mai frecventa la sexul feminin;
in dentitia permanenta anodontia este mai frecventa la sexul masculin;
Anodontia afecteaza ambele maxilare dar se regaseste mai frecvent la mandibula;
Frecventa este mult mai mare in dentitia temporara;
Cel mai frecvent dinte absent este incisivul lateral inferior.

pag. 18)

Urmiitoarele teorii explica aparitia anodontiilor, cu exceptia:
Teoria proterogenetica,;
Teoriile ontogenetice;
Teoria ereditara;
Teoria reductiei terminale (Bolk);
Teoria atavica.
pag. 19-23)

Care dintre urmatoarele afirmatii cu privire la dintii supranumerari este adevarata:
Apar mai frecvent la sexul masculin;
Apar mai frecvent in zona anterioara la mandibula;
Apar mai frecvent in dentitia temporara;
Apar mai frecvent la sexul feminin;
Dintii supranumerari se intalnesc in ambele dentitii, cu aceeasi frecventa.

pag. 41)

Privitor la teoria atavica este adevarata afirmatia:
Explica frecventa diferita pe cele doua arcade a dintilor supranumerari;
Explica coexistenta pe o arcada dentara a anodontiei si pe cealalta arcada dentara a dintilor
supranumerari la acelasi individ;
Este teoria reductiei terminale;
Teoria sustine reintoarcerea la formule dentare anterioare;
Teoria aduce argumente pentru explicarea andontiilor reduse.
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D (3, pag. 42)

455.  Care dintre urmatoarele teorii nu explica aparitia dintilor supranumerari:
A Teoria evaginarii epiteliului adamantin;

B. Teoria mugurilor adamantini multipli;

C. Teoria hiperactivitatii lamei dentare;

D Teoria tulburarii metabolismului local (aritmii de metabolism);

E. Teoria diviziunii mugurelui dentar.

D (3, pag. 112)

456. Urmatoarele afirmatii sunt adevarate privitor la meziodens, cu exceptia:
A.  Apare doar la nivelul maxilarului;

B. Sedezvolta pe linia mediana;

C.  Este un dinte supranumerar;

D. Coroana are de obicei forma conica;

E.  Poate ramane inclus in pozitie normala sau inversata.

B

457. Tratamentul in incluzia dentara cuprinde:

A Obtinerea spatiului necesar evolutiei dintelui inclus;
B Descoperirea chirurgicala si ancorarea dintelui;

C. Tractionarea si alinierea dintelui pe arcada;

D Toate variantele de mai sus;

E. Niciuna din variantele A-C.

D (3, pag. 90-94)

458. Urmatoarele cauze ale incluziei tin de dintele inclus, cu exceptia:

A Deformari coronare/radiculare;

B. Conformatia anatomica particulara;

C. Pierderea potentialului de eruptie;

D Migrarea meziala in grup a dintilor din zonele laterale;

E. Formarea mugurelui dentar mult prea profund in interiorul oaselor maxilare.
D (3, pag. 79-80)

459. Urmatoarele cauze ale incluziei tin de obstacolele existente in calea eruptiei dintelui, cu
exceptia:

A Reducerea filogenetica a elementelor componente ale aparatului dento-maxilar;

B Persistenta caninilor temporari peste termenul lor de eliminare;

C. Osteoscleroza procesului alveolar dupa traumatisme;

D. Existenta unor formatiuni tumorale de tipul chistului pericoronar, odontoamelor;

E. Fibromucoasa acoperitoare densa si dura.

A (3, pag. 77-79)

460. Teoriile etiopatogenice ale reincluziei dentare sunt urmaitoarele, cu exceptia:
A. Teoria mecanica;
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B Teoria anchilotica;

C. Teoria hiperactivitatii lamei dentare;

D. Teoria tulburarilor metabolismului local;

E. Teoria tulburarilor proceselor evolutive dentare.
C (3, pag. 110)

461. Urmatoarele afirmatii cu privire la reincluzie sunt false, cu exceptia:
A. Se mai numeste si retentie dentara primara;

B. Poate apare in ambele dentitii, dar mai frecvent in dentitia temporara;

C. Poate apare in ambele dentitii, dar mai frecvent in dentitia permanenta;
D. Poate apare in ambele dentitii cu aceeasi frecventa;

E. Cel mai frecvent afectat este molarul | temporar.

B (3, pag. 108)

462. Cauzele ectopiei dentare sunt urmatoarele, cu exceptia:
A Pierderea potentialului eruptiv;

B. Spatiul micsorat;

C. Existenta unui capac 0sos dens sau a unei fibromucoase dure;
D Persistenta dintelui temporar fara rizaliza;

E. Macrodontia absoluta sau relativa.

A (3, pag. 122-123)

463. Care afirmatie este adevarata privitor la etiologia diastemei primare:
A. Prezenta unui meziodens;

B Anodontia de incisivi laterali;

C Prezenta unui fren al buzei superioare hiperdezvoltat si jos inserat;
D. Nicio varianta corecta;

E. Variantele A-C sunt corecte.

C (3, pag. 134)

464.  Alegeti raspunsul corect privitor la etiologia diastemei false:
A Prezenta anodontiei de incisivi laterali superiori;

B. Prezenta unui fren al buzei hiperdezvoltat, sept fibros gros interincisiv;
C. Poate fi ereditara;

D. Toate variantele de mai sus;

E. Variantele A-C sunt corecte.

A (3, pag. 135)

465. Diagnosticul diferential in diastema adevarata se face cu:
A. Diastemele fiziologice;

B Diastema tranzitorie de eruptie;

C Spatierile rezultate prin migrari ale dintilor in bolile parodontale;
D. Toate variantele de mai sus;

E. Nicio varianta enuntata la punctele A-C.

D (3, pag. 137)
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466. Care varianta este adevarata privitor la frenul buzei superioare la pacientii cu
diastema:

A. Fren lat cu insertie inalta care va duce la o diastema divergenta ocluzal,

B Fren lat cu insertie joasa care va imprima diastemei un aspect divergent spre planul de
ocluzie;

C. Fren lat insertie joasa care va imprima diastemei un aspect convergent spre planul de
ocluzie;

D. Toate variantele sunt corecte;

E Nicio varianta enuntata la punctele A-C nu este corecta.

B (3, pag. 134-135)

467. Cauzele transpozitiei dentare sunt:

A. Pierderea precoce a caninului temporar;

B. Pozitia, profunzimea de formare a germenilor dentari;

C. Cronologia dentara;

D. Inversarea locului de formare a mugurilor intraosos;

E. Toate variantele de mai sus.

E (3, pag. 150)

468. Urmatoarele afirmatii privitor la transpozitie sunt false cu exceptia:

A Dintele cel mai interesat de transpozitie este caninul superior;

B. Dintele cel mai interesat de transpozitie este incisivul central,

C. Anomalia se intalneste doar in dentitia temporara;

D Toate variantele de mai sus;

E. Nici o varianta de mai sus.

A (3, pag. 149)

469. Referitor la transpozitia dentara totala este adevarat ca:

A Intereseaza doar apexurile dintilor;

B. Intereseaza doar coroanele;

C. Reprezinta inversarea totala a 2 dinti vecini cu alinierea acestora in curbura normala a
arcadei;

D. Toate variantele;

E. Nici o varianta enuntata la punctele A-C.

C (3, pag. 151)

470. Tratamentul transpozitiei complete presupune:

A Extractia dintilor situati mezial,

B. Deplasarea dintilor pe pozitiile corecte;

C. Modelarea dintilor prin slefuire, cosmetizare - tehnici adezive, aditie;

D Niciuna din variantele de mai sus;

E. Toate variantele enuntate la punctele A-C.

C (3, pag. 153)
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471. Care afirmatie este falsa privind radiografia in incidenta Clark (metoda excentrica):

A Stabileste cu mare precizie sediul vestibular sau oral al dintilor inclusi;

B. Se bazeaza pe principiul paralaxei;

C. Se realizeaza 2 radiografii ale regiunii - una in incidenta ortogonala si una in incidenta
excentrica;

D. Daca pe al doilea film imaginea dintelui este deplasata in acelasi sens cu deplasarea conului,

incluzia este vestibulara;

E. Daca pe al doilea film imaginea dintelui este deplasata in acelasi sens cu deplasarea conului,
incluzia este orala.

D (3, pag. 62-63)

472. Care afirmatie este adeviarata privind radiografia in incidenta Clark (metoda
excentrica):
A. Metoda nu poate stabili sediul vestibular sau oral al dintilor inclusi;

B Metoda poate stabili cu foarte mare precizie sediul vestibular sau oral al dintilor inclusi;
C Se realizeaza o singura radiografie in incidenta ortogonala;

D. Se realizeaza doua radiografii in incidente excentrice;

E. Se mai numeste si radiografie cu ,,film muscat”.

B (3, pag. 62)

473. Obiectivul final in prepararea unui incisiv central maxilar pentru coroana ceramici
(Jacket) este:
Obtinerea unui bont de 1/3 din lungimea coroanei;
Obtinerea unui bont de 2/3 din lungimea coroanei dentare naturale;
Prepararea mai accentuata a fetei vestibulare;
Reducerea neuniforma din toate fetele;
Obtinerea unui prag foarte pronuntat.
(7, pag. 192)
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474. Prepararea clasica pentru coroana ceramica (Jacket) incepe cu:
Fata vestibulard;
Fetele proximale;
Reducerea marginii incizale;
Schitarea pragului;
Fata orala.
(7, pag. 192)
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475. Pentru coroana ceramica (Jacket) marginea incizali:
A.  Seprepard 5 mm;

B.  Se prepara oblic 45°, spre distal la incisivii superiori;

C.  Seprepara oblic 45°, spre vestibular la incisivii superiori;
D.  Se prepara oblic 45°, spre oral la incisivii superiori;

E.  Se prepara oblic 30°, spre medial la incisivii inferiori.

D (7, pag. 193)
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476. Indicele mezio-distal:

A. Ladintii triunghiulari este mai mic;

B. Serefera la cantitatea de substanta dentara preparata din fetele proximale;

C. Reprezinta diferenta in mm dintre diametrul vestibulo-oral la nivel cervical si cel la nivelul
jumatatii fetei vestibulare;

D. Reprezintd diferenta in mm dintre diametrul vestibulo-oral la nivel incizal si cel la nivel

cervical,
E. Sereferd la cantitatea de substanta dentara preparata din marginea incizala.
B (7, pag. 194)

477. In cadrul preparirii fetei vestibulare pentru coroana ceramici:

Shillingburg recomanda 3 santuri de 1 mm adancime in zona vestibulo-cervicala si 2 santuri
de 1.5 mm adancime in zona vestibulo-incizala;

Rosenstiel realizeaza trei santuri de ghidaj de la colet pana la jumatatea fetei vestibulare;
Armand realizeaza un sant vertical adanc de 1 mm in doua planuri;

Armand incepe prepararea cu un sant de ghidaj incizal;

Johnston recomanda realizarea a trei santuri orizontale cu o freza adecvata acestui scop.
pag. 196-197)
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478. Pentru coroana mixta metalo-ceramica adancimea preparirii (dupa Bratu) este de:

A. Maxim 1.5 mm pentru componenta fizionomica,
B.  Minim 0.5 mm pentru componenta fizionomica;
C. 0.35-0.5 mm pentru componenta metalica;

D. 0.25-0.4 mm pentru componenta metalica,

E. Maxim 1.5 mm pentru componenta metalica.

C (7, pag. 233)

479. Pentru coroana mixta, prepararea fetei ocluzale impune:

A. Indepirtarea a 2 — 2.5 mm de substanti dentara cand va fi aplicat material fizionomic si pe
fata ocluzala;

B. Indepartarea a 0.5 mm de substanta dentara din cuspizii de sprijin cand va fi aplicat material

fizionomic;

C. Indepartarea a 0.5 mm de substantd dentara din cuspizii de ghidaj cand va fi aplicat material
fizionomic;

D. Indepirtarea a 2 mm de substanta dentara din cuspizii de sprijin cand ocluzal va fi numai
metal;

E. Indepirtarea a 1.5 mm de substanta dentara din cuspizii de ghidaj cand ocluzal va fi numai
metal.

A (7, pag. 233)

480. Caracteristicile scheletului metalic al coroanelor metalo-ceramice:
Sunt necesare macroretentii;
Macroretentiile nu sunt periculoase pentru masa ceramica;
Capa metalica trebuie sa fie rigida, sa asigure pe cat posibil grosime egala masei ceramice;
Grosimea capei metalice sa fie de un minim de 1.5 mm;
92
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E.  Trecerea de la metal la materialul ceramic sa se faca prin unghiuri ferme.
C (7, pag. 237)

481. 1In cadrul preparirilor atipice pentru coroanele mixte:

A.  Pragul excavat ingust circular este indicat la persoanele varstnice;

B. In cazul pragului vestibular mai lat, metalul se va opri pe prag, si numai ceramica va realiza
inchiderea marginala;

C.  Pragul proximal asimetric este mai lat pe fata distala decat pe cea meziala;

D. Pragul excavat ingust este indicat mai ales pentru canini;

E.  Prepararea tangentiala subgingivala pe fata orala se poate realiza numai pentru coroanele
metalo-ceramice.

B (7, pag. 236)

482. Intermediarii cu contact punctiform:

Mai sunt cunoscuti si Sub numele de ”corpuri de punte igienice”;
Mai sunt cunoscuti si Sub numele de ”corpuri de punte conice”;
Este indicat sa se utilizeze cand exista creste late;

Se utilizeaza in zone cu vizibilitate maxima;

Autocuratirea se realizeaza cu mare usurinta.

pag. 460-461)
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483.  Alegeti raspunsul corect:

A. Intermediarii in sa se pot utiliza la creste inferioare laterale late;

B. Intermediarii ovoidali au un design ascutit al fetei mucozale;

C. Intermediarii cu raport tangent liniar sunt indicati daca spatiul protetic este mic si creasta lata,
D. Intermediarii cu contacte punctiforme sunt indicati la zone cu creste inguste;

E.  Intermediarii suspendati se utilizeaza cand avem un spatiu protetic de maxim 4 mm.

D (7, pag. 458-461)

484. Intermediarii ovoidali ai puntii dentare:

A.  Suntindicati la mandibula in zona laterala;

B.  Se adapteaza cel mai bine la crestele mai inguste;
C. Seigienizeaza cu dificultate;

D.  Sunt situati intramucos;

E.  Suntsituati la distanta de creasta edentata.

D (7, pag. 463)

485. Referitor la corpurile de punte cu tangenta lineara la mandibula:

A.  Este obligatorie realizarea unei ingustari V-O;

B. Ingustarea V-O se face doar cand spatiul protetic este mic;

C. Suprafata vestibulara trebuie sa fie neteda fara santuri si fara individualizarea intermediarilor;
D. Reducerea suprafetelor ocluzale se face in detrimentul cuspizilor linguali de sprijin;

E.  Reducerea suprafetelor ocluzale se face in detrimentul cuspizilor vestibulari de sprijin.

B (7, pag. 460)
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Pentru realizarea unui corp de punte la distanta de creasta edentati (suspendat):
Trebuie sa dispunem de un spatiu protetic de minimum 10 mm;
In sens M-D este de dorit s existe un spatiu de cel putin 6 mm;
Trebuie sa dispunem de un spatiu protetic de minimum 6 mm;
Este suficient ca intre varful crestei si intermediarii suspendati sa existe un spatiu de 0.5 mm;
Fata mucozala a corpului de punte trebuie sa fie concava.
pag. 461)

Intermediarii ovoidali (situati intramucos):
Sunt cunoscuti sub numele corpuri de punte conice”;
Sunt indicati la creste inguste;
Sunt imposibil de igienizat indiferent de mijloacele de igienizare;
Sunt utilizati frecvent in zonele unde estetica este principalul obiectiv;
Sunt utilizati frecvent in zonele unde estetica nu constituie un obiectiv.
pag. 463)

Intermediarii in sa:
Se pot igieniza usor cu mijloace de igienizare uzuale;
Se recomanda in mod special pentru zona laterala;
Nu produc reactii inflamatorii tisulare;
Se recomanda in special pentru zona frontala;
Sunt intermediarii care acopera doar versantul vestibular.
pag. 457-458)

Intermediarii cu raport tangent linear:
Fac contactul cu mucoasa pe versantul oral al crestei;
Acopera versantul vestibular al crestei pana la coama acesteia;
Au fata orala inclinata vestibulo-oral de sus in jos intr-un unghi de aproximativ de 40-50°;
Sunt recomandati in cazul crestelor foarte late;
Se utilizeaza cand spatiul protetic este mic.
pag. 459-460)

Intermediarii ovoidali:
Se numesc intermediari juxtagingivali;
Se igienizeaza cu dificultate;
Au un design ascutit al fetei mucozale;
Se utilizeaza frecvent in zonele unde estetica este principalul obiectiv;
Se recomanda utilizarea lor in zona laterala mandibulara.
pag. 463)

Intermediarii suspendati:
Indicatia majora este in zona frontald mandibular;
Nu permit un acces optim pentru igienizare;
Indicatia majora este in zona frontala mandibulara;
Au suprafata mucozala convexa vestibulo-oral;
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E. Poarta denumirea de corp de punte ovoidal.

D (7, pag. 461-462)

492.  Conectorul principal metalic bara transversala posterioara se plaseaza:

A. In functie de rezilienta mucoasei;

B. Lalimita de reflexie a valului palatin;

C. Posterior de molarul 1;

D. Lanivelul molarului 1;

E.  Anterior de molarul 1.

C (8, pag. 117)

493. Conectorul principal bara linguali:

A. Are latimea de 2 mm;

B. Seplaseaza la 1.5 mm de versantul lingual vertical al crestei;

C. Sesitueaza la 0.5 mm de versantul lingual al crestei cand acesta este vertical;

D. Se gaseste la 1.5 mm de versantul lingual cand acesta este retentiv;

E. Selocalizeaza la 1.5 mm de versantul lingual in toate cazurile.

C (8, pag. 118)

494.  Miniconectorul palatinal prezinta urmitoarele caracteristici, cu exceptia:

A.  Este utilizat in edentatii de clasa I-a Kennedy;

B.  Este utilizat in edentatia unilaterala;

C.  Se poate rota foarte usor datorita echilibrului precar;

D. Seamana cu proteza de retentie Kemmeny;

E.  Nu este avantajos ca utilizare.

A (8, pag. 121)

495. Daca dintele care va sustine un croset are o retentivitate sub 0.25 mm, se poate recurge
la:

A.  Un croset mixt;

B.  Un croset din sarma;

C. Adaugarea de rasina compozita;

D. Amelogeneza;

E.  Sistemul R.P.I.

C (8, pag. 137)

496. Crosetul Ney cu actiune posterioara:

A.  Seaplica in special pe molari;

B.  Areun brat rigid subecuatorial;

C. Are o elasticitate foarte buna;

D. Are pintenul ocluzal legat de conectorul secundar interdentar;

E.  Bratul elastic este situat vestibular.

C (8, pag. 141)

497.  Crosetul divizat in ,,I” al sistemului Roach:
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502.

Este foarte flexibil;

Conectorul secundar este lung;

Are extremitatea plasata pe dinte vestibulo-distal;
Are extremitatea plasata pe dinte mezio-vestibular;
Este indicat pe premolarii inferiori.

pag. 144)

Crosetul cingatoare:
Este o varianta a crosetului caninului;
Este o varianta a crosetului Bonwill;
Este o varianta a crosetului unibar;
Este 0 varianta a crosetului Ney;
Se aplica pe 0 arcada intrerupta.
pag. 145)

Crosetul Ney nr. 3 se aplica pe:
Dinti globulosi;
Dinti tronconici;
Dinti cu linie ghid joasa;
Dinti nanici;
Dinti cu baza mare spre cervical.
pag.141)

Crosetul Ackers:
Este denumit croset cu doua brate;
Se aplica pe canini;
Are un sprijin bun;
Are stabilizare slaba;
Are reciprocitate foarte buna.
pag. 146)

Conectorii principali de tip bara palatinali sagitala:

Sunt cei mai biologici;

Se situeaza la 5 mm de parodontiul marginal, urmand curbura arcadei;

Nu pot fi parti componente ale conectorului principal in ,,U”;

Nu pot fi parti componente ale conectorului principal inelar;

Leaga intre ele seile de elementele de mentinere si stabilizare de pe aceeasi hemiarcada.

pag. 117)

Metoda Willis consideria ca etalon pentru determinarea dimensiunii verticale de

ocluzie compararea distantei:

Cow>»

Nazion-subnazale cu subnazale-gnation;
Intercomisurale cu subnazale-gnation;

Fanta labiala-unghi extern al ochiului cu subnazale-gnation;

Ofrion-gnation cu distanta interpupilara;
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E.  Ofrion-subnazale cu subnazale-gnation.
C (8, pag. 555)

503. Care din urmatoarele metode antropometrice de determinare a dimensiunii verticale
in edentatia totala utilizeaza repere preextractionale:

A. Landa;

B Robinson;
C. Wild;

D. Swenson;
E. Willis.

D (8, pag.554)

504. Pentru determinarea functionala a dimensiunii verticale de ocluzie in edentatia totala
se pot utiliza:

A. Metoda Swenson;

B.  Profilometrul Sears;

C. Radiografiile cefalometrice;

D. Inregistrarea spatiului minim de vorbire;

E. Memoria ocluzala.

D (8, pag. 557)

505. Dintre metodele simple de determinare a relatiei centrice, care din urmitoarele
utilizeaza material abraziv:

A. Stimularea reflexului de ocluzie molara;

B. Metoda Boianov;

C. Metoda Patterson;

D. Metoda Wild;

E.  Metoda homeotropismului linguo-mandibular.

C (8, pag. 559)

506. in cazul inregistririi grafice a relatiei centrice, cind plicuta de inregistrare se fixeazi
la nivelul mandibulei:

A. Pozitia de relatie centrica este la capatul lateral al traseului miscarii de propulsie-retropulsie;

B.  Pozitia de relatie centrica este la capatul posterior al traseului miscarii de propulsie-

retropulsie;

C.  Varful arcului gotic nu corespunde cu relatia centrica;

D. Unghiul delimitat de traiectoriile de lateralitate are valoarea de 120°;

E.  Unghiul delimitat de traiectoriile de lateralitate are valoarea de 130°.

D (8, pag. 560)

507. Metoda disocierii analitice a lui Lejoyeux:
A.  Se utilizeaza pentru determinarea dimensiunii verticale de ocluzie;
B.  Se utilizeaza pentru determinarea nivelului si orientarii planului de ocluzie;
C. Seutilizeaza pentru determinarea relatiei centrice;
D. Apeleaza la propulsia fonetica;
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E.

Utilizeaza radiografii retroalveolare.

B (8, pag. 552)

508. Placuta lui Fox:

A.  Se utilizeaza pentru determinarea relatiei centrice;

B.  Se utilizeaza pentru determinarea orientarii planului de ocluzie in zona frontala si laterala;

C.  Se utilizeaza pentru determinarea dimensiunii verticale de ocluzie;

D. Se utilizeaza pentru montarea dintilor artificiali in laborator;

E.  Se utilizeaza ca suport pentru inregistrarea grafica a relatiei centrice.

B (8, pag. 551)

509. Metoda utilizarii autoocluzorului Lende pentru determinarea relatiei centrice:

A. Este incerts;

B.  Se asociaza de obicei cu metoda de inscriere grafica;

C.  Utilizeaza borduri de ocluzie din ceara;

D. Utilizeaza borduri de ocluzie din stents;

E.  Permite transmiterea foarte exacta catre laborator a nivelului si a orientarii planului de
ocluzie.

B (8, pag. 561)

510. Planul de ocluzie in regiunea frontala:

A.  Se situeaza la nivelul marginii buzei superioare;

B.  Arenivelul la3 mm sub marginea buzei superioare;

C. Se orienteaza intotdeauna paralel cu linia bipupilara;

D. Nu se orienteaza in toate cazurile paralel cu linia bipupilara;

E. Se determina prin metoda Patterson.

D (8, pag. 550-551)

511. Referitor la Centrocordul Optow:

A.  Arein componenta patru placute;

B.  Are varful de inscriere situat pe placuta mandibulara;

C. Placuta maxilara are trei varfuri stabilizatoare;

D. Presupune la inregistrare montarea intai a placutei maxilare;

E.  Lautilizare necesita intai montarea placutei mandibulare.

E (8, pag. 561)

512. Planul de ocluzie este definit ca:

A. O linie imaginard care trece prin toti cuspizii vestibulari si marginile incizale ale dintilor
mandibulari si extinzand aceasta linie la un plan care include cuspizii linguali;

B. O linie imaginara care trece prin mijlocul molarilor si incisivilor;

C. Olinie imaginara care trece prin cuspizii vestibulo-meziali ai molarului 1 si marginile incizale

ale dintilor mandibulari si extinzadnd aceastd linie la un plan care include cuspizii disto-
linguali;
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O linie imaginara care trece prin cuspizii vestibulo-distali ai molarului 1 si marginile incizale
ale dintilor mandibulari si extinzdnd aceastd linie la un plan care include cuspizii mezio-
linguali;
O linie imaginara care trece prin cuspizii vestibulo-meziali ai molarului 2 si marginile incizale
ale dintilor mandibulari si extinzdnd aceastd linie la un plan care include cuspizii disto-
linguali.
pag. 26)

Mezalizarea dintilor este determinata de:
Muschii constrictori superiori faringieni, buccinatori,
Raspunsul functional al osului alveolar si al tesuturilor parodontale;
Grupul muscular intern si cel extern;
Musculatura lingo-oro-faciala;
Contactul ocluzal.

pag. 26)

Curba lui Wilson este:
Convexa la mandibula si concava la maxilar;
Pland la maxilar si concava la mandibula;
Concava la mandibula si convexa la maxilar;
Plana la mandibula si convexa la maxilar;
Plan-convexa la maxilar si plan-concava la mandibula.

pag. 27)

Axele dentare in sens mezio-lateral la nivelul mandibulei sunt:
Pentru dintii frontali si laterali spre mezial;
Penrtu dintii frontali spre mezial si pentru dintii laterali spre distal;
Pentru dintii frontali si laterali spre distal;
Pentru dintii frontali spre distal si pentru dintii laterali spre mezial;
Niciun raspuns nu e corect.

pag. 27)

in cadrul rapoartelor normale de ocluzie, stopurile ocluzale de clasa |1 sunt

reprezentate de:

A

E.

