TESTE TIP PENTRU EXAMENUL DE LICENTA
PROGRAM DE STUDII MEDICINA DENTARA

ODONTOTERAPIE

La nivelul dintelui si al aparatului sau de sustinere, urmatoarele tesuturi deriva din
ectoderm :

A). Dentina.

B). Smaltul.

C). Cementul.

D). Epiteliul gingival.

E). Tesutul pulpar.

. Tn cazul dentinei expuse direct mediului bucal, sensibilitatea dureroasi poate si
apara in urma:

A) Depunerii dentinei secundare.

B) Actiunii agentilor fizici.

C) Actiunii agentilor chimici.

D) Actiunii agentilor mecanici.

E) Depunerii dentinei tertiare.

La nivelul coletului dentar:

A) Cementul este celular.

B) Dentina prezintd un numar mai mic de canalicule dentinare.

C) Cementul este acelular.

D) Forta adeziva a materialelor de restaurare ofera retentie superioard.
E) Numdarul canaliculelor dentinare este foarte mare.

La nivelul santurilor si fosetelor ocluzale:

A) Potentialul cariogen este redus.

B) Riscul de aparitie al cariei este crescut.

C) Este favorizata stagnarea biofilmului bacterian.

D) Sunt izolate frecvent specii de streptococus mutans §i Sanguis.
E) Autocuratirea si periajul dentar sunt foarte eficiente.

Smaltul:

A) Este singurul tesut de origine ectodermica ce nu se mineralizeaza.
B) Are cea mai mare duritate la nivelul suprafetelor ocluzale.

C) Are cea mai mare duritate la nivelul suprafetelor aproximale.

D) In conditii normale, nu este translucid.

E) Culoarea variaza intre alb-galbui si albastru-cenugsiu.

Smaltul expus unui mediu acid:
A) Este solubil.
B) Are o solubilitate care nu poate fi influentata prin aplicatii topice de fluor.
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C) Este insolubil.
D) Are o solubilitate mai mare la nivelul jonctiunii smalt-dentina.
E) Are o solubilitate mai mica la suprafata.

Dentina:

A) Are duritatea egala cu a smaltului.

B) Are duritatea egala cu a osului.

C) Este mai buna conducatoare de caldura decdt smaltul.

D) Este mai slaba conducatoare de electricitate decdt smaltul.
E) Are cea mai mare duritate la nivelul jonctiunii smalt-dentind.

Dentina:

A) Este un tesut cu un anumit grad de elasticitate.

B) Are o radioopacitate mai mare decdt smaltul.

C) Este un tesut rigid.

D) Asigura stabilitatea morfologica a smaltului datorita elasticitatii sale.
E) Are o radioopacitate mai mare decéat a cementului.

*Mantaua dentinari:

A). Se mai numeste dentind periferica.
B). Este un strat hipomineralizat.

C). Este formata din fibre de colagen.
D). Se afla situata imediat sub smalt.
E). Toate de mai sus.

Cementul primar:

A) Este acelular.

B) Seformeaza in straturi succesive, dupd eruptia dintelui.
C) Este celular.

D) Poate fi si extracelular.

E) Se formeaza in cursul eruptiei dintelui.

*Cementul afibrilar:

A) Este prezent mai ales coronar.

B) Este prezent la nivelul coletului dentar.
C) Nu contine fibre de colagen.

D) Este in general acelular.

E) Toate de mai sus.

Dentina de reactie:

A) Apare in urma actiunii unui stimul puternic.

B) Apare in urma trecerii de la evolutia cronica de intensitate micd, la evolutia
accelerata, acutd, a procesului carios.

C) Este produsa de odontoblastii diferentiati in cursul dezvoltarii germenului dentar.

D) Apare ca raspuns la stimuli de intensitate mica.

E) Este o dentina cu caracter localizat.
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*Sistemul tampon al bicarbonatilor:

A) Este cel mai eficient sistem tampon.

B) Nu este influentat de fluxul salivar.

C) Capacitatea sa maxima este la pH de 5-6.

D) Este caracterizat printr-o concentratie constanta a ionilor bicarbonat.
E) Toate de mai sus.

Demineralizarea:

A) Este procesul de dizolvare superficiala a cristalelor de hidroxiapatita.

B) La nivelul smaltului are caracter ireversibil.

C) Amplifica porozitatea normala a smaltului.

D) Se produce la suprafata smaltului, care este mai putin rezistent la actiunea acizilor.
E) Nu intereseaza stratul de subsuprafata, care ramdne intact.

Factorii care influenteaza timpul necesar remineralizarii sunt:
A) Varsta pacientului.

B) Tipul hidrocarbonatelor consumate.

C) Prezenta fluorului din lichidul bucal.

D) Cantitatea de mucina din saliva.

E) lonii de calciu si fosfati din lichidul bucal.

Tn formarea biofilmului bacterian:

A) Colonizarea cu bacterii pioniere este dependenta de prezenta zaharozei.

B) Coloniile microbiene devin stabile la 2 zile de la aparitia biofilmului.

C) Adeziunea bacteriand se caracterizeaza prin fenomenul de recunoastere specificd.
D) Streptococul mutans sintetizeaza polizaharizi extracelulari.

E) Glucanul secretat de streptococul mutans reprezintd o sursa de energie.

Glicocalixul:

A) Se mai numeste matrice intermicrobiand.

B) Apare mai ales ca urmare a sintezei de glucan.

C) Este alcatuit dintr-o retea de filamente polizaharidice.

D) Impiedica aderenta streptococului mutans la suprafata smalfului.
E) Favorizeaza fagocitarea celulelor bacteriene de catre leucocite.

*In etapa finali a formarii sale, biofilmul contine:
A) Material anorganic din saliva.

B) Hidrati de carbon.

C) Enzime.

D) Acizi (lactic, propionic).

E) Toate de mai sus.

Urmatoarele afirmatii sunt adevarate:
A) Mucoasa orala este colonizatd mai ales de streptococii mitis, sanguis, salivarius.
B) Santul gingival este colonizat mai ales de streptococul mutans.
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C) Leziunile carioase in smalt sunt colonizate mai ales de actinomyces.

D) Leziunile carioase in dentind sunt colonizate mai ales de streptococul mutans si
lactobacili.

E) Pe mucoasa linguald se gdasesc mai ales streptococii salivarius, mutans, sanguis.

Demineralizarea smaltului determina urmitoarele modificari structurale:
A) Marirea spatiilor interprismatice.

B) Aparitia unor forme atipice de cristale de hidroxiapatita.

C) Scaderea permeabilitatii smaltului.

D) Posibilitatea patrunderii ionilor de calciu in profunzimea smaltului.

E) Posibilitatea patrunderii ionilor de fluor in profunzimea smaltului.

*Leziunea necavitara de la nivelul santurilor si fosetelor:

A) Este o manifestare tardiva a leziunii incipiente.

B) Este usor de diagnosticat.

C) Poate scapa unui examen clinic superficial.

D) Apare in zone unde biofilmul nu are conditii optime de stagnare.
E) Toate de mai sus.

Fosetele situate pe suprafetele ocluzale:

A) Au aspecte morfologice diferite.

B) Prin morfologia lor pot influenta evolutia leziunii carioase.

C) Un aspect rar intalnit este cel de foseta in forma de V deschis.

D) Majoritatea celor din smalt (90%) au pe sectiune transversald o intrare relativ
ingusta.

E) Majoritatea celor din smalt (90%) sunt atipice, cu aspect bulbar la baza si gdt ingust.

Pata alba cretoasa:

A) Apare pe suprafetele netede ale dintilor.
B) Este o carie dentard incipientd.

C) Apare rareori la nivelul coletului dentar.
D) Este greu de decelat pe un dinte umed.
E) Este o leziune ireversibila.

*Zona translucida:

A) Este prima zond de alterare a smaltului.

B) Se gaseste superficial de zona intunecatd.

C) Este mai putin poroasa decdt smaltul normal.

D) Este prezenta in 85-90% din cazuri la dintii permanenti.
E) Toate de mai sus.

Corpul leziunii:

A) Este situat intre zona translucida si suprafata smaltului.
B) Se mai numeste zona de subsuprafata.

C) Este stratul cel mai intins din smaltul cariat.

D) Este o zona relativ neafectatd de demineralizare.



26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

E) Are o radioopacitate asemandtoare cu smaltul normal.

Dentina transparenta:

A) Prezintd canalicule dentinare obliterate prin hipercalcificare.

B) Apare ca o dentina cu degenerescenta hialind.

C) Se mai numeste dentina scleroasa.

D) Este caracterizata prin reducerea continutului mineral al zonei intertubulare.
E) Poate initial sa constituie o bariera biologica in evolutia procesului carios.

Dupa dinamica de evolutie, caria dentara se clasifica in:
A) Carie superficiala.

B) Carie umeda.

C) Carie stationara.

D) Carie primara.

E) Carie uscata.

in recidiva de carie, diagnosticul diferential se face cu:
A) Fractura coronara de origine traumaticd.

B) Leziunile distrofice.

C) Caria secundara marginala.

D) Inflamatia pulpara acuta.

E) Gangrena pulpara.

Evolutia si complicatiile recidivei de carie sunt reprezentate de:
A) Remineralizarea dentinei afectate.

B) Aparitia unor inflamatii pulpare acute.

C) Posibilitatea aparitiei gangrenei pulpare.

D) Fractura peretilor dentinari.

E) Formarea de denticoli intrapulpari.

Leziunile de abfractie:

A) Se mai numesc leziuni de abraziune.

B) Sunt localizate la nivelul marginii incizale.
C) Sunt generate de trauma ocluzala.

D) Au suprafata internd lucioasd.

E) Apar frecvent la pacientii cu bruxism.

*La cavitatea de clasa a V-a:

A) Retentia se obtine prin inclinarea divergentd a peretilor laterali spre peretele
parapulpar.

B) Peretii laterali sunt perpendiculari pe suprafata externa a dintelui.

C) Peretele parapulpar urmareste in sens mezio-distal conturul extern al dintelui.

D) Peretele parapulpar este convex.

E) Toate de mai sus.

*La cavitatea de clasa a I1-a, retentia se realizeaza prin:



A) Intdlnirea peretilor laterali cu peretele parapulpar in unghiuri drepte.
B) Accentuarea unghiurilor de intalnire dintre peretele parapulpar si peretii laterali.
C) Retentia in coada de rdndunica pe peretele proximal prin care s-a realizat accesul.
D) Plasarea peretelui axial in dentind sandtoasd.
E) Toate de mai sus.
33. Cavititile mici de clasa I-a din santuri si fosete ocluzale modificate pentru materiale
aderente:
A) Au profunzime variabila.
B) Prezinta multa dentina necrotica
C) Necesita bizotarea marginilor supuse fortelor mecanice.
D) Au intindere mica in suprafata.
E) Au unghiuri externe rotunjite.

34. Tn cariile localizate proximal, tunelul:
A) Se poate realiza la dintii frontali.
B) Datorita configuratiei, este o preparatie superficiala.
C) Are aspect intern rotunjit.
D) Se poate realiza la molari.
E) Se poate realiza la premolari.

35. Protectia pulpara pasiva poate fi:
A) Chimica.
B) Termica.
C) Mecanica.
D) Neodentinogenetica.
E) Electrica.

36. Linerii:
A) Asigura protectia pasivd a plagii dentinare.
B) Pot avea efect antimicrobian.
C) Pot avea efect neodentinogenetic.
D) Se aplica in strat cu grosime de peste Imm.
E) Nu au efecte active asupra pulpei dentare.

37. Acidul demineralizant:
A) Se foloseste in cadrul etapei de gravaj acid.
B) Cdand se aplica doar la nivelul smaltului se numeste gravaj acid selectiv.
C) Indeparteazi fibrele de colagen de la nivelul dentinei.
D) Creaza retentii in dentina peritubulara.
E) Creaza microretentii in jurul prismelor de smalt.

38. Intr-o cavitate profundi, coafajul indirect asiguri:
A) Dezinfectarea plagii dentinare.
B) Sigilarea pldagii dentinare.
C) Eliminarea neodentinogenezei.
D) Tratamentul antiinflamator.
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E) Protectia fata de agentii fizici.

Avantajele tehnicilor stratificate de aplicare a materialelor vascoase sunt:
A) Reducerea contractiei de polimerizare.

B) Scaderea factorului C.

C) Consumul redus de timp.

D) Evitarea formarii golurilor intre straturi.

.....

Distrofiile dentare primare cicatriceale sau stabile:
A) Sunt anomalii de numar.

B) Sunt anomalii de dimensiune.

C) Apar dupa eruptia dintelui.

D) Au tendinta de evolutie in timp.

E) Uneori au factori determinanti necunoscuti.



ENDODONTIE

*Acul Lentullo:

A). Se comercializeaza in cinci diametre

B). Se foloseste la extirparea pulpei radiculare
C). Poate fide 16, 20 si 31 mm

D). De grosime medie prezinta inel verde.

E). Se foloseste cu rotatie in sens orar.

*Instrumentele rotative de nichel titan:

A). Au conicitati cuprinse intre 0,12 si 1,9%.

B). Sunt lipsite de agsa-numita ,,memoria formei’
C). Se utilizeaza cu 5 miscari verticale de introducere-extragere din canal
D). Prezinta memorie internad de cel mult 8 RAM

E). Sunt activate cel mult 10 secunde la o introducere in canal

’

La realizarea cavitatii de acces endodontic:

A). Nu trebuie sd eliminam in totalitate continutul camerei pulpare

B). Peretii trebuie sd fie usor convergenti spre ocluzal.