D (7,

Cuspizii premolarilor si cei distali ai molarilor realizeazd puncte de sprijin cu creasta
marginald meziala a omologului lui si cea distala a dintelui situat mezial de acesta;
Cuspizii vestibulari ai premolarilor si cei meziali ai molarilor realizeaza puncte de sprijin cu
creasta marginala mezialda a omologului lui si cea distala a dintelui situat mezial de acesta;
Cuspizii premolarilor si cei meziali ai molarilor realizeaza puncte de sprijin cu creasta
marginala distala a omologului lui si cea meziala a dintelui situat mezial de acesta;
Cuspizii premolarilor si cei meziali ai molarilor realizeazd puncte de sprijin cu creasta
marginald meziald a omologului lui si cea distala a dintelui situat mezial de acesta;
Cuspizii premolarilor si cei meziali ai molarilor realizeazd puncte de sprijin cu creasta
marginald meziala a omologului lui si cea distala a dintelui situat distal de acesta.
pag. 30)
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Overbite reprezinta:
Gradul de supraacoperire incisiva in plan sagital;
Gradul de supraacoperire incisiva in plan vertical;
Gradul de supraacoperire molara in plan sagital;
Gradul de supraacoperire molara in plan vertical;
Toate raspunsurile sunt corecte.

(7, pag. 30)

Overjet reprezinta:
Decalajul sagital intre fetele palatinale ale frontalilor superiori si fetele vestibulare ale
frontalilor inferiori;
Decalajul sagital intre fetele palatinale ale caninilor superiori si fetele vestibulare ale caninilor
inferiori;
Decalajul sagital intre fetele palatinale ale lateralilor superiori si fetele vestibulare ale
lateralilor inferiori;
Decalajul vertical intre fetele palatinale ale frontalilor superiori si fetele vestibulare ale
frontalilor inferiori;
Decalajul vertical intre fetele palatinale ale lateralilor superiori si fetele vestibulare ale
lateralilor inferiori.
pag. 30-31)

Muschiul geniohioidian:
Este un muschi gros, de forma patrulaters;
Are rol in deglutitie si masticatie;
Este situat sub portiunea medie a milohioidianului;
Prin contractia sa coboara osul hioid;
Toate afirmatiile sunt corecte.

(7, pag. 41)

Meniscul articular:
Este puternic vascularizat;
Are forma de lentilda convexa;
Contine fibre nervoase 1n zona centrala;
Faciliteaza propulsia mandibulei;
Toate afirmatiile sunt corecte.
pag. 36-37)

Fata de planul lui Camper, planul de ocluzie se situeaza de obicei:
Inclinat caudal cu aproximativ 15 grade;
Inclinat caudal cu aproximativ 10 grade;
Inclinat caudal cu aproximativ 5 grade;
Inclinat caudal cu aproximativ 17 grade;
Inclinat caudal cu aproximativ 7 grade.

(7, pag. 28)
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522. Materialele din care pot fi realizare inlay-urile sunt:

A.  Aliaje metalice;

B.  Mase ceramice;

C. Materiale compozite;

D. Metalo-ceramica,

E.  Toate raspunsurile sunt corecte.

E (7, pag 170)

523. Contraindicatiile relative ale inlay-urilor sunt:

A.  Procese carioase de mica intindere, la distanta de camera pulpara;

B. Carioreactivitate redusa;

C. Dinti vitali;

D. Igiend bucala buna;

E.  Tineri sub 18 ani, cand preparatia poate periclita camera pulpara.

E (7, pag. 171)

524. Obiectivele urmarite in prepararea cavitatilor pentru inlay se realizeaza prin:

A. Cavitate retentiva in axul de insertie si neretentiva in celelalte directii;

B.  Peretii verticali sa fie foarte putin convergenti spre ocluzal;

C. Planseul cavitatii nu trebuie sa fie plan;

D. Peretii prea subtiri se scurteaza si se acopera prin inlay pentru protectie (inlay-onlay=overlay);

E.  Nici un raspuns nu e corect.

D (7, pag. 174)

525. Pentru prepararea cavitatilor de clasa a II-a in vederea realizarii onlay-urilor trebuie
respectate urmatoarele reguli:

A.  Peretii verticali vestibulari si orali ai cavitatii proximale pot fi convergenti nu numai spre
ocluzal, dar si spre dintele adiacent;

B. Latimea istmului sa fie de '2 din diametrul ocluzal;

C. Forma retentiei ocluzale poate fi diferita in functie de starea fetei ocluzale-carii, fisuri;

D. Bizotarea peretelui gingival se face de obicei mai accentuat;

E. Dimensiunile cavitatii ocluzale cat si a cavitatii verticale nu trebuie sa tina cont de de cerintele

de stabilitate si rezistenta.

C (7, pag. 181)

526. Obiectivele urmarite in prepararea unei cavitati pentru inlay sunt:
A.  Oprirea evolutiei cariei dentare;

B. Realizarea unei cavitati care sa permita insertia inlay-ului;

C.  Sanu pericliteze dintele;

D. Inlay-ul sa fie rezistent la presiunile masticatorii;

E.  Toate raspunsurile sunt corecte.

E (7, pag. 174)

527. Accidentele si complicatiile inlay-urilor pot fi:
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Aparitia cariei secundare;
Decimentarea;

Fracturarea dintelu;
Mortificari pulpare;

Toate raspunsurile sunt corecte.

(7, pag. 189)

Prepararea cavitatii de clasa a V-a pentru inlay:

Baza cavititii este plana pentru a nu periclita camera pulpara;

Unghiurile formate de peretele parapulpar cu ceilalti pereti vor fi mai mici de 90 de grade;
Se pot realiza doua puturi dentinare, la extremitatile cavitatii pentru retentie;

Solicitarea fortelor masticatorii este mare;

Este obligatorie bizotarea marginilor cavitatii.

C (7, pag. 185)

529.

A
B.
C.
D.
E.

Inlay-urile compuse sunt:

Cu crampoane;

Cu pivot radicular;

Cu glisiers;

Cu claveta;

Toate raspunsurile sunt corecte.

E (7, pag. 172)

530.

A

B
C.
D
E

Avantajele coroanelor ceramice sunt:
Daca sunt bine glazurate devin plactofile;
Ofera protectie camerei pulpare prin buna izolare termica;
Au rezistenta la presiune de 4 ori mai slabd fatd de otelul inoxidabil;
Nu pot reda nuantele de culoare ale dintelui nefiind stabile cromatic in timp;
Dentina este de 10 ori mai deformabild (mai putin rezistentd la presiune) decat coroana
ceramica.

B (7, pag. 191-192)

531

A
B
C.
D
E
A

532.

A.
B.
C.

Care dintre urmitoarele afirmatii privind prepararea incisivului central maxilar in
vederea realizirii coroanelor ceramice este adevirata:

Santurile de ghidare trebuie trasate pe muchile incizale, fata vestibulara si orala;
Obtinerea unui bont de 1/3 din lungimea coroanei dentare naturale;

Reducerea trebuie sa fie de 2 mm a tuturor fetelor;

Muchiile trebuie desfiintate;

In zona cervicala prepararea nu trebuie sa depaseasca 0,5 mm grosime.

(7, pag. 192)

Pentru realizarea coroanelor mixte metalo-acrilice, preparatia fetei ocluzale este de:
1,5 mm din cuspizii de sprijin si 1 mm din cuspizii de ghidaj;
2,5 mm din cuspizii de sprijin si 2 mm din cuspizii de ghidaj;
1,5 mm din cuspizii de sprijin si 1,5 mm din cuspizii de ghidaj;
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D. 2,5 mm din cuspizii de sprijin si 2,5 mm din cuspizii de ghidaj;

E. 3 mm din cuspizii de sprijin i 2 mm din cuspizii de ghidaj.

A (7, pag. 233)

533. Adancimea preparirii fetei vestibulare pentru coroana mixta metalo-ceramica este de:
A.  Componenta metalica de 0,35-0,5 mm si componenta fizionomica de 0,25-0,4 mm;
B. Componenta metalica de 0,5-0,75 mm si componenta fizionomica de 0,25-0,4 mm;
C. Componenta metalica de 0,35-0,5 mm si componenta fizionomicad de 0,5mm;

D. Componenta metalica de 0,35-0,5 mm si componenta fizionomica de 1,5-2mm,;

E. Componenta metalica de 0,75-1 mm si componenta fizionomica de 0,25-0,5mm.

D (7, pag. 233)

534. Adancimea preparirii fetei vestibulare pentru coroana mixta metalo-polimerica este de:
A. Componenta metalica de 0,5-1 mm si componenta fizionomicd de maxim 0,5mm;

B. Componenta metalica de 0,75-1 mm si componenta fizionomica de maxim Smm;

C. Componenta metalica de 0,25-0,4 mm si componenta fizionomica de maxim 2,5mm,;
D. Componenta metalica de 0,5-0,75 mm si componenta fizionomica de maxim 3,5mm;
E. Componenta metalica de 0,25-0,4 mm si componenta fizionomicd de maxim 1,5mm.
E (7, pag. 233)

535. Prepararea fetelor proximale ale molarilor pentru coroanele mixte se realizeaza cu:
A.  Freze turbina cilindrice;

B.  Freze turbina cilindro-conice;

C. Freze turbina con-invers;

D. Freze contraunghi cilindrice;

E.  Freze contraunghi con-invers.

B (7, pag. 234)

536. Pragul proximal asimetric se foloseste la prepararea:

A. Incisivilor si caninilor;

B.  Caninilor si premolarilor;

C. Premolarilor si molarilor;

D.  Grupului frontal maxilar;

E.  Grupului lateral mandibular.

B (7, pag. 236)

537. Pragul excavat ingust circular este indicat la:

A. Persoanele de toate varstele;

B.  Persoanele de sex feminin;

C.  Persoanele tinere;

D. Persoanele de sex masculin;

E.  Persoanele in varsta.

C (7, pag. 236)

538. Aliajele pentru metalo-ceramica trebuie s indeplineasca urmatoarele conditii:
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A. Punctul de topire cu 50-100° Celsius mai ridicat decat temperatura de ardere a ceramicii;
B.  Pot produce intr-un grad redus colorarea ceramicii;

C.  Nu e necesara capacitatea de a produce oxizi;

D. Sa fie reactive din punct de vedere chimic;

E Sa fie rezistente la abraziune, la fortele masticatorii.

E (7, pag.238)

539. Contraindicatiile coroanelor mixte sunt:
A.  Pe dintii lungi;

B.  Pe dintii devitali;

C.  Pe dintii din grupul frontal maxilar;

D. Pe dintii cu distructie coronara mare;

E.  Latineri sub 20 de ani.

E (7, pag. 229)

540. Placa bacteriana are urmatoarele caracteristici, cu exceptia:

A.  Este un sistem ecologic microbian viguros;

B. Se poate indeparta prin actiunea mecanica a spray-ului de apa;

C.  Apare sub forma unui agregat de microorganisme unite intre ele;

D. Microorganismele sunt unite de suprafata dintelui prin intermediul unei matrice organice;
E.  Microorganismele sunt unite si de alte structuri din cavitatea bucala.

B (4, pag. 52)

541. Placa bacteriana nu are urmatoarea caracteristica:

A.  Se poate diferentia in doua categorii: supragingivala si subgingivala;

B.  Placa supragingivala este diferentiata in placa coronara si placa marginala;

C.  Seindeparteaza prin actiunea mecanica a spray-ului de apa;

D. Rezista tentativei de indepartare prin actiunea mecanica a spray-ului de apa;

E. Pe masura ce se dezvolta si se aglomereaza devine o masa globulara vizibila de culoare alb
spre galbui.

C (4, pag. 52)

542. Despre grupa cocilor gram-pozitivi din componenta placii bacteriene nu se poate spune:
A.  Seevidentiaza microscopic prin coloratia gram;

B.  Este reprezentata de genul Veillonella;

C.  Este reprezentata de genul Streptococcus;

D. Este reprezentata de genul Staphylococcus;

E. Elaboreza exotoxine.

B (4, pag. 53)

543. Streptococcus mutans are urmatoarele caracteristici, cu exceptia:
A.  Apartine grupului de coci gram pozitivi,
B.  Produce polizaharizi extracelulari;
C. 1Incaz de parodontopatie marginala poate depasi 10% din totalul microorganismelor
detectabile;
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Produce levan, cu rol in asigurarea substratului energetic pentru microorganisme;
Produce dextran.

pag. 53)

Despre matricea intermicrobiana sunt valabile urmatoarele enunturi, cu exceptia:
Este material anorganic cuprins intre microorganismele placii bacteriene;

Contine dextran si levan;

Contine endotoxine lipopolizaharidice;

Contine calciu, magneziu, fosfor, sodiu si potasiu;

Acest material contine galactoza si metilpentoza.

pag. 54)

Unul dintre enunturile referitoare la Lactobacili este fals:

Sunt prezenti in numar mare in saliva pacientilor cu carii incipiente si avansate;
Produc polizaharizi extra- si intracelulari;

Au fost primii germeni incriminati in etiologia cariei dentare;

Pot fi considerati ca invadatori secundari in unele leziuni carioase;

Contribuie la progresia cariilor, datorita proprietatilor acidogene si acidurice.
pag. 56-57)

Unul dintre enunturile referitoare la Streptococi este fals:

Streptococii prezinta 2 proprietati: acidogeneza si productia de polizaharizi extra- si
intracelulari;

Pot fi considerati ca invadatori secundari in unele leziuni carioase;

Aciditatea produsa de streptococi poate atinge un pH de 4.4;

Viteza de producere a acidului este mai mare decat in cazul lactobacililor;
Streptococii au fost izolati din toate regiunile cavitatii bucale.

pag. 57)

Stabilirea conturului marginal al unei cavitati preparata in santuri si fosete are
urmatoarele caracteristici, mai putin una:

Marginile cavitatii includ toate fisurile care nu pot fi eliminate prin ameloplastie potrivita;
Marginile cavitatii se extind pana in structuri dentare sanatoase;

Se plaseaza marginile cavitatii pe pante cuspidiene sau creste de smalt;

Extensia marginilor cavitatii trebuie sa permita un acces suficient pentru prepararea cavitatii;
Tot smaltul subminat va fi indepartat.

pag. 175)

Stabilirea conturului marginal al cavitatilor preparate pe suprafete netede are
urmatoarele caracteristici, mai putin una:
Extinderea marginilor pentru a permite un acces suficient manoperelor adecvate;
Extinderea marginilor vestibulare si orale pe suprafetele respective;
Extinderea marginilor pana in tesuturi sanatose;
Extinderea marginilor gingivale ale cavitatii apical de punctul de contact pentru a permite o
curatire optima dintre marginea gingivala si dintele adiacent;
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E.

Extinderea marginilor vestibulare si orale in cazul cavitatilor proximale, in interiorul
ambrazurilor respective.

B (4, pag. 176)

549.

oOw>
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Unul dintre enunturile referitoare la ameloplastie este fals:

Este o procedura de remodelare a suprafetelor smaltului;

Poate fi aplicata si la dintii la care nu este anticipata o preparare;

O fisura va fi eliminata printr-o preparare normala daca nu penetreaza mai mult de 1/3 in
grosimea smaltului;

Este indicata in cazul fisurilor superficiale care intercepteaza o creasta vestibulara sau orala;
O fisura va fi eliminata printr-o preparare normala daca nu penetreaza mai mult de 2/3 in
grosimea smaltului.

E (4, pag. 176-177)
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Pentru obtinerea formei de rezistenta, urmatoarele principii fundamentale trebuie sa fie
respectate, cu exceptia:

Peretii vestibular si oral ai portiunii ocluzale ai preparatiei converg spre suprafata ocluzala;
Se folosesc cavitati cu baza plana;

Reducerea extensiei peretilor cavitatii;

Trebuie sa fie furnizata o grosime suficienta materialului de restaurare;

Includerea dintilor distrusi in restaurare pentru a preveni fractura lor.

pag. 177)

Forma de retentie:

Este acel design al cavitatii care permite restaurarii sa reziste fortelor dizlocatoare;
Reprezinta plasarea peretilor cavitatii care sa permita ca restaurarea si dintele sa reziste
fortelor ocluzale;

Este acea forma a cavitatii care va permite o observare adecvata, accesibilitate si operare
usoara in prepararea si restaurarea cavitatii;

Inseamni plasarea marginilor cavitatii intr-o pozitie pe care o vor ocupa la finalul preparatiei;
Este o procedura de remodelare a suprafetelor smaltului.

pag. 178)

indepirtarea dentinei reziduale alterate restante este un timp in prepararea cavititilor

care se refera la:

A.
B.
C

D.
E.

B (4,

Indepartarea in totalitate a dentinei situate pe peretele pulpar sau parapulpar;

Numai zona mica de dentina cariata situata pe peretele pulpar sau parapulpar va fi indepartata;
Indepartarea in totalitate a dentinei afectate astfel incat sa fie furnizata o grosime suficienta
materialului de restaurare;

Dentina reziduala alterata restanta nu se indeparteaza,

Indepartarea dentinei reziduale alterate restante nu este un timp distinct in prepararea
cavitatilor.

pag. 179)
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553. Urmatoarele enunturi referitoare la indepartarea tesutului carios sunt valabile, cu
exceptia:

A.  Zonele mari de tesut carios este bine sa fie indepartate cu ajutorul excavatoarelor;

B. Indepirtarea dentinei dure se realizeaza cu ajutorul excavatoarelor, frezelor globulare din otel
la turatie foarte mica;

C. Indepartarea tesutului carios se face actionand dinspre centru spre periferia procesului carios;

D. Presiunea exercitata la indepartarea tesutului carios va fi minima;

E. Indepirtarea dentinei dure se realizeaza cu ajutorul frezelor globulare din carbid la turatii
inalte.

C (4, pag. 180)

554. Unul dintre enunturile referitoare la prismele de smalt este adevarat:

A. Prismele diverg spre centrul santurilor, fosetelor si fisurilor;

B.  Prismele converg la nivelul cuspizilor si crestelor de smalt;

C. Pesuprafata neteda din treimea gingivala prismele se inclina usor spre apical;

D.  Prismele smaltului ocluzal sunt mai putin dure decat cele ale smaltului mezial si distal;
E.  Prismele smaltului ocluzal sunt mai putin dure decat cele ale smaltului vestibular si oral.
C (4, pag. 181)

555. Nu se numara printre avantajele bizotarii:

A. Bizotarea creste zona necesara pentru etching;

B. Bizotarea face ca zona sa fie mai eficienta in dizolvarea capatului prismelor;

C. Seobtine o crestere gradata in grosime a materialului dinspre margini spre obturatie;
D. Bizotarea nu influenteaza dizolvarea capatului prismelor;

E.  Are avantaj estetic.

D (4, pag. 182)

556. Toaleta finala a cavitatii nu include:
A. Indepartarea resturilor fine cu ajutorul apei calde de la spray;
B. Indepartarea debriurilor multe si mari;
C.  Uscarea cavitatii;
D. Efectuarea unei inspectii finale complete a cavitatii;
E.  Uscarea cavitatii in prima faza cu bulete de vata sterile.
B (4, pag. 182)

557. Linerii au urmatoarele caracteristici, cu exceptia:
A.  Se aplica sub forma unei pelicule foarte fine;
B. Grosimea minimala a peliculei de liner este 0,5 cm;
C.  Seaplica strict pe plaga dentinara;
D. Pot fi constituiti din hidroxid de calciu si ciment cu ionomeri de sticla;
E.  Trebuie evitata interpunerea linerului intre marginile de smalt ale cavitatii si obturatia
coronara.
B (4, pag. 296)

558. Actiunea clinica optima in timp a unui liner nu presupune:
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O buna rezistenta mecanica la solicitarile masticatorii;

Insolubilitate in lichidele de microinfiltratie marginala;

Desprinderea de pe suprafata plagii dentinare;

Un grad de fluiditate care sa permita distribuirea sa uniforma pe suprafata plagii dentinare;
Protectia completa a plagii dentinare.

pag. 296)

Dezavantajele linerilor nu includ:

Solubilizarea si dezintegrarea in lichidele bucale;
Desprinderea de pe suprafata plagii dentinare;

Lipsa unei rezistente mecanice semnificative;
Formarea unei bariere de protectie a plagii dentinare;
Izolare termica necorespunzatoare.

pag. 296)

Avantajele linerilor sunt urmatoarele, cu exceptia:

Protectie chimica, prin sigilarea canaliculelor dentinare;

Efect cariostatic;

Formarea unei bariere de protectie a plagii dentinare;

Utilizarea in coafajul indirect pentru efectul de neodentinogeneza;
Solubilizarea si dezintegrarea in lichidele bucale.

p. 296)

Printre dezavantajele linerilor cu hidroxid de calciu regasim:
Alcalinitate crescuta;

Rezistenta foarte slaba la compresiune;

Efect bacteriostatic;

Stimuleaza indirect depunerea de dentina secundara;

Prin dizolvare in mediu apos elibereaza ionii de hidroxil.

pag. 297)

Unul dintre enunturile referitoare la linerii cu hidroxid de calciu este fals:
Este indicat in coafajul indirect;

Se aplica pe o suprafata cat mai restransa a plagii dentinare;

Se acopera in intregime cu ciment ionomer de sticla;

Se aplica pe intreaga suprafata a peretelui pulpar sau parapulpar unei cavitati;
Stimuleaza indirect depunerea de dentina secundara.

pag. 297-298)

Avantajele linerilor din cimenturi cu ionomeri de sticla nu includ:
Biocompatibilitate;
Adezivitate la dentina;
Utilizarea in coafajul indirect pentru efectul de neodentinogeneza;
Efect cariostatic;
Valoare crescuta a modulului de elasticitate.
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C (4, pag. 296-299)

564. Obturatia de baza are urmatoarele caracteristici, mai putin una:

A.  Seaplica sub forma unei pelicule foarte fine cu grosime minimala;

B.  Este un strat protector suplimentar izolat;

C.  Previne transmiterea excitantilor chimici la pulpa dentara;

D. Previne transmiterea excitantilor fizici la pulpa dentara;

E.  Este un strat aplicat intre suprafata plagii dentinare si materialul de obturatie.
A (4, pag. 300)

565. Unul dintre urmitoarele materiale dentare nu se poate folosi ca obturatie de baza
propriu-zisa:

A.  Ciment fosfat de zinc;
B. Ciment policarboxilat;
C.  Cimenturi timolate;
D. Eugenolat de zinc;

E. Hidroxid de calciu.

E (4, pag. 301)

566. in prezent, conceptia terapeutici privind atitudinea fati de plaga dentinari sustine ca:

A. In cavitatile de adancime medie cu dentina de aspect normal obturatia de baza se poate face
cu ciment fosfat de zinc;

B.  Cel mai bun material protector pentru pulpa ramane dentina sanatoasa gratie excelentei sale
calitati de neutralizare a aciditatii si toxicitatii noxelor externe;

C. In cavititile de adancime medie cu dentina dura pigmentata se impune luarea unor masuri
suplimentare de protectie antibacteriana;

D. Tratamentul plagii dentinare intr-o cavitate de adancime medie se face prin obturatia de baza;

E.  Niciun raspuns nu e corect.

B (4, pag. 301)

567. O protectie pulpara chimica si termica corespunzatoare este asigurata de un perete de
dentina cu grosimea minima:

A.  05mm;
B. 1mm;

C. 2mm;

D 2.5 mm;
E. 3mm.

C (4, pag. 301)

568. Pe langa capacitatea termoizolanta, unul dintre urmatoarele materiale folosit ca
obturatie de baza poate asigura si sigilarea canaliculelor dentinare:

Ciment fosfat de zinc;

Ciment policarboxilat;

Cimenturi timolat;

Ciment ionomer de sticla;

Cow>»
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E. Eugenolat de zinc.
D (4, pag. 301)

569. Obturatiile de baza se clasifica astfel:

A. Baze intermediare, cu rezistenta mecanica scazuta,
B.  Baze propriu-zise, cu rezistenta mecanica crescuta;
C. Baze intermediare, cu rezistenta mecanica crescuta;
D. Raspunsurile A) si B) sunt corecte;

E.  Raspunsurile B) si C) sunt corecte.

D (4, pag. 302)

570. Adeziunea CIS la dentina se realizeaza prin urmatoarele mecanisme, cu exceptia:

A.  Adeziune chimica prin reactia de chelare cu ionii de calciu;

B.  Solubilizarea initiala a stratului superficial al hidroxiapatitei de catre acidul poliacrilic;

C. Caurmare a instalarii prizei, pH-ul cimentului creste;

D. Caurmare a instalarii prizei, pH-ul cimentului scade;

E. Reprecipitarea amestecului de fosfati de calciu proveniti din dentina impreuna cu sarurile de
calciu ale poliacidului.