C). Incercam sd asigurdm un acces rectiliniu pand la prima curburd a canalului.

D). Nu se impune conservarea tesuturilor dentare integre

E). Trebuie sa eliminam materialele de obturatie care acopera plafonul camerei pulpare

Caracteristici ale cavitatii de acces la premolarii mandibulari:
A). Are forma rotunda.

B). Are axul lung in sens mezio-distal.

C). Este plasata usor spre vestibular

D). Este situatd aproape in intregime sub cuspidul lingual.

E). Are pereti laterali divergenti spre ocluzal

Caracteristici ale cavitatii de acces la molarii maxilari:

A). Are forma ovala.

B). La molarul 2 este turtita in sens vestibulo-oral

C). Localizarea canalelor incepe de obicei cu cel disto-vestibular
D). Latura cea mai scurtd a cavitdtii de acces este cea palatinala
E). Camera pulpara a molarului 2 este turtitd in sens meziodistal

Obiectivele mecanice ale prepararii canalului radicular:

A). Canalul trebuie sa capete o forma cilindrica.

B). Forma canalului trebuie sa impiedice instrumentele sa ajungd prea usor in zona
apicala

C). Canalele ovale pe sectiune trebuie sa capete o forma rotundad

D). Forma canalului trebuie sa permitd o bund condensare a obturatiei radiculare

E). Preparatia sa nu prezinte praguri.



7. Obiectivele mecanice ale prepararii canalului radicular:
A). Trebuie sa obtinem o pozitie si forma a foramenului apical diferita de cea originald
B). Diametrul foramenului apical trebuie marit considerabil
C). Tesutul pulpar trebuie indepartat in totalitate
D). Diametrul foramenului apical trebuie mentinut cdt mai redus
E). Conicizarea canalului trebuie sa fie continud, uniformd si sa nu prezinte praguri

8. Preevazarea coronara:
A). Se realizeaza cu instrumente Donaldson
B). Are ca scop reducerea curburii treimii apicale a canalului
C). Elimina interferentele dentinare situate in treimea apicald a canalului
D). Se poate realiza cu freze Gates Glidden in portiunea rectilinie a canalului
E). Se poate realiza cu instrumente de tip ProTaper SX

9. Pentru stabilirea unui diagnostic corect examenul clinic presupune:
A). Anamneza

B). Examinarea exo-orala
C). Examinarea endo-orala

.....

E). Examenele complementare

10. Examinarea endo-orali se efectueazi prin urmitoarele manopere:
A). Inspectie
C). Anamneza
D). Palpare
E). Percutie

11. *Raspunsul de aparare al complexului dentino-pulpar este organizat la urmatoarele
niveluri:

A). Jonctiunea smalt-dentina

B). Dentinar, prin aparitia reactiei inflamatorii

C). In interiorul pulpei, prin aparitia sclerozei tubulare

D). La jonctiunea dentind-pulpad, unde se constituie dentina primarad
E). La jonctiunea dentind-pulpad, unde se constituie dentina tertiara

12. Canalul radicular pregitit pentru obturatia de canal trebuie sa fie:
A). Permeabil panad la 0,1mm de apex

B). Permeabil pe toatd lungimea de lucru
C). Decontaminat
D). Umed

E). Fara detritusuri

13. Tehnica de condensare verticala la cald:
A). Are o executie rapida

B). Prezinta riscul de depasire



C). Se respecta cu usurinta lungimea de lucru

D). Se pot obtura si eventualele canale laterale

E). Gutaperca incalzita poate fi condensata in toate neregularitatile sistemului
endodontic

14. Sunt elemente favorizante ale incidentelor si accidentelor survenite in cursul

tratamentului endodontic:
A). Pozitia dintelui pe arcada

B). Imaginea radiologica absenta, inadecvatd sau incorect interpretatd
C). Gradul de distructie coronara

D). Erori de diagnostic si prognostic

E). Instrumentar inadecvat situatiei clinice

15. Incidentele si accidentele tratamentului endodontic nu sunt reprezentate de:

A). Canale radiculare neidentificate

B). Fractura instrumentarului endodontic
C). Aparitia unei leziuni periapicale

D). Cavitatea de acces incorectd

E). Anestezie insuficienta

16. Din perspectiva restaurarii postendodontice, esecul unui tratament endodontic poate

fi determinat si de urmatoarele situatii:

A). Fractura radicularad determinate de utilizarea incorectd a unui pivot endodontic
B). Recidiva de carie, carie secundara

C). Patologie radiologica periradiculara sau periapicala

D). Simptomatologie clinica specifica (durere,edem, fistula)

E). Disfunctie ocluzala

17. Diagnosticul diferential al pulpitei cronice deschise ulceroase se face cu:

18.

19.

A). Pulpita acutd purulenta.
B). Necroza pulpara.

C). Pulpita acuta seroasa.
D). Gangrena pulpara.

E). Granulom intern Palazzi.

*Urmatoarele afirmatii privind pulpita cronica inchisa hiperplazica sunt adevarate
mai putin una:

A). Se intdlneste mai ales la molari.

B). Este denumit si ,, boala petelor roz”.

C). Apare modificarea conturului camerei pulpare.

D). Tesutul pulpar este substituit de tesut e granulatie.

E). In timpul extirparii vitale existd pericolul de fracturd corono-radiculara.

Tehnica de obturatie a canalului radicular prin condensare la rece a gutapercii
prezinta urmitoarele dezavantaje in afara de:
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A). Tehnica laborioasa.

B). Dificil de realizat.

C). Usor de invatat.

D). Predictibil si eficient.

E). Sigilare apicala de buna calitate.

*Tehnica de obturatie monocon:

A). Un con unic poate corespunde tuturor neregularitatilor canalului radicular , acestea
fiind compensate de prezenta intr-o cantitate crescuta a sigilantului .

B). Necesita mult timp.

C). Necesita o largire exagerata a canalelor.

D). Respecta cu usurinta lungimea de lucru.

E). Este destinat doar instrumentelor manuale de conicitate 0.2%.

in necroza pulpari intalnim:

A). Teste de vitalitate negative.

B). Sangerare in profunzimea canalelor radiculare.

C). Examenul bacteriologic pozitiv.

D). Largirea spatiului periapical sub forma unei calote.
E). Modificari de culoare ale dintelui.

Durerea din parodontita apicala acuta seroasa:
A). Are caracter lancinant.

B). Este calmata de caldura pernei.

C). Se calmeaza la analgetice obisnuite.

D). Este permanenta.

E). Are un mers descendent.

Chist periradicular:

A). Stadiul final al granulomului epitelial tratat.
B). Are perete conjunctiv epitelial bine construit.
C). Radiologic prezinta radioopacitate.

D). Radiologic prezintd radiotransparenta.

E). Teste de vitalitate negative.

*Alegeti afirmatia adevarata cu privire la diferenta dintre activarea sonica si
ultrasonica:

A). Amplitudinea oscilatiilor la dispozitivele sonice variaza intre 2000 si 10000 Hz.

B). Amplitudinea oscilatiilor la dispozitivele ultrasonice se situeaza in jur de 2000 Hz.
C). Amplitudinea oscilatiilor la dispozitivele sonice variaza intre 1500 si 10000 Hz.

D). Amplitudinea oscilatiilor la dispozitivele ultrasonice se situeaza in jur de 20000 Hz.
E). Amplitudinea oscilatiilor la dispozitivele sonice variaza intre 1000 si 6000 Hz.

Alegeti afirmatiile false referitoare la pansamentul medicamentos cu hidroxidul de

calciu:

A). Hidroxidul de calciu rezidual favorizeaza adeziunea si accelereaza priza sigilantului
pe baza de eugenat de zinc.

B). Are efect antimicrobian, datorita pH-ului acid, insa efectul antimicrobian nu se
exercita asupra tuturor germenilor din sistemul endodontic.
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C). E. Faecalis are potential de a forma biofilm, chiar si dupa aplicarea de hidroxid de
calciu.

D). Hidroxidul de calciu rezidual compromite adeziunea si incetineste priza sigilantului pe
baza de eugenat de zinc.

E). Se recomanda EDTA pentru neutralizarea hidroxidului de calciu rezidual.

Urmatoarele afirmatii sunt corecte cu privire la irigarea canalului radicular:

A). Contactul clorhexidinei cu hipocloritul de sodiu determind un precipitat verde-
albastrui, cu caracter carcinogen.

B). Acidul etilendiaminotetraacetic faciliteaza indepartarea detritusului dentinar.

C). Tensiunea superficiala are un efect negativ asupra penetrarii solutiei de hipoclorit de
sodiu n canaliculele dentinare.

D). Hipocloritul de sodiu este cel mai eficient la o concentratie de 6,4%.

E). Activare solutiei de irigare prin emitere de radiatii laser se aplica dupd terminarea
tratamentului mecano chimic.

*Alegeti afirmatia adevarata cu privire la testarea vitalitatii dentare:

A). Testarea termica se realizeaza prin aplicarea stimulului rece sau cald pe suprafata
dentare timp de cateva minute.

B). Tn cazul dintilor cu apex imatur nu apar niciodatd rezultate fals negative.

C). Testele de vitalitate sunt cele mai eficiente metode pentru a face diferenta dintre
pulpitele reversibile si ireversibile.

D). Pentru o testare electrica corecta, dintele trebuie sd fie uscat si izolat.

E). Testarea termica se realizeaza in treimea incizald, pe fata vestibulard al dintelui in
cauzd.

*Factorii interni implicati in etiologia pulpitelor sunt:
A). Bacterii.

B). Intercurente.

C). Factori toxici.

D). Metale grele.

E). Factori traumatici.

Clasificare parodontitelor apicale asimptomatice cuprinde:
A). Granulomul periapical.

B). Granulomul intern Palazzi.

C). Chistul periradicular.

D). Parodontita apicala condensata.

E). Parodontita apicala cu hipercementoza.

Diagnosticul diferential al pulpitei acute seroase totale se face cu:
A). Pulpita acuta seroasa partiala, pulpita cronicad deschisa polipoasa.
B). Pulpita purulentd, pulpita acutd seroasa partiald.

C). Pulpita acuta seroasa partiald, hiperemia preinflamatorie.

D). Pulpita purulenta, pulpita cronica deschisd ulceroasa .

E). Parodontita apicala acuta.

Diagnosticul pozitiv in cazul pulpitei cronice deschise ulceroase se stabileste pe baza
urmatoarelor semne, cu exceptia:

A). Percutie in ax pozitiv.

B). Lipsa durerii.
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C). Teste de vitalitate negative.
D). Carie profunda fara deschiderea camerei pulpare.
E). Sdangerarea la inteparea pulpei cu sonda.

Diagnosticul diferential al imaginii radiologice in cazul granulomului periapical

trebuie facut cu urmatoarele elemente anatomice:

A). Gaura incisiva situatd uneori pe linia interincisiva si la periferie se continud cu spatiul
periodontal.

B). Chistul periradicular.

C). Sinusul maxilar la care concavitatea radiotransparentei este indreptata spre apexul
dintilor.

D). Gaura mentonierd, care este perfect rotundd.

E). Fosele nazale, a caror imagine este mare si ovald.

Alegeti afirmatiile adevarate referitoare la tratamentul abcesului acut apical:

A). Prioritatea o constituie evacuarea colectiei purulente.

B). Fiindca este vorba de un proces purulent, intotdeauna este nevoie si de tratament
antibiotic cu spectru larg.

C). Dintele intotdeauna trebuie lasat deschis pentru 24-48 de ore.

D). In caz de alergie la Amoxacilind (penicilind) se prescrie Augmentin combinat cu
Metronidazol.

E). Drenajul endodontic asistat cuprinde izolarea cu diga, evacuarea exsudatului si lavaje
cu hipoclorit de sodiu.

Caracteristicile principale ale instrumentelor de nichel titan:

A). Conicitatea variabild reduce riscul de producere a cailor false.

B). Sunt de 2 ori mai flexibile decar cele din otel inoxidabil.

C). Flexibilitatea crescuta reduce riscul de producere a pragurilor.

D). Instrumentele prezinta o memoria formei, revenind la forma initiala fara sa sufere
nicio deformare.

E). Conicitatea instrumentului poate fi variabild sau constantd de-a lungul partii active.

Caracteristicile ale cavitatii de acces la nivelul dintilor frontali:

A). Are forma ovoidala in cazul incisivilor centrali maxilari.

B). Poate fi triunghiulard sau ovalara in cazul dintilor frontali inferiori.

C). In cazul incisivilor laterali maxilari are forma ovoidald alungitd in sens cervico-
incizal.

D). In cazul incisivilor si a caninului superior extinderea cavitdtii se face spre incizal cu
scopul crearii unei intrari in linie dreapta .

E). Cavitatea de acces in zona frontala nu se extinde niciodata catre incizal, fiind o zona
estetica.

Alegeti afirmatiile adevarate referitoare la sistemul WaveOne Gold:

A). Forma sectiunii transversale este de paralelogram.

B). Varful instrumentelor este activ, fiind conica ascutitd.

C). Ordinea celor 4 instrumente este: Primary, Small, Medium si Large.

D). Este un sistem bazat pe migcarea de rotatie reciproca.

E). Forma instrumentului nu favorizeaza indepartarea detritusului dentinar.

Printre calitatile materialului ideal de obturatie endodontica se numara:
A). Insolubilitate.



38.

39.

40.

B). Caracter antimicrobian.
C). Radiotransparenta.

D). Stabilitate dimensionala.
E). Non resorbabil.