D (4, pag. 311)

571. Printre proprietatile CIS nu se numara:

Solubilitate mai redusa in acizii organici elaborati de placa bacteriana;
Posibil efect bacteriostatic sau chiar bactericid;

Biocompatibilitate pulpara;

Adeziune chimica la dentina;

Stimularea neodentinogenezei.

pag. 312)
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572. CIS contribuie la prevenirea microinfiltratiei marginale prin:

A.  Adeziune chimica;

B.  Coeficient de dilatere termica foarte apropiat de cel al tesuturilor dure dentare;
C. Coeficient de dilatere termica mai mare decat cel al tesuturilor dure dentare;
D. Raspunsurile A) si B) sunt corecte;

E. Raspunsurile A) si C) sunt corecte.

D (4, pag. 312)

573. in cavititile profunde:

CIS nu necesita aplicarea unei baze intermediare;

CIS necesita aplicarea unei baze intermediare de hidroxid de calciu pe o suprafata cat mai

restransa pentru a nu compromite adeziunea;

C. CIS necesita aplicarea unei baze intermediare de hidroxid de calciu pe o suprafata cat mai
mare pentru a favoriza adeziunea;

D. Nuseindica CIS;

E.  Niciun raspuns nu e corect.

B (4, pag. 312)

© >
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574. Unul dintre enunturile referitoare la compozitele fluide este fals:
A.  Au rezistenta mare la abraziune;

B.  Sefolosesc ca liner in cavitati de clasa a I11-a de dimensiuni reduse;
C. Sefolosesc ca baza in cavitatile de clasa a I1-a greu accesibile;

D. Sefolosesc ca liner in cavitati de clasa a V-a de dimensiuni reduse;
E.  Rezistenta mai mare la fracturare.
A (4, pag. 313)

575. Unul dintre enunturile referitoare la compozitele fluide este adevarat:
A. Aplicate ca baze voluminoase au contractie de priza mica;

B. Se manipuleaza foarte greu;

C. Rezistenta mare la abraziune;

D. Nusuntindicate ca liner in cavitatile de clasa a Il1-a si clasa a V-3;

E. Sefolosesc ca baza in cavititile de clasa a 11-a greu accesibile.

E (4, pag. 313)

576. Coafajul indirect are urmatoarele obiective, cu exceptia:

A. Blocheaza activitatea ,,bacteriilor pioniere”;

B. Creste permeabilitatea plagii dentinare;

C.  Creeaza cnditii optime de vindecare pulpara,

D. Favorizeaza inchiderea marginald optima a obturatiei coronare;
E.  Stimuleaza neodentinogeneza.
B (4, pag. 314)

577. in cavititile cu dentina dura si mici zone de dentini alterati, tratamentul conservator al
cariei simple prin coafaj indirect se indica numai daca se indeplinesc anumite conditii,
cu exceptia:

A. Dentina alterata sa ocupe o suprafata punciforma plasata strict in dreptul coarnelor pulpare;

B. Indepirtarea completa a dentinei alterate duce la deschiderea camerei pulpare;

C.  Accesibilitate directa in cursul coafajului;

D. Varsta pacientului nu este importanta;

E.  Pacient tanar, sanatos.

D (4, pag. 315)

578. Unul dintre enunturile referitoare la conceptia contemporana privind atitudinea
terapeutica fata de plaga dentinara in cavitatile profunde, este fals:

A. Indicatia materialelor de coafaj indirect se confunda cu cea a linerilor;

B.  Aceste materiale au rol izolant impotriva agentilor chimici nocivi,

C. Aurol de agent terapeutic pulpar;

D. Protectia mecanica este preluata de baza propriu-zisa;

E.  Potrivit acestei conceptii, nu este nevoie de baza propriu-zisa.

E (4, pag. 315)
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579. Dezavantajul cimentului de hidroxid de calciu fotopolimerizabil, in comparatie cu cel
autopolimerizabil este:

A.  Se comporta excelent la compresiune;

B.  Are activitate bacteriostatica de foarte scurta durata;

C.  Este mai putin friabil,

D. Este preferat in cazul folosirii gravajului acid;

E. Serecomanda o fotoactivare de 20 secunde pentru un strat cu grosimea de 1 mm.

B (4, pag. 317)

580. Unul dintre enunturile referitoare la actiunea antimicrobiana a cimentului de hidroxid
de calciu autopolimerizabil este fals:

A.  Actiunea antimicrobiana depinde de pH-ul preparatului;

B.  Are actiune cert bactericida asupra S. Mutans;

C. Actiunea antimicrobiana depinde de capacitate de eliberare a ionilor OH;
D. Are actiune cert bactericida asupra Lactobacillus casei;

E. Doar cimenturile fotopolimerizabile au actiune bactericida.

E (4, pag. 317)

581. Despre CIS conventionale nu se poate spune ci:

Adera mai rapid la dentina decat cele fotopolimerizabile, asigurand o etanseizare superioara a
plagii dentinare;

Sunt bune termoizolante;

Sunt bune izolante chimic;

Au aderenta chimica la toate tipurile de dentina;

Confera o buna izolare a plagii dentinare fata de stimulii chimici nocivi din mediul bucal.
pag. 319)
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582. CIS autopolimerizabile au urmatoarele caracteristici, cu exceptia:

A. Este utila conditionarea plagii dentinare inaintea aplicarii cimentului;

B. Pot fi gravate acid,;

C. Ausensibilitate extrema la variatii hidrice;

D. Adera mai rapid la dentina decat cele fotopolimerizabile;

E.  Suntsingurele materiale de baza intermediara care se apropie de gradul de hidratare al
dentinei.

D (4, pag. 319)

583. Unul dintre enunturile referitoare la activitatea antibacteriana a CIS este fals:
A. Activitatea antibacteriana este mai pronuntata in cazul CIS fotopolimerizabile;

B.  Se obtine prin eliberarea de fluor;

C.  Se obtine prin pH initial coborat;

D. Activitatea antibacteriana e similara ambelor tipuri de CIS;

E. Inhiba cresterea unor streptococci, lactobacili si actinomicete.

A (4, pag. 319)

584. Activitatea cariostatica a CIS se manifesta prin urmaitoarele mecanisme, cu exceptia:
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A. Eliberare de fluor;

B. Reducerea productiei de acizi in placa bacteriana;

C. Formarea fluorurii de calciu;

D. Formare fluorapatitei;

E. Depinde de capacitatea de eliberare a ionilor OH.

E (4, pag. 319)

585. Definitia placii bacteriene este urmatoarea:

A. Este reprezentata de materia alba;

B.  Poate fi supragingivala sau subgingivala;

C. Constituie un sistem ecologic microbian viguros, cu o activitate metabolica intensa, bine
adaptat mediului sau;

D. Este o acumulare mica bacteriana pe suprafata dentara;

E.  Vine in contact doar cu structura dura dentara.

C (4, pag. 52)

586. Diferenta dintre placa bacteriana si materia alba este reprezentata de:

A. Placa bacteriana este situata subgingival, iar materia alba este situata supragingival,

B. Placa bacteriana este 0 masa globulara vizibila, in timp ce materia alba nu se poate observa cu
ochiul liber;

C. Placa bacteriana este o0 matrice organica, pe cand materia alba este 0 matrice anorganica;

D. Ambele contin leucocite, macrofage si celule epiteliale descuamate, insa placa bacteriana le
contine cu 50% mai mult;

E. Daca depozitul se poate indeparta prin actiunea mecanica a spay-ului de apa, se vorbeste de
materia alba, daca insa acesta rezista tentativei de indepartare, se vorbeste despre placa
bacteriana.

E (4, pag. 52)

587. Pelicula reprezinta:

A.  Primul strat al placii bacteriene;

B. O structura anorganica;

C.  Ostructura ce apare doar pe suprafata dentara,;

D. O matrice intercelulara;

E. Al doilea strat al placii bacteriene.

A (4, pag. 53)

588. In urma observatiilor clinice se evidentiaza urmitoarele tipuri de leziuni carioase:

A. Leziuni carioase de clasa I, 11, I, IV si V;

B.  Leziuni carioase simple si complicate;

C.  Leziuni carioase proximale, ocluzale, incizale si cervicale;

D. Caria santurilor, fisurilor si fosetelor si caria suprafetelor netede;

E.  Carii acute si cronice.

D (4, pag. 170)
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589. Din punct de vedere diagramatic, caria fosetelor si fisurilor se poate reprezenta sub
urmaitoarea forma:

A.  Nu prezintd o forma specifica;

B. 2 conuri baza in baza, cu varfurile indreptate unul spre punctul de emergenta a cariei si

celalalt spre pulpa,;

C. Rotundi;

D. Trapez cu baza mare orientatd spre pulpa;

E. Ovala.

B (4, pag. 170)

590. Tratamentul conturului marginal al unei cavitati difera in functie de:

A. Clasa dupa Black a cavitatii preparate;

B.  Suprafata dentara;

C.  Freza utilizata pentru realizarea bizotarii;

D. Localizarea pe dinte, directia prismelor de smalt si de materialul restaurator;

E. Forma cavitatii.

D (4, pag. 171)

591. Dupa numarul suprafetelor implicate, cavitatile se clasifica in:

A.  Simple, compuse si complexe;

B.  Simple si multiple;

C.  Superficiale si complicate;

D. Superficiale, medii si profunde;

E.  Simple si complicate.

A (4, pag. 172)

592. Terapia cariei dentare recunoaste 3 timpi si anume:

A.  Preparare, restaurare si finisare;

B.  Exereza tesutului cariat, extensia preventiva si bizotarea;

C.  Chirurgical, medicamentos si ortopedic;

D. Stabilirea conturului marginal, ameloplastia si obtinerea formei de convenienta;

E. Ameloplastia, tratamentul plagii dentinare si restaurator.

C (4, pag. 172)

593. Printre etapele preparirii cavitatilor dupi Black nu regasim:

A. Toaleta cavitatii;

B.  Obtinerea formei de rezistentd,

C. Ameloplastia;

D. Obtinerea formei de retentie;

E.  Stabilirea conturului marginal.

A (4, pag. 174-178)

594. Linerii se aplica:

A. Intr-un strat subtire de 1 mm;

B.  Sub forma unei pelicule foarte fine, sub 0.5 mm, strict pe plaga dentinara;
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Sub forma unei pelicule fine;
Intr-un strat subtire de 1.5 mm;
Intr-un strat subtire de maxim 2 mm, pentru a avea si rezistenta.

pag. 296)

Nu constituie avantaj al linerilor:

Utilizarea in coafajul indirect pentru efectul terapeutic de neodentinogeneza;

Efect cariostatic la interfata plagii dentinare cu materialul de obturatie coronara,

Formarea unei bariere de protectie a plagii dentinare care sa reduca microinfiltratia marginala
a lichidelor bucale si a bacteriilor cariogene la interfata dintre peretii cavitatii si obturagia
coronara,

Solubilizarea si dezintegrarea 1n lichidele bucale;

Protectie chimica prin sigilarea canaliculelor dentinare impotriva efectului iritant sau
neutralizarea aciditatii materialului de obturatie coronara.

D (4, pag. 296)

596. Printre dezavantajele linerilor nu regasim:

A. Izolarea termicd necorespunzatoare;

B.  Solubilizarea si dezintegrarea in lichidele bucale;

C.  Efectul cariostatic la interfata plagii dentinare cu materialul de obturatie coronara;

D. Desprinderea de pe suprafata plagii dentinare, in cursul contractiei de priza a rasinilor acrilice
sau compozite;

E. Lipsa unei rezistente mecanice semnificative.

C (4, pag. 296)

597. Printre avantajele linerilor conventionali din CIS nu se regisesc:

A.  Efect cariostatic;

B. Adezivitatea la dentina, care exclude prezenta bacteriilor;

C. Valoarea crescutd a modulului de elasticitate;

D. Biocompatibilitatea;

E. Inhiba polimerizarea rasinilor.

E (4, pag. 299)

598. Obiectivele obturatiei de baza sunt:

A. Inlocuirea dentinei cariate si protectia pulpara;

B.  Substituirea dentinei cariate, economisirea materialelor de obturatie coronara, eliminarea
zonelor retentive pentru incrustatii;

C.  Economisirea materialelor de obturatie coronara si protectia pulpara;

D. Eliminarea zonelor retentive pentru incrustatii si protectia pulpara;

E.  Protectia pulpara.

B (4, pag. 301-302)

599. Dupa clasificarea moderna, obturatiile de baza se clasifica in:

A. Propriu-zise si intermediare;

B. Pe baza de CIS/FOZ/Eugenat;
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C. Simple si complexe;

D. Pe bazade lineri/cimenturi;

E.  Propriu-zise si definitive.

A (4, pag. 302)

600. Printre avantajele CIS-urilor cu mecanism dublu de priza, comparativ cu cele
conventionale, nu se regaseste:

A.  Forta mult mai mare de cuplare la dentina;

B.  Priza mai rapida;

C.  Crestere mai rapida a pH-ului;

D. Rezistenta mai mare la compresiune;

E.  Aciditate mai crescuta.

E (4, pag. 312)

601. Printre caracteristicile compozitelor fluide nu regisim:

A. Cresterea proportiei de rasina, cu reducerea implicita a vascozitatii;

B.  Manipulare foarte usoara;

C. Rezistentd mai mica la abraziune;

D. Rezistenta scazuta la fracturare;

E.  Rezistentd mai mica la compresiune.

D (4, pag. 313)

602. Nu constituie obiectiv al coafajului indirect:

A. Nerespectarea compatibilitatii modulului de elasticitate si a celei chimice cu materialul de
obturatie coronara,

B.  Prevenirea agresiunilor ulterioare chimice sau toxice (bacteriene);

C. Reducerea permeabilitatii plagii dentinare prin stimularea formarii dentinei transparente;

D. Blocarea activitatii ,,bacteriilor pioniere” si distrugerea lor;

E.  Stimularea neodentinogenezei.

A (4, pag. 314)

603. Printre calitatile materialului ideal de bazi intermediara (coafaj indirect) nu regasim:

A. Sigilarea canaliculelor dentinare;

B. Tehnica simpla de aplicare;

C.  Actiune bacteriang;

D. Nu poate fi neutralizat de materialul de baza propriu-zis sau materialul de obturatie coronara;

E.  Pastrare indelungata in cabinet la temperatura ambianta.

C (4, pag. 314)

604.

A

B
C.
D
E

In urma observatiilor clinice se evidentiaza doua tipuri de leziuni carioase:
Caria santurilor si a suprafetelor netede;
Caria suprafetelor netede si a santurilor, dar nu a fisurilor si fosetelor;
Caria santurilor, fisurilor si fosetelor, dar si a suprafetelor netede;
Caria doar a fisurilor si a suprafetelor netede;
Caria de colet.
116



C (4,

605.

pag. 170)

Din punct de vedere diagramatic, caria fosetelor si fisurilor se poate reprezenta sub

urmatoarea forma:
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609.

A
B.
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D
E.
A
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Doua sau mai multe conuri baza in baza cu varfurile indreptate atat spre pulpa cat si spre
punctul de emergenta;

Doua conuri baza in baza cu varfurile indreptate unul spre pulpa si unul spre punctul de
emergenta a cariei;

Con unic cu varful orientat spre punctul de emergenta;

Doua conuri cu varfurile orientate spre pulpa;

Forma depinde de mineralizarea tesutului dentar.

pag. 170)

Extensia preventiva este reprezentata de:

Restaurarea va fi extinsa in zonele in care exista o autocuratire normala cu scopul de a preveni
caria secundara;

Restaurarea va fi facuta conservativ protejand tesuturile dentare nealterate;

Restaurarea va fi extinsa preventiv in scopul unei bune retentii a materialului de obturatie;

La nivelul molarilor acest principiu impune mentinerea smaltului defect restant;

La nivelul frontalilor acest principiu impune desfiintarea smaltului restant la nivel vestibular.
pag. 171)

Printre obiectivele preparirii cavititilor nu regisim:

Indepirtarea tuturor tesuturilor alterate;

Oferirea protectiei necesare pentru pulpa;

Plasarea marginilor cat mai conservativ posibil;

Cavitatea obtinuta sa nu se fractureze sub actiunea fortelor masticatorii;
Sa nu permita aplicarea estetica si functionald a materialului.

(4, pag. 171-)

. Tratamentul conturului marginal difera in functie de urmatoarele aspecte, mai putin:

Localizarea pe dinte;

Directia prismelor de smalt;
Tipul de masticatie;

Tipul de material restaurator;
Toate raspunsurile sunt corecte.
pag. 171)

In terapia cariei simple se cunosc trei timpi operatori, in urmitoarea ordine:
Tratamentul chirurgical, etapa medicamentoasa si etapa ortopedica;
Tratamentul medicamentos, etapa chirurgicala si etapa ortopedica,
Tratamentul medicamentos, etapa ortopedica si etapa chirurgicala,
Etapa ortopedica, etapa chirurgicala si apoi tratamentul medicamentos;
Tratamentul chirurgical, etapa ortopedica si tratamentul medicamentos.
pag. 172)
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610. Obiectivele tramentului cariei simple sunt urméatoarele, cu exceptia:
Impiedicarea evolutiei procesului distructiv;
Refacerea solutiei de continuitate la nivelul tesuturilor dure;
Protejarea procesului distructiv dentar;
Bsi C;
AsiC.
(4, pag. 172)
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611. Obturatia dentara are rolul:

A. De areface anatomia dintelui si a restabili functiile pierdute;

B. De anu impiedica progresiunea leziunii carioase in tesuturile sanatoase invecinate;
C. De afinaliza tratamentul curativ-restaurativ si profilactic;

D Doar raspunsurile B si C sunt corecte;

E.  Doar raspunsurile A si C sunt corecte.

E (4, pag. 173)

612. Conform clasificirii anatomo-topografice, leziunile de clasa I sunt situate:
A. Lanivelul foselor si fisurilor de pe fata ocluzala a molarilor si premolarilor;

B. Lanivelul a 2/3 ocluzale vestibulare ale molarilor;

C. Lanivelul suprafetei palatinale a frontalor maxilari;

D. Lanivelul celor 2/3 ocluzale orale ale molarilor;

E

E

. Toate raspunsurile sunt corecte.
(4, pag. 173)

613. Cavitatea de clasa a V-a rezulti in urma preparatiei cavititilor de colet situate pe:
A.  Fetele meziale ale tuturor dintilor;

B. Fetele vestibulare si orale ale tuturor dintilor;

C. Fetele vestibulare, orale dar si proximale ale tuturor dintilor;

D. Fetele orale ale incisivilor superiori;

E. Fetele distale ale tuturor dintilor.

B (4, pag. 174)

614. Care dintre urmaitoarele afirmatii despre stabilirea conturului marginal al cavitatilor
sunt adevarate:

A. Se refera la plasarea marginilor cavitatii intr-o pozitie ce o va ocupa in final preparea;

B.  Sevavizualiza si stabili Tnainte de a Incepe sculptarea in tesuturile dure;

C.  Vizulizarea clara a conturului marginal poate fi estompata in carii extensive;

D. Variantele A si B;

E. Variantele A, Bsi C.

E (4, pag. 174)

615. Conturul marginal poate fi stabilit dupa anumite principii:

A. Tot smaltul subminat va fi indepartat;

B. Seindeparteaza tot smalful de la marginea cavitatii, indiferent daca este subminat sau nu;
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C. Marginile cavitatii vor fi plasate intr-o pozitie care sa permita o buna finisare a marginilor
viitoarei restauratii;

D. Toate variantele enuntate mai sus;

E. Doar variantele Asi C.

E (4, pag. 175)

616. In stabilirea conturului marginal in prepararea cavititilor trebuiesc indeplinite anumite
conditii, printre care:

A. Extinderea marginilor cavitatii pana in structura dentara sanatoasa,

B. Extinderea marginilor trebuie sa includa toate fisurile ce nu pot fi eliminate prin ameloplastie
potrivita;

C. Cand doua fose sau fisuri au intre ele structura sanatoasa mai mica de 0,5 mm acestea vor fi
unite;

D. Daca extensia include '4 din panta cuspidiana cuspidul va fi desfiintat;

E.  Toate variantele de mai sus.

E (4, pag. 175)

617. Care dintre urmatoarele reguli va fi respectata in stabilirea conturului marginal in cazul
prepararii cavitatilor pe suprafete netede:

A.  Seextind marginile cavitatii pana in tesut sanatos, fara a lasa smalt nesubminat;

B.  Se evita terminarea marginilor pe pantele cuspidiene sau crestele de smalt;

C.  Se extind marginile vestibulare si orale in cazul cavitatilor proximale n interiorul

ambrazurilor respective pentru a permite o curatare eficienta;

D. Regulile enuntate la punctele B si C;

E.  Regulile enuntate la punctele A si B.

D (4, pag. 176)

618. Ameloplastia se refera la:

A. Remodelarea suprafetelor smaltului;

B. Remodelarea suprafetelor dentinei cu instrumentar rotativ potrivit;

C. Remodelarea suprefetelor smaltului cu insturmentar de mana potrivit;
D. Remodelarea peretilor cavitatii;

E. Remodelarea suprefetelor dentinei.

A (4, pag. 176)

619. Tratamentul, in cazul parodontitelor apicale acute, este dictat pentru fiecare pacient in
parte, de urmatoarele cu exceptia:

A. Tonusul reactiv individual;

B.  Forma anatomo-clinica de inflamatie;

C.  Starea dintelui;

D. Pozitia dintelui pe arcada;

E.  Experienta medicului.

E (5, pag. 249)
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620. Schema de tratament in parodontitele apicale acute exsudative purulente in stadiul
endoosos presupune:

A. Drenaj endodontic asociat cu analgetice;

B.  Drenaj combinat endodontic si osteotomie transmaxilara;

C. Drenaj alveolar prin extractia dintelui;

D. Toate cele de mai sus;

E.  Nici unadin variantele A-C.

D (5, pag. 257)

621. Schema de tratament in parodontitele apicale acute exsudative purulente in stadiul
subperiostal presupune:

A. Drenaj endodontic;

B. Incizie mucoperiostala;

C.  Medicatie analgetica, tranchilizante;

D. Toate cele de mai sus;

E.  Niciuna din manoperele enumerate la punctele A, B si C.

D (5, pag. 257)

622. Schema de tratament in parodontitele apicale acute exsudative purulente in stadiul
submucos presupune:

A. Drenaj endodontic;

B. Incizia mucoasei;

C.  Extractia dintelui si drenaj alveolar;

D. Toate cele de mai sus;

E.  Niciuna din manoperele enumerate la punctele A, B si C.

D (5, pag. 257)

623. Clasificarea gingivitei cronice simple (necomplicate, prin inflamatie de cauza
microbiani) dupa localizare si intindere include:

A. Papilita;

B.  Gingivita marginala;

C. Gingivita difuza;

D. Gingivita localizata;

E.  Toate raspunsurile sunt corecte.

E (6, pag. 224)

624. Gingivita cronica (simpla, necomplicata):
A. Este de cauza microbiana;

B.  Apare in cadrul unor boli sistemice;

C. Este de cauza micotica;

D. Este de natura virala;

E.  Apare in Lichenul plan.

A (6, pag. 224)

625. In gingivita cronica prin inflamatie de cauza microbiani, pacientii semnaleazi:
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629.

Senzatie de usturime;

Dureri puternice, insuportabile, la periaj;

Prurit gingival intens;

Sangerari gingivale spontane;

Senzatie de egresiune a dintilor, in special la sfarsitul zilei.
pag. 224)

Pacientii cu gingivita cronica semnaleaza:

Prurit gingival foarte accentuat;

Dureri puternice la periaj;

Sangerari spontane;

Dureri discrete in timpul masticatiei unor alimente prea fierbinti;
Dureri discrete in timpul masticatiei unor alimente moi.

pag. 224)

Gingivita hiperplazica prin inflamatie microbiana are ca factor favorizant:
Cavitatile carioase pe fata ocuzald a dintilor posteriori si marginea incizala a dintilor anteriori;
Obturatiile vechi;
Contactul traumatic si retentiv intre corpul de punte si gingia dintilor stalpi;
Purtarea protezelor partiale acrilice care nu produc traumatisme;
Restabilirea punctelor de contact interdentar.
pag. 225-226)

Nu sunt considerati factori favorizanti locali in gingivite hiperplazice:
Obturatiile cu suprafata rugoasa;

Fumatul;

Obturatiile in exces;

Contactul traumatic si retentiv in raport cu gingia al unor aparate ortodontice;
Leziunile carioase aproximale sau de colet vestibular sau oral.

pag. 226)

Gingivita hiperplazica ereditara (dupa Dumitriu) este cunoscuta sub urmatoarele

denumiri, cu exceptia:

A
B
C.
D.
E.
C (6,

630.

Elefantiazis gingival,

Fibrom gingival difuz;
Gingivita cu plasmocite;
Fibromatoza idiopatica;
Fibromatoza gingivala ereditara.
pag. 245)

in gingivita hiperplazica hidantoinici, hiperplazia firi inflamatie supraadiugati are

urmatoarele caracteristici, cu exceptia:

A.
B.
C.

Are un aspect lobulat;
Are culoare roz-deschis;
Are consistenta ferma;
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D.

E.

Este prezent un sang la baza hiperplaziei papilelor si a marginii gingivale libere sau la limita
cu mucoasa alveolara, atunci cand cuprinde si gingia fixa;
Sangereaza.

E (6, pag. 238)

631.
A
B.
C.
D.
E.

Gingivita hiperplazica ereditari este cunoscuta si sub denumirea de:
Gingivita hidantonica;

Macrogingie congenitala;

,,Jumora de sarcina”;

Eritem gingival linear;

Sarcomul Kaposi.

B (6, pag. 245)

632.

Unul dintre principalele medicamente implicate in producerea, ca efect secundar, a

hiperplaziilor gingivale, este:

A.  Metamizolul sodic;

B. Penicilina V;

C. Carbamazepina;

D. Hidantoina;

E.  Valproatul de sodiu.

D (6, pag. 237)

633. Urmatoarele afirmatii referitoare la gingivita de sarcina sunt adevarate, cu exceptia:

A. Dintii prezinta mobilitate gradul 1 si 2;

B.  Pacienta acuza senzatii anormale de gust: acru, sarat;

C.  Durerile gingivale apar numai in cursul unor suprainfectari cu caracter acut;

D. Gingie tumefiatd;

E.  Culoarea gingiei variaza de la rosu viu, stralucitor, pana la rosu-violaceu.

B (6, pag. 228)

634. Printre simptomele gingivitei din carenta vitaminei C se numéira urmatoarele, cu
exceptia:

A. Pungi parodontale false;

B.  Mobilitate dentara prin edem;

C. Halena;

D. Hiperplazie gingivala cu ulceratii si sangerari la cele mai mici atingeri;

E.  Cresterea permeabilitatii capilare.

E (6, pag. 232)

635. Semnele clinice subiective ale gingivitei din carenta vitaminei C sunt urmatoarele, cu
exceptia:

A. Halena;

B.  Retractii gingivale;

C.  Absenta sangerarii;

D. Pungi false;
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E.  Mobilitate prin edem.
B (6, pag. 232)

636. Gingivoragia precoce este unul dintre principalele semne din urmitoarea afectiune:
Gingivita prin utilizarea medicatiei contraceptive;
Gingivita din leucemiile cronice;
Gingivita hiperplazica hidantoinica;
Gingivostomatita ulcero-necrotica;
Gingivita din leucemia acuta mieloblastica.
(6, pag. 234)
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637. Aspectul gingival de “prundis” se intdlneste in:
Pericoronarita supurata;

Fibromul gingival difuz;

Gingivitele descuamative;

Gingivita si gingivostomatita ulcero-necrotica,
Gingivita hiperplazica hidantoinica.

(6, pag. 246)
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638. Simptomatologia din gingivita de pubertate include:

Polipi gingivali sesili sau pediculati;

Mobilitate usoara spre medie a dintilor;

Culoarea gingiei hiperplazice variaza de la rosu congestiv cu zone frecvent ulcerate pana la
rosu inchis, uneori violaceu in zonele de staza;

D. Hiperplazie gingivala, in special vestibulara, cu aspect bulbos al papilei interdentare;

E.  Accentuarea durerilor la contactul cu alimente fierbinti, condimente, masticatie.

D (6, pag. 227)

oOw>

639. Urmatoarea afirmatie referitoare la gingivita si gingivostomatita de menopauza este
adevarata:

A. Pacientul prezinta mobilitate dentara gradul 2 si gradul 3;

B.  Aredebut insidios;

C.  Are caracter generalizat, predominant vestibular si in zonele interdentare;

D. Consistenta gingiei ramane ferma indiferent de gradul de imbolnavire;

E.  Pacientul experimenteaza dificultate in purtarea protezelor mobile.

E (6, pag. 230)

640. Gingivita din cursul ciclului menstrual are urmatoarele simptome, cu exceptia:
A. Sangerare gingivala;

B.  Senzatie de tensiune;

C.  Usoara tumefactie;

D. Cresterea usoara a mobilitatii dentare;

E. Cresterea marcanta a mobilitatii dentare.

E (6, pag. 228)
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641. Nu constituie semn clinice in gingivita alergica:

A. Culoarea rosie intensa;

B.  Cuprinde papilele interdentare, marginea gingivala libera si gingia fixa, disparand frecvent
brusc la nivelul jonctiunii mucogingivale;

C. Consistenta gingiei este redusa, moale, friabila;

D. Volumul este crescut, tumefactia gingivala avand un aspect usor granular;

E. Lipsa sangerarii la atingere si masticatie.

E (6, pag. 247)

642. in gingivitele din cursul tratamentelor cu antagonisti de calciu:

A.  Factorul etiologic principal este medicamentul de tip antagonist de calciu;

B.  Factorul etiologic principal este afectiunea cardiovasculara;

C.  Factorul etiologic principal este placa bacteriana;

D.  Gingia nu este marita de volum;

E.  Raspunsul tisular nu este modificat de medicament.

C (6, pag. 242)

643. in gingivitele cronice descuamative urmatoarele afirmatii sunt corecte, cu exceptia:

A.  Gingia este palida;

B.  Examenul histopatologic pune in evidenta leziuni de tip lichenoid sau de tip bulos;

C.  Zonele descuamate sunt de culoare rosu intens;

D.  Gingia este acoperita cu un bogat deposit de placa dentara;

E.  Apare disjunctia intre epiteliu si corion.

A (6, pag. 248-249)

644. Diagnosticul diferential al gingivitei si gingivostomatitei ulcero-necrotice se face cu:

A.  Leziuni ulcerative ale mucoasei, produse prin iritatie mecanica data de proteze;

B. Lichenul plan bucal,

C.  Leziuni difterice;

D. Leucemia cronica;

E.  Abcesul cerebral.

C (6, pag. 244)

645. Printre simptomele pericoronaritelor se descriu urmétoarele, cu exceptia:

A. Hipersalivatie;

B. Adenopatie;

C.  Stare generala alterata si febra;

D. Edem laringian;

E. Halena.

D (6, pag. 245)

646. Printre complicatiile pericoronaritelor nu se regasesc:

A. Meningita acuta;

B.  Abcesul de vecinatate;

C. Edemul laringian;
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D. Trombofeblita sinusului cavernos;
E.  Trismusul.
E (6, pag. 245)

647. Un simptom al gingivitei si gingivostomatitei ulcero-necrotice este:
A.  Stomatita gangrenoasa;

B. Septicemia;

C.  Abcesul cerebral;

D. Meningita;

E. Rigiditatea fetei.

E (6, pag. 243)

648. Care dintre urmétoarele afirmatii cu privire la epidemiologia gingivitei si
gingivostomatitei ulcero-necrotice este adevarati:
Este frecventa la pacienti cu varste foarte inaintate;
Este frecventa la copiii cu varste intre 9 si 11 ani;

A
B
C. Este mai frecventd la adulti cu varsta medie;
D. Este mai frecventa la adolescenti si adultii tineri;

E. Este extrem de rara la adultii tineri.

D (5, pag. 243)

649. Diagnosticul diferential al gingivitei si gingivostomatitei micotice se face cu:
A.  Gingivita si gingivostomatita ulcero-necrotica,

B.  Gingivita si gingivostomatita herperica;

C. Gingivita si gingivostomatita aftoasd recidivanta,

D. Leucoplazia;

E.  Gingivita cronica descuamativa.

D (6, pag. 254)

650. Detartrajul cu ultrasunete este contraindicat la urmatorii pacienti, cu exceptia:
A. Pacienti cu reflex de voma exagerat;

B.  Pacienti cu boli infectioase, contagioase;
C. Copii mici;

D Hiperestezie dentinara,

E Bolnavi hemofilici.

E (6, pag. 325)

651. Efectele secundare ale utilizarii clorhexidinei NU sunt:

A. Scade depunerea de tartru;

B. Colorarea in galben-maroniu a dintilor, obturatiilor fizionomice;
C. Modificarea tranzitorie a senzatiei gustative;

D. Iritatii minime si descuamari;

E.  Reactii alergice.

A (6, pag. 329-330)
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652. Indicatiile chiuretelor Gracey sunt urmatoarele:
Detartrajul santului gingival;

Detartrajul subgingival in pungile parodontale;
Chiuretajul radicular;

Chiuretajul tesutului de granulatie;

Toate raspunsurile sunt corecte.

pag. 316)

mmoowp
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653. Substantele medicamentoase cu eliberare lenti care pot fi aplicate subgingival sunt:

A. Tetracicling;

B.  Metronidazolul;

C. Raspunsurile A, B si E sunt corecte;
D. Niciun raspuns nu este corect;

E. Clorhexidina.

C (6, pag. 340)

654. Tratamentul in gingivita hiperplazica prin inflamatie microbiana consta in:

A. Aplicarea unei solutii de ZnCl> concentratie 30%;

B.  Aplicarea unei combinatii de antiseptice prin badijonaj si mese;

C. Indepartarea obturatiilor in exces;

D. Operatie cu lambou si excizia gingiei fibromatoase;

E. Aplicarea de extracte vegetale, in sedinte scurte cu schimbarea pozitiei de lucru.
D (6, pag. 466)

655. Tratamentul gingivitei de sarcina comporta urmatoarele recomandari:

Evitarea manoperelor de igienizare in primele doua trimestre de sarcina;

Excizia chirurgicala imediata a hiperplaziei gingivale;

Gingivectomie gingivoplastica;

Stabilirea exacta a diagnosticului precoce in primele saptamani si confirmarea radiologica a
acestuia;

Leziunile gingivale incipiente se trateaza conservativ, antimicrobian (aplicatii locale de
perhidrol).

E (6, pag. 466)

Cow>»
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656. Tratamentul de urgenta al gingivostomatitei ulceronecrotice consti in:

Detartraj minutios cu ultrasunete si chiurete Gracey, atat supragingival cat si subgingival;
Administrarea imediata de Acyclovir;

Aplicarea locala de colutorii complexe cu antibiotice, corticosteroizi, antihistaminice;
Evitarea indepartarii depozitelor de fibrina, astfel incat sa nu expunem leziunile ulceroase;
Aplicare de solutie orala 0,1 % maleat de dimetinden - Fenistil, care amendeaza rapid
manifestarile acute.

C (6, pag. 469)

mooOwP

657. Tratamentul retractiilor gingivale consta in:
A.  Chiuretaj in pungi false;
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B.  Operatia cu lambou deplasat coronar, cu si fara utilizarea derivatilor de matrice a smaltului;
C.  Operatie cu lambou deplasat apical,

D. Gingivectomie;

E.  Extractie sau amputatie radiculara.

B (6, pag. 473)

658. Tratamentul abcesului parodontal marginal impune:

A.  Excizie chirurgicald datorita tendintei crescute de recidiva,

B.  Operatie cu lambou in accesul simplu al monoradicularilor;

C. Indepartarea exudatului purulent prin spilare abundenta cu solutii antiseptice;
D. Utilizarea procedurilor de bioreactivare tisulara;

E.  Utilizarea procedurilor de aplicare a luminii polarizate sau a laserului terapeutic.
C (6, pag. 475)

659. Tratamentul in gingivita cronica simpli, necomplicati, consta in:

A. Detartraj efectuat cu grija pentru indepartarea depozitelor subgingivale;
B. Aplicarea dupa detartraj a unor substante antimicrobiene prin badijonaj;
C.  Tratamentul bolilor generale asociate;

D. Debridare gingivala;

E. Toate de mai sus.

E (6, pag. 465)

660. Tratamentul pericoronaritelor nu include:

A.  Decapusonare chirurgicala;

B.  Spaléturi antiseptice abundente;

C. Instilatii de colutorii complexe cu antibiotice;

D. Administrarea pe cale generala de antibiotice in caz de trismus si adenopatie;
E.  Extractia de urgenta.
E (6, pag. 470)

661. Pentru expunerea furcatiilor de grad I, tratamentele recomandate sunt urmatoarele, cu
exceptia:

A. Debridare gingivala;

B. Detartraj;

C.  Amputatie radiculara;

D. Chiuretaj subgingival;

E.  Gingivectomie.

C (6, pag. 476)

662. Tratamentul parodontitei juvenile NU consta in:
A. Reechilibrare ocluzala;
B. Debridare gingivala;
C.  Tratament antimcrobian (augumentin);
D.  Chiuretaj subgingival, operatie cu lambou, extractia dintilor nerecuperabili;
E. Detartraj.
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A (6, pag. 472)

663. Parodontita marginala agresiva, rapid progresiva, nu are ca etape de tratament:
A. Debridarea gingivala;

B. Detartrajul;

C. Terapia antimicrobiana local si general in formele profunde si rebele;

D. Terapia adresata predominant afectiunilor generale suprapuse;

E. Reechilibrarea ocluzala.

D (6, pag. 472-473)

664. Tratamentul hiperesteziei dentinare nu consta in:

A.  Atingeri cu glicerina calda;

B.  Impregnari cu ferocianura de potasiu solutie 20%;

C.  Aplicatii locale de fluorura de sodiu cu caolin si glicerina (nafestezina);
D. Fulguratii cu aparatul de diateremie;

E.  Aplicatii cu hidroxid de calciu.

E (6, pag. 475-476)

665. Introducerea pastelor de obturat in canal se poate face prin mai multe procedee:
A. Cu acele Lentullo, utilizate prin rotirea lor in sensul invers acelor de ceasornic;

B. Cuacele Lentullo, utilizate prin rotirea lor in sensul acelor de ceasornic;

C. Cu ace Kerr files, prin pistonare;

D. Cu ace Hedstréem, prin pistonare;

E.  Cuace Kerr reamers, prin pistonare.

B (5, pag. 214)

666. Sigilarea canalelor radiculare cu paste ce se intarasc in interiorul lor are urmaitoarele
dezavantaje:

A.  Control precis in timpul introducerii pastei in canal;

B. Depasirea rara a constrictiei apicale;

C. Omogenitatea obturatiei;

D. Variatii volumetrice dupa priza;

E.  Solubilizare inexistenta.

D (5, pag. 214)

667. Alegerea acului Lentullo, ca parte a timpilor operatori in obturarea canalelor
radiculare, se face dupa urmatoarele criterii:

A.  Pentru canale inguste: ace Lentullo nr. 3-4;

B.  Pentru canale largi: ace Lentullo nr 1-2;

C.  Frontalii superiori si primii premolari superiori: ace Lentullo pentru piesa in unghi.

D. Molari inferiori: ace Lentullo pentru piesa dreapta;

E.  Premolari inferiori: ace Lentullo pentru piesa in unghi.

E (5, pag. 215)
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668. Proba conului de gutaperca, in cazul adoptarii tehnicii de obturatie mixta de canal, se
face dupa urmatoarele criterii:

A.  Cat mai subtire in raport cu volumul canalului;

B.  Volumul sau nu se raporteaza la volumul canalului;

C. Sanuajunga aproape de constrictia apicala;

D. Saajunga aproape de constrictia apicala, fara a o depasi;

E. Saajunga cat mai aproape de constrictia apicala, depasind-o.
D (5, pag. 215)

669. In cadrul obturirii canalelor radiculare, etapa de incarcare cu pasti, acul Lentullo:
Este introdus incarcat cu pasta de obturat, in rotatie, pana la reperul apical;

Daca se blocheaza in canal, se retrage 2 mm;

Este retras lent din canal prin miscari de rotatie de-a lungul peretilor;

Este incarcat in rotatie, la turatie mare, in sens invers acelor de ceasornic, prin introducerea in
pasta doar a varfului acului;

E.  Este incarcat trecand acul paralel prin pasta stransa pe marginea placutei de sticla.

C (5, pag. 216)

Cow>

670. Tehnica de obturare ce utilizeaza un ac Kerr tip burghiu presupune:

Alegerea unui ac Kerr tip burghiu de calibru mai mare cu un numar decat al acului cel mai
gros cu care s-a largit canalul pe toata lungimea de lucru;

Incircarea cu pasti a acului pe toata lungimea sa;

Introducerea acului pe canal pana la reperul stabilit prin odontometrie;

Rasucirea acului in sensul acelor de ceasornic pentru a depune pasta in canal;

Alternarea miscarilor de rotatie in sensul acelor de ceasornic cu miscari de pistonare ale
acului.

C (5, pag. 216)

>
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671. Indicatiile Biocalexului:

Gangrena pulpara simpla;

Persistenta pulpei vii in canal;

Parodontite apicale acute;

Aplicarea in jumatatea apicala a canalului;

Curburi accentuate ale treimii apicale care permit instrumentarea portiunii respective a
canalului.

pag. 218)

moowp

AG

672. Contraindicatiile Biocalexului:

Gangrena pulpara simpla;

Parodontite apicale cronice;

Parodotite apicale acute;

Obstacol de material organic pe canale;

Curburi accentuate ale treimii apicale care nu permit instrumentarea portiunii respective a
canalului.

C (5, pag. 218)

mooOwP
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674.
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675.
A

A5

676.
A
B.
C.
D
E.
C

677.

Fenomenul de tug back:

Rezida in fixarea festa a conului in canal pe o portiune de 3-4 mm, de la emergenta canalului;
Rezida in fixarea festa a conului in canal pe o portiune de 3-4 mm, cu ajutorul pastei de
sigilare;

Reprezinta rezistenta intimpinata la introducerea in canal a conului pe toata lungimea de
lucru;

Reprezinta rezistenta intAmpinata la retragerea din canal a conului, introdus pe toatd lungimea
de lucru;

Impiedica realizarea unei obturatii corecte.

pag. 219)

Un avantaj al tehnicii de cimentare a unui con unic calibrat la apex este:

Conul asigura o sigilare eficienta de unul singur;

Insolubilitatea sigilantilor;

Existenta premiselor de sigilare a canalului pe o distanta de 2-3 mm;

Posibilitatea persistentei unor portiuni relativ intinse ale canalului, obturate partial cu ciment
de sigilare;

Simplitatea si rapiditatea executiei.

pag. 219)

Care din urmatoarele afirmatii referitoare la proba conului este adevarata:

Proba vizuala consta in introducerea unui con de calibrul celui mai gros instrument folosit
pentru largirea portiunii apicale a canalului pe toata lungimea sa de lucru;

Proba tactila consta in determinarea capacitatii conului, o data introdus pe toata lungimea de
lucru, de a se fixa fest la nivelul emergentei canalului;

Proba tactila e mai sensibila la conurile de gutaperca decat la cele metalice;

Proba tactila are o sansa apreciabila de eroare la canalele care nu prezinta o sectiune ovalara
in portiunea lor apicala;

Conul trebuie sa fie plasat la o distanta mai mica de 2 mm fata de constrictia apicala
determinata prin odontometrie.

pag. 219-220)

Nu face parte din timpii operatori ai obturatiei de canal:
Proba clinico-radiologica a conului;

Toaleta finald a canalului prin spalatura endodontica;
Uscarea canalului cu conuri de hartie nesterile uscate;
Introducerea cimentului de sigilare pe canal;

Introducerea conului in canal.

(5, pag. 221-222)

Nu este adevarata urmaitoarea afirmatie in ceea ce priveste tehnica obturatiei prin

modelarea individuala a conului:

A.

Este indicata in cazul canalelor mai subtiri decat cel mai gros con standardizat de gutaperca;
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680.

Implica ramolirea simultand prin incélzire a mai multor conuri de gutaperca groase tinute
impreunad cu pensa in flacara;

Implica modelarea ruloului de gutaperca intr-un con de grosime adecvata calibrului canalului;
Conul recent modelat este racit in apa;

Conurile individuale sunt transformate prin rularea sub presiune intre doua placute de sticla
sterile, intr-o masa de gutaperca unica cat mai omogena.

pag. 222)

in tehnica de condensare laterali la rece a gutapercii:

Spreaderului i se imprima o miscare de presiune apicala si rotatie;

Se selecteaza un spreader de un asemenea calibru, care sa 1i permita sa ajunga, de-a lungul
conului de gutaperca principal, pana la o distanta de 3 mm de constrictia apicala;

Conul de gutaperca trebuie sa fie cu un numar mai mic decat calibrul celui mai gros
instrument cu care s-a largit canalul pe toata lungimea de lucru;

Conul de gutaperca se introduce 1n canal la o distanta de 2 mm de constrictia apicala;
Conul de gutaperca auxiliar se alege cu un numar mai mare decat spreaderul.

pag. 224-226)

Tehnica recomandata de Stock in obturarea canalelor radiculare este urmatoarea:
Canale accesibile, apoi canale largi;

Canale accesibile, apoi canale cu probleme;

Molari superiori: palatinal, distovestibular, meziovestibular;

Molari superiori: meziovestibular, distovestibular, palatinal;

Molari inferiori: distal, meziovestibular, meziolingual.

pag. 226)

Nu face parte din regulile general valabile in efectuarea tratamentul biomecanic al

canalului:

o w>

E.
E (5,

681.
A

Evitarea largirii constrictiei apicale;

Prepararea unui stop apical adecvat;

Alegerea unui con master adaptat corespunzator in portiunea apicala;

Controlul radiologic obligator dupa prima manevra de condensare laterala conventionala la
rece a conului master,

Alegerea unui spreader adecvat, mai mic decat conul master.

pag. 230)

in tehnica de condensare verticali la cald a gutapercii, premizele preoperatorii sunt:
Proba conului de gutaperca: conul principal trebuie sa se blocheze, la propulsarea in canal, la
o distanta de 1 mm de constrictia apicala;
Proba pluggerului: confera un efect maxim de condensare daca extremitatea sa plata activa
contacteaza o suprafatd cat mai redusa de gutaperca,
Se exercita o presiune laterala directa asupra peretilor;
Proba pluggerului: selectia unui set de 2-4 pluggere de calibre diverse, cu repere plasate la
intervale de 5 mm pe partea activa;
Proba conului de gutaperca: conul principal trebuie adaptat exact la constrictia apicala.
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pag. 232)

682. Constituie avantaj al tehnicii de condensare termomecanica a gutapercii:

A. Confera obturatiei densitate si omogenitate crescute;

B. Este laborioasa;

C. Necesita exersare indelungata;

D. Faciliteaza depasirile;

E.  Genereaza o cantitate mare de caldura in spatiul endodontic.

A (5, pag. 234)

683. Nu face parte din timpii operatori ai tehnicii de condensare termomecanici a gutaperecii:

A.  Proba conului de gutaperca, plasat la 1,5 mm de constrictia apicala;

B.  Alegerea unui compactor de acelasi calibru cu acul Kerr cel mai gros cu care s-a largit canalul
pana la 1- 1,5 mm de reperul apical,

C. Proba clinica a compactorului in canal;

D. Introducerea compactorului in canal pana se intAmpina o Usoara rezistenta;

E. Retragerea lentd a compactorului, la turatie minima.

E (5, pag. 235)

684. Regulile obligatorii in tehnica de injectare a gutapercii ramolite prin incalzire, utilizand

sistemul Obtura, presupun:

A.
B
C.
D.
E.
E (5,

685.

Largirea minima a canalului;

Plasarea la emergenta canalului a varfului canulei;

Injectarea gutapercii la o temperatura cat mai mare;

Injectarea gutapercii la o consistenta mare;

Proba clinica prealabila a pluggerelor pentru asigurarea patruderii la adancimea dorita.

pag. 237)

Timpii operatori in tehnica de injectare a gutapercii ramolite prin incalzire, utilizand

sistemul Obtura, includ:

A
B.
C
D

E.

D (5,

686.
A
B.
C.
D.
E.

A (5,

Crearea stopului apical in dentind prin largirea canalului la acest nivel cel putin cu acul nr. 50;
Alegerea unor pluggere care sa patrunda in treimea apicala;

Coafarea conului cu ciment de sigilare;

Injectarea lenta a gutapercii in canal, pastrand suficient spatiu in jurul canulei pentru a nu se
incorpora bule de aer 1n obturatie;

Obturarea segmentului apical al canalului in 60 de secunde.

pag. 237)

Conurile de argint au ca avantaj:
Flexibilitate mai mare decat a conurilor de gutaperca;
Sunt necomprimabile;
Duc la o inchidere deficitara a canalelor;
Dezobturare foarte dificila;
Nu adera la sigilant.
pag. 243)
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687. Metoda chirurgicala aleasa in tratamentul parodontitelor apicale acute sau cronice nu
depinde de:

A. Forma anatomo-clinica a parodontitei apicale;

B. Conditiile topografice locale;

C.  Starea generala a pacfientului,

D. Stadiul evolutiv al parodontitei;

E.  Starea generala a apartinatorilor.

E (5, pag. 249)

688. Metoda chirurgicala aleasa in tratamentul parodontitelor apicale acute sau cronice

poate fi reprezentata in prima etapa de:

A. Uscarea camerei pulpare cu jet de aer;

B.  Extirparea vitala a pulpei radiculare;

C. Trepanarea dintelui, deschiderea camerei pulpare, permeabilizarea canalelor radiculare, drenaj
endodontic;

D. Medicatie antiseptica,;

E. Administrarea de dexametazona i.m.

C (5, pag. 249)

689. in cazul unei parodontite apicale acute hiperemice de iritatie determinatii de materialul

de obturatie care a depasit apexul, fara alte complicatii, atitudinea terapeutica este:

A. Diferita, mergand de la expectativd pana la interventie chirurgical;

B. Osteotomie transmaxilara;

C. Trepanarea dintelui, deschiderea camerei pulpare, permeabilizarea canalelor radiculare, drenaj
endodontal;

D. Indepartarea cat mai rapida a materialului de obturatie de canal;

E.  Uscarea camerei pulpare cu jet de aer.

A (5, pag. 251)

690. in parodontitele apicale acute, tratamentul medicamentos este un tratament:
A. Principal,

B. Cuimportanta maxima;

C. Care se administreaza intotdeauna intramuscular;

D. Administrat pe cale intravenoasa;

E. Adjuvant.

E (5, pag. 249)

691. Factorii care conditioneaza intesitatea manifestirilor in depésirile apicale sunt:
A. Calitatea materialului de obturatie;
B.  Culoarea materialului de obturatie;
C.  Starea parodontiului apical imediat dupd obturatia de canal,
D. Tehnica de obturare aleasa;
E.  Vecinatatea unor formatiuni musculare.
A (5, pag. 251)
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692. Pentru a realiza drenajul endodontic in conditii optime in parodontitele apicale acute
exudative seroase este necesar sa efectuim cat mai repede:

A.  Deschiderea dintelui fara a exacerba durerile pacientului,

B.  Obturatia coronard cu compozit;

C.  Slefuirea dintelui si amprentarea;

D. Inlocuirea obturatiei de canal;

E. Deschiderea dintelui folosind piesa contraunghi.

A (5, pag. 252)

693. Tehnica drenajului endodontic cuprinde:

A. Imobilizarea definitiva a dintelui;

B. Obturarea definitiva a canalelor;

C. Reperarea orificilor canalelor radiculare cu freza;
D. Spalaturi cu ser fiziologic;

E.  Utilizarea turbinei pentru crearea accesului.

E (5, pag. 253)

694. Pentru prevenirea trecerii parodontitei apicale exudative seroase inspre o parodontita
exudativa purulenta se recomanda:
Instituirea unui tratament medicamentos general cu: antibiotice, ser, apa de gura;
Instituirea unui tratament medicamentos general cu: antibiotice, antialgice, apa de gura,
Instituirea unui tratament medicamentos general cu: antibiotice, antialgice, antiinflamatoare;
Clatiri cu apa de gura pe baza de clorhexidin;
Anestezie locala.
(5, pag. 253)
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695. Osteotomia transmaxilara se realizeaza astfel:
Imobilizarea temporara a dintelui;
Trepanarea tablei osoase si a osului la nivelul apexului dintelui respectiv cu o freza sferica

® >

montata la turbina;

C.  Anestezie generala,

D. Trepanarea tablei osoase si a osului la nivelul apexului dintelui respectiv cu o freza sferica
montatd la piesa dreapt;

E.  Prin extractia dintelui.

D (5, pag. 253-254)

696. Care dintre urmatoarele afirmatii referitoare la tratamentul parodontitei apicale acute
exudative purulente este adevarata:
A.  Extractia dintelui este indicatd in toate situatiile;
B.  Este diferential in functie de faza in care se gdseste localizat exudatul purulent;
C. In faza endoosoasi se realizeaza incizia mucoasei la nivelul abcesului:
D. Este diferential in functie de faza in care se gaseste localizat exudatul seros;
E. In faza submucoasi se administreaza imediat si intotdeauna antibiotice.
B (5, pag. 254)
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697. in faza subperiostalii a parodontitei apicale acute exudative purulente se efectueazi:
A. Doar incizie mucoperiostala si lama de dren pentru 24h asociatd cu analgetice;

B. Obturarea definitiva a canalului;

C.  Administrarea imediatd de antibiotice;

D. Spalaturi cu ser fiziologic;

E.  Drenaj endodontic, incizie mucoperiostala si lama de dren pentru 24h asociatad cu analgetice.
E (5, pag. 254)

698. Extractia dintilor cu parodontita apicald acuta exudativa este indicata:

A. Doar dupa efectuarea unui tratament endodontic corect;

B.  Dupa obturarea definitiva a canalului,

C. Doar daca nu se poate efectua un tratament endodontic corect din cauze locale sau generale;
D. Doar daca nu se poate efectua un tratament endodontic corect din cauze generale;

E. Intotdeauna cand avem de a face cu acest tip de afectiune.

C (5, pag. 254)

699. Extractia dintilor cu parodontita apicala acuta exudativa se face:
A.  Preferabil la rece;

B. Recomandabil la cald;

C. Reecomandabil la cald, dupa cedarea fenomenelor inflamatorii acute;
D. Doar daca se poate efectua un tratament endodontic corect;

E. Intotdeauna cand avem de a face cu acest tip de afectiune.

A (5, pag. 254)

700. in parodontitele apicale acute exudative seroase:

Nu se practica niciodatd drenajul endodontic;

Se practicd intotdeauna extractia dintelui in cauza;

Se practica drenajul endodontic urmat intotdeauna de osteotomia transmaxilara;

Se practica spalaturi extracanaliculare cu solutii antiseptice;

Se practicd drenajul endodontic urmat de osteotomia transmaxilard doar daca drenajul
endodontic nu este suficient.