Urmatoarele afirmatii sunt corecte cu privire la sealerii pe baza de materiale
bioceramice:

A). Sunt materiale hidrofile, non alergice, non mutagene.

B). Prezinta adeziune chimica la peretii canalului radicular.

C). In asociere cu Resilon se poate obtine obturatia de tip monobloc.

D). Prezinta contractie de priza crescutd.

E). Efect antibacterian de lunga duratd, exceptand E. Faecalis.

Alegeti afirmatiile false referitoare la tehnica de obturare backfiling:

A). Permite obturarea situatiilor prezentdand resorbtii radiculare interne.

B). Tehnica a fost introdusa de catre John McSpadden in 1978.

C). Este utilizata cel mai frecvent in treimea medie si coronara al canalului radicular, in
asociere cu condensarea verticala la cald in treimea apicala.

D). Se bazeaza pe ramolirea termica si condensarea laterala si verticald simultand a
gutapercii cu ajutorul unui instrument rotativ..

E). Injectarea gutapercii permite o adaptare foarte buna la geometria canalului radicular.

Elementele determinante ale incidentelor si accidentelor survenite in cursul
tratamentului endodontic sunt reprezentate de:

A). Imagine radiologica absentd,inadecvata sau incorect interpretatd.

B). Gradul de distructie coronara.

C). Tehnica si instrumentar inadecvate situatiei clinice respective.

D). Existenta unor tratamente endodontice §i odontale realizate in antecedente.
E). Erori de diagnostic si/sau prognostic.



OCLUZOLOGIE

1. Fortele care determina pozitionarea dintilor pe arcade sunt:
A). Musculatura oro-faciala.
B). Musculatura din vecinatatea dintilor.
C). Contactul ocluzal.
D). Intruzia.
E). Extruzia.

2. Teoria sferei are urmatoarele elemente caracteristici:
A). Se refera la relatiile interarcadice.
B). A4 fost elaborata de Bonwill.
C). A fost elaborata de Monson.
D). A4 fost elaborata de Wilson.
E). Sfera are o raza de 10-11 cm.

3. Tn cadrul gnalotogiei la examinarea arcadelor a fost descrisi curba lui Spee, care are
urmitoarele notiuni definitorii:

A). Este examinatd in sens vestibulo-oral la mandibula.

B). Este examinata in sens mezio distal la maxilar.

C). Se examineaza cand arcadele dentare se afla in 1.M.

D). Este corelata cu overbit-ul.

E). Este variabila in functie de raza sferei si de pozitionarea dintilor, daca sunt inclinati

spre mezial sau distal.

4. Pozitionarea dintilor in ”culoarul muscular” presupune:
A). Existenta unui echilibru intre fortele externe si interne inaintea eruptiei dintilor.
B). Persistenta unor obiceiuri vicioase in timpul copilariei.
C). Musculatura linguo-oro-faciala are importanta in pozitionarea dintilor.
D). Functia fonetica este determinanta in pozitionarea dintilor.
E). Existenta unui echilibru intre musculatura externd si cea internd dupa eruptia dintilor.

5. Prima grupai de cuspizi de sprijin oclud in cadrul unei relatii interarcadice ortognate cu:
A). Cuspizi de sprijin antagonigti.
B). Fose centrale.
C). Fose distale.
D). Versante proximale ale crestelor marginale.
E). Toate de mai sus.

6. *Determinantul anterior al ocluziei:
A). Este reprezentat de cuzpizii activi, de sprijin sau de ghidaj.
B). Este reprezentat de cuspizii pasivi, principali sau primari.
C). Este reprezentat de structurile denare.
D). Este infuentat de raporturile ocluzale statice si dinamice.
E). Este influentat in special de curbele de ocluzie.

7. *Situatia in care dintii mandibulari sunt situati mai mezial, in sens sagital, apare in:



A). Situatii fiziologice.

B). Tn ocluzia patologicd, mezializata.

C). In sensul in care lipsesc unitdtile odonto-parodontale vecine.
D). Tn anomaliile dento-maxilare de clasa a 11-a Angle.

E). Tn anomaliile dento-maxilare de clasa a I11-a Angle.

8. Stopurile ocluzale se obtin prin:

A). Contacte ntre cuspizii linguali ai premolarilor si molarilor inferiori cu crestele
marginale ale antagonistului.

B). Cuspizii distali ai M2 si Mz si centrovestibular al My inferior cu fosete centrale
antagoniste.

C). Marginile libere ale frontalilor inferiori contacteaza infracingular cu grupul frontal
superior.

D). Cuspizii palatinali ai premolarilor si molarilor contacteaza doar cu fosete centrale
antagoniste.

E). Cuspizii palatinali ai premolarilor si molarilor contacteaza doar cu fosete distale
antagoniste.

9. Printre rolurile cuspizilor de ghidaj, sunt:

10.

11.

A). Anuleaza componentele orizontale ale fortelor ocluzale.

B). Nu permit migrari ale dintilor.

C). Concentreaza solicitarile asupra dintilor in axul lung al acestora.

D). Asigura conducerea mandibulei in miscarile de lateralitate.

E). Asigura contactul fiecarui cuspid doar cu un singur versant cuspidian antagonist.

Ca si principii, in tipul de ”ocluzie organica”, sunt promovate:
A). Schema ocluzala “freedom in centric”.

B). Principiile promovate de Korber.

C). Schema ocluzala de ocluzie restrictiva”.

D). Contacte ocluzale tripodice.

E). Point-centric-ul.

*Conform reprezentantilor scolii gnatologice din Florida, s-au sintetizat urmatoarele

principii ale unei ocluzii functionale:

12.

A). R.C. sa coincida cu L. M.

B). In cazul unui ghidaj anterior abrupt, ATM-urile si permitd miscari mandibulare
predominant orizontale.

C). In cazul unui ghidaj anterior mai aplatizat, ATM-urile si permiti miscari mandibulare
predominant verticale.

D). Tendinta miscarilor orizontale in cadrul ATM-urilor, in cazul unui ghidaj anterior
abrupt, ar putea genera interferente ocluzale.

E). Sa se produca dezocluzia dintilor de pe partea lucratoare in miscari de propulsie.

Dezocluzia dintilor cuspidati de pe partea nelucritoare, in miscarea de lateralitate are

urmatoarele explicatii:

A). Contactele de pe partea inactiva genereaza bruxism.



B). Condilul orbitant nu mai are sprijin in articulatie.

C). De partea inactiva fortele sunt orientate paraaxial.

D). Dintii cuspidati nu au rol in incizia alimentelor.

E). Este preluata de fata palatinala a caninului, cea mai frecventa fiind conducerea canina.

13. *Traiectoria dintre punctele initiale si finale ale ghidajului, in miscarea de lateralitate,
de pe suprafata dentara in cazul fiecirui dinte, realizeaza:

A). O tangenta la curba lui Spee, care cu planul de ocluzie realizeazd un unghi de ~10°.

B). Un unghi, cu planul de la Frankfurt, cu valoare descrescanda de la incisivi la canini,
premolari si molari.

C). Un unghi cu Planul lui Camper, cu valoare descrescinda de la molari, premolari spre
grupui incisiv.

D). O tangenta la curba Monson-Wilson, care cu curba de ocluzie realizeaza un unghi de
10°.

E). Un unghi de 10-15° cu tangenta la curba frontald.

14. Interferentele ocluzale la nivelul cuspizilor de partea activi, in miscarea de lateralitate,
pot fi generate de:

15.

A). Curba lui Spee modificata, prin edentatii, migrari dentare.
B). Ghidaj prea plat realizat la lucrarile protetice.

C). Morfologie ocluzala modelata incorect.

D). Tratamente ortodontice eronate.

E). Gidaj de grup, cu absenta caninului.

In cadrul miscarii de propulsie, din cadrul cinematicii mandibulare, sunt de retinut

urmatoarele aspecte:

16.

17.

A). Miscarea are loc doar in timpul masticatiei.

B). Este important sa contacteze minim 2 incisivi.

C). Daca porzitia cap la cap este sustinutd de un singur dinte, vorbim de contact prematur.

D). Daca pozitia cap la cap este sustinuta de un singur dinte , vorbim de interfeenta cluzald.

E). Orice contact dento-dentar ce apare in zonele laterale ale arcadelor in pozitie cap-cap a
incisivilor, este numit contact prematur nelucrator.

Caracteristicile pozitiei fiziologice de postura sunt:

A). Este o pozitie habituala diferita in functie de cinematica mandibulara.

B). Este o relatie posturala “statica”, inconstanta.

C). Este o pozitie in care gupele musculare antagoniste au o actiune sinergicd.
D). Variaza in raport invers proportional cu DVO.

E). Intre arcadele dentare este un spatiu de 1,2-4 mm numit long-centric.

Tn cazul L.C., elementele definitorii ale ale acestuia sunt:

A). 1.M. nu coincide cu pozitia de R.C.

B). Liniile mediene ale arcadelor sunt situate in acelasi plan.

C). Exista o alunecare sagitala a mandibulei, fara contactare dento-dentara.
D). Frecvent este insotit si de wide centric.

E). Volumul cuspidului de sprijin este mai mic decdt foseta antagoista.



18. Aplicatiile clinice ale clasificirii gnatologice a relatiilor ocluzale statice sunt:
A). La tip I si I A- lipsa disconfortului in ATM si la nivelul musculaturii la forte moderate.
B). La tipul I se contraindica artroscopia.
C). La tipurile [ si I A se contraindica injectiile intaarticulare.
D). Latipurile I si I A se observa lipsa disconfortului daca se corecteaza ocluzia.
E). La tipurile I 5si I A se poate apela rareori la agenti medicamentosi sau la gutiere ocluzale.

19. Miscarea Bennett are urmatoarele particularitati:
A). Poarta denumirea de imediat side shift.
B). Este executata de condilul pivotant.
C). Este executatd de condilul orbitant.
D). Depinde de laxitatea capsulei ATM.
E). Este 1-3 mm.

20. Morfologia ocluzala a dintilor laterali si a fetei palatinale a frontalilor superiori este
influentata de:

A). Miscarea Bennett.

B). Unghiul Bennett.

C). Distanta intercondiliand.

D). Inclinatia pantei tuberculului articular.

E). De adancitura fosei glenoide.



EDENTATIA PARTIALA REDUSA

1. Fenomenul de arcuire al puntilor dentare:
A). Determina aparitia fortelor de basculare.
B). Este direct proportional cu patratul lungimii mezio-distale.
C). Apare la nivelul puntilor din zonele de curburd a arcadelor.
D). Este invers proportional cu cubul indltimii cervico-ocluzale.
E). Pentru a fi evitat se recomanda utilizarea unor aliaje mai rigide.

2. Proteza fixa unidentara extracoronara cu agregare intracoronara:
A). Reprezintd variante constructive ale PFU intracoronare.
B). Pot prezenta trepte paragingulare.
C). Sunt recomandate in cazul preparatiilor exagerat de conicizate.
D). Este numita inlay-onlay.
E). Este o variantd a coroanei ecuatoriale.

3. Referitor la clasificarea edentatiilor partiale dupa Costa:
A). Are drept criterii localizarea si intinderea breselor edentate.
B). Edentatia 14, 13 este numita F (frontald).
C). lain considerare raporturile ocluzale.
D). Dupa Ionita bresele edentate sunt citite in sens orar.
E). Litera "m” se utilizeaza pentru arcada mandibulara.

4. Referitor la plasarea marginilor protezei fixe unidentare subgingival:

A). Nu este recomandatd in cazul igienei dentare necorespunzatoare.

B). Riscul retractiei gingivale este crescut in cazul santurilor de 1,5 mm adancime.

C). In cazul unui sant de circa 2 mm addncime, se face la jumatatea profunzimii
acestuia.

D). In cazul unui sant mai profund de 2 mm se poate practica gingivectomie
preparatorie.

E). Este recomandata cand contactul proximal este localizat apical.

5. Mentinerea restaurarilor fixe unidentare:
A). Se refera la caracteristicile preparatiei care se opun fortelor cu componenta
orizontala.
B). Nu depinde de filmul de ciment.
C). Este influentata de materialul de restaurare.
D). Este crescuta prin sablarea introdusului restaurarilor.
E). Nu este influentata de diametrul bontului.

6. *Ceramicile policristaline:
A). Sunt gravabile cu HF.
B). Se sinterizeaza pe model refractar.
C). Se utilizeaza prin tehnologia CAD CAM.
D). Au o matrice organica.
E). Se realizeaza prin presare.

7. *Ceramicile pe baza de disilicat de litiu:
A). Se realizeaza prin tehnica slip casting.
B). Nu se utilizeaza pentru punti.



10.

11.

12.

13.

C). Necesita 0,3 mm pentru fatete.
D). Nu sunt gravabile cu HF
E). Sunt ceramici policristaline.

*Pentru fatetele realizate din rasini nanoceramice este necesara o grosime de:
A). 0,3 mm.

B). 0,6 mm.

C). 0,5 mm.

D). 0,4 mm.

E). 1 mm.

*Modelarile diagnostice utilizate in edentatia partiali redusa se utilizeaza

pentru:

A). Stabilirea axei de insertie a viitoarei restaurari.

B). Evitarea lezarii accidentala a dintilor vecini.

C). Stabilirea nivelului limitei cervicale a restaurarii.

D). Stabilirea profunzimii santurilor de retentie.

E). Realizarea restaurdrilor care au o pozitie finala substantial diferita de pozitia
initiala a dintilor restaurati protetic.

Referitor la desfiintarea contactului proximal in cadrul prepararii pentru
proteze fixe unidentare:

A). Instrumentarul abraziv poate fi orientat orizontal.