E (5, pag. 257)

moowy

701. Schema de tratament in parodontitele apicale acute exudative purulente cuprinde:
A.  In stadiul submucos: drenaj endodontic asociat cu antibiotice;

B. In stadiul subperiostal: drenaj endodontic urmat de extractia dintelui in cauza;

C. Instadiul endoosos: drenaj endodontic si incizia mucoasei;

D. Instadiul endoosos: drenaj endodontic asociat cu tratament cu analgetice;

E.  Instadiul subperiostal: incizie mucoperiostala urmati de extractie.

D (5, pag. 257)

702. in stadiul submucos al parodontitelor apicale acute exudative purulente tratamentul
corect este:
A. Intotdeauna extractia dintelui si drenajul alvolar;
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706.

Obturarea definitiva a canalului;

Drenaj endodontic asociat cu antibiotice;

Drenaj endodontic, incizia mucoasei, medicatie analgeticd, urmate de extractia dintelui si
drenaj alveolar in cazul in care tratamentul endodontic esueaza,

Drenaj endodontic si incizie mucoperiostala.

pag. 257)

Cauzele persistentei secretiei pe canal in parodontitele apicale cronice cuprind:
Tratament inceput imediat dupa stingerea unui proces acut de parodontita;

Cauze iatrogene cum ar fi largirea insuficientd a apexului in timpul tratamentului mecanic;
Apex inchis la copii si adolescenti;

Spalaturi cu ser fiziologic;

Utilizarea corectd a agentilor fizici.

pag. 258)

in tratamentul parodontitelor apicale fistulizate:

Dupa obturatia de canal se executa intodeauna si chiuretajul apical,

Existenta fistulei ofera o cale de sterilizare mai buna prin spalaturi cu antiseptice pe traiectul
dinte-fistula,

Se insista cu spalaturile doar in dinte avand grija ca acestea sa nu intre pe traiectul dinte-
fistula;

Se fac spalaturi doar cu ser fiziologic;

Chiar daca se obtine uscarea canalului nu se obtureaza niciodata in aceeasi sedinta.

pag. 259-260)

in tratamentul parodontitelor apicale cronice cu forme lezionale grave:
Este de dorit sa se faca extractia dintelui;

Se face tratamentul chirurgical cu extractia ulterioara a dintelui;

Se incearcd interventia chirurgicald cu mentinerea dintelui;

Se fac multe irigatii cu ser fiziologic;

Pentru crearea accesului se prefera piesa dreapta.

pag. 260)

Schema de tratament in parodontitele apicale cronice cu secretie moderata si persistenta

pe canal consta in:

A
B
C.
D.
E.
C (5,

707.

Tratament cu antiseptice si paste cu antibiotice urmat cel mai probabil de extractia dintelui in
cauza;

Obturarea imediata definitiva a canalelor radiculare;

Tratament cu antiseptice si paste cu antibiotice si obturare provizorie cu Ca(OH)z;

Spalaturi cu ser fiziologic;

Obturare provizorie cu formaldehida.

pag. 260)

Schema de tratament in parodontitele apicale cronice cu secretie abundenta si

persistenta pe canal consta in:
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D
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708.

A
B.
C.
D.
E.

Imobilizarea definitiva a dintelui;

Obturarea imediata definitiva a canalelor radiculare;

Drenaj prin fistula medicamentoasa creata cu pasta pe baza de arsenic;
Amputatie radiculard;

Drenaj endodontic si obturare provizorie cu Ca(OH)s.

(5, pag. 260)

in tratamentul parodontitei apicale cronice fistulizate:

Urmeaza 1n principiu aceleasi etape ca si tratamentul folosit Tn gangrena pulpara simpla;
Nu se face niciodata obturarea canalului radicular in prima sedinta;

Reperarea orificilor canalelor radiculare se face doar cu freza,;

Nu se insista niciodata cu spalaturile pe traiectul dinte-fistula;

Nu este posibila practicarea chiuretajului apical prin fistula.

A (5, pag. 260)

709.

A
B.
C.
D.
E.

in tratamentul parodontitelor apicale cronice cu forme lezionale mari sunt cuprinse:
Abcesul apical cronic;

Granulomul nechistic;

Abcesul apical acut;

Parodontite apicale simple;

Gangrena.

A (5, pag. 260)

710.

A
B.
C.
D.
E.

Tratamentul parodontitelor apicale cronice cu forme lezionale mari cuprinde:
Interventii chirurgicale cu extractia dintelui;

Interventii chirurgicale cu mentinerea dintelui;

Intotdeauna extractie;

Tratament asemanator cu cel al gangrenei;

Tratament asemanator cu cel din pulpita.

B (5, pag. 260)

711.  Unul dintre componentele parodontiului marginal profund este :
A. Substanta fundamentala;

B.  Osul maxilar;

C. Desmodontiul;

D. Fibrele;

E.  Osul mandibular.

C (6, pag. 40)

712. Trauma ocluzala este urmata de modificari adaptive, unul dintre ele fiind:
A. Nemodificarea mobilitatii dentare;

B. Scaderea mobilitatii dentare fiziologice;

C. Largirea spatiului dento-alveolar;

D. Ingustarea spatiului dento-alveolar;

E.  Subtierea laminei dura.

137



C (6, pag. 145)

713.  in parodontitele marginale bacteriile implicate sunt in majoritate:
A.  Bacili gram negativi anaerobi;

B.  Bacili gram pozitivi anaerobi;

C. Bacili gram negativi aerobi;

D. Bacili gram pozitivi aerobi;

E.  Nici unadin variantele de mai sus.

A (6, pag. 111)

714. Experimentele au aratat instalarea unei inflamatii gingivale in cazul unei igiene orale
defectuoase la:

A. 8-12zile;
B. 10-12zile;
C. 10-21zile;
D. 18-28zile;
E. 22-32zile.
C (6, pag.111)

715. Care din urmatoarele afirmatii referitoare la aggregatibacter actinomycetemcomitans
este adevarata:

A. Bacteria este un patogen parodontal major in parodontite agresive;

B. E asociata cu formele minore de distructie parodontala;

C. Bacteriile se prezinta sub forma de cocobacili gram-pozitivi;

D. Apartine complexului rosu;

E.  Nici una din afirmatiile de mai sus.

A (6, pag. 112)

716. Care din urmatoarele afirmatii referitoare la aggregatibacter actinomycetemcomitans
este falsa:

A. Patogenitatea speciei este asigurata de factorii de structura, factorii exotoxici si factori
enzimatici;

B.  Actiunea patogena se manifesta prin efect antifagocitar;

C. Actiunea patogena se manifesta prin efecte citotoxice celulare si de stimulare a resorbtiei
0soase;

D. Bacteriile se prezinta sub forma de cocobacili gram-pozitivi;

E.  Nici una din afirmatiile de mai sus.

D (6, pag.112-113)

717. Care din urmatoarele afirmatii referitoare la Porphyromonas gingivalis este falsa:

A.  Specia este dominanta in parodontitele agresive rapid progresive;

B. Potentialul patogen al speciei este accentuat de sinergismul cu alte specii parodontopatogene;

C.  Efectul patogen al speciei apare ca urmare a unor actiuni multiple antifagocitare, leucopenice,
toxicolitice asupra celulelor epiteliale, fibroblaste, macrofage;
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D. Patogenitatea bacteriilor nu este determinata de factorii sai de structura si de elaborarea de
enzime cu rol de agresiune in tesutul parodontal,

E.  Nici una din afirmatiile de mai sus.

D (6, pag.113-114)

718. Care din urmatoarele afirmatii referitoare la Tannerella forsithensia este falsa:
A.  Specia este considerata alaturi de Porphyromonas gingivalis un parodontopatogen major;
B.  Aspectul pe frotiu este de bacil gram pozitiv anaerob;

C. Patogenitatea este asigurata de factori de structura si enzimatici;

D. Creste semnificativ in profunzimea pungilor parodontale;

E.  Nici una din afirmatiile de mai sus.

B (6, pag. 114-115)

719. Tulburarile functiilor gonadelor se caracterizeza prin aparitia de:
A. Gingivite de pubertate;

B.  Gingivita marginala superficiala;

C. Gingivita marginala profunda;

D. Gingivita profunda generalizata,

E. Gingivita determinata de placa bacteriana.

A (6, pag. 154)

720. Care din afirmatiile de mai jos referitoare la trauma ocluzala nu este adevarata?
A. Este definita ca o leziune a parodontiului ca rezultat al unei forte ocluzale excesive;

B.  Nu produce modificari la nivelul parodontiului de sustinere;

C. Poate fi acuta sau cronica;

D. Poate fi cauzata de obturatii inalte;

E. Poate fi cauzata de diverse obiceiuri vicioase.

B (6, pag. 144)

721. Tartrul subgingival are o compozitie similara cu a tartrului supragingival, dar cu
unele particularititi:

A. Un raport calciu-sodiu mai scazut;

B.  Unraport calciu-fosfor mai scazut;

C.  Un continut crescut de sodiu, in special, in portiunile profunde ale pungilor parodontale;
D. Un continut scazut de sodiu, in special, in portiunile profunde ale pungilor parodontale;
E.  Un continut crescut de hidroxiapatita.
C (6, pag. 140)

722. Fixarea tartrului pe suprafata dintelui se face prin:
A.  Atasarea prin intermediul unei pelicule anorganice;
B.  Legaturi moleculare tip dipol-dipol,
C.  Legaturi cristaline tip van der Waals;
D. Unirea intre cristalele anorganice din tartru cu cele din structura dintelui;
E.  Forte electrostatice de la nivelul membranelor celulare.
D (6, pag. 141)
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723. Care din urmatoarele afirmatii referitoare la tartrul dentar nu este adevarata:
Este aderent de suprafata dentara;

Nu contine componente organice;

Este aderent de lucrari protetice;

Contine si componente organice;

Reprezinta un complex organo-mineral.

pag. 137)
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724. Tartrul supragingival se caracterizeaza prin:

Are culoare maroniu inchis spre negru;

Este dispus in santul gingival sub marginea gingivala libera;

Este localizat preferential pe suprafata linguala a incisivilor inferiori;
Se depune doar pe suprafata ocluzala a molarilor inferiori;

Se formeaza doar cand periajul nu este corect.

pag. 138)
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725. Conform teoriilor actuale, tartrul dentar:

A.  Este agent etiologic in parodontopatii;

B.  Constituie o cauza direct determinanta in etiologia bolii parodontale;
C.  Este un factor favorizant in producerea bolii parodontale;

D. Nu este un factor favorizant in producerea bolii parodontale;

E.  Nu reprezinta un important factor patogen.
C (6, pag. 144)

726. in raport cu dispozitia sa fati de marginea gingivali liberi si conturul papilei
interdentare, tartrul dentar nu poate fi:
Supragingival,
Tartru salivar;
Subgingival;
Tartru seric;
Tartru ocluzal.
(6, pag. 138)
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727. Care din afirmatiile de mai jos privind tartrul subgingival este corecta:

A.  Este de culoare maroniu inchis spre negru, cu consistenta crescuta, dens, de cele mai multe ori
foarte aderent;

B.  Este dispus deasupra marginii gingivale libere, sub forma unor depozite lamelare cu o
suprafatd dura, neregulata;

C.  Uneori se prezinta sub forma unor depozite mari in functie de tipul de masticatie;

D. Prin retractia gingivala, tartrul subgingival devine vizibil si se alatura tartrului supragingival,
ca 0 componenta principala a acestuia;

E.  Tartrul subgingival apare inainte de 5 ani.

A (6, pag. 139)
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728. Care din urmatoarele specii bacteriene nu apartin complexului oranj:
A.  Fusobacterium;

B. Prevotella;

C. Campylobacter;

D. Eubacterium nodatum;

E. Porphyromonas gingivalis.

E (6, pag.112)

729. Ritmul de formare al tartrului dentar depinde de:
A. Varsta;

B.  Natura alimentelor si particularitatile masticatiei;

C. Gradul de mobilitate a dintelui;

D. Procesul de calcificare a placii bacteriene;

E.  Structurile placii dentare preexistente.

B (6, pag. 141)

730. Cauzele parafunctiilor pot fi de ordin:
A. Toate de mai jos;

B.  Neurologic;

C. Psihologic;

D. Ocluzal;

E.  Profesional.

A (6, pag. 149)

731. Cele mai frecvente parafunctii care favorizeaza producerea parodontopatiilor
marginale cronice sunt:

A. Tinerea diverselor obiecte intre dinti (pixuri, creioane, scobitori, etc);

B.  Bruxismul (sau scrasnirea dintilor);

C. Tipul de masticatie;

D. Gradul de mobilitate;

E.  Deschiderea diverselor sticle cu ajutorul dintilor.

B (6, pag. 1148-49)

732. Care din factorii de mai jos nu sunt factori favorizanti in etiologia parodontitei
marginale cronice:

A. Placa bacteriana;
B.  Tartrul dentar;

C. Trauma ocluzali;
D. Cariile dentare;
E Edentatia.
A (6, pag. 103)

733. Chistul dermoid:
A. Nu poate fi prezent la nastere;
B. Se localizeaza numai pe linia mediana;
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C. Se poate localiza in loja submandibular3;
D. Apare cel mai frecvent la nou-nascuti;

E.  Nu este un chist de dezvoltare.

C (1, pag. 403)

734. Chistul dermoid:

A.  Are crestere brusca, simptomatica;

B.  Nu destinde mucoasa acoperitoare;

C. Are o consistenta fluctuenta;

D. Este mobil pe planurile adiacente;

E. Nuse poate suprainfecta datoritd grosimii crescute a peretelui chistic.
D (1, pag. 403)

735. Diagnosticul diferential al chistului dermoid cu localizare in planseul bucal se poate face
cu:

A. Adenita submentoniera;

B.  Chistul canalului tireoglos;

C. Tumorile glandelor sublinguale;

D. Abcesul lojei submentoniere;

E. Ranula suprahioidiana.

C (1, pag. 403-404)

736. Diagnosticul diferential al chistului dermoid situat sub planul m. milohioidian se poate
face cu:

A. Chistul teratoid;

B. Adenopatia metastaticd submentoniera;

C. Ranula sublingualg;

D. Supuratiile lojei sublinguale;

E. Limfangiomul chistic al planseului bucal.

B (1, pag. 404)

737. Chistul dermoid care se dezvolta sub planul m. milohioidian:
A. Modifica tegumentele supraiacente;

B. Este cel mai frecvent chist prezent la nou-nascuti;

C. Se mai numeste si chist dermoid subhioidian;

D. Are aceleasi caracteristici palpatorii ca si in cazul localizarii orale;
E. Da aspect de "barbie clepsidra".

D (1, pag. 403)

738. Din punct de vedere anatomo-patologic, despre chistul dermoid se poate afirma ca:
Membrana chistica este subtire;
Continutul chistic include o cantitate mica de keratina;
Membrana chistica poate contine glande sudoripare;
Membrana chistica este formata din epiteliu stratificat nekeratinizat;
Membrana chistica nu contine anexe aberante ale pielii.
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C (1, pag. 404)

739. Despre tratamentul chistului dermoid este adevarat:

A.  Extirparea presupune numai abordul oral;

B. Extirparea este de multe ori dificila;

C. Recidivele sunt frecvente, chiar daca extirparea a fost completa;
D. Se vor extirpa numai chisturile care induc tulburari respiratorii;
E.  Abordul chirurgical este cervical.
B (1, pag. 404)

740. Despre chistul dermoid sunt adevirate urmaitoarele, cu exceptia:
A. Este un chist de dezvoltare;

B. Uneori este prezent la nastere;

C. Localizarea tipica este in planseul bucal, pe linia mediana;

D. Poate varia in dimensiuni;

E. Are crestere brusca.

E (1, pag. 403)

741. Din punct de vedere anatomo-patologic, despre chistul dermoid se pot afirma
urmatoarele, cu exceptia:

A.  Contine structuri ale dermului;

B. Membrana chistica este subtire;

C. Membrana chistica poate contine glande sebacee;

D. Membrana chistica poate contine glande sudoripare;

E. Membrana chisticd poate contine anexe aberante ale pielii.

B (1, pag. 404)

742. Despre chistul branhial este adevarata urmétoarea afirmatie:

A. Apare mai frecvent la sexul masculin;

B. Are o perioadd de latenta cu durata scurta;

C. Unele studii statistice aratd ca doud treimi dintre chisturile brahiale apar pe partea dreapta;
D. Lapalpare are o consistenta moale;

E. Apare in special la nou-nascuti.

D (1, pag. 406-407)

743. Despre chistul branhial este adevarata urmitoarea afirmatie:

A. Apare mai frecvent la adolescenti;

B.  Are o perioadd de latenta cu durata scurta;

C. Apare in special la nou-nascuti,

D. Se datoreaza transformarii chistice a incluziilor epiteliale restante de la locul de unire a
arcurilor branhiale, pe linia mediana;

E.  Mecanismul etiologic este identic cu cel al chistului canalului tireoglos.

A (1, pag. 406)

744. Despre chistul branhial este falsa urmatoarea afirmatie:
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A. Aredimensiuni variabile;

B. Are o consistentd fluctuenta;

C. Se mobilizeaza in deglutitie;

D. Are raport intim cu carotida externa;
E.  Are raport intim cu carotida interna.
C (1, pag. 407)

745. Despre chistul branhial sunt adevarate urmaitoarele, cu exceptia:
A. Poate ajunge pana la 8-10 cm;

B. Se mobilizeaza la miscarile capului;

C. Nu se mobilizeaza liber;

D. Nu este fixat;

E. Nuadera la planul tegumentar.

B (1, pag. 407)

746. Diagnosticul diferential al chistului branhial se poate face cu:
A. Paragangliomul;

B. Adenopatia metastaticd submentoniera;
C. Ranula;

D. Limfangiomul chistic al planseului bucal,
E.  Chistul teratoid.

A (1, pag. 407)

747. Diagnosticul diferential al chistului branhial se poate face cu:
A. Adenopatii din limfoame;

B.  Chistul teratoid;

C.  Abcesul lojei submentoniere;

D. Supuratiile lojei sublinguale;

E. Ranula.
A (1, pag. 407)

748. Din punct de vedere anatomo-patologic, despre chistul branhial se poate afirma ca:
A. Peretele este subtire;

B. Peretele poate fi format din epiteliu de tip respirator ciliat;

C. Peretele este format intotdeauna din epiteliu keratinizat;

D. Peretele este format dintr-un singur strat de celule limfatice;

E.  Peretele este format din dublu strat de celule limfatice.

B (1, pag. 407)

749. Din punct de vedere anatomo-patologic, despre chistul branhial este falsi urmitoarea
afirmatie:

Peretele chistului poate prezenta ulceratii, atunci cand a fost suprainfectat;

Un strat de tesut limfoid circumscrie partial peretele chistului;

Un strat de tesut limfoid circumscrie in intregime peretele chistului;

Continutul chistului este un lichid clar;

Cow>»
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E.

Cand se suprainfecteaza, continutul devine purulent.

D (1, pag. 407)

750.
A.
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753.
A
B
C.

D.
E

Despre tratamentul chistului branhial este adevirata urmatoarea afirmatie:
Presupune o incizie tegumentara verticala, de-a lungul marginii posterioare a m.
sternocleidomastoidian;

In trecut se folosea abordul prin incizie orizontal;

Incizia verticala prezinta avantajul unui acces mai facil,

In prezent incizia verticala se prefera in detrimentul inciziei orizontale;

Abordul chirurgical este mixt.

pag. 407)

Despre tratamentul chistului branhial este adevarata urmatoarea afirmatie:
Chistul branhial poate recidiva chiar daca este extirpat in totalitate;

Sunt citate cazuri de malignizare a chistului branhial;

Extirparea chistului branhial este facila in cazul suprainfectarii;

Abordul chirurgical este mixt;

Extirparea este necesard numai atunci cand determind tulburari respiratorii.

pag. 407)

Despre tratamentul chistului branhial este falsd urmatoarea afirmatie:
Abordul chirurgical este cervical;
Extirparea chistului branhial presupune desprinderea acestuia de pachetul vasculo-nervos al
gatului,
Extirparea chistului branhial in portiunea sa superioara presupune desprinderea acestuia de
peretele lateral al faringelui;
Extirparea chistului branhial in portiunea sa superioara presupune desprinderea acestuia de
varful apofizei stiloide;
Chistul branhial poate recidiva chiar daca este extirpat in totalitate.
pag. 407)

Despre ranula este falsa urmatoarea afirmatie:
Este caracteristic glandelor salivare mici;
Rezulta prin transformarea chistica a epiteliului unuia dintre canalele de excretie ale glandei
sublinguale care se deschid in planseul bucal;
Rezulta prin transformarea chistica a epiteliului unuia dintre canalele de excretie ale glandei
sublinguale care se deschid 1n portiunea terminala a canalului Wharton;
Este inruditd cu sialochistul planseului bucal;
Cuvantul deriva din latinescul rana.

A (1, pag. 412)

754.
A.
B.
C.

Despre ranula sublinguala este adevarata urmatoarea afirmatie:
Este localizatd median 1n plaseul bucal, deasupra muschiului milohioidian;
Are o coloratie tipica alba;

Are 0 consistenta fluctuents;
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D. Este dureroasa la plapare;
E. Nuadera la planurile profunde.
C (1, pag. 413)

755. Despre ranula sublinguala este falsa urmatoarea afirmatie:
A. Adera la planurile profunde;

B. Adera la corticala linguald a mandibulei;

C. Poate ocupa in totalitate hemiplanseul in care se gaseste;

D. Uneori poate depasi linia mediana;

E. Poate ajunge la dimensiuni importante.

B (1, pag. 413)

756. Despre ranula "in bisac" este falsd urmatoarea afirmatie:

A. Se dezvolta numai sub m. milohioidian;

B. Clinic, formatiunea chistica bombeaza submentonier;

C. Clinic, formatiunea chistica bombeaza submandibular;

D. Clinic, formatiunea chistica bombeaza intre marginea bazilara a mandibulei si osul hioid;
E. Tegumentele acoperitoare sunt mobile, neaderente.

A (1, pag. 413)

757. Diagnosticul diferential al ranulei sublinguale se face cu:
A.  Tumori maligne ale mucoasei planseului bucal,

B. Hemangiomul mucoasei labiale;

C.  Tumori maligne ale glandelor salivare mici;

D. Tumori benigne ale glandelor salivare mici;

E. Limfangiomul mucoasei labiale.
A (1, pag. 413)

758. Diagnosticul diferential al granulomului piogen cu alte localiziri orale (""botriomicom")
se face cu:

A.  Fibromul mucoasei orale;

B. Fibromul osifiant periferic;

C. Epulis fibros;

D. Epulis cu celule gigante;

E.  Granulom periferic cu celule gigante.

A (1, pag. 420)

759.  Din punct de vedere anatomo-patologic, despre granulomul piogen este falsa
urmaitoarea afirmatie:
A.  Se evidentiaza o proliferare marcata a structurilor vasculare;
B. Suprafata leziunii este ulcerativa, cu prezenta unei membrane fibrino-purulente;
C.  Este prezent un infiltrat inflamator intralezional abundent;
D. Leziunile mai vechi prezinta zone extinse de fibroza;
E. Zonele de fibroza pot inlocui in totalitate celelalte structuri ale leziunii.
C (1, pag. 420)
146



760. Despre tratamentul granulomului piogen gingival sunt adevirate urmiitoarele
afirmatii, cu exceptia:
Tratamentul consta in extirparea chirurgicald cu margini de sigurantd de aproximativ 2 mm;
Se indeparteaza periostul subiacent;

Daca se constata ca osul este demineralizat se practica chiuretajul osos pana in tesut sanatos;

A
B
C. Daca se constata cd osul este moale se practica chiuretajul osos pana in tesut sanatos;
D
E. Plaga postoperatorie se vindeca per primam.

E (1, pag. 420)

761. Despre tratamentul ""botriomicomului’ este falsa urmatoarea afirmatie:

A. Consta in extirparea chirurgicala impreuna cu tesut adiacent clinic normal;

B. Este necesara indepartarea factorului iritativ local;

C. Plaga se inchide de obicei prin sutura primara;

D. Recidivele sunt frecvente;

E.  Este necesard identificarea factorului iritativ local.

D (1, pag. 420)

762. Despre granulomul periferic cu celule gigante este falsd urmétoarea afirmatie:
A. Este o leziune hiperplazica cu aspect pseudotumoral;

B. Deriva din periost;

C. Deriva din structurile ligamentului parodontal;

D. Este asociatd hiperparatiroidismului;
E. Are etiologie iritativa.
D (1, pag. 421)

763. Despre granulomul periferic cu celule gigante este adevarata urmétoarea afirmatie:
A. Este mai frecventa la adultii tineri;

B. Se localizeaza frecvent la nivelul regiunii laterale a limbii;

C. Diagnosticul diferential se face cu granulomul piogen gingival;

D. Poate ajunge pand la 27 cm,;

E.  Are culoare galbena.

C (1, pag. 421-422)

764. Din punct de vedere anatomo-patologic, despre papilom este falsa urmitoarea afirmatie:
A. Este o proliferare benignad a stratului spinos al epiteliului;

B. Prezinta proiectii papilare exofitice;

C. Epiteliul prezinta ortokeratoza;

D. Epiteliul prezintd parakeratoza,

E. Mitozele sunt rar intalnite.

E (1, pag. 426)

765. Din punct de vedere anatomo-patologic, despre papilom sunt adevirate urmitoarele, cu
exceptia:
A. Epiteliul prezinta ortokeratoza;
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B
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D.
E.
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B (1,
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D.
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769.
A.
B.
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D.
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D (1,

770.
A.
B.
C.
D.
E.
E (1,

Epiteliul prezinta parakeratoza;
Epiteliul prezintd acantoliza;
Este prezent un infiltrat inflamator cronic intralezional;
Se evidentiaza koilocite.
pag. 426)

Despre tratamentul papilomului oral este falsa urmatoarea afirmatie:
Tratamentul consta Tn extirparea completa a leziunii Tmpreuna cu baza de implantare;
Nu prezinta risc de malignizare;

Papilomul necesita tratament chirurgical;

Recidivele dupa extirparea completa sunt rare;

Prezinta un risc de malignizare scazut.

pag. 426)

Despre tratamentul papilomului sino-nazal este adevirata urmitoarea afirmatie:

Nu necesita un tratament chirurgical;

Cand se localizeaza la nivelul sinusului maxilar se realizeaza cura radicala a sinusului maxilar;
Necesita tratament chirurgical numai cand apar tulburari respiratorii;

Necesita rezectia peretelui sino-nazal,

Calea de abord chirurgical este mixta.

pag. 426)

Despre keratochisturile odontogene este adevarata urmatoarea afirmatie:
Reprezinta 10-15% din totalul chisturilor odontogene;

Apare mai ales la varsta a I1I-a;

Sunt mai frecvente la femei;

Pot fi prezente si la copii;

Se localizeaza cel mai frecvent la nivelul maxilarului superior.

pag. 452)

Despre keratochistul odontogen sunt adevarate urmatoarele afirmatii, cu exceptia:
Sunt in general asimptomatice;

Pe masura ce evolueaza induc mobilitatea dintilor adiacenti;

Pe masura ce evolueaza induc resorbtia radacinilor dintilor adiacenti;

Pe masura ce evolueaza induc tulburari senzitive in teritoriu;

Imping pachetul vasculo-nervos alveolar inferior spre bazilara mandibulei.

pag. 452)

Despre keratochistul odontogen sunt false urmatoarele afirmatii, cu exceptia:
Au tendinta de a se extinde mai mult in plan vestibulo-lingual,
Prezinta un continut chistic sarac in keratina;
Pe masura ce evolueaza induc tulburari senzitive 1n teritoriu;
Se prezinta numai sub forma uniloculara;
Imping pachetul vasculo-nervos alveolar inferior spre bazilara mandibulei.
pag. 452-454)
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771. Din punct de vedere radiologic despre keratochisturile odontogene este falsd urmitoarea
afirmatie:

A.  Apar sub forma unor leziuni osoase radiotransparente, cu limite nete;

B.  Pot fi uniloculare;

C. Pot fi multiloculare;

D. Resorbtia radacinilor dintilor adiacenti erupti pe arcada dentara este patognomonica;

E. Resorbtia radacinilor dintilor adiacenti erupti pe arcada dentara este frecventa.

D (1, pag. 453)

772. Keratochistul odontogen dentiger trebuie diferentiat de:
A.  Chistul parodontal lateral,

B. Mixomul odontogen;

C. Fibromul ameloblastic;

D. Cavitatea osoasa idiopatica;

E.  Chistul rezidual.

C (1, pag. 453)

773. Keratochistul odontogen primordial unilocular trebuie diferentiat de:
A. Ameloblastom;

B. Chistul folicular;

C.  Mixomul odontogen;

D. Tumora centrald cu celule gigante;

E. Malformatii arterio-venoase centrale.

A (1, pag. 453)

774. Pentru keratochistul odontogen primordial multilocular diagnosticul diferential se face
Cu:

A.  Chistul folicular;

B. Chistul rezidual;

C.  Mixomul odontogen;

D. Cavitatea osoasa idiopaticd;

E.  Chistul parodontal lateral.

C (1, pag. 453)

775. Din punct de vedere anatomo-patologic, despre keratochistul odontogen este adevarata
urmaitoarea afirmatie:

A. Prezintd o membrana formata din epiteliu ciliar;

B. Nu este prezentd o reactie inflamatorie perilezionald;

C. Continutul chistic este format dintr-un lichid tulbure;

D. Continutul chistic nu contine keratina;

E. Peretele fibros nu poate prezenta focare de keratinizare.

B (1, pag. 453-454)

776. Despre chistectomia keratochistului odontogen este adevarata urméatoarea afirmatie:
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A. Este adeseori necesar un abord cervical al mandibulei pentru cazurile care intereseaza unghiul
si ramul mandibulei;

B.  Este necesar un abord minimal,

C. In cazul keratochisturilor primordiale nu se recomanda extirparea unei portiuni din mucoasa;

D. Daca corticala mandibulara este efractionata este necesara extirparea unei zone de tesut din
partile moi adiacente;

E. Este obligatorie extragerea dintilor adiacenti in toate cazurile.

A (1, pag. 454)

777. Despre tratamentul kertochistului odontogen sunt adevarate urmatoarele afirmatii, cu
exceptia:

A. Dintii adiacenti pot fi mentinuti daca osul restant o permite;

B. Chistectomia se va practica ca prima intentie curativa, pentru un keratochist de dimensiuni
relativ mici;

C. Marsupializarea se poate practica in cazul keratochisturilor odontogene dentigere;

D. Rezectia osoasd marginald sau segmentara este indicatd atunci cand au existat recidive
multiple;

E.  Pachetul vasculo-nervos alveolar inferior nu va fi conservat.

E (1, pag. 454)

778. Care dintre urmatoarele afirmatii referitoare la efectul anestezic al mepivacainei este
falsa:

A. Are o potentd de 2 in comparatie cu procaina;

B. Are o toxicitate de 1,5-2 fata de procaina;

C. Durata anesteziei eficiente este de 30 minute;

D. Durata de instalare a anesteziei este de 2-3 minute;

E. Durata anesteziei eficiente este de 2-3 ore.

C

(1, pag. 11)

779. La pacientii adulti, normoponderali, fara alte afectiuni generale, doza maxima de
articaina pentru o administrare este de:

A. 0,7 mg/kg corp;

B. Maxim 1500 mg intr-o sedinta;

C 1,25 ml articaina cu adrenalina 1/100.000;

D. 12,5 ml articaina cu adrenalina 1/100.000;

E 12,5 ml articaina cu adrenalina 1/50.000.

D

(1, pag. 13)

780. Nu reprezinta avantaj al anesteziei intraligamentare:
A. Posibilitatea localizarii anesteziei la un singur dinte;
B. Durata scurta de instalare a anesteziei (25-40 secunde);
C. Lipsa anesteziei la nivelul partilor moi,
D. Folosirea unei cantitati reduse de substanta anestezica;
E. Substanta anestezica produce ischemie prin presiune in spatiul alveolo-dentar.
E (1, pag. 22)
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781. Aria de anestezie a nervilor alveolari supero-anteriori cuprinde:

Premolarii de partea anesteziata,

Fibromucoasa palatind;

Peretele superior al sinusului maxilar si mucoasa care il tapeteaza;

Pleoapa superioara;

Procesul alveolar intre linia mediana si primul premolar (atunci cand nervul alveolar supero-
mijlociu este inexistent).

E (1, pag. 28)

moow

782. Contraindicatiile locale ale extractiei dentare sunt urmaitoarele, cu exceptia:
Leziuni locale ale mucoasei orale;
Dinti cu mobilitate gradul II/III la care tratamentul parodontal conservator nu e indicat;

Procese SUpUI’&tiVE acute;
Tumori maligne in teritoriul oro-maxilo-facial.

A
B
C. Sinuzita maxilara rinogena;
D
E.
B (1, pag. 65)

783. Printre avantajele lamboului semilunar utilizat in vederea efecturarii rezectiei apicale
nu regasim:

Incizia si decolarea sunt facile;

© >

Insertiile musculare si ale frenurilor reprezintd obstacole anatomice care implicd modificarea
traseului inciziei;

C. Nu necesita o anestezie locala extinsa;

D. Pacientul poate mentine o buna igiend orala;

E. Nuse intervine asupra marginii gingivale libere.

B (1, pag. 177)

784. Care dintre urmatoarele afirmatii referitoare la principiile de tratament in cazul
pacientilor cu supuratii oro-maxilo-faciale este falsa:

A. Incizia se practica in zonele declive;

B. Incizia se practica in zonele centrale ale tumefactiei,

C. Inciziile cutanate sunt largi;

D. Drenajul supuratiei se practica preferabil cu tuburi fixate la tegument sau mucoasa;

E. Spalaturile antiseptice efectuate sunt unidirectionale.

B (1, pag. 245)

785. Care dintre urmatoarele afirmatii cu privire la greselile de tehnica ale anesteziei la
spina Spix este falsa:
A. Punctia efectuatd mai jos nu va intercepta nervul alveolar inferior la intrarea in canalul
mandibular si anestezia nu se instaleaza;
B. Punctia efectuatd mai sus va determina anestezia nervului infraorbital,
C. Punctia efectuata prea lateral (in afard) va duce la proptirea acului Tn marginea anterioara a
ramului mandibular;
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D.

E.

Punctia efectuata prea profund va infiltra glanda parotida cu anestezia nervului facial si pareza
tranzitorie a acestuia,;

Punctia efectuata prea medial (induntru) de plica pterigomandibulara va determina o anestezie
la nivelul laterofaringelui insotita de tulburari de deglutitie.

B (1, pag. 29-30)

786. Directia acului in anestezia la gaura mentoniera este:

A. Oblica in jos, induntru si inainte;

B.  Oblica in sus, Tnafara si inapoi;

C. Oblicd in jos, nafara si inainte;

D. Oblica 1n jos, induntru si inapoi;

E.  Oblica in sus, Induntru si inainte.

A (1, pag. 32)

787. Diagnosticul diferential al keratochistului odontogen primordial multilocular nu se
face cu:

A.  Chistul rezidual,

B. Ameloblastomul;

C.  Mixomul odontogen;

D. Tumora centrala cu celule gigante;

E. Malformatiile arterio-venoase osoase centrale.

A (1, pag. 453)

788. Diagnosticul diferential al chistului radicular lateral nu se poate face cu:

A. Chistul parodontal lateral,

B. Keratochistul odontogen primordial;

C. Parodontopatia marginala cronica profunda;

D. Parodontopatia marginald cronica superficiala;

E. AsiB.

D (1, pag. 470)

789. Maturarea smaltului se face prin:

A. Pierdere de proteine si apa;

B. Depunere de calciu;

C. Absorbtie de apa;

D. Absorbtie de proteine;

E.  Reducerea dimensiunii cristalitelor.

A (9, pag. 23)

790. Care dintre urmaitoarele afirmatii referitoare la ritmul de formare al dentinei este
adevarata:

A. Este identic indiferent de dinte;

B. Este identic la un dinte pentru portiunea coronara si pentru portiunea radiculara;

C. Este mai lent pentru portiunea coronara;

D. Este mai lent pentru portiunea radicular;
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E.  Este mai rapid pentru dentina secundara.
D (9, pag. 34)

791. Urmatoarele afirmatii referitoare la forma coroanelor dintilor temporari sunt
adevarate, cu exceptia:
A. Coroanele dintilor temporari sunt mai scurte decat cele ale dintilor omologi permanenti;
Coroanele dintilor temporari sunt mai globuloase decat cele ale dintilor omologi permanenti;
Coroanele dintilor temporari sunt mai Inguste la colet fata de coroanele dintilor permanenti;

B

C

D. Coroanele molarilor temporari prezinta o creasta cervicala pe fata vestibulara;

E. Coroanele dintilor temporari sunt mai late la colet fatd de coroanele dintilor permanenti.

E (9, pag. 121)

792. Printre modalititile de raspuns ale pulpei unui dinte temporar la diferite agresiuni nu
intilnim:

A. Reparare cu conservarea vitalitatii;

B. Dentinogeneza anormald cu obstruarea completa a canalului radicular;

C. Mortificare pulpara;

D. Amelogenezd anormalg;

E. Reactie cementara.

D (9, pag. 146)

793. in gingivita cronici, singerarea nu poate fi provocati:

A. Prin atingerea §i presiunea exercitatd de alimente in cursul masticatiei;
B.  Prin periajul dentar;

C.  Prin folosirea scobitorii;

D. Prinexplorarea cu sonda;

E. Spontan.

E (6, pag. 224)

794. Nu constituie semn al gingivitei de sarcina:

A. Gingia tumefiatd, marita de volum;

B. Gingia moale, decolabild de pe dinte;

C. Sangerarea se produce la cele mai mici atingert;

D. Sangerarea se produce doar la atingeri ferme;

E. Culoarea gingiei variaza de la rosu-viu la rosu-violaceu.
D (6, pag. 228-229)

795. Factorii favorizanti ai gingivitei si gingivostomatitei ulcero-necrotice sunt urmatorii,
cu exceptia:
A. Fumatul excesiv;
B.  Gangrena pulpara,
C. Deficitul de vitamine C, B1, B2 (in alcoolism);
D. Igiena bucald incorecta, inamplatoare sau absenta;
E.  Pericoronaritele.
B (6, pag. 242)
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Nu constituie semn obiectiv al abcesului parodontal marginal:
Jena dureroasa la masticatie;
Tumefactie circumscrisd, rotunda sau ovalara,;
Dintii limitanti sunt indemni la carie;
Mucoasa acoperitoare este Intinsa, lucioasa, rosie;
Mucoasa acoperitoare poate prezenta un orificiu fistulos.
pag. 284)

Lacunele cuneiforme nu se formeaza:
Datorita traumei ocluzale;
Prin eroziune chimica acida;
Prin periaj excesiv ce uzeaza cementul si dentina,;
Prin procese carioase cantonate pe fetele proximale ale dintilor frontali;
Pe fond de stres.
285)

Tratamentul initial al gingivitelor si parodontopatiilor marginale nu cuprinde:
Tratamentul complicatiilor acute;
Igienizarea efectuatd de catre medic;
Tratamentul ortodontic;
Desfiintarea microulceratiilor din pungile parodontale false;
Instruirea pacientilor privind igiena bucala.
pag. 289)

Urmitoarele manopere trebuie evitate in sarcina, cu exceptia:
Radiografiile;
Igiena bucald cotidiana;,
Sedintele lungi, obositoare;
Orice medicatie care ar putea avea efect toxic, teratogen sau de deprimare a respiratiei fetale;

Tratamentele efectuate in trimestrul al III-lea de sarcina.
pag. 467)

Tratamentul de urgenta in gingivostomatita ulcero-necrotica nu consta in:
Spalaturi bucale largi, efectuate des, cu solutii antiseptice;
Depozitele infectate de fibrind se indeparteaza prin stergere cu tampoane sau comprese
imbibate 1n apa oxigenata, actionate cu blandete;
Se aplica local colutorii complexe;
Se disloca numai blocurile mari de tartru, de preferintd prin detartraj manual,
Se disloca numai blocurile mari de tartru, de preferintd prin detartraj cu ultrasunete.
pag. 469)

Cariile cronice din dentitia temporara prezinta urmatoarele caracteristici, cu exceptia:
Se intalnesc rar la dintii temporari;
Ajung la camera pulpara dupa o evolutie de 2 luni;
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C. Debuteaza printr-o poarta larga de intrare, dar cu interesarea redusa a dentinei,
D. Ajung la camera pulpara dupa o evolutie de 1-2 ani;

E. Devin mai frecvente dupa varsta de 8 ani.

B (10, pag. 45)

802. Care dintre urmatoarele afirmatii privind caria de biberon este falsa:

A. Este o forma severa de carie precoce a dintilor temporari,

B. Are tendintad de evolutie rapida in suprafata si profunzime;

C. Extinderea de face conform ordinii de eruptie a grupelor dentare;

D. Copiii cu carii de biberon cresc intr-un ritm mai rapid decat copiii fara carii;

E. Selocalizeaza in general pe suprafetele dentare considerate cu risc scazut la carie.
D (10, pag. 49-50)

803. Protezele partiale fixe indeplinesc urmatoarele functii, cu exceptia:

A. Inchiderea bresei edentate cu refacerea consecutivi a continuitatii arcadei dentare;
B. Impiedicarea aparitiei migrarilor si bascularilor dentare;

C. Obtinerea succiunii la periferia campului protetic;

D. Protectia crestelor edentate de impactul alimentar din cursul masticatiei;

E. Refacerea planului de ocluzie denivelat.

C (7, pag. 435)

804. Cavitatile de clasa I rezulta in urma leziunilor coronare care evolueaza:

A.  Pe suprafetele proximale ale incisivilor §i caninilor cu pastrarea unghiului incizal;
B. Pe suprafetele proximale ale premolarilor si molarilor;

C. Intoate fosetele si fisurile de pe suprafata ocluzala a molarilor si premolarilor;

D. Pe suprafetele proximale ale incisivilor si caninilor cu afectarea unghiului incizal;
E. Lacolet.

C (4, pag. 173)

805. Cavitatile de clasa a V-a rezulta in urma tratamentului cariilor care au evoluat:
A. 1n 1/3 gingivali a fetelor vestibulare si orale ale dintilor;

B. Lanivelul marginilor incizale ale dintilor anteriori;

C. Lanivelul varfului cuspizilor dintilor laterali;

D. Lanivelul suprafetei palatinale a frontalilor maxilari,

E. Intoate fosetele si fisurile de pe suprafata ocluzala a molarilor si premolarilor.

A (4, pag. 174)

806. Principiile fundamentale implicate in obtinerea formei de rezistenta a cavitatilor nu
cuprind:

A. Conformarea cavitatilor cu baza plana,

B. Conformarea cavitatilor cu baza concava;

C. Reducerea extensiei peretilor cavitatii,

D. Acoperirea sau includerea dintilor distrusi in restaurare ca sa previna fractura lor prin forte

laterale;
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E.

Furnizarea unei grosimi suficiente materialului restaurativ, pentru a-i preveni fractura sub

incarcatura ocluzala.
B (4, pag. 177)

807. Smaltul matur al dintilor erupti are aproximativ:

A.  97% structurd minerala si 3% matrice organica si apa,;

B. 59% structurd minerala si 41 % matrice organica si apa,

C.  75% structura minerald i 25% matrice organica si apa;

D. 10% structurd minerala si 90% matrice organica si apa,

E.  74% structurd minerala si 26% matrice organica si apa.

A (9, pag. 24)

808. Care dintre urmatoarele afirmatii despre dentina este falsa:

A. Intii se formeaza dentina coronara, apoi cea radiculara;

B. Formarea dentinei primare fiziologice inceteaza odata cu intrarea dintelui in activitate;
C. Dentina de reactie (tertiard) se produce ca modalitate de aparare fatd de diferitele agresiuni
patologice sau terapeutice;

D. Ritmul de formare al dentinei radiculare este mai lent decat cel al dentinei coronare;
E.  Ritmul de depunere al dentinei este acelasi indiferent de dinte.

E (9, pag. 33-34)

809.

A
B.
C.
D.
E.

Dintele 55 din dentitia temporara in sistemul FDI este:
Incisivul central superior stang;
Caninul inferior drept;
Molarul secund superior drept;
Molarul secund inferior stang;
Primul molar superior drept.

C (9, pag. 119)

810. Care dintre urmatoarele afirmatii despre incisivul lateral superior temporar este falsa:
A. Are o forma asemandtoare cu a incisivului central superior temporar;

B. Coroana este mai mica si mai ingusta decat cea a incisivului central superior temporar;

C. Cingulumul este mai putin proeminent;

D. Nu prezintd niciodata foramen caecum;

E. Are o forma asemanatoare cu a incisivului lateral superior permanent, dar sunt mai mari si mai
globulosi.

E (9, pag. 123)

811.

A
B.
C.
D
E.
A

Clasificarea pulpitelor acute nu cuprinde:
Pulpitele deschise ulceroase;
Pulpitele seroase partiale;
Pulpitele seroase totale;
Pulpitele purulente coronare;
Pulpitele purulente corono-radiculare.

(5, pag. 68)
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812. Indicatiile de tratament in hiperemia preinflamatorie sunt urmétoarele, cu exceptia:

A. Tratamentul cariei simple si coafajul indirect;

B. Tratamentul cariei simple si coafajul direct in dublu timp, in deschiderile accidentale ale
camerei pulpare;

C. Extirparea devitala,

D. Extirparea vitala,

E. Amputatia vitala la dintii permanenti in curs de dezvoltare, cand prin exereza dentinei
ramolite s-a deschis larg camera pulpara.

C (5, pag. 72)

813. Diagnosticul pozitiv in necroza pulpara nu cuprinde:

A. Modificarea de culoare a dintelui;

B. Semne radiologice concludente;

C. Lipsa sensibilitatii la palpare cu sonda in camera pulpara si canalul radicular;
D. Teste de vitalitate negative;

E. Insimaéntare bacteriana negativa (cu rezerve).

B (5, pag. 98)

814. Diagnosticul diferential al gangrenei pulpare se face cu:
A. Hiperemia preinflamatorie;

B. Pulpita acuta seroasa;

C. Pulpita acuta purulents,;

D. Pulpitele cronice;

E. Caria incipienta.

D (5, pag. 102)

815. Semnele obiective in parodontita aplicala acuta seroasa (difuza) nu cuprind:

A. Congestia mucoasei in dreptul radacinii,

B. Adenopatia regionala,

C. Durere lancinanta, permanentd, care nu este redusa la administrarea calmantelor obignuite;
D. Depresibilitate si durere la palparea cu degetul pe mucoasa orala;

E. Depresibilitate si durere la palparea cu degetul pe mucoasa vestibulara.

C (5, pag. 108)

816. Simptomatologia in granulomul chistic cuprinde:
A. Dintele nu este modificat de culoare;

B. Teste de vitalitate pozitive;

C. Sensibilitate pe canal;

D. Prezenta sau nu a unui proces carios,

E.  Séangerare pe canal.

D (5, pag. 121)

817. Timpii operatori ai tratamentului mecanic de canal in gangrena pulpari nu cuprind:
A. Anestezia topica,
157



B. Crearea accesului la camera pulpara;

C. Permeabilizarea si evidarea continutului gangrenos;
D. Stabilirea lungimii canalului;

E. Razuirea dentinei alterate de pe peretii canalului.

A (5, pag. 160)

818. Printre cauzele generale ale hemoragiei persistente pe canal gasim:
A. Lezarea parodontiului marginal;

B. Perforarea podelei camerei pulpare;

C. Menstruatia;

D. Prezenta apexului larg deschis la copii i tinert;

E.  Extirparea pulpara incompleta.

C (5, pag. 170)

819. Timpii operatori ai obturatiei cu paste care se intiresc in canal nu cuprind:
A. lzolares;

B. indepértarea obturatiei definitive;

C. Controlul meselor;

D. Toaleta canalului;

E.  Alegereaacului Lentullo.

B (5, pag. 215)

820. Schema de tratament in stadiul endoosos al parodontitei apicale acute exudative
purulente cuprinde:

A. Drenaj endodontic asociat cu analgetice;

B. Incizie mucoperiostal;

C. Coafaj indirect;

D. Coafaj direct;

E.  Extirpare vitala.

A (5, pag. 257)

821. Tratamentul parodontitelor apicale cronice cu secretie moderatd si persistenta pe
canal cuprinde:

A. Extractie;

B. Rezectie apicalg;

C. Extirpare vitala,

D. Obturatie provizorie de canal cu paste pe baza de hdroxid de calciu;

E. Coafaj indirect.

D (5, pag. 260)

822. Reactiile gingivale alergice nu pot sa apara la:
A. Materiale de restaurare (mercur, nichel, acrilat);
B. Paste de dinti;
C. Apede gura,
D. Injurii fizice;
158



E.  Aditivi din guma de mestecat.
D (6, pag. 215)

823. Semnul precoce al gingivitei cronice este:
A. Gingivita marginala;

B. Gingivita difuza,

C. Papilita;

D. Gingivita localizata;

E. Gingivita generalizata.

C (6, pag. 224)

824. Nu reprezinta semn clinic obiectiv al gingivitei cronice:

A. Sangerare gingivala,

B.  Culoare rosie inchisa a gingiei;

C. Aparitia de pungi false;

D. Suprafata gingiei este neteda si lucioasa;

E. Gingia este moale, usor depresibila in formele inflamatorii exudative.
B (6, pag. 224-225)

825.  Factorii favorizanti ai gingivitei hiperplazice prin inflamatie microbiana nu cuprind:
A. Cavitati carioase aproximale sau de colet vestibular sau oral,

B. Obturatii in exces, in contact sau in imediata apropiere a gingiei;

C. Obturatii cu suprafata retentivd in vecinatatea gingiei;

D. Contact atraumatic §i neretentiv intre corpul de punte si gingia dintilor stalpi;

E.  Carii secundare retentive pentru detritusuri alimentare si placa bacteriand, situate in apropierea
gingiei.

D (6, pag. 225-226)

826. Simptomatologia gingivitei de sarcina nu cuprinde:

A. Gingia este tumefiata, marita de volum, neteda sau boselata, lucioasa;

B. Culoarea variaza de la rosu-viu pana la rosu-violaceu;

C. Sangerarea se produce doar la atingeri ferme;

D. Durerile gingivale apar numai 1n cursul unor suprainfectari cu caracter acut;
E. Gingia este de consistentd moale si decolabild de pe dinte.