B). Lezarea dintilor vecini poate fi evitata prin utilizarea magnificarii.

C). Experienta operatorului nu influenteaza prevalenta lezarii dintilor vecini.
D). Instrumentarul abraziv se plaseaza la nivelul punctului de contact.

E). Se realizeaza cu freza flacara de diametru 1 mm.

*Preparatia cu inchidere verticala se recomanda pentru:
A). Coroane monolitice.

B). Dinti cu afectare parodontala.

C). Coroane mixte.

D). Fatete.

E). Dinti fara retractii gingivale.

*Din punct de vedere al geometriei zonei cervicale, cea mai conservatoare
preparatie este cea:

A). Fard prag.

B). Cu prag drept

C). Cu prag rotunjit lat.

D). Cu prag rotunjit.

E). Prag drept bizotat.

*Preparatia la caninii maxilari pentru coroane metalice % implica:
A). Prag rotunjit lat.

B). Utilizarea instrumentelor con invers.

C). Reducerea linguala de 0,6 mm

D). Prag in unghi drept.

E). Reducere incizala de minim 2 mm.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

Referitor la restaurarile partiale de tip pinledge:

A). Sunt recomandate pentru premolari globulosi.

B). Sunt indicate pentru refacerea ghidajului canin.

C). Forma de retentie se obtine cu pinuri intradentinare.

D). Se folosesc pentru imobilizarea frontalilor parodontotici.

E). La nivelul fetelor proximale necesita un spatiu de minim 0,6 mm fata de dintele
vecin.

*In cadrul erorilor preparatiilor pentru proteze dentare fixe:
A). Atingerea tesuturilor moi este o eroare severd.

B). Nerespectare morfologiei ocluzale este o eroare critica.

C). Nefinisarea muchiilor este o eroare de gravitate medie.

D). Atingerea involuntara a dintilor vecini este o eroare grava
E). Spatiul ocluzal insuficient este o eroare grava.

Referitor la corpurile de punte situate in zonele de curburi ale arcadelor:
A). Induc la nivelul dintilor stalpi solicitari torsionale.

B). Se evita ghidajele pe corpurile de punte.

C). Apar solicitari in afara poligonului de sprijin al dintilor stalpi.

D). Se recomanda utilizarea conectorilor non-rigizi.

E). Se recomanda utilizarea unor dinti stalpi suplimentari.

Absenta incisivului lateral:

A). Poate fi protezata cu o punte cu extensie agregatd pe incisivul central.

B). Protezata printr-o punte cu extensie agregatd pe canin, necesita eliminarea
contactelor statice de la nivelul extensiei.

C). Protezatd printr-o punte cu extensie agregatd pe canin, necesitd eliminarea
contactelor dinamice de la nivelul extensiei.

D). Portezata printr-o punte cu extensie necesita includerea a cel putin doi dinti.

E). Nu se protezeaza prin punti cu extensie.

Referitor la substantele astringente folosite pentru evictiunea gingivala:
A). Sulfatul de fier produce des leziuni tisulare.

B). Epinefrina este contraindicatd la pacientii cardiaci.

C). Sulfatul de fier are timp de actiune mai scurt decdt clorura de aluminiu
D). Spuma Expasyl contine clorura de aluminiu

E). Clorura de aluminiu nu are rol hemostatic.

Metoda electrochirugicala de evictiune gingivala:

A). Nu necesita anestezie profunda.

B). Nu este indicat a fi utilizata in apropierea restaurarilor metalice.
C). Are ca avantaj neaparitia hemoragiei.

D). Creeaza fenomenul de electrocoagulare.

E). Prezinta un risc redus de retractie gingivala.

Siliconii de aditie:

A). Prezintd fenomenul de imbibitie.
B). Au timp de priza scurt.

C). Sunt hidrofobi.

D). Au rigiditate mare.
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22.

23.

24,

25.

26.

27.

E). Prezinta trei consistente.

Referitor la lingurile individuale utilizate in edentatia partiala redusa:

A). Amprenta cu o lingurd din compozit fotopolimerizabil trebuie luata la 9 ore de la
realizarea lingurii.

B). Pentru asigurarea retentiei lingurile trebuie perforate.

C). Trebuie sa asigure un spatiu pentru materialul de amprenta de 2 —3 mm.

D). Lingurile din materiale termoplastice nu se recomanda a fi utilizate.

E). Peretii lingurii trebuie sa aiba o grosime de 2 -3 mm.

Amprenta in dublu amestec:

A). Este o amprenta intr-un singur timp.

B). Este o amprenta utilizata deseori in implantologie.

C). Necesita ca vdscozitatea celor doud materiale sa fie apropiata.
D). Este o amprenta de corectie.

E). Tehnica se preteaza pentru hidrocoloizi ireversibili.

Reculul lingurii si al amprentei:

A). Apare in cazul amprentelor luate cu material de consistenta medie.

B). Poate avea ca efect un model cu bonturi subdimensionate vestibulo-oral.

C). Pate fi contracarat prin utilizarea ligurilor individuale din materiale
termoplastice.

D). Poate fi contracarat prin amprentarea dintilor cu materialul chitos inainte de
slefuire.

E). Duce la aparitia defectelor invizibile ale amprentei.

Tn cadrul verificirii stabilititii puntii:

A). Sediul bascularii poate sa fie la nivelul corpului de punte.

B). Sediul bascularii poate sd fie la nivelul elementelor de agregare.

C). Puntile din zirconiu pot fi sectionate, solidarizate in cavitatea bucala in pozitie
corecta §i sudate in laborator.

D). Aparitia bascularii impune refacerea puntii.

E). Lucrarea protetica trebuie sd fie pasiva in special la nivelul implantelor.

Cimentul fosfat de zinc:

A). Adera bine de aliaje metalice nobile.

B). Se curata dupa priza finala.

C). Asigura inchidere marginala exclusiv mecanic.
D). Nu produce sensibilitate pulpara.

E). Are 0 rezistenta la compresiune scazutd.

Cimentul ionomer de sticla:

A). Prezintda un pH initial ridicat.

B). Este solubil in perioada initiala de priza.

C). Este solubil in fluidele acide.

D). Prezinta expansiune datoritd absorbtiei de apa.

E). Adera la structurile dentare.

Tratamentul tribochimic utilizat la cimentarea protezelor fixe unidentare:
A). Consta in gravarea acida a lucrarilor.

B). Se realizeaza cu silice.
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

C). Se aplica ceramicilor cu matrice bazata pe silice.
D). Se utilizeaza pentru zirconiu.
E). Se utilizeaza pentru ceramicile pe baza de alumina.

in cazul cimentirii lucririlor protetice din zirconia se recomandi:
A). Sablarea cu oxid de aluminiu la maxim 2 bari.

B). Gravarea acida cu 10% acid sulfuric.

C). Aplicarea unei solutii de Na2CO3 — Ca2CO3.

D). Curatarea restaurarilor cu acid fosforic.

E). Aplicarea unui primer care contine MDP.

Pentru cimentarea adeziva, aplicarea gelurilor HF 4 — 5% se face:

A). 20 secunde pentru ceramica feldspatica.

B). 30 secunde pentru ceramica pe baza de disilicat de litiu armat cu zirconia.
C). 60 secunde pentru ceramici pe baza de disilicat de litiu.

D). 120 secunde pentru ceramici pe baza de fluor-apatita.

E). 60 secunde pentru ceramici pe baza de leucita.

in cadrul cimentirii restauririlor unidentare, canalele de refulare:
A). Se realizeaza pe peretii proximali pand la limita preparatiei.

B). Cresc adaptarea marginala.

C). Cresc retentia.

D). Cele mai indicate sunt cele externe.

E). Se realizeaza pe peretii axiali pana la limita preparatiei.

Amprenta bimaxilara in ocluzie:

A). Se realizeaza in intercuspidare maximad.

B). Nu este recomandatd pentru reconstituiri coronoradiculare.
C). Se poate lua prin tehnica de spalare.

D). Se poate lua prin tehnica in dublu amestec.

E). Este eficientd in ocluzia instabila.

Polieterii:

A). Au si consistentd chitoasa.

B). Au gust amar.

C). Au rezistenta la rupere foarte bund.

D). Se prezintd in 3 consistente.
E). Sunt hidrofobi.

in cadrul evictiunii gingivale prin tehnica cu doua snururi:

A). Snurul gros controleaza hemoragia.

B). Snurul subtire controleaza umiditatea.

C). Snurul mai subtire se scoate inainte de amprentare.

D). Dupa indepartarea snurului de evictiune santul se inchide in mai putin de 50
secunde.

E). Snurul mai subtire se plaseaza sub marginile preparatiei.

Conectorii non-rigizi utilizati in cadrul puntilor dentare:
A). Sunt recomandayi cand partea distald a punfii are antagonist o proteza
mobilizabila.



35.

36.

37.

38.

39.

40.

B). Sunt recomandati in cazul dintilor restanti intercalati.
C). Sunt parte din corpul de punte mezial.

D). Au forma unei culise de forma literei "T".

E). Au matrice plasata pe fata meziala a stalpului distal.

Referitor la uzura patologica:

A). Uzura "helicoidala” este caracteristica ocluziei psalidodonte.
B). Uzura “cilindrica” este caracteristica ocluziei labiodonte.

C). Uzura "ad palatum” este caracteristica ocluziei inverse.

D). Uzura "ad linguam” este caracteristica ocluziei addnci.

E). Uzura “cilindrica” este caracteristica ocluziei adanci.

Vitroceramicile:

A). Sunt ceramici policristaline.

B). Nu sunt gravabile cu HF.

C). Se utilizeaza prin tehnologie CAD CAM.
D). Se utilizeaza monolitic in zond frontald
E). Se utilizeaza monolitic in zond laterald.

Rezistenta structurala a restauririlor metalo-ceramice depinde de:
A). Calitatea interfetei metal-Ceramica.

B). Plasarea jonctiunii metal-ceramica la 0,5 mm de contactul ocluzal.
C). Plasarea jonctiunii metal-ceramica la 1,5 mm de contactul proximal.
D). Plasarea, de preferat, a contactului ocluzal pe ceramica.

E). Plasarea, de preferat, a contactului proximal pe ceramica.

Referitor la reconstituirea corono-radiculara:
A). Necesita pereti axiali cu indltime de minim 2 mm.
B). Lungimea pivotului radicular este cel putin 2/3 din lungimea radacinii.
C). Diametrul pivotului radicular este de circa 1/3 din diametrul radicular.
D). Este recomandata pdstrarea obturatiei de canal pe o portiune de minim 2 mm.
E). Se recomanda realizarea prepararii sub izolare.

Referitor la incorporarea snurului de evictiune la marginea amprentei:

A). Se realizeaza indepdrtarea prin sectionare cu lama de bisturiu.

B). Se realizeaza indepartarea prin tractiuni cu pensa.

C). Se realizeaza umezirea snurului prin plasarea amprentei in apa si se incerca
indepartarea acestuia.

D). Deshidratarea snurului umezit poate duce la distorsionarea amprentei.

E). Apare frecvent in cazul utilizarii tehnicii de evictiune gingivald cu un snur.

Referitor la verificarea si adaptarea ocluzala a protezelor fixe unidentare:

A). Adaptarea ocluzald a lucrarilor ceramice se face cu freze extradure.

B). In cazul ceramicii pietre ceramice pot produce centre de microfracturd in masa
ceramicad.

C). Adaptarea ocluzala a lucrarilor metalice se face cu freze extradure cu lamele
elicoidale cu striatii transversale.

D). Ceramica se adapteaza cu pietre Arkansas

E). Ceramica se adapteaza cu pietre din oxid de aluminiu.



EDENTATIA PARTIALA INTINSA SI TOTALA

1. Factorii favorizanti ai edentatiei partiale Tntinse sunt:
A). Factori genetici.
B). Cause aparente.
C). Factori de risc.
D). Cauze congenitale.
E). Cauze dobandite.

2. Cauze dobandite locale ale edentatiei partiale intinse sunt:
A). Caria.
B). Tumori maxilare.
C) Boala de focar.
D). Diabet zaharat.
E). Rahitism.

3. *Tulburirile morfologiei faciale in edentatia partiala intinsa cuprind:
A). Mentonul de departeaza de varful nasului.
B). Marirea rosului buzelor.
C). Santurile periorale preexistente se adancesc.
D). Marginea bazilara si mentonul apar mai putin proeminente.
E). Santurile periorale preexistente se aplatizeaza.

4. iniltimea spatiului protetic potential poate fi micsoratii In urmitoarele situatii:
A). Atrofii accentuate ale crestei alveolare.
B). Abraziunea dintilor limitrofi bresei edentate.
C). Subocluzia dintilor limitrofi bresei edentate.
D). Egresiunea dintilor antagonisti.
E). Ocluzia deschisa.

5. Inspectia dinamica din examenul articulatiei temporo-mandibulare urmareste:
A). Excursiile condiliene.
B). Sensibilitatea regiunii pretragiene.
C). Excursiile mentonului.
D). Zgomotele articulare.
E). Amplitudinea deschiderii gurii.

6. Suportul odontal in edentatia partiala intinsa se va examina din punct de vedere al:
A). Culorii.
B). Morfologiei coronare.
C). Vitalitatii.
D). Implantarii.
E). Aspectului gingiei.

7. Zona de sprijin mandibulara in edentatia partiali intinsa:
A). Este mult mai extinsa decat la maxilar.
B). Include tuberculul piriform.
C). Include creasta edentata.
D). Este mult mai redusa decat la maxilar.
E). Calitatea mucoasei va indica alegerea materialului si a metodei de amprentare.

8. Examenul ocluziei Tn edentatia partiala intinsa:



A). Evalueaza calitatea contactelor dento-dentare.

B). Inregistreazd contactele dento-dentare in RC

C). Nu tine cont de corelatia RC -IM.

D). Inregistreaza contactele dento-dentare in IM.

E). Dinamica mandibulara este modificata la edentatul partial intins.

9. *Indicatia de electie pentru protezele partiale 0 reprezinta:
A). Edentatiile de clasa 11l si IV Kennedy.
B). Edentatiile de clasa | si |1 Kennedy.
C). Infectii cronice.
D). Infectii acute.
E). Campuri protetice nefavorabile.

10. Indicatiile protezei partiale acrilice amovibile:
A). Arcade dentare integre la care apare 0 bresa redusa in zona frontala.
B). Arcade dentare integre la care se vor executa extractii in zona frontala si laterala.
C). Stare generala alterata.
D). Infectii acute.
E). Cavitati orale neasanate.

11. Seile acrilice ale protezelor partiale amovibile:
A). Au rolul de suport al dintilor artificiali.
B). Transmit fortele de solicitare conectorului principal.
C). Prezinta numerosi versanti.
D). Nu au rol in antibasculare.
E). Se opun fortelor de deplasare verticale.

12. Protezarea flexibila are ca indicatii:
A). Stare generala alterata.
B). Spatiul protetic posterior este mai mic de 4-6 mm.
C). Considerente estetice de mascare a recesiunii gingivale.
D). Pacienti alergici la acrilate.
E). Evitarea stresului pe unitatile odonto-parodontale restante.

13. Conectorul principal metalic sub forma de bara:
A). Are latimea de 6-7 mm.
B). Pe sectiune are forma ovalard, rotunda.
C). Este pozitionat &n contact cu parodontiul marginal.
D). Are o grosime de 3 mm.
E). Are o grosime de 6-7 mm.

14. Conectorul principal metalic sub forma de pliacuta:
A). Conectorul maxilar poate avea contact mucozal.
B).Conectorul maxilar poate avea contact dento-mucozal.
C). Are latime mai mica de 10 mm.

D). Are grosime mai mare de 10 mm.
E). Conectorul mandibular are raport numai mucozal.

15. *Mentinerea:
A). Se obtine prin elementele rigide ale crosetului.
B). Este asigurata de pinten.
C). Asigura stabilizarea orizontala a protezei.



D). Nu depinde de gradul de retentivitate al dintelui stalp.

E). Este functia prin care crosetul impiedica desprinderea involuntara a protezei de pe campul
protetic.

16. Mentinerea indirecta:
A). Se realizeaza prin portiunile terminale flexibile ale bratelor retentive ale crosetelor
circulare.
B). Se obtine prin jumatatea distala, subecuatoriala a crosetului divizat in "7
C). Se datoreaza bratului retentiv al crosetului.
D). Se obtine prin elementele rigide ale crosetului.
E). Se obtine prin bratele opozante.

17. *Avantajele sistemelor speciale de mentinere, sprijin si stabilizare:
A). Sunt laborioase.
B). Necesita preparari complexe:
C). Necesita exigente In executie.
D). Tehnica executarii lor este dificila.
E). Sunt elemente putin vizibile, discrete.

18. Avantajele coroanelor telescopate:
A). Asigura o stabilizare optimala a protezelor partiale mobilizabile in toate sensurile.
B). Favorizeaza acumularea placii dentare.
C). Sunt costisitoare.
D). Asigura "imobilizarea activa” secundara a dintilor acoperiti.
E). Asigura transmisia axiala a presiunilor ocluzale.

19. Acoperirea dintilor stélpi cu microproteze in edentatia partiala intinsa - indicatii:
A). Pacient cu boala carioasa.
B). Igiend orala deficitara.
C). Cand dintii prezinta retentivitati naturale.
D). Exista microproteze vechi.
E). Cand dintii prezinta abrazie accentuata.

20. Testele lui Franz Herbst pentru maxilar:
A). Deschiderea usoara a gurii.
B). Deglutitie.
C). Suras fortat, modeleaza zona vestibulara laterala.
D). Limba catre nas, modeleaza zona genioglosului.
E). Mobilizarea periferiei campului protetic in zona distala prin probe Valsalva.

21. Testele lui Franz Herbst pentru mandibula:
A). Umezirea rosului buzelor.
B). Fluierat, modeleaza zona vestibulara centrala.
C). Deglutitie.
D). Suras fortat.
E). Deschiderea usoara a gurii.

22. Edentatia de clasa | Kennedy:
A). Absenta unitatilor odonto-parodontale din portiunea terminala a ambelor hemiarcade.
B). Facies modificat prin subdimensionarea etajului inferior.
C). Deglutitia nu este alterata.
D). Fonatia nu este perturbata.



E). Masticatia este alterata doar in cazurile Tn care edentatia este ampla.

23. Pacientii care nu pot suporta protezele mobile prezinta:
A). Campuri protetice deficitare:
B). Toleranta scazuta a tesuturilor mol.
C). Parafunctii ce duc la instabilitatea protezelor.
D). Reflexe de voma exagerate.
E). Toleranta psihologica a protezelor.

24. *Contraindicatii sistemice absolute ale tratamentului chirurgical pentru inserarea de
implante:
A). Infarct miocardic recent.
B). Proteza valvulara.
C). Diabet sever:
D). radioterapie:
E). Toate de mai sus.

25. Dupa Misch and Judy:
A). Edentatii total pot fi impartiti in 5 clase.
B). Tn clasa A, rezerva osoasd Se preteazd pentru inserarea oricdrui tip de implant.
C). In clasa B, la ambele maxilare pot fi inserate implante intraosoase de tip cilindric:
D). In clasa C, la maxilar nu este posibila inserarea de implante endoosoase.
E). Edentatii total pot fi impartiti in 6 clase.

26. *Tipuri de implante utilizate n terapia edentatiei totale:
A). Implante intracorticale.
B). Implante subperiostale.
C). Implante intraosoase.
D). Implante transosoase.
E). Toate de mai sus.

27. Conceptul I al lui Spickermann la mandibula:
A). Se indica la pacientii CuU resorbtie medie sau mare a crestelor reziduale.
B). Indltimea crestelor edentate de maxim 10 mm.
C). Se insera 2 implante endoosoase interforaminal.
D). Se insera 4 implante endoosoase.
E). Se indica la pacienyii cu resorbtie minima a crestelor reziduale.

28. Conexiuni intre infrastructura, mezostructura si suprastructura:
A). Infrastructura este reprezentata de implantele endoosoase.
B). Mezostructura este constituita din bonturile implantelor.
C). Infrastructura este constituita din bonturile implantelor.
D). Infrastructura este restaurarea protetica propriu-zisd.
E). Mezostructura este restaurarea protetica propriu-zisd.

29. *Etapa de dispensarizare a pacientului protezat pe implanturi include verificarea
relatiei implant - tesut periimplantar:
A). Modificari ale gingiei din jurul implantelor.
B). Pierderi osoase importante.
C). Mobilitatea implantului.
D). Durere.
E). Toate de mai sus.



30. Criterii pentru un implant dentar osteointegrat, dupa Smith si Zarb:
A). Lipsa mobilitatii implantului.
B). Lipsa durerii persistente.
C). Pierdere verticala a osului mai mare de 0,2 mm pe an.
D). Prezenta unei radiotransparente periimplantare.
E). Pierdere verticala a osului mai mica de 0,2 mm pe an.

31. Particularitatea clasei a 1V-a Kennedy:
A). Retentia indirecta trebuie sa contrabalanseze fortele de destabilizare generate mai ales in
timpul inciziei alimentelor.
B). Nu tine cont de fortele dezvoltate in timpul masticatiei alimentelor tari.
C). Nu rine cont de forzele dezvoltate Tn timpul masticatiei alimentelor lipicioase.
D). Punctele de sprijin ocluzale trebuie plasate la marginea edentatiei.
E). NU necesita retentie indirecta.

32. *Edentatia de clasa a I11-a Kennedy:
A). Biomecanic, este mai favorabila decét clasele | si a ll-a.
B). Pierderea unui singur dinte nu determina modificari ocluzale.
C). Consecintele unei singure pierderi dentare nu sunt grave.
D). Edentatia intercalatd redusd nU reprezintd 0 urgentd terapeuticd.
E). De obicei, nu se trateaza cu ajutorul puntilor.

33. Caracteristicile biomecanice ale edentatiei partiale de clasa a Il-a:
A). Exista tendinta de basculare a seilor distale prin infundare.
B). Bascularea prin infundare accelereaza resorbtia si atrofia alveolara.
C). Reoptimizarea protezei prin captusire este o rezolvare definitiva.
D). Resorbtia continua datorita solicitarii mecanice.
E). Nu exista tendinta de basculare a seilor distale prin infundare.

34. Edentatia de clasa a 11-a Kennedy:
A). Poate cuprinde doar dintii din zona anterioara a arcadei.
B). Se mai numeste si edentatie unilaterala.
C). Edentatia molarad uniterminala produce tulburari majore.
D). Poate cuprinde dintii laterali si se poate extinde si spre zona anterioara a arcadei.
E). Organismul nu compenseaza functia prin intermediul arcadei restante.

35. Situatii specifice in edentatia de clasa | Kennedy:
A). Lipsa molarilor de minte de protezeaza intotdeauna.
B). Sprijinul protezei va fi intotdeauna mixt.
C). Cand lipsesc si molarii de 6 ani, tratamentul protetic nu este necesar.
D). Conectorul secundar scurt este rigid.
E). Sprijinul protezei va fi intotdeauna doar parodontal.

36. Adapatrea protezei mobile:
A). Adaptarea rardiva are loc la primul contact al pacientului cu proteza finita.
B). Adaptarea primara Se realizeaza n prima saptamand dupa insertia protezei.
C). Adaptarea secundarda Se realizeaza In prima saptamdnd dupa insertia protezei.
D). Adaptarea tardiva are loc dupa 30 de zile.
E). Adaptarea primara are loc dupa 30 de zile.

37. Verificarea clinica a machetei protezei partiale:



A). Se desfasoara in 2 etape: intraoral si extraoral.

B). Se realizeaza doar pe model cu simulatorul deschis.

C). Urmareste daca au fost respectate indicatiile de montare a dintilor.

D). Examinarea cu simulatorul deschis permite aprecierea rapoartelor ocluzale dinamice.
E). Se apreciaza daca marginile seilor sunt corect conformate.

38. Principalele repere necesare alegerii dintilor artificiali:
A). Linia mediana reprezinta limita de maxima vizibilitate a grupuli frontal superior.
B). Linia mediana reprezinta planul medio-sagital al fetei.
C). Linia caninilor materializeaza fata distala a caninilor.
D). Linia surasului: reprezinta limita de maxima vizibilitate a grupuli frontal superior.
E). Linia caninilor va reprezenta planul medio-sagital al fefei.

39. Machetele de ocluzie:
A). Sunt alcatuite dintr-o baza.
B). Sunt alcatuite dintr-o bordura de ocluzie.
C). Reprezinta piese finale protetice.
D). Prin culoare prefigureaza viitoarele protezari.
E). Prin volum si forma prefigureaza viitoarele protezari.

40. Materiale utilizate Tn amprentarea functionala a edentatiei partiale:
A). Materiale rigide.

B). Materiale semirigide.

C). Materiale elastice.

D). Nu se utilizeaza siliconi.

E). Nu se utilizeaza eugenat de zinc.



PARODONTOLOGIE

1. *Parodontiul profund:
A). Este format din gingia fixa.
B). Este format din cement, desmodontiu si os alveolar.
C). Este denumit si parodontiu de invelis.
D). Este format din gingia fixa si ligamentul periodontal.
E). Este reprezentat de osul alveolar.

2. Adancimea santului gingival:
A). Este un parametru important in diagnosticul parodontal.
B). Se poate aprecia cu ajutorul Rx retroalveolare.
C). Tn conditii de sandtate parodontald, pe sectiuni histologice, Variaza intre 0,5 si 3
mm, cu 0 medie de 1,8 mm.
D). Nu se poate aprecia clinic.
E). Este mai mare la maxilar decadt la mandibula.

3. Gingia atasata:
A). Aderda ferm de periostul osului alveolar subiacent.
B). Este parte componenta a parodontiului profund.
C). Are o inaltime mai mare la maxilar decat la mandibula.
D). Este portiunea cea mai coronard a gingiei.
E). Se intinde de la proiectia bazei santului gingival pe versantul gingival extern, pana
la mucoasa alveolara.

4. Epiteliul gingival extern:
A). lncepe de la varful gingiei marginale si se termind la jonctiunea Muco-gingivald.
B). Are un strat spinos, format din 10-20 de randuri cu celule poliedrice.
C). Are 10-15 rdanduri de celule si se subtiaza progresiv spre insertia epiteliald.
D). Este subtire si nekeratinizat.
E). Poate actiona ca o membrana semipermeabild.

5. Epiteliul sulcular:
A). Realizeaza atasamentul gingiei de suprafata dintelui.
B). Formeaza peretele moale al santului gingival.
C). Se intinde de la marginea gingivala pdna la santul gingiei libere.
D). Este vulnerabil fata de agresiuni datorita faptului ca este nekeratinizat.
E). Poate actiona ca o membrana semipermeabila.

6. *Epiteliul jonctional:
A). Consta dintr-o banda de epiteliu scuamos stratificat, nekeratinizat.
B). Prezinta un numar crescut de punti desmozomale intercelulare.
C). Are un strat spinos, format din 10-20 randuri cu celule aplatizate.
D). Tapeteaza versantul intern al gingiei libere.
E). Este mai subtire spre sulcus(1-3 starturi de celule) si se ingroasa progresiv spre
profunzime (10-20 de straturi celulare).



7. Elementele de vulnerabilitate histologica a epiteliului jonctional sunt:
A). Contactul plan dintre epiteliu si lamina propria.
B). Traiectul ondulat la limita dintre epiteliu si tesutul conjunctiv subiacent.
C). Spatiile intercelulare reduse.

D). Numarul mai redus de desmozomi in comparatie cu epiteliul gingival extern.
E). Rezistenta la detasare redusa.

8. Fibrele desmodontale de colagen:

A). Sunt in numar mai redus decat fibre elastice.

B). Sunt dispuse in manunchiuri distincte si bine definite.

C). Au in sectiune longitudinald un traseu ondulat.

D). Au o portiune terminald a incorporata in cement si osul alveolar ce poarta
denumirea de fibre Lindhe.

E). Au o directie paralela cu raddacina si se inserd in cement, in treimea apicald a
acesteia.

9. Ligamentul parodontal, prin componentele sale, are urmétoarele functii fizice:
A). Participa la formarea si resorbtia osului alveolar si a cementului.
B). Transmite senzatiile dureroase, tactile si de presiune pe cdile nervului trigemen.
C). Protejeaza vasele si nervii de leziuni mecanice.
D). Ofera rezistenta la impactul fortelor ocluzale.
E). Ataseaza dintele de osul alveolar.

10. Cementul primar:
A). Acopera cele 2/3 coronare ale radacinii.
B). Este situat 1/3 apicala a radacinii si la nivelul furcatiilor dintilor pluriradiculari.

C). Prezinta numeroase cementocite, situate in lacune ale cementului numite impropriu
cementoclaste.

D). Nu contine celule.
E). este mai slab mineralizat decat cementul secundar.

11. Lamina cribriforma:
A). Reprezinta corticala interna a osului alveolar.
B). Reprezinta corticala externa a osului alveolar.
C). Contine maduva osoasd, cu functie hematopoetica.
D). Este acoperita de periost.

E). Apare radiologic sub forma unei benzi lineare de radioopacitate crescuta.

12. Complexele bacteriene considerente compatibile cu sinatatea parodontala sunt:
A). Complexul galben.

B). Complexul oran;j.
C). Complexul rosu.

D). Complexul violet.
E). Complexul verde.



13. Aggregatibacter actinomycetemcomitans:
A). Este un parodonto-patogen recunoscut.
B). Este un cocobacil Gram-negativ.
C). Prezinta o mobilitate crescutd.
D). Produce doua cistein-proteinaze denumite gingipaine.
E). Sintetizeaza o leucotoxina care produce pori in membrana PMN

14. *Complexul rosu asociat pungilor profunde si zonelor cu pierdere de atasament este
format din:

A). Fusobacterium, Prevotella , Campylobacter, Eubacterium nodatum.

B). A. actinomycetemcomitans serotip b, Actinomyces naeslundii, Selenomonas noxia.

C). Tannerella forsythia, Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola.

D). Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, A. actinomycetemcomitans
serotip b.

E). A. actinomycetemcomitans serotip b, Prevotella , Campylobacter,

15. Mecanisme care pot explica rezistenta la antibiotice a bacteriilor din biofilm sunt:
A). Rata de crestere mai crescuta a bacteriilor din biofilm.
B). Sinteza unor enzime bacteriene care degradeazad unele antibiotice
C). Existenta in biofilm a unor populatii bacteriene ,, super-rezistente” la antibiotice.
D). Schimburile de informatie genetica (ADN bacterian).
E). Difuziunea antibioticului prin matricea extracelulara a placii.

16. Porphyromonas gingivalis:
A). Este facultativ anaerob (nu are nevoie de anaerobioza stricta).
B). Este specia dominanta ca prevalenta si numadr in majoritatea leziunilor de
parodontita cronica (denumire actuala parodontita).
C). Este detectat si in zona subgingivala a pacientilor sandatosi parodontal.
D). Nu este depistat in parodontitele cu evolutie rapida.
E). Inhiba imunitatea inndscuta de la nivelul parodontiului.

17. Gingipainele:
A). Sunt cistein-proteinaze produce de A. actinomycetemcomitans.
B). Distrug factorul de necroza tumorala o (TNF-a).
C). Scad sinteza de interleukina-6 (IL-6) si IL-8 de catre monocite.
D). Au rol important in adeziunea bacteriei si degradarea tisulara.
E). Degradeaza componente ale complementului (C3, C4, C5, factor B).

18. Tartrul dentar:
A). Constituie o cauza direct determinantda in etiologia bolii parodontale.
B). Este compus in proportie de 30-40% din saruri anorganice.
C). Contine celule epiteliale, lipide, carbohidrati.
D). Are compozitia diferita in functie de localizarea supra- sau subgingivala si de
vechimea depozitului.
E). Subgingival este mai aderent decét tartrul supragingival.



19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

*Ectopiile determina la nivelul parodontiului:
A). Septuri si papile interdentare subtiri.
B). Retentia pldacii bacteriene, prin deficit de autocurdtirve si dificultati de curatire
artificiala.
C). O tabla osoasa groasa de partea eruptiei ectopice.
D). Subtierea fibromucoasei de partea opusd.
E). Ingrosarea fibromucoasei de partea opusa.

*Urmatoarea afirmatie legata de materia alba este falsa :
A). Este un depozit de consitentd moale.
B). Este mai aderenta decdt placa bacteriana.
C). Contine leucocite.
D). Contine proteine si lipide salivare
E). Contine celule epiteliale descuamate.

Printre cele mai frecvente iatrogenii care afecteaza parodontiul se regisesc:
A). Obturatiile ocluzale incorect adaptate marginal.
B). Slefuitul intempestiv, subgingival.
C). Coroanele protetice cu margini neadaptate.
D). Inclestarea dintilor in contact ocluzal prin contractia izometricd a muschilor
masticatori.
E). Respiratia orala si deglutitia infantila.

*Pragul de modificare a gradului parodontitei de citre diabet este considerat o
valoare a hemoglobinei glicozilate de:

A). 4%.

B). 5%.

C). 7%.

D). 8%.

E). 9%.

*Pragul de modificare a gradului parodontitei de citre fumat este considerat
consumul a minim:

A). 5 tigari zilnic

B). 10 tigari zilnic

C). 15 tigari zilnic

D). 20 tigari zilnic

E). 25 tigari zilnic

Efectele pe termen lung ale fumatului la nivel sistemic sunt:
A). Crearea unui dezechilibru al oxidantilor-antioxidantilor plasmatici.
B). Scaderea numarului total de leucocite.
C). Scaderea nivelului total al limfocitelor T.
D). Producerea unui nivel Tnalt de stres oxidativ.
E). Cresterea sintezei de citokine proinflamatorii.

In comparatie cu nefumatorii, pacientii fumatori prezinta:
A). Semne clinice de inflamatie mai pronuntate.
B). Sdangerare la sondare mai pronuntata.



C). Valorile ale temperaturii subgingivale mai scazute.
D). Diferente semnificative in densitatea vasculard a gingiei sandtoase.
E). O concentratia de oxigen din tesuturile gingivale sanatoase mai redusa.

26. La pacientii parodontopati diabetici:
A). Nivelurile serice crescute ale TNF-a si IL-6 sunt asociate cu amplificarea
rezistentei la insulind.
B). Stadiul afectiunii parodontale nu influenteaza controlul glicemic.
C). Terapia parodontala conduce la un control glicemic mai bun, in cazul diabetului
de tip 2.
D). Efectele terapiei parodontale sunt mai reduse, in cazul diabetului de tip 1.

E). Terapia parodontala nu influenteaza controlul glicemic.

27. Cresterile nivelurilor serice de proteina C-reactiva (CRP) si fibrinogen:
A). Stimuleaza mecanismele coagularii sangelui.
B). Sunt factori de risc acceptati pentru bolile cardiovasculare.
C). Nu sunt asociate cu boala parodontala.
D). Sunt adesea prezente la pacientii cu parodontitd, comparativ cu pacientii fara
afectare parodontala
E). Nu se reduc prin terapie parodontala.

28. in stabilirea diagnosticului parodontal radiografia furnizeazi date legate de:
A). Valoarea pierderii de atasament..
B). Distributia si severitatea defectelor osoase.
C). Largirea spatiului periodontal.
D). Valoarea retractiei gingivale.
E). Adancimea pungilor parodontale.

29. Sangerarea gingivala in gingivita simpla de cauza microbiana:
A). Apare spontan.
B). Poate fi provocata de periajul dentar.
C). Poate fi provocata de explorarea cu sonda.
D). Apare sub forma de picaturi, numai la nivelul papilelor interdentare.

E). Interereseaza marginea gingivala a tuturor unitatilor odonto-parodontale prezente
in cavitatea bucald.

30. Gingivita de sarcina este insotitd de urmaitoarele semne:
A). Durere la contactul cu alimente sau bauturi reci sau fierbinti.
B). Senzatie de uscaciune si de arsura la nivelul mucoasei gingivale si orale.
C). Dureri gingivale, numai in cursul unor infectii acute prin suprainfectare.
D). Sdangerare la cele mai mici atingeri, datorata hipervascularizatie.
E). Mobilitatea patologica, de gradul 1si 2.

31. Gingivita hiperplazica prin antagonisti de calciu este caracterizata de urmaitoarele
semne clinice:
A). Hiperplazie gingivald cu caracter generalizat, ce predomind interdentar §i
vestibular,
B). Consistenta gingiei mai fermad la inceput, odata cu cresterea in volum se reduce
devenind moale, depresibila.



C). Hiperplazia gingivala, ce intereseaza ambele versante, vestibular si oral, si poate
sa acopere coroana dintelui pana la marginea incizala sau suprafata ocluzala,

D). Marginea gingivala libera poate prezenta frecvent zone de necrozd, acoperite de
false membrane.

E). Culoarea gingiei variaza de la rosu congestiv cu zone frecvent ulcerate pand la
rosu inchis violaceu in zonele de staza.

32. Hiperplazia gingivala apare mai mult vestibular in urmatoarele tipuri de gingivite:
A). Gingivita de sarcina.
B). Gingivita la pubertate.
C). Gingivita hiperplazica din leucemie.
D). Hiperplazia gingivala hidantoinica.
E). Hiperplazia gingivala la antagonisti de calciu.

33. In urmitoarele tipuri de gingivite apare singerare spontani:
A). Gingivita si gingivostomatita acuta ulcero-necroticd.
B). Gingivita din diabet.
C). Gingivita hiperplazica din leucemie.
D). Gingivita de sarcina.
E). Hiperplazia gingivala la antagonisti de calciu.

34. Urmatoarele boli induc aparitia gingivitelor descuamative:
A). Diabet.

B). Leucoplazie.
C). Lichen plan.
D). Pemfigus.

E). Infectia HIV.

35. Gingivite care au la bazi formarea de vezicule sunt:
A). Gingivita descuamativa.
B). Gingivostomatita aftoasa recidivanta.
C). Gingivostomatita herpetica.
D). Gingivostomtatita de cauza micotica.
E). Gingivita alergica.

36. *Meiopragia, ingrosarea membranei bazale dintre epiteliu si corion si reducerea
lumenului capilarelor si arteriolelor apar in:
A). Gingivostomatita acuta ulcero-necrotica.

B). Gingivita hiperplazica din leucemie.
C). Gingivita de sarcinag.

D). Gingivostomatita de menopauza.
E). Gingivita din diabet.

37. in urmitoarele tipuri de gingivite pot apirea pungi false:
A). Gingivita hiperplazica in hipovitaminoza C.
B). Gingivita din diabet.
C). Gingivita descuamativa.



D). Gingivita de sarcina.
E). Gingivita alergica.

38. Alegeti perechile corect asociate:
A). Gingivita din diabet — hiperplazie gingivala de tip polipoidal.
B). Gingivita acuta ulcero-necrotica — spirochete, bacili fuziformi.
C). Hiperplazia gingivala hidantoinica — sant situat la baza hiperplaziei papilelor si a
marginii gingivale libere.
D). Gingivostomatita de cauzd micotica — vezicula.
E). Gingivita alergica — gingivita cu plasmocite.

39. *Intre simptomele gingivitei hiperplazice din leucemie NU ntalnim:
A). Gingia are culoare palida datorita meiopragiei si a pierderii mari de sange.
B). Gingivoragii precoce.
C). Marginea libera a gingiei prezinta frecvente zone de ulceratii.
D). Marginea libera a gingiei prezinta frecvente zone de necrozd, acoperite de false
membrane.
E). Hiperplazie gingivala cu caracter extensiv.

40. Simptomatologia subiectivi a gingivostomatitei acute ulcero-necrotice include:
A). Aspectul decapitat al papilelor interdentare.
B). Dureri spontane iradiate n oasele maxilare.
C). Ulceratii acoperite cu un depozit pseudomembranos de culoare alb-galbuie pana
la cenusiu-murdar.
D). Limitarea deschiderii gurii prin trismus.
E). Accentuarea durerilor la contactul cu alimente fierbinti, condimente.

41. Simptomatologia obiectivi a gingivostomatitei acute ulcero-necrotice include:
A). Gingivoragii la cele mai mici atingeri sau chiar spontane.
B). Hipersalivatie vdscoasa.
C). Vezicule, grupate in buchet, care se sparg dupa cdteva zile.
D). Hiperplazie gingivala, localizata mai mult vestibular.
E). Adenopatie regionala.

42. *Gingia frecvent acoperita de depozite fibrinoase sau purulente, de culoare care
variaza de la rosu viu, stralucitor, uneori cu aspect zmeuriu, pana la rosu violaceu si
sangereaza datorita hipervascularizatiei, meiopragiei si numeroaselor zone ulceroase
apare in:

A). Hiperplazia gingivala la antagonisti de calciu.
B). Gingivita de sarcina.

C). Gingivita din diabet.

D). Gingivita hiperplazica din leucemie.

E). Gingivita alergica.

43. n gingivita hiperplazici prin antagonisti de calciu:
A). Hiperplazia gingivala are caracter localizat vestibular.
B). Hiperplazia are dimensiuni mici, de forma unor margele ale papilelor interdentare.
C). Gingia are un aspect lobulat de culoare roz deschis.



D). Hiperplazia este de tip nodular, cu suprafata netedd si consistenta fermd, la
pacientii cu igiend foarte buna.

E). Consistenta gingiei, la inceput mai fermd, odata cu cresterea in volum se reduce
devenind moale, depresibila.

44. Caracteristicile comune ale parodontitelor agresive si ale celor cronice sunt:
A). Inflamatie gingivala.
B). Gradul de distructie nu este in concordanta cu factorii locali.
C). Prevalenta mare la adulti, dar poate aparea si la copii.
D).Compozitie microbiana subgingivala variabila.
E). Pierdere clinica de atasament proximal.

45. Parodontita agresiva localizata are urmatoarele caracteristici:
A). Gradul de distructie, in concordanta cu factorii locali.

B). Localizare la primul premolar si la incisivi.

C). Pierdere de atasament la cel putin doi dinti permanenti, dintre care unul este
primul molar.

D). Debut circumpubertal al bolii.

E). Raspuns robust al anticorpilor serici la agentii infectanti.

46. Caracteristicile parodontitei cronice sunt:
A). Gradul de distructie in concordanta cu factorii locali.
B). Gradul de distructie in concordanta cu varsta.
C). Rata lenta pana la moderata de progresie.
D). De obicei afecteaza persoanele cu varsta sub 30 de ani.
E). Raspuns slab al anticorpilor serici la agentii infectanti.

47. *Caracterul episodic pronuntat al distrugerii parodontale apare in:
A). Parodontita agresiva localizata.

B). Parodontita cronica.

C). Parodontita agresiva generalizata.

D). Parodontita necrozanta.

E). Parodontita cu manifestare din unele boli sistemice.

48. Principiile generale ale instrumentarii radiculare sunt:
A). Stabilitatea instrumentelor.
B). Pozitia comoda a pacientului.
C). Starea si eficienta instrumentelor.
D). Vizibilitatea, iluminarea si indepdrtarea partilor moi.
E). Instrumentarea radiculara, efectuata in primad faza cu anse ultrasonice.

49. Diversele variante de puncte de sprijin intraorale, folosite in cadrul instrumentirii
radiculare sunt dupa cum urmeaza:
A). Conventional: punctul de sprijin se afla pe dintii vecini zonei in care se lucreaza.
B). La nivelul tesuturilor moi, buze, mucoasa jugala sau limba.
C). Pe hemiarcada contralaterala: punctul de sprijin se afla pe suprafata dintilor aflati
diametral opus, pe aceeasi arcada.



D). Pe arcada opusa: punctul de sprijin se afld pe suprafata dintilor aflati pe arcada
opusa celor care sunt instrumentati.

E). Deget pe deget: punctul de sprijin se stabileste pe degetul aratdtor sau policele
mdinii nelucratoare.

50. *Eficienta instrumentelor folosite in cadrul instrumentarii radiculare depinde de :
A). Calitatea instrumentului.

B). Miscarile efectuate.

C). Pozitionarea pacientului.
D). Pozitionarea practicianului.
E). Priza instrumentului.

51. Principalele tipuri de miscari folosite in timpul instrumentarii radiculare sunt :
A). Presiune laterala.

B). Presiune axiala.

C). Exploratorie.

D). Miscare de chiuretat.
E). Miscare de detartrat.

52. Sondele exploratoare sunt utilizate pentru :
A). Aprecierea gradului de netezire radiculard dupa SRP.

B). Localizarea depozitelor de tartru subgingival.
C). Masurarea addncimii clinice de sondaj.

D). Masurarea gradului de retractie gingivala.
E). Localizarea leziunilor carioase.

53. Caracteristicile chiuretelor Mini Five sunt :

A). Prezinta o parte activa avdnd lungimea jumdtate din partea activa a chiuretelor
After Five.

B). Partea activa mai scurtd permite o inserare si o adaptare mai bund in pungile
addnci si Inguste.

C). Partea activa mai lunga permite o inserare si o adaptare mai bund in pungile
adanci si inguste.

D). Prezinta o parte activa avind lungimea mai mare decdt partea activa a chiuretelor
After Five.

E). Sunt disponibile in doud variante, rigide si de finisare.

54. *Chiuretele flexibile Mini Five de finisare sunt indicate :
A). Pentru debridarea pungilor largi.

B). In terapia de mentinere, pentru debridarea pungilor inguste.

C). In tratamentul de urgentd al abcesului parodontal.

D). Tn tratamentul definitiv al abcesului parodontal la pluriradiculari.
E). In tratamentul de urgentd al abcesului parodontal la monoradiculari.



55. Avantajele instrumentelor sonice si ultrasonice fati de cele manuale, dupa Darby si
Walsh, sunt:
A). Mai putine leziuni cauzate de stresul repetitiv.
B). Presiune laterald redusa.
C). Distensia minima a tesuturilor.

.....

E). Prezenta apei pentru lavaj, irigare, flux acustic.

56. Utilizarea instrumentelor sonice si ultrasonice este contraindicati, dupa Darby si
Walsh, la pacienti care prezinti:
A). Boli pulmonare cronice: astm, emfizem, fibroza chisticd, pneumonie.
B). Boli cardiovasculare si boli pulmonare secundare.
C). Boli infecto-contagioase.
D). Dificultati de inghitire (disfagie).
E). Hipersensibilitate dentinara accentuatd.

57. *Chiuretele Quétin pentru furcatii sunt :
A). Pile cu o curbura semilunard ingusta.
B). Razuse cu o curburd semilunard ingustd.
C). Sapaligi cu o curbura semilunara ingusta.
D). Utilizate pentru finisarea suprafetelor radiculare.
E). Sunt un set de doud instrumente ce prezinta doud capete puternic magnetizate.

58. Interventiile chirurgicale in parodontologie se pot imparti in urmatoarele categorii
dupa Takei, 2019:

A). Interventii chirurgicale rezective (lambourile de asanare deplasate sau
nedeplasate, asociate sau nu cu rezectie osoasd.

B). Interventii chirurgicale regenerative (lambouri asociate cu biomateriale).

C). Tehnici de plasare a implantelor inclusiv de amenajare a situsurilor in vederea
implantarii.

D). Tehnici de amputatie coronara.

E). Tehnici chirurgicale pre-protetice (elongare coronard, augmentari de creastd,
adancirea vestibulara).

59. *Tehnicile de chirurgie plasticd parodontala cuprind:
A). Elongarea coronara.
B). Augmentari de creasta.
C). Adancirea vestibulara.
D). Lambouri asociate cu biomateriale.
E). Acoperirea recesiilor gingivale.

60. Dezavantajele membranelor neresorbabile sunt urmiitoarele:

A). Cost de achizitie ridicat.

B). Necesitatea unui al doilea timp operator pentru eliminarea lor, ceea ce creste riscul
de compromitere a noului tesut format.

C). Resorbtia osului crestal consecutiva ridicarii lamboului pentru eliminarea
membrane.

D). Rata mare de expunere, colonizare bacteriana si inhibarea consecutivi a
procesului de vindecare.

E). Integrarea tisulara redusa, cu interferarea aportului nutritiv al lamboului.



61. Membranele resorbabile sintetice pot fi:
A). Polimeri ai acidului polilactic.
B). Polimeri de acid poliglicolic si trimetilcarbonat.
C). Polimeri de ciano-acrilati.
D). Polimeri de meta-acrilati.
E). Polimeri de acid polilactic, poliglicolic si trimetilcarbonat.

62. Avantajele membranelor resorbabile de colagen:
A). Rata rapida de degradare.
B). Eficacitatea lor e limitatd la cdteva saptamdani, ceea ce reduce efectul lor de bariera
protectoare.
C). Biocompatibilitate excelenta.
D). Rata de expunere evident mai redusa decat a membranelor non-resorbabile.
E). Afinitate celulara si biointegrare mare.

63. *Datorita osteoconductivitatii si ratei lente de resorbtie a componentei anorganice,
grefele osoase bovine :

A). Sunt molecule semnal care actioneaza sinergic la mai multe nivele promovand
regenerarea parodontala.

B). Atrag celulele mezenchimale precementoblastice, induc diferentierea acestora in
cementoblaste si stimuleaza proliferarea lor.

C). Exclud migrarea celulelor epiteliale si mezenchimale in situsul de regenerare.

D). Promoveaza in vitro formarea de noduli minerali la nivelul fibroblastelor
ligamentare.

E). Cresc expresia proteinelor morfogenice osoase, ceea ce stimuleaza diferentierea
celulelor mezenchimale pluripotente in osteoblaste.

64. Urmatoarele efecte au fost observate dupa demineralizarea suprafetelor radiculare
cu acid citric:
A). Inducerea cementogenezei si insertia noilor fibre ligamentare.
B). Eliminarea bacteriilor si endotoxinelor bacteriene.
C). Modificarea competitiei celulare in defect, suprimdnd migrarea celulelor epiteliale.
D). Scaderea productiei de citokine.
E). Eliminarea stratului de detritus dentinar.

65. Aplicarea tetraciclinei pe suprafetele radiculare:
A). Asigura legarea precoce a citokinelor de fibrele de colagen expuse.

B). Creste legarea fibronectinei, ceea ce stimuleaza atasamentul §i cresterea
fibroblastelor.

C). Inhiba migrarea celulelor epiteliale.
D). Expune tubii dentinari.
E). Creste expresia proteinelor morfogenice osoase.



PEDODONTIE

*Fenomenele generale care pot insoti eruptia dintilor temporari sunt urmétoarele:
A). Gingivostomatita.

B). Pericoronarita congestiva.

C). Pericoronarita supuratd.

D). Agitatia.

E). Pruritul gingival.

Eruptia dintilor temporari la un copil sanatos poate determina:
A). Hipersalivatie.

B). Congestie gingivala.

C). Fluctuenta.

D). Acumulare de sange.

E). Prurit gingival.

*Dintre tulburirile ordinii de eruptie dentard, in prima etapid a dentitiei mixte,

mentionam:

A). Mezializarea molarului | permanent.

B). Eruptia intdarziata a premolarului II.

C). Debutul eruptiei dintilor temporari la varsta de 9-10 luni.

D). Asimetrii in eruptia incisivilor centrali permanenti superiori.

E). Aparitia osteoscleorozelor si osteofibrozelor postextractionale ce pot intdrzia eruptia
premolarului I1.

Dintre factorii locali care afecteaza eruptia dintilor permanenti, se mentioneaza:
A). Sindromul Down si alte boli genetice.

B). Angioamele fetei.

C). Deplasarea dintilor vecini cu limitarea spatiului de eruptie.

D). Gangrena complicata a dintilor temporari.
E). Rahitismul.

Activitatea glandelor endocrine influenteaza procesul de eruptie dentara astfel:

A). Hipersecretia hormonului de crestere din lobul anterior al hipofizei incetineste eruptia
dentara.

B). Hiperactivitatea glandei tiroide accelereaza procesul de eruptie dentara.

C). Hipersecretia hormonului de crestere din lobul anterior al hipofizei accelereaza eruptia
dentara.

D). Deficitul in activitatea glandei tiroide accelereaza procesul de eruptie dentard.

E). Activitatea glandelor endocrine nu influenteaza procesul de eruptie dentara.

Indicatiile si principiile de tratament preventiv a leziunilor carioase la copii din grupa de
varsta 6-12 ani, fac referire la:

A). Netezirea suprafetelor dentare cu gume de finisat.

B). Acordarea unei atentii deosebite molarului de 6 ani.

C). Acordarea unei atentii deosebite suprafetei distale a molarului Il temporar.

D). Prevenirea cariei precoce a copildriei.

E). Efectuarea unor proceduri de tip sigilari respectiv restaurdri preventive cu rdsini.



7.

10.

11.

12.

13.

*Particularitatile dintelui temporar in stadiul II de evolutie sunt urmatoarele:

A). Raddcina continua sa se dezvolte.

B). Rdddcina este afectata de procesul de resorbtie.

C). Radacinile molarilor sunt gracile, divergente, cuprind intre ele mugurii dintilor
permanenti de inlocuire.

D). Orificiul apical este larg.

E). Pulpa suferd un proces de involutie, cu diminuarea elementului celular.

Consecintele particularitatilor morfologice si structurale ale dintilor temporari in relatie
cu leziunile odontale explica:

A). Evolutia lenta a cariei dentare.

B). Evolutia rapida a cariei dentare.

C). Prezenta cariilor cronice dar si a cariilor oprite in evolutie.

D). Capacitatea reparatorie a pulpei dentare.

E). Inervatia mai redusa si existenta unei simptomatologii specifice.

in clasificarea cariei simple a dintilor temporari se disting:
A). Caria acuta.

B). Caria oprita in evolutie.

C). Mortificarea aseptica a tesutului pulpar.

D). Pulpita reversibila.

E). Caria profunda.

Caracteristicile cariei oprite in evolutie, in cazul molarului Il temporar, sunt
urmatoarele:

A). Apare pe suprafata ocluzala.

B). La origine, aceasta leziune a fost o carie acuta.

C). In 1-2 luni, leziunea devine penetrantd, complicatd.

D). Suprafata smaltului este dura, brunda si rugoasa.

E). Procesele de demineralizare le inlocuiesc pe cele de remineralizare.

Semnele subiective in caria simpla a dintilor temporari pot fi:
A). Pierderea transluciditatii smaltului.

B). Sensibilitate la alimente dulci.

C). Prezenta unei pete albe cretoase pe suprafata smaltului.

D). Cavitati carioase pline cu resturi alimentare.

E). Sensibilitate la contactul cu agenti termici.

Dintre semnele obiective care apar in caria simpla a dintilor temporari, se remarca:
A). Pierderea transluciditatii smaltului.

B). Papilita in cazul in care creasta marginala este subminatad.

C). Durerea stersd, inconstantd, fard un tipar clasic.

D). Percutie axiala pozitiva

E). Sensibilitate la ingestia de alimente dulci.

In cazul cariei simple a dintilor temporari, la palparea cu sonda se observa:
A). Prezenta unei pete albe cretoase.



14.

15.

16.

17.

18.

B). Tesuturi dentinare dure si rugoase daca este vorba despre o carie opritad in evolutie.
C). Dentina ramolita daca este vorba despre o carie oprita in evolutie.

D). Discontinuitate in stratul de smalt.

E). Percutia axiald negativa.

Particularitatile in prepararea cavitatilor de clasa a V-a, in cazul cariilor simple ale
dintilor temporari, se refera la:

A). Realizarea unei cavitati simple cu adancime mai mare de 2 mm.

B). Dificultati in obtinerea unei bune izolari.

C). Includerea fosetelor si fisurilor in conturul cavitdtii.

D). Pregatirea pragului gingival.

E). Includerea tuturor zonelor decalcefiate.

Particularitatile in prepararea cavitatilor de clasa a II-a, in cazul cariilor simple ale

dintilor temporari, se refera la:

A). Limitarea prepararii la deschiderea, curdatarea cavitatii si netezirea marginilor.

B). Realizarea unei retentii pe suprafata orald a caninilor.

C). Pregatirea pragului gingival.

D). Slefuirea suprafetelor proximale si ulterior fluorizarea lor.

E). Evitarea riscului de deschidere accidentald a camerei pulpare datorita pozitiei superficiale
a coarnelor pulpare.

Tratamentul pligii dentinare in cazul cariei simple profunde a dintilor temporari

presupune:

A). Coafaj direct in caz de deschidere accidentald a camerei pulpare (in timpul prepararii
cavitatii) la un dinte temporar afectat de rizaliza.

B). Efectuam tratament de pulpita in cazul deschiderii accidentale a camerei pulpare la un
dinte temporar afectat de rizaliza.

C). Coafaj indirect in situatia in care dentina de la baza cavitatii este dura si normal coloratd,
la un molar temporar aflat in stadiul 2 sau 3, la care suspectam afectarea integritdatii
resutului pulpar.

D). Coafaj indirect in situatia in care dentina de la baza cavitatii este durd si pigmentatd, la
un molar temporar aflat in stadiul 1 sau 2, la care nu s-au pus in evidentd semne de
inflamatie pulpara.

E). Mentinerea zonei limitate de dentina moale de la baza cavitdtii, pentru a evita riscul
deschiderii camerei pulpare.

Alegerea coroanelor pedodontice preformate pentru restaurarea morfologiei coronare in
cazul leziunilor carioase extinse ale dintilor temporari, se bazeazid pe urmatoarele
premise:

A). Permit mentinerea spatiului pe arcada.

B). Tratamentul pldagii dentinare nu mai este necesar.

C). Necesita slefuiri minime pentru ajustare.

D). Necesita realizarea unor etape in laborator.

E). Refac punctele de contact.

Pulpita cronica cu camera pulpara deschisa - forma polipoasa a dintilor temporari
prezinta urmatoarea simptomatologie subiectiva:
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A). Durere spontand, cu caracter pulsatil.

B). Durere de lunga durata, difuza.

C). Durere ameliorata de lichide reci mentinute in cavitatea bucald.
D). Disconfort la masticatie.

E). Sangerare la atingerea polipului.

Pulpita acutad purulentid a dintilor temporari prezinta urmaitoarea simptomatologie
subiectiva:

A). Durere spontand, cu caracter pulsatil.

B). Durere de lunga durata, difuza.

C). Durere ameliorata de lichide reci mentinute in cavitatea bucald.

D). Disconfort la masticatie.

E). Sangerare la atingerea polipului.

Obiectiv, in pulpita cronica cu camera pulpara inchisa a dintilor temporari, intalnim:
A). Obturatii vechi si carie secundare.

B). Cavitate carioasa profundd cu camera pulpara deschisa.

C). Polip pulpar, insensibil la palpare.

D). Tesut de granulatie sangerdnd si sensibil la palpare.

E). Obturatii extinse.

Indicatiile tratamentului conservativ in afectiunile pulpare ale dintilor temporari sunt
urmatoarele:

A). Copii cu risc medical imunologic.

B). Resorbtii radiculare avansate, afectand mai mult de 2/3 din lungimea rdaddcinii.

C). Copii cu anxietate fata de extractii

D). Agenezia dintelui succesional.

E). Leziuni carioase care penetreazad planseul.

Indicatiile de extractie in afectiunile pulpare ale dintilor temporari sunt urmatoarele:
A). Copii cu risc medical cardiac sau imunologic.

B). Resorbtii radiculare avansate afectind mai mult de 2/3 din lungimea raddcinii.

C). Copii cu anxietate fata de extractii.

D). Agenezia dintelui succesional.

E). Leziuni carioase care penetreaza planseul.

in cazul dintilor temporari aflati in stadiile 1 sau 2 de evolutie, coafajul indirect are ca
indicatii urmatoarele situatii clinice:

A). Deschiderea accidentala de dimensiune redusa a camerei pulpare.

B). Pulpita seroasa partiala.

C). Fracturd coronard recentd cu deschiderea camerei pulpare.

D). Caria profunda acuta cu simptomatologie limitata.

E). Caria profunda, simptomatica.

in cazul dintilor temporari, coafajul direct are ca indicatii urmitoarele situatii clinice:
A). Caria profunda, simptomatica.

B). Traumatism dentar fara deschiderea camerei pulpare

C). Evolutie nefavorabila dupa o pulpotomie.
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D). Deschiderea accidentald de dimensiune redusa a camerei pulpare, in timpul prepararii
cavitatii, in lipsa contaminarii cu saliva.
E). Caria profunda acuta cu simptomatologie limitata.

Tratamentul parodontitei apicale cronice difuze a dintilor temporari consta in:

A). Realizarea unui tratament similar ca si in parodontita apicald acutd, in cazul acutizarilor.

B). Extractia dintelui temporar.

C). Extractia dintelui permanent si aplicarea unui mentindator de spatiu daca dintele permanent
de inlocuire este Tn apropierea varstei fiziologice de eruptie.

D). Extractia dintelui temporar si aplicarea unui mentindtor de spatiu in caz de reacutizari
frecvente si daca dintele permanent de inlocuire nu este in apropierea varstei fiziologice
de eruptie.

E). Drenaj endodontic in cazul in care parodontita apicald cronica ramdne asimptomaticd.

Paricularitatile morfologice si strucurale ale dintilor permanenti imaturi care predispun

la afectarea acestora prin carii dentare sunt reprezentate de urmaitoarele aspecte:

A). Smaltul este matur si suficient mineralizat in momentul eruptiei dintelui permanent in
cavitatea bucala.

B). Hipomineralizarile si hipoplaziile molarilor permanenti sunt frecvente iar procesele
carioase pot grefa la nivelul acestor leziuni.

C). Pulpa tandra are capacitate de aparare redusa.

D). Dispunerea coarnelor pulpare predispune la deschiderea camerei pulpare prin evolutia
procesului carios sau iatrogen.

E). Procesele patologice pulpare surprinse in stadiul initial sunt ireversibile in urma unui
tratament corect.

*In cazul dintilor permanenti imaturi, semnele obiective caracteristice pentru caria
necavitara a smaltului suprafetelor netede sunt reprezentate de urmatoarele elemente:
A). Pete albe cretoase la nivelul versantilor.

B). Pete albe cretoase la nivelul coletului.

C). Carie cu deschidere mica in suprafata.

D). Smalt cu aspect rugos in caria incipientd inactiva.

E). Smalt cu aspect lucios in caria incipienta activd.

in cazul dintilor permanenti imaturi, aspectele clinice caracteristice cariei necavitare a

smaltului la nivelul suprafetelor ocluzale, sunt urmatoarele:

A). Debutul este sub forma a doua leziuni separate pe peretii laterali ai santului sau fosetei
ocluzale care apoi conflueaza spre jonctiunea smalt-dentind.

B). Versantii santului ocluzal sunt de aspect normal.

C). Santul are aspect nemodificat dar versantii prezinta aspect cretos.

D). Apare lipsa de substanta dura dentara iar leziunea prezinta deschidere mica in suprafatd
si baza larga.

E). Percutia in ax este negativa.

in cazul dintilor permanenti imaturi, caria simpli avansati in dentini prezinti o serie de
aspecte clinice printre care:
A). Examenul subiectiv pune in evidenta durere provocata de agenti fizici si chimici.
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B). Inspectia pune in evidenta modificari de culoare a dintelui la nivelul suprafetei ocluzale
sau la nivelul crestei marginale.

C). Papilele gingivale sunt fara modificari sau sangerari.

D). Prezentd de dentind alterata de aspect umed, alb-galbui in caria cronicd.

E). Prezentd de dentina afectata cu aspect uscat, brun-maronie in caria cronicd.

in functie de profunzime, formele clinice de carie simpli la dintii permanenti imaturi sunt
sistematizate astfel:

A). Carii profunde.

B). Carii cavitare avansate in dentind.

C). Carii cavitare ale smaltului.

D). Carii superficiale.

E). Carii acute.

Tehnica ART de preparare a cavitatilor carioase la dintii permanenti tineri are

urmatoarele caracteristici:

A). Se poate aplica in cazul cariilor cavitare cu extindere mare in dentind, la copii cooperanti.

B). Prepararea cavitdtilor se realizeaza cu instrumentar manual.

C). Se indica in cazul cariilor cavitare cu extindere mare in dentind, la copii si adolescenti
necooperanti.

D). Pentru obturare, se utilizeaza cimentul ionomer de sticla.

E). Prepararea cavitatilor se realizeaza cu instrumentar rotativ.

Efectuarea coafajului natural la dintii permanenti tineri implica:

A). Protectia pulpard in dreptul unei deschideri punctiforme de camerd pulpara.

B). Mentinerea unei cantitati reduse de dentina alterata in dreptul unui corn pulpar.

C). Producerea de neodentina.

D). Posibilitatea de a se repeta de cdteva ori prin tehnica excavatiilor succesive.

E). Tratamentul pldagii dentinare si protectia pulpara in cariile profunde in care peretele
dentinar pulpar sau parapulpar este constituit din dentina dura sandtoasa.

Procedurile terapeutice care stimuleaza apexogeneza dintilor permanenti imaturi sunt:
A). Tehnica ART.

B). Coafajul pulpar.

C). Pulpectomia non-vitala.

D). Pulpotomia vitala totald.

E). Pulpectomia vitald partiala.

in cazul dintilor permanenti imaturi vitali, coafajul indirect se indici in:
A). Caria simpla profundd, cu deschiderea camerei pulpare.

B). Caria simpla profunda, fara deschiderea camerei pulpare.

C). Deschiderea traumatica recentda a camerei pulpare.

D). Pulpita reversibild, la primul puseu.

E). Esec dupa pulpotomie.

Semnele subiective in pulpitele reversibile ale dintilor permanenti imaturi sunt
urmatoarele:
A). Durere provocata de agenti fizici (rece) si chimici (dulce), de intensitate variabila.
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B). Durere care prezinta caracter pulsatil.

C). Durere care se prelungeste 1-2 minute dupd indepartarea stimulului, in cazul hiperemiei
preinflamatorii.

D). Durere care se prelungeste 10-15 minute dupa indepartarea stimulului, Tn cazul fazei de
debut a pulpitei acute seroase.

E). Durerea este exacerbata la cald.

*Atitudinea terapeutica in cazul fracturii complicate cu deschiderea camerei pulpare la

dintii temporari este:

A). Pulpotomie vitala daca dintele temporar se afld in stadiul 3.

B). Pulpotomie vitala daca dintele este in stadiul 2 de dezvoltare si fractura este recenta.

C). Pulpotomie vitald daca dintele este in stadiul 2 de dezvoltare si fractura este mai veche.

D). Extractia, atunci cand dintele temporar este in stadiul 2 de devoltare.

E). Coafaj direct daca dintele temporar este in stadiul 1 sau 2 de dezvoltare §i fractura este
recentd.

*Atitudinea terapeutica in cazul avulsiei unui dinte temporar este urmatoarea:

A). Reimplantarea, cu riscul lezarii dintelui permanent.

B). Expectativa daca se apreciaza ca durata pana la eruptia dintelui permanent de inlocuire
este considerabila.

C). Aplicarea unui mentindator