C (6, pag. 228-229)

827. Semnul patognomonic al parodontitei marginale cronice superficiale este reprezentat
de:
A. Prurit gingival,
B. Senzatia de egresiune a unui dinte sau a unui grup de dinti, insotitd de o durere periradiculara
si interradiculara;
C.  Usturimi gingivale;
D. Jena dureroasa gingivala, accentuata de periaj si masticatie;
E. Sangerari frecvente ale gingiei la atingeri usoare si suctiunea gingiei.
B (6, pag. 260)
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828. Printre semnele clinice obiective ale parodontitei marginale cronice superficiale gasim:
A. Prurit gingival;

B. Senzatia de egresiune a unui dinte sau a unui grup de dinti, insotitd de o durere periradiculara
si interradicular;

C.  Usturimi gingivale;

D. Jena dureroasa gingivala, accentuata de periaj si masticatie;

E. Semne de inflamatie gingivala.

E (6, pag. 261)

829. Semnele obiective ale abcesului parodontal sunt urmatoarele, cu exceptia:

A. Jena dureroasa la masticatie, uneori §i spontand, localizata, de intensitate medie;

B. Tumefactie circumscrisa, rotunda sau ovalara, cu dimensiuni variabile;

C. Mucoasa acoperitoare este intinsd, lucioasa, rosie si poate prezenta in zona de bombare
maxima o portiune de culoare alba-galbuie, semn al unei perfordri iminente sau chiar un orificiu
fistulos;

D. Percutia transversala a a dintilor limitrofi abcesului este, de regula, mai dureroasd decat cea
verticala;

E. Dintii limitanti sunt, in general, indemni la carie.

A (6, pag. 284)

830. Complicatiile loco-regionale ale parodontitelor apicale pe cale retrograda prin pungi
parodontale adanci nu sunt reprezentate de:

A. Celulite;

B. Septicemie;

C. Sinuzitd maxilara;

D. Tromboflebita sinusului cavernos;

E.  Abces cerebral.

B (6, pag. 286)

831. Tratamentul initial al gingivitelor si parodontopatiilor marginale nu cuprinde:
A. Tratamentul complicatiilor acute;

B. Igienizarea efectuatd de catre medic;

C. Desfiintarea microulceratiilor din pungile parodontale false;

D. Instruirea pacientilor privind igiena bucala,

E. Tratamentul de mentinere a rezultatelor obtinute.

E (6, pag. 289)

832. Indicatiile utilizarii chiuretelor Gracey nu cuprind:
A. Detartrajul santului gingival,
B. Detartrajul subgingival din pungile parodontale;
C. Detartrajul de finete al depozitelor mici, dupd indepartarea tartrului subgingival cu alte
instrumente;
D. Chiuretajul alveolelor postextractionale;
E.  Chiuretajul tesutului de granulatie de pe peretele moale al pungilor parodontale.
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D (6, pag. 316)

833. Printre indicatiile detartrajului cu ultrasunete nu gisim:

A. Tartru supragingival;

B. Pacienti cu reflex de voma exagerat;

C. Pete colorate depuse pe suprafata smaltului;

D. Tartrul din sanful gingival sau din pungile parodontale superficiale, de 3-4 mm;
E. Gingivo-stomatita ulcero-necrotica.

B (6, pag. 324-325)

834. Conditiile pe care trebuie sa le indeplineasca intermediarii intr-o proteza fixi, dupa
Irvin Glicman, sunt urmatoarele, cu exceptia:

A. Sa fie estetici;

B. Sa pastreze raporturi ocluzale favorabile cu vecinii;

C. Safie conceputi si elaborati pentru a nu refine resturi alimentare si placa dentara,;

D. Sa permitd un acces maxim pentru asigurarea unei igiene corespunzatoare;

E.  Sarespecte aliniamentul coletelor sirului dentar.

B (7, pag. 452)

835. Care dintre urmaétoarele afirmatii referitoare la administrarea lidocainei in timpul
graviditatii si lactatiei este falsa:

A. Lidocaina clorhidrat se incadreaza in clasa de toxicitate B;

B. Riscul teratogen pare a fi relativ scazut, dar se recomandd temporizarea administrarii la

gravide in primul trimestru de sarcina,;

C. Nu este necesard monitorizarea cardiaca fetald, deoarece lidocaina nu penetreaza bariera feto-

placentara,

D. Hipotensiunea de sarcina poate aparea in rare situatii la paciente cu sarcind avansatd, dupa

administrarea de lidocaina,;

E. Nus-a dovedit clar faptul ca lidocaina ar fi eliminata in laptele matern.

C (1, pag. 10)

836. Care dintre urmaitoarele afirmatii referitoare la reactiile adverse la administrarea de
articaina este adevarata:

A. Articaina nu are niciodatd manifestari la nivelul SNC;

B. Manifestarile alergice la administrarea de articaina sunt foarte frecvente;

C. Manifestarile cardiovasculare sunt reprezentate de cresterea puterii de contractie a

miocardului, cu cresterea alurii ventriculare si cresterea tensiunii arteriale;

D. Administrarea de articaind este asociata cu un risc crescut de necroza locala, corelat in special

cu injectarea rapida si in cantitate mare a anestezicului,

E. Articaina nu poate avea niciodata manifestari respiratorii.

D (1, pag. 14)

837. Care dintre urmatoarele afirmatii despre anestezia topica este falsa:
A. Anestezia topicd se bazeaza pe permeabilitatea mucoasei pentru o serie de substante
anestezice;
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Insensibilizarea se realizeaza pentru o profunzime de 2-3 mm sub mucoasa;

Concentratia anestezicului folosit este mai mica decat cea folosita pentru injectare;

Se utilizeaza pentru mici interventii pe fibromucoasa gingivala,

Se utilizeaza pentru suprimarea reflexului de voma in cazul folosirii materialelor de amprenta

moow

sau in cazul aplicarii filmului radiologic distal in cavitatea orala.
C (1, pag. 19)

838. Printre indicatiile anesteziei plexale nu gasim:

A. Extractia molarului de 12 ani inferior;

B. Rezectia apicalj;

C. Inserarea implanturilor dentare;

D. Interventii chirurgicale parodontale;

E.  Extirparea tumorilor gingivale si a chisturilor de mici dimensiuni.
A

(1, pag. 21)

839. Printre reperele pentru spina Spix nu se giseste:

A. Creasta temporala,

B. Creasta zigomatica;

C. Plica pteriogo-mandibulara;

D. Planul de ocluzie al molarilor inferiori;

E. Niciuna dintre formatiunile de mai sus nu este reper pentru spina Spix.
B (1, pag. 29)

840. Care dintre urmatoarele afirmatii despre anestezia nervului bucal este adeviarati:

A. In practica curenti, anestezia nervului bucal este o anestezie de completare in procedeul clasic
de anestezie la spina Spix;

B. Punctia se practica in santul mandibulo-lingual in dreptul ultimului molar;

C. In practica curenti, anestezia nervului bucal este o anestezie de completare in procedeul clasic
de anestezie la gaura mentoniera,

D. Teritoriul anesteziat cuprinde mucoasa hemiplanseului bucal,

E.  Teritoriul anesteziat cuprinde versantul lingual al crestei alveolare de la ultimul molar la linia
mediana.

A (1, pag. 31)

841. Reprezinta factori de risc pentru fractura radiculara a dintelui de extras urmatoarele,
cu exceptia:

A. Radacini subtiri, efilate;

B. Radacini curbe, cudate, in ,,baioneta”;

C. Radacini divergente;

D. Sept interradicular subtire;

E.  Anchiloza dento-alveolara.

D (1, pag. 92)

842. Nu reprezinta complicatie a extractiei dentare:
A. Tumefactia;
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B.  Trismusul,

C. Luxatia ATM;

D. Hemoragia postextractionald;
E. Alveolita.

C (1, pag. 98-102)

843. Complicatiile infectioase ale extractiei dentare nu sunt favorizate de:
A. Nerespectarea riguroasa a asepsiei §i antisepsiei;

B. Utilizarea intempestiva, fara racire, a instrumentarului rotativ;,

C. Efectuarea extractiei in plin proces inflamator;

D. Extractia dentara cand afara este cald,;

E.  Chiuretajul alveolar incomplet.

D (1, pag. 100)

844.  Aspectul radiologic al keratochistului odontogen este:

A. Leziuni osoase radiotransparente, cu limite nete, uneori cu un fenomen de corticalizare
perilezionala,

B. Leziuni osoase radioopace, cu limite nete, uneori cu un halou perilezional;

C. Fagure de miere;

D. Bule de sapun;

E. Nedecelabil radiologic.

A (1, pag. 453)

845. Tratamentul chistului rezidual dupa tratament endodontic consta in:
A. Amputatie;

B. Obturatie de canal,

C. Chistectomie cu rezectie apicala si sigilarea suprafetei de sectiune a radacinii;
D. Extractie dentara,

E. Expectativa.

C (1, pag. 470)

846. Nu reprezinta criteriu de diagnostic in nevralgia trigeminala clasica:

A. Atacuri paroxistice de durere cu durata de la fractiuni de secunda pana la 2 minute, afectand
una sau mai multe ramuri ale nervului trigemen;

B. Durerea este intensa, ascufita, superficiald sau cu caracter de ,,impungere”;

C. Durerea este declangata de ariile trigger sau de factorii trigger;

D. Atacurile sunt stereotipe la fiecare individ;

E.  Exista un deficit neurologic evident clinic.

E (1, pag. 917)

847. Printre elementele de diagnostic pozitiv in necroza pulpara NU se regaseste:
A. Lipsa sensibilitatii la palpare cu sonda;

B.  Sensibilitate la percutia in ax si la percutia laterala;

C. Modificare de culoare a dintelui;

D. Teste de vitalitate negative;
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E.  Insamantare bacteriani negativa (cu rezerve).

B (5, pag. 98)

848. Diagnosticul diferential in necroza pulpara se face cu:
A. Parodontita apicala cronica;

B. Pulpita acuta seroasa;

C. Parodontita apicala acuta;

D. Hiperemia preinflamatorie;

E. Parodontita apicala acuta arsenicala.

A(5, pag. 98-99)
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853.

Care dintre urmaitoarele afirmatii este falsa in ceea ce priveste gangrena pulpara
simpla?

La examenul clinic se constata prezenta procesului carios cu deschiderea camerei pulpare;
Aparitia sdngerarii la sondarea canalelor radiculare;

Probele de vitalitate sunt negative;

Insamantarea pe medii de culturd pune in evidenta o bogata flora microbiana;

Pulpa dentara se prezinta sub forma unor resturi pulpare dezagregate umede sau uscate.
pag. 101)

Parodontita apicali acuti hiperemicia poate evolua spre:
Pulpita seroasa totala;

Parodontitd apicala purulenta,

Pulpita purulenta totala;

Necroza pulpara;

Resorbtie si vindecare spontana.

pag. 107)

Printre factorii chimico-toxici care pot produce necroza pulpari nu se numara:
Formolul;

Fenolul;

Trioximetilenul;

Clorhexidina;

Arsenicul.

pag. 96-97)

Un dinte cu necroza pulpara poate prezenta:

Coloratie normala;

Hipersensibilitate si hiperestezie;

O obturatie recenta;

Lipsa de sensibilitate la sondarea camerei pulpare si a canalelor radiculare;
Teste de vitalitate pozitive la intensitati crescute ale curentului electric.

pag. 98)

Diagnosticul diferential in gangrena pulpara simpla se face cu:
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Fractura radiculara;

Gangrena complicata cu parodontita apicald acuta;
Pulpita acuta seroasa totala;

Pulpita acuta seroasa partiala;

Pulpita purulenta totala.

pag. 102)

Printre formele anatomo-clinice a gangrenei pulpare nu se numara:
Umeda;

Uscata;

Complicata,

Hiperemica,

Partiald la dintii pluriradiculari.

pag. 101)

Gangrena dentara constituie un focar de infectie pentru restul organismului
determinind urmatoarele afectiuni, Cu exceptia:

Diabetul zaharat;

Glomerulonefrita;

Endocardita;

Afectiuni reumatismale;

Toate de mai sus.

pag. 102)

Printre complicatiile gangrenei pulpare simple nu se intalneste:
Parodontita apicala acuta;

Fractura corono-radiculara;

Papilita;

Endocardita;

Glomerulonefrita.

pag. 102)

Trasatura esentiala a parodontitei apicale cronice condensate este:
Imagine radiologica difuza, cu spatii trabeculare inguste;

Imagine radiologica de osteita circumscrisa, radiotransparenta;
Ingustarea spatiului periapical;

Raspunsul slab pozitiv la testele de vitalitate;

Percutia in ax pozitiva.

pag. 124)

Percutia in ax este pozitiva in parodontitele apicale cronice:

A. In 90% din cazuri:

B. In
C.In

20% din cazuri;
100% din cazuri;

D. in 70% din cazuri;
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E. In 50% din cazuri.
B (5, pag. 114)

859. Printre complicatiile parodontitei apicale acute seroase nu se numara:
A.  Adenopatie loco-regionala;

B.  Prinderea dintilor invecinati in procesul inflamator;

C.  Supuratia spatiilor si lojilor cervico-faciale;

D.  Chistul ameloblastic;

E.  Sinuzita de maxilar.

D (5, pag 109)

860. Cele 3 stadii evolutive ale parodontitei apicale acute purulente sunt:
A.  Stadiul mucos, epitelial si 0sos;

B.  Stadiul endoosos, subperiostal si submucos;

C.  Stadiul epitelial, conjunctiv si endoosos;

D. Stadiul endoosos, 0sos si periostal;

E.  Stadiul endoosos, periostal si epitelial.

B (5 pag 110)

861. Din punct de vedere al mecanismului de formare (dupa Fish) al granulomului simplu
conjunctiv, se descriu urmaitoarele zone, cu exceptia:

A. Zonade necroza;

B. Zona exsudativa, inflamatorie;

C. Zona de iritatie;

D. Zona de stimulare;

E.  Zona de neoformatie.

E (5, pag 118)

862. Care dintre urmatoarele forme de parodontita apicala cronica este cu imagine
radiologica neconturata?

A.  Abcesul apical cronic;

B. Parodontita apicala cronica cu hipercementoza;

C. Parodontita apicala cronica fibroasa;

D. Parodontita apicala cronica condensata;

E.  Granulomul chistic.

D (5, pag. 113-114)

863. in parodontita apicali cronici difuzi progresivi Partsch, diagnosticul diferential se face
cu urmaitoarele afectiuni:
A. Condensare osoasa cicatriceala postterapeutica;
B. Parodontita apicala cronica fibroasa;
C.  Abcesul apical cronic;
D. Osteita paradentara;
E.  Granulomul chistic.
E (5, pag. 124)
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Granulomul epitelial poate prezenta forma:
Chistica;

Epiteliald;

Granulara;

Degenerativa;

Fibroasa.

pag. 120)

Forma chistica a granulomului epitelial nu se poate caracteriza prin:

Este o varianta a formei fungoase;

Osul invecinat nu manifesta modificari decat atunci cand granulomul se infecteaza si incepe 0
demineralizare osoasa a zonelor inconjuratoare;

Simptomatologia sa e identica cu a granulomului simplu conjunctiv;

Din punct de vedere radiologic, are o radiotransparenta mai diminuata decat granulomul
conjunctiv;

Poate genera sinuzite odontogene.

pag. 121)

Factorii locali care genereaza aparitia necrozei pulpare nu sunt reprezentati de:
Aparate ortodontice gresit calculate;

Luxatii dentare;

Arsenic;

Cresterea permeabilitatii vasculare;

Azotat de argint.

pag 95-97)

in etiologia parodontitei apicale cronice fibroase nu gisim:
Extirparea devitala;

Traumatizarea tesutului periapical cu instrumente de canal;
Gangrena pulpara simpla;

Obturatia de canal incompleta;

Resturile epiteliale ale lui Mallasez.

pag. 116)

Edemul din parodontita apicala acuta seroasa nu se caracterizeaza prin:
Tegumente destinse, albicioase;

Nu prezinta contur;

Localizarea este in functie de dintele cauzal;

Este alb, depresibil;

Este rosu, delimitat.

pag. 109)

Diagnosticul pozitiv in parodontita apicala acuta seroasa se pune pe urmaitoarele
elemente:
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Percutia in ax pozitiva;

Lipsa semnelor de vitalitate pulpara;
Durere cu caracter acut;

Stare generala afectata;

Toate variantele de mai sus.

(5, pag. 109)

Diagnosticul pozitiv in parodontita apicala acuta purulenta se pune pe urmatoarele
semne:

Fistulizare cu eliminare de puroi;

Testul de vitalitate la rece pozitive;

Cresterea in intensitate a durerii in stadiul submucos;

Aparitia abcesului parodontal marginal;

Examenul radiologic indica o radiotransparenta rotund ovalara, bine circumscrisa.

pag. 112-113)

Diagnosticul pozitiv in parodontita apicala cronica condensanta se pune pe urmitoarele
semne, cu exceptia:

Imaginea radiologica: aspect mai albicios al osului periapical datorita hipermineralizarii,
Imaginea radiologica difuza cu spatii intertrabeculare marite de volum;

Imagine radiologica de osteoliza periapicala cu contur difuz, centrul imaginii fiind mai inchis
la culoare;

Teste de vitalitate negative;

Spatiul periodontal periapical are tendinta sa fie desfiintat de zona hipermineralizata.

pag. 124)

Diagnosticul pozitiv in granulomul simplu conjunctiv se pune pe urmiitoarele semne
clinice:

Teste de vitalitate negative;

Existenta fistulei;

Modificari ale aspectului mucoasei vestibulare la nivelul apexului;

Examenul radiologic;

Toate variantele de mai sus.

pag. 120)

Examenul clinic in parodontitele apicale cronice nu cuprinde unul din urmatoarele
semne:

Modificari de aspect ale dintelui, caracteristice gangrenei pulpare;

Durere foarte intense si continua;

Prezenta unei fistule;

Prezenta unui nodul,

Acentuarea desenului vascular pe mucoasa vestibulara.

pag. 114)
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874. Diagnosticul diferential al parodontitei apicale acute seroase se face cu urméatoarele
afectiuni, cu exceptia:
Foliculita acuta a dintilor inclusi;
Parodontita apicala cronica;
Pulpita acuta;
Parodontita apicala acuta supurata;
Nevralgia de trigemen.
(5, pag. 109)

@®mMmooOm>»

875. Din punct de vedere morfopatologic, puroiul din pulpita purulenti partiala este format
din:

A. Granulocite vii si moarte;
B.  Germeni microbieni;

C. Limfocite;

D. Detritus organic;

E. Toate de mai sus.

E (5, pag. 77)

876. Semnele clinice subiective in pulpita purulenti partiala nu includ:

A. Durerea dureaza cateva minute;

B. Durerea poate fi iradiata;

C. Durerea apare spontan, mai ales noaptea;
D. Durerea este initial localizata;

E.  Durerea este accentuata la cald.

A (5, pag. 78-79)

877. Nu face parte din grupul pulpitelor cronice:

A.  Pulpita cronicd inchisa scleroatrofica;

B.  Pulpita cronicd deschisa granulomatoasa;
C.  Pulpita cronica inchisa polipoasa;

D. Pulpita cronica hiperplazica;

E.  Pulpita cronica deschisd ulceroasa.

C (5, pag. 80)

878. Din punct de vedere simptomatic, pulpita cronicid inchisid propriu-zisa nu se
caracterizeaza prin:

A. Lipsa aproape totala a semnelor subiective;

B.  Pacientul nu a avut dureri la dintele in cauza,

C.  Testele de vitalitate dau raspunsuri pozitive la intensitati foarte mari ale excitantului;

D. Dintele prezinta o obturatie mare, veche, cu procese de carie secundars;

E. La deschiderea camerei pulpare apare sensibilitate dureroasa crescuta.

E (5, pag. 89)

879. Diagnosticul pozitiv in granulomul intern Palazzi este dat de:
A. Sensibilitate scazuta a pulpei la testele de vitalitate;
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C.
D.

E.

Largire a camerei pulpare observata la examenul radiologic in localizarea coronara a leziunii;
Modificarea conturului camerei pulpare observata la examenul diafanoscopic;

Cand leziunea este localizatd radicular, se constatd radiologic o dilatare neregulatd a
canalului;

Toate de mai sus.

E (5, pag. 91-92)

880. Diagnosticul pozitiv in pulpita seroasi totalid se pune pe urmatorul semn:

A. Percutia in ax negativa;

B. Lipsa sensibilitatii la testele de vitalitate termice;

C.  Existenta unui proces carios profund;

D. Acuitatea fenomenelor dureroase;

E. Iradierea durerii depaseste intotdeauna linia mediana a fetei.
D (5, pag 76)

881. Diagnosticul diferential in pulpita cronica inchisa hiperplazica se face cu:

A
B.
C.
D.

E.

Pulpita acuta seroasa totala;

Pulpita cronica deschisa ulceroasa,;
Pulpita cronica inchisa propriu-zisa;
Pulpita acuta purulenta partiala;
Polipul gingival.

C (5 pag 92-93)

882. Diagnosticul pozitiv in pulpita acuti purulenta partiala nu se pune pe urmatorul semn:

A.  Durere pulsatila;

B.  Exacerbarea durerii la cald, diminuarea la rece;
C.  Picatura de puroi la deschiderea camerei pulpare;
D. Durere localizata,

E. Durere iradianata.

E (5, pag. 79)

883. in pulpita acutii seroasi partiali, obiectiv se pun in evidentii urmitoarele semne, cu

A
B
C.
D
E
C

exceptia:

Dinte cu carie profunda, cu depozite bogate de dentina alterata;
Percutia in ax negativa;

Durere vie, localizata;

Percutie transversala nedureroasa;

Teste de vitalitate intens pozitive.

(5, pag. 73)

884. La inspectie, in pulpita cronica deschisa ulceroasa se constata:

A
B.
C.
D.

Prezenta unei cavitéti carioase profunde, cu deschiderea larga a camerei pulpare;
Obturatii de compozit recente;
Palpare cu sonda nedureroasa superficial;
Inteparea in profunzime provoaca durere si sangerare;
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890.
A.

Percutie in ax si transversald negative.
pag. 85)

Simptomatologia in pulpita acuta seroasa totala este dominata de:
Crize dureroase violente, insuportabile;

Durerea nu iradiaza;

Caracterul pulsatil al durerii;

Percutia in ax pozitiva,

Prezenta unui proces carios profund.

pag. 75)

Diagnosticul diferential in pulpita purulenta partiala se face cu:
Caria dentara simpla,

Pulpita seroasa coronara;

Pulpita seroasa totala;

Pulpita cronica deschisa;

Parodontita apicala acutd purulenta.

pag. 79)

in pulpita seroasi totali a unui dinte maxilar, durerea nu poate iradia ciitre:
Dintii vecini;

Dintii antagonisti;

Hemimaxilarul opus;

Zona temporala,

Zona orbitala.

pag. 75)

Pulpita cronica inchisa hiperplazici poate evolua si se poate complica cu:
Pulpita seroasa partiala;

Pulpita seroasa totald;

Necroza pulpara;

Parodontita marginala cronica;

Parodontita apicala cronica.

pag. 93)

Diagnosticul pozitiv in pulpita acuta seroasa partiald nu se pune pe:
Caracterul localizat al durerii;

Durere vie, spontand sau provocatd ce dureaza de la cateva minute la citeva ore;
Teste de vitalitate pozitive mai ales la rece;

Carie profunda fara deschiderea camerei pulpare;

Percutie in ax dureroasa.

pag. 74)

in pulpita acuti seroasi totald, nu constituie element de diagnostic pozitiv:
Caracterul continuu al durerii;
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B. Intensitatea mare a durerii;

C. Percutia in ax dureroasa;

D. Hipersensibilitate la testele de vitalitate termice;
E.  Carie profunda cu camera pulpara deschisa.

E (5, pag. 76)

891. Diagnosticul pozitiv in pulpita cronici deschisa ulceroasa se pune pe urmiitorul semn:

A. Existenta cariei profunde cu deschiderea camerei pulpare;
B.  Raspuns pozitiv la percutia in ax a dintelui;

C.  Absenta sangerdrii la Inteparea pulpei cu sonda;

D. Durere continui;

E.  Réspunsuri negative la testele de vitalitate.

A (5, pag. 85)

892. Solutia Walkhoff contine:

A. Fenol 30%, camfor 60 % si alcool 10%;
B.  Monoclorfenol si alcool 10%

C.  P-monoclorfenol, mentol si camfor;

D. P-monoclorfenol si tricrezol;

E. P-monoclorfenol, alcool si eter 10%.

C (5, pag. 177)

893. Eficienta asociatiilor de antibiotice in tratamentul de canal al gangrenei pulpare depinde
de urmatorii factori:

Evitarea antibioticelor cu reactii adverse;

Evitarea unor doze insuficiente;

Evitarea antagonismelor;

Evitarea rezistentei incrucisate;

Toate de mai sus.

pag. 187)

mmoo w2

G

894. Preparatie mecanica corecta a canalului:

A. Nu este nsotita de irigatii cu solutii antiseptice, deoarece acestea sunt iritante;
B.  Se obtine utilizdnd aceeasi tehnicd pentru toata lungimea canalului;

C.  Se obtine utilizand numai tehnici moderne, sonice, ultrasonice, laser;

D. Necesita de obicei combinarea unei tehnici manuale cu una din celelalte tehnici;
E.  Se realizeaza pana la apexul radiologic.

D (5, pag. 173)

895. Nu beneficiaza de tratament conservator dintii care prezinta:
Radacini in baionet3;

Radacini cu curburi exagerate;

Cai false interradiculare;

Implantare deficitara;

Toate de mai sus.

moow>
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pag. 159)

Tratamentul mecanic in gangrena pulpara se efectueaza:
Pana la foramenul apical;

Pana la constrictia apicala,

Pana la unirea celor 2/3 coronare cu 1/3 apicala a canalului;
Pana la jumatatea canalului;

Cu o usoara depasire a constrictiei apicale.

pag. 166)

Dintre compusii clorati, in sterilizarea canalelor radiculare, cei mai utilizati sunt:
Cloraminele;

Hipocloritul de sodiu;

Clorhexidina;

Clorura de sodiu;

Solutie de clorura de sodiu 7%.

pag. 180)

Hidroxidul de calciu se utilizeaza ca antiseptic in tratamentul endodontic al gangrenei
pulpare pentru urmatoarele calitati, cu exceptia:

Este puternic bactericid;

Opreste secretiile persistente din canale;

Se resoarbe usor in caz de depdsire a formaneului apical,

Nu dizolva detritusurile organice necrozate;

Are actiune antitoxica.

pag. 198-199)

Radiografia dentara nu poate evidentia la dintii cu necroza sau gangrena pulpara:
Raporturile de vecinatate cu formatiuni anatomice;

Degenerescentele odontoblastice secundare;

Numarul si forma radacinilor;

Lungimea radacinilor in raport cu cea a dintilor vecini;

Existenta unor corpi strdini in canal.

pag. 159)

Nu constituie cauza generala a hemoragiei persistente pe canal:
Hemofilia;

Diatezele hemoragice;

Afectiunile hepatice cu alterarea mecanismelor de coagulare a sangelui;
Starile fiziologice congestive: menstruatie;

Graviditatea.

pag. 170)

Hidroxidul de calciu constituie antisepticul de electie folosit in tratamentul endodontic al
gangrenei pulpare simple si complicate deoarece are urmatoarele calitati, cu exceptia:
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Este un puternic bactericid;

Are actiune antitoxica,

Dizolva detritusurile organice necrozate si infectate din canale care servesc ca mediu de
cultura pentru microflora endodontica;

Opreste secretiile persistente din canale care apar in unele cazuri de parodontita apicala
cronica printr-un mecanism complex al efectului alcalinizant al ionului OH cu cel tisular de
regenerare si remineralizare;

Nu are actiune citotoxica si caustica asupra tesuturilor vii periapicale.

pag. 199)

Tratamentul parodontitei apicale acute arsenicale, forma grava, consta in:
Extractia dintelui;

Chiuretarea alveolei pana la tesut sanatos;

Aplicarea in alveola de conuri cu antibiotice;

Protejarea alveolei cu 0 mesa aplicata superficial,

Toate de mai sus.

pag. 256)

Pentru permeabilizarea canalelor radiculare se pot folosi urmitoarele substante, cu
exceptia:

Acid sulfuric 40%;

Chelatori;

Acid sulfuric 20-30%;

Antiformina,

EDTA 10%.

pag. 162)

. Timpii operatori ai tratamentului mecanic in gangrena pulpara nu cuprind:

Crearea accesului la camera pulpara;
Permeabilizarea si evidarea continutului gangrenos;
Indepartarea dentinei alterate de pe peretii canalului;
Stabilirea lungimii canalului;

Obturarea radiculara definitiva in aceeasi sedinta.
pag. 160)

. Tehnica de prepare ""Step-back''se mai numeste:

Tehnica standard,

Tehnica conventionala;

Tehnica de telescopare regresiva,;
Tehnica de telescopare progresiva;
Tehnica prin forte compensate.
pag. 167)

. In cazul secretiei seroase abundente pe canal din parodontita apicali cronica, nu se

indica:
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A. Drenaj endodontal,

B. Cauterizarea chimica cu acid tricloracetic;

C. Crearea unei fistule artificiale medicamentoase;

D. Obturarea provizorie cu pasta pe baza de hidroxid de calciu;
E. Lasarea deschisa a dintelui.

B (5, pag. 259)

907. In cazul secretiei seroase moderate pe canal, nu se indica:

A.  Tratamentul medicamentos cu antiseptice;

B. Cauterizarea chimica;

C. Crearea unei fistule artificiale medicamentoase;
D. Cauterizarea electrica;

E.  Paste cu antibiotice.

C (5, pag. 258)

908. In parodontita apicali acuti hiperemici consecutivi depisirii apexului cu material de
obturatie, este contraindicata:

Expectativa;

Dezobturarea canalului radicular;

Interventia chirurgicala;

Administrarea de antialgice;

Infiltratia plexala cu novocaina 1%.

pag. 256)
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909. in parodontita apicali acuti purulenti, faza endoosoasi, nu se practica:

A. Drenaj endodontic;

B. Osteotomie transmaxilari;
C. Pansament cu antiseptice;
D. Medicatie analgetica,

E. Drenaj alveolar.

C (5, pag. 257)

910. Administrarea antibioticelor in tratamentul parodontitelor apicale acute exudative
purulente se recomanda in urmaitoarele circumstante:

A. In faza subperiostala;

B. In faza endoosoasa, cand drenajul este nesatisfacator din diferite cauze;

C. In faza subperiostala, cand drenajul este nesatisfacator si starea pacientului este alterata;
D. In faza submucoasi;

E. Cand nu se poate face un tratament corect endodontic.

C (5, pag. 254)

911. Tratamentul parodontitei apicale acute exudative seroase necesita:

Spalaturi endocanaliculare cu solutii antiseptice;
Permeabilizarea apexului;
Lasarea dintelui deschis;
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Aplicarea de prisnite;
Toate de mai sus.
pag. 257)

Diagnosticul pozitiv al hiperemiei preinflamatorii presupune:

Persistenta durerii 30-40 min dupa incetarea excitantului, localizatd, provocata mai ales de
cald, existenta unui proces carios profund nepenetrant sau tratamente recente pe dintele in
cauza, teste de vitalitate pozitive;

Persistenta durerii cateva minute dupa incetarea excitantului, localizata, provocata mai ales de
rece si dulce, existenta unui proces carios profund nepenetrant sau tratamente recente pe
dintele n cauza, teste de vitalitate pozitive;

Persistenta durerii 5-10 min dupa incetarea excitantului, nelocalizata, provocata mai ales de
dulce, de intensitate mare, existenta unui proces carios nepenetrant sau tratamente recente pe
dintele in cauza, teste de vitalitate pozitive;

Persistenta durerii 25-30 min dupa incetarea excitantului, localizata, provocata mai ales de
cald, existenta unui proces carios profund penetrant, percutie in ax pozitiva,

Persistenta durerii cat persista excitantul, localizata, provocata mai ales de rece si dulce,
existenta unui proces carios profund nepenetrant sau tratamente recente pe dintele in cauza,
teste de vitalitate pozitive.

pag. 71)

Factorii generali implicati in etiopatogenia necrozei pulpare sunt:
Traumatismele dentare;

Avitaminozele;

Factori termici;

Factori chimico-toxici bucali;

Luxatiile dentare.

pag. 94)

Evolutia cea mai frecventa a unei parodontite apicale acute purulente este spre:
Fistulizare;

Vindecare definitiva;

Cronicizare;

Osteomielita;

Supuratia lojilor si spatiilor cervico-faciale.

pag. 112)

Parodontita apicald acuta hiperemica:

Reprezinta faza initiala a inflamatiei pulpare;

Reprezinta faza initiald a inflamatiei ligamentelor periodontale;
Reprezinta faza initiald a inflamatiei osului alveolar apical;
Reprezinta faza initiald a inflamatiei septului interradicular;
Reprezinta faza initiala a inflamatiei septului interdentar.

pag. 104)
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916. Printre parodontitele apicale cronice cu imagine conturati pot fi enumerate
urmatoarele, cu exceptia:

A.  Parodontitei apicale cronice fibroase;

B.  Granulomului simplu conjunctiv;

C.  Granulomului epitelial;

D.  Granulomului chistic;

E.  Parodontitei apicale cronice condensate.

E (5, pag. 113-114)

917. Trasatura esentialia a parodontitei apicale cronice condensate este:
A. Imagine radiologica difuza, cu spatii trabeculare inguste;

B. Imagine radiologica de osteita circumscrisa, radiotransparenta,
C. Ingustarea spatiului periapical;

D. Raspunsul slab pozitiv la testele de vitalitate;

E.  Percutia in ax este pozitiva.

C (5, pag. 124)

918. Prima faza a inflamatiei parodontiului apical cuprinde "timpul mut", fara rasunet
clinic, in care modificarile sunt:

A. Biochimice;
B. Mecanice;
C. Chimice;
D. Enzimatice;
E. Fizice.

A (5, pag. 106)

919. Rapiditatea fenomenelor de dinamica vasculari in inflamatiile parodontiului apical este:

A. Intre cateva minute si 3-4 ore;
B. Intre 3 si4 zile;

C. Intre2si3 ore;

D. 10-20 minute;

E. Cateva saptamani.

A (5, pag. 106)

920. Tabloul morfopatologic al parodontitei apicale acute seroase este dominat de:

A. Modificarile vasculare;
B. Modificarile chimice;

C. Modificarile enzimatice;
D. Durere;

E. Rezorbtie osoasa.

A (5, pag. 108)

921. Zona periferica a granulomului periapical poarta si denumirea de:
Zona de stimulare sau de incapsulare;
Zona exudative;

w >
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C. Zona de iritatie;

D. Zona de necroza;

E.  Zona de vindecare.

A (5, pag. 119)

922. Diagnosticul pozitiv in parodontita apicald purulenta se pune pe urmitoarele semne:
A Durere la testele de vitalitate dentara;

B Durere exacerbata la sondarea canalelor radiculare;

C.  Stare generala afectata,

D. Lipsa durerii la percutia in ax;

E.  Aspect normal al mucoasei vestibulare si al tegumentelor.

C (5, pag. 109)

923. in stadiul endoosos al parodontitei apicale acute purulente, circumscrise, procesul de

necroza de lichefiere este favorizat de:

Omoow»
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926.

A
B.
C.
D.
E.
C

Tensiune mica intratisulara;

Cresterea pH-ului local;

Tulburari vasculare care impiedica o buna activitate trofica;
Scaderea infiltratului leucocitar;

Micsorarea spatiilor medulare.

(5, pag. 110)

Semnele subiective in parodontita apicald acuta purulenta cuprind:
Durere de intensitate mica;

Durere cu caracter lancinant;

Diminuarea durerii la schimbarea pozitiei capului;

Strangerea dintilor produce usurare;

Senzatie de agresiune.

(5, pag. 111)

. Diagnosticul diferential al parodontitei apicale cronice fibroase se face cu:

Necroza pulpara;

Pulpitele cronice;

Pulpitele acute;
Parodontite apicale acute;
Hiperemia preinflamatorie.

(5, pag. 117)

Diagnosticul pozitiv al parodontitei apicale acute purulente se pune pe:
Teste de vitalitate pozitive ale dintelui cauzal;

Teste de vitalitate negative ale dintilor vecini;

Fistulizarea cu eliminare de puroi;

Modificarea de culoare a dintelui;

Iradierea durerii in arcada antagonista.

(5, pag. 112)
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927. Diagnosticul pozitiv in granulomul chistic se pune pe:
A.  Teste de vitalitate pozitive;

B. Crepitatie si depresibilitate in dreptul apexului;

C.  Sangerare la sondarea canalelor radiculare;

D. Adenopatie loco-regionala;

E. Imagine radiologica difuza.

B (5, pag. 122)

928. Diagnosticul pozitiv in parodontita apicala acuti seroasi se face pe baza urmatoarelor
semne:

Probe de vitalitate dentara pozitive;

Durerea are caracter cronic;

Tumefierea mucoasei si tegumentelor;

Lipsa durerii la percutie in axul dintelui;

Nu apar modificari in starea generald a organismului.
(5, pag. 109)

OmooOm>

929. Granulomul chistic reprezinta:
O osteita apicala cronica si distructie osoasa cu contur difuz;
Inlocuirea tesutului osos cu tesut de granulatie cu numerosi fibroblasti si histiocite;
Stadiul final al unui granulom epitelial;
Stadiul initial al unei parodontite apicale cronice fibroase;
O leziune periapicala cu contur difuz pe radiografie.
(5, pag. 121)

OmooOm>

930. in parodontita apicali cronici fibroasi, tabloul morfopatologic arati:
Vasele sangvine cu pereti subtiati;
Leziunea este extinsa in osul alveolar;
Sunt prezenti numerosi fibroblasti si fibrociti;
O parte din ligamentele Scharpay sunt ingrosate;
Pernitele vasculare descrise de Schweitzer sunt bine dezvoltate.
(5, pag. 116)

OmooOm>»

931. Osteofibroza periapicala este o reactie de condensare osoasa care apare in:
A. Gangrena pulpara simpla;

B. Hiperemia preinflamatorie;

C. Pulpita acuta purulenta totala;

D. Pulpita cronica;

E. Pulpita acuta seroasa totala.

D (5, pag. 125)

932. Reactiile din zona exudativa ("'de contaminare") in granulomul simplu conjunctiv se
caracterizeaza prin:
A. Vasoconstrictie;
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Lipsa exudatului;

Prezenta unui infiltrat celular mai ales polimorfonuclear;
Exudatul inflamator concentreaza exotoxinele microbiene;
Lipsesc celulele macrofage.

pag. 118)

Tabloul morfopatologic in parodontita apicala acuta seroasi arata:
Pereti vasculari ingrosati;

Ligamente alveolo-dentare subtiate;

Disociere fibrilara prin depolimerizare;

Corticala interna alveolara cu un contur regulat;

Ingustarea spatiilor intertrabeculare.

pag. 108)

Cu ce se face diagnosticul diferential al granulomului chistic:
Actinomicoza;

Adenopatiile supurate;

Granulomul epitelial;

Osteomielita;

Toate cele de mai sus.

pag. 122)

A doua faza in evolutia inflamatiei parodontiului:
Este numita timpul mut;

Este caracterizata prin manifestarile vasculare si clinice;
Este faza de alterare tisulara primara,

Este o hiperemie de tip pasiv;

Dureaza intre cateva ore si cateva zile.

pag. 106)

Diagnosticul pozitiv in parodontita apicala acuta seroasa se pune pe baza urmatoarelor
semne:

Absenta durerii;

Durere moderata;

Tumefierea mucoasei si a tegumentelor;

Teste de vitalitate pozitive;

Lipsa durerii la percutia in axul dintelui.

pag. 109)

Izolarea dintelui in timpul tratamentului mecanic al gangrenei pulpare:
Este obligatorie pe tot timpul tratamentului;
Este facultativa pe tot timpul tratamentului,
Nu este necesara izolarea dintelui decat dupa primul pansament ocluziv;
Este obligatorie in a treia sedinta,
Este obligatorie doar in momentul obturarii radiculare definitive.
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938. Tratamentul gangrenei si necrozei pulpare se efectueaza in:

A. 1 etapd;

B. 2etape;

C. 3etape;

D. 4 etape;

E. 5etape.

C (5, pag. 158)

939. Obturarea de canal in aceeasi sedinta se realizeaza cand:

A.  Avem un canal uscat;

B. Am tratat o pulpita cronica;

C. Amtratat o pulpita acuta purulenta, partiala sau totala;

D. In timpul tratamentului cAmpul operator a fost invadat de salivi;

E.  Nu putem opri hemoragia.

A (5, pag. 170)

940. Constituie modalitati de introducere in canale a hidroxidului de calciu:

A. Introducerea cu acul Lentullo;

B. Introducerea cu instrumentar de mana,

C. Condensarea cu fuloare de canal;

D. Injectarea cu seringa;

E.  Toate de mai sus.

E (5, pag. 200)

941. pH-ul hidroxidului de calciu este cuprins intre:

A.  10-11;

B. 11-12;

C. 12-13;

D. 7-9

E. 8-10.

B (5, pag. 198)

942. Prognosticul tratamentului endodontic, atunci cind se respecti intocmai tehnica de
lucru, arata rezultate pozitive in:

A. 100 % din cazuri;

B.  80-90 % din cazuri;

C. 86-95 % din cazuri,

D. 75-86 % din cazuri;

E.  85-95 % din cazuri.

C (5, pag. 160)

943. Tratamentul medicamentos al canalului inaintea obturarii acestuia se face in caz de:

A.  Extirpare in scop protetic;

pag. 167)
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B.  Hiperemie preinflamatorie;

C.  Pulpita acutd purulenta partiala;
D. Pulpita acuta seroasa partiala;
E.  Pulpita acuta seroasa totala.

C (5, pag. 170)

944. Constituie timpi operatori in tratamentul mecanic al gangrenei pulpare:
Crearea accesului la camera pulpara;
Permeabilizarea si evidarea continutului gangrenos;
Stabilirea lungimii canalului;
Raézuirea dentinei alterate de pe peretii canalului,
Toate manoperele de mai sus.
(5, pag. 160)
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945. Obturatia de canal cu acul Lentullo se face la o turatie de:

A. 200-400 rotatii/minut;
B. 400-600 rotatii/minut;
C. 600-800 rotatii/minut;
D. 800-1000 rotatii/minut;
E.  1000-1200 rotatii/minut.
C (5, pag. 216)

946. Hand spreaderele au lungimea partii active de circa:
10 mm;
15 mm;
20 mm;
25 mm;
30 mm.
(5, pag. 223)

mmoo W

947. in lipsa stopului apical, in condensarea laterali la cald Endotec, se recomandi
introducerea conului de gutaperca master:

Pana la limita apicala stabilita prin odontometrie;

Pand la 1 mm de limita apicala stabilita prin odontometrie;

Pana la 2 mm de limita apicala stabilita prin odontometrie;

Dincolo de limita apicala;

Pana in treimea medie a canalului.

pag. 229)
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948. La introducerea conului de gutaperca principal in canal, in tehnica condensarii laterale
la rece, acesta trebuie sa se opreasca:

La constrictia apicala,

La o distanta de 0,5-1 mm de constrictia apicala;

La o distanta de 3- 4 mm de constrictia apicala;

In treimea coronara a canalului;

Cow>»
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E.

In treimea medie a canalului.

B (5, pag. 224)

949.
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952.
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953.

Cow>»

La proba conului master, in tehnica de condensare termomecanica a gutapercii
(McSpadden), acesta trebuie si se opreasca:

La constrictia apicala,

La 1,5 mm de constrictia apicala;

La 2 mm de constrictia apicala;

La 3-4 mm de constrictia apical;

La apexul radiologic.

(5, pag. 235)

Alegerea conului de gutaperca principal fata de calibrul celui mai gros instrument de
largire a canalului pe toatia lungimea de lucru, trebuie sa fie:

Cu 1 numar mai mare;

Cu 2 numere mai mare;

Cu 1 numar mai mic;

Cu 2 numere mai mic;

Cu 3 numere mai mic.

pag. 224)

Pentru individualizarea formei varfului, portiunea apicali a conului de gutaperca se
introduce in cloroform pe o distanta de:

2 mm;

4 mm;

7 mm;

8 mm;

10 mm.

pag. 225)

in tehnica de condensare la cald a gutapercii conul principal trebuie si se blocheze la
distanta urmatoare fata de constrictia apicala:

5 mm;

4 mm;

0,5 mm;

1 mm;

2-3mm.

(5, pag. 232)

Leziunile termice ale parodontiului sau chiar ale osului alveolar apar in cazul
supraincalzirii gutapercii prin activarea prelungita a butonului de control al incalzirii:
Pese 100 sec;
Peste 110 sec;
Peste 120 sec;
Peste 80 sec;
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E.

Peste 20 sec.

E (5, pag. 229)

954. Miscarile reciproce de rotatie a spreaderului din canal au o amplitudine in grade:

A
B.
C.
D.
E.

80;
70;
60;
50;
30-40.

E (5, pag. 226)

955. Ramolirea portiunii apicale de 2 mm a conului, prin introducerea in cloroform, se face

A

B
C
D.
E
A

pentru o perioada de:
3-4 sec;

3 minute;

1 minut;

2 minute;

20 minute.

(5, pag. 225)

956. Selectarea spreaderului se face astfel incat sa ajunga de-a lungul conului de gutaperca

A

B
C
D.
E
A

master pana la o distanti de constrictia apicalia de:
1-2 mm,;

2-3 mm,;

3 mm;

3-4 mm,;

0,5 mm.

(5, pag. 224)

957. Tehnica Endotec permite obturarea canalui radicular cu conditia unei largiri minime a

A
B
C.
D
E
E

calibrului cu plugger / spreader:
Nr. 10;

Nr. 15;

Nr. 20;

Nr. 25;

Nr. 30 si 45.

(5, pag. 228)

958. Timpul in care gutaperca raméane plastica in canal dupa indepirtarea plugger/spreader-

A
B
C.
D
E

ului incalzit este de:
10-15 sec;
30 sec;
60 sec;
50 sec;
70 sec.
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A (5, pag. 229)

959. Printre cauzele care produc imposibilitatea propulsarii conului de gutaperca pe toata
lungimea de lucru a canalului intalnim:

A. Nefolosirea instrumentului endodontic de largit, de acelasi calibru cu conul, pe toatd lungimea

de lucru a canalului;

Formarea unui prag;

Formarea unei cai false;

Fracturarea unui instrument pe canal;

Toate de mai sus.

pag. 220-221)
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. Indicatiile tehnicii de condensare termomecanica a gutapercii (McSPADDEN) sunt
urmatoarele:

Canale inguste;

Canale curbe;

Canale scurte;

Rezorbtii radiculare interne;

Rezorbtii radiculare externe.

pag. 235)
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961. Materialul de obturatie de canal Biocalex 4 produce o expansiune volumetrica de:
150-200%;

250-280%;

300-350%;

240-270%;

230-260%.

pag. 217)
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962. Premiza obligatorie in tehnica de injectare a gutapercii ramolite prin incilzire este
urmatoarea:

Largirea adecvata a canalului radicular;

Respectarea regurilor de preparare a canalelor radiculare;

Utilizarea cimentului de sigilare pentru realizarea sigilarii apicale;

Plasarea corecta a varfului canulei;

Largirea excesiva a canalului radicular.

pag. 237)
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963. Tehnica de cimentare a unui con unic, calibrat la apex, poate produce:

Solubilitatea sigilantilor;

Sigilare imperfecta;

Persistenta unor portiuni relativ intinse ale canalului obturate partial cu ciment de sigilare;
Premize de sigilare a canalului radicular doar pe o distanta de 2-3 mm de la constrictia
apicala,

Toate de mai sus.

Cow>»
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E (5, pag. 219)

964. Tehnica de obturatie cu paste care se intaresc in canal prezinta urmétoarele
dezavantaje:

A.  Variatii volumetrice dupa priza;

B.  Solubilizare apreciabila;

C. Neomogenitatea obturatiei;

D. Depasirea frecventa a constrictiei apicale;

E.  Toate de mai sus.

E (5, pag. 214)

965. Reprezinta avantaj al tehnicii de condensare termoplastica a gutapercii (McSPADDEN):
A. Este mai lenta;

B.  Exista posibilitatea fracturarii compactoarelor;

C. Obtureaza cea mai mare parte a spatiului endodontic;

D. Faciliteaza depasirile in lipsa unui stop dentinar apical corespunzitor;

E.  Exista posibilitatea aparitiei unor leziuni termice ale parodontiului de sustinere.
C (5, pag. 234)

966. Finger spreaderele prezinta urmiitoarele avantaje fatd de hand spreadere:
Permit indepartarea cu usurinta din canal, insotita de dislocarea gutapercii;

Nu permit rotirea spreaderului in jurul axului sau in ambele sensuri;

Confera operatorului o mare sensibilitate tactila,

Partea activa are forma cilindrica;

Lungimea partii active este de cca 20 mm.

pag. 223)
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967. Care este timpul minim de mentinere a spreaderului in canal in cazul tehnicii de
condensare laterala la rece, pentru a mula corespunzitor conul de gutaperci:

5 secunde;

10 secunde;

15 secunde;

40 secunde;

45 secunde.

pag. 226)
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968. Precizati dezavantajul tehnicii de condensare laterala la rece a gutapercii:
A. Contraindicata dupa extirparea devitala;,

B. Contraindicata in parodontitele apicale cronice fistulizate;

C. Contraindicata in perforatia podelei camerei pulpare;

D. Obturatia de canal rezultata este neomogena,

E.  Succesul clinic este nesigur.

D (5, pag. 224)
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969. La introducerea conului de gutaperca principal in canal, in tehnica de condensare
laterala la rece, acesta trebuie sa se opreasca:

La constrictia apicala,

La o distanta de 0,5-1 mm de constrictia apicala;

La o distantd de 3-4 mm de constrictia apicala;

In treimea coronar a canalului;

In treimea medie a canalului.

(5, pag. 224)
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970. Coafarea conului principal cu ciment de sigilare si propulsarea sa in canal se face pana
la:
1 mm de constrictia apicala,
2-3 mm de constrictia apicala;

A
B.
C. 4 mm de constrictia apicala,
D 5 mm de constrictia apicala;

E. 10 mm de constrictia apicala.

B (5, pag. 232)

971. Contraindicatiile Biocalexului sunt:

A. Parodontitele apicale cronice;

B. Obstacole de material organic pe canale;

C.  Curburi accentuate ale 1/3 apicale a radacinii;
D. Parodontite apicale cronice fistulizate;
E.  Parodontite apicale acute.
E (5, pag. 218)

972. Factorii care conditioneaza severitatea manifestarilor clinice in depasirile apicale nu
sunt reprezentati de:

A.  Starea parodontiului apical dinainte de obturatie;

B.  Volumul de substanta care a depasit apexul;

C. Calitatea materialului de obturatie;

D Forma pe sectiune a canalului radicular;

E.  Tipul de reactivitate individuala.

D (5, pag. 251-252)

973. in cazul secretiei seroase abundente pe canal din parodontita apicali cronici, nu se
indica:

A. Drenaj endodontic;

B. Lasarea deschisa a dintelui;

C.  Crearea unei fistule artificiale medicamentoase;

D. Obturarea provizorie cu pasta pe baza de hidroxid de calciu;

E.  Cauterizarea chimica cu acid tricloracetic.

E (5, pag. 259)

974. in cazul secretiei seroase moderate pe canal, nu se indica:
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978.
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979.

w >

Tratamentul medicamentos cu antiseptice;
Cauterizarea chimica;

Crearea unei fistule artificiale medicamentoase;
Cauterizarea electrica;

Aplicarea pastelor cu antibiotic.

pag. 258)

in parodontita apicali acuta hiperemica consecutivi depisirii apexului cu material de
obturatie, este contraindicata:

Expectativa,;

Interventia chirurgicala;

Dezobturarea canalului radicular;

Administrarea de antialgice;

Infiltratia plexala cu novocaina 1%.

pag. 256)

Daca secretia se mentine in canal si dupa folosirea pansamentelor medicamentoase, se
poate recurge la obturatia provizorie a canalului cu:

Dontisolon;

Pasta Walkhoff;

Ciment oxid de zinc eugenol;

Endometazona;

Ciment fosfat de zinc.

pag. 259)

Care din urmatoarele materiale cauzeaza cele mai dureroase reactii in cazul depasirii
apexului:

Produsele care contin aldehida formica;

Rasinile policondensate provenite din asocierea aldehidei formice cu rezorcina;

Eugenatul de zinc iodoformat;

Araldit;

Rasini cu epoxizi.

pag. 251)

Tratamentul parodontitei apicale acute exudative seroase necesita:
Spalaturi endocanaliculare cu solutii antiseptice;

Permeabilizarea apexului;

Lasarea dintelui deschis;

Aplicarea de prisnite;

Toate de mai sus.

pag. 257)

Tratamentul parodontitei apicale arsenicale, forma grava, consti in:
Extractia dintelui;
Chiuretarea alveolei pana la tesut 0sos sanatos;
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C.  Aplicarea in alveola de conuri cu antibiotice;
D. Protejarea alveolei cu o mesa aplicata superficial;
E.  Toate de mai sus.
E (5, pag. 256)

980. Care este doza maxima recomandata de acetat de prednison in tratamentul unei
parodontite apicale acute exsudative seroase:

A. 1tb. de 5 mg o data pe zi;

B. 1tb.de5mgde 2 oripe zi;

C. 1tb.de5mgde 3oripez;

D. 1tb.de5mgde 4 oripe zi;

E. 1tb.de5mgdeb5 oripezi.

D (5, pag. 253)

981. Cele mai intense fenomene algice apar in obturatiile de canal cu depasire efectuate cu:
A. Foredent;

B.  AHzg;

C. Nz

D. Ciment fosfat de zinc;

E.  Eugenat de zinc iodoformat.

E (5, pag. 251)
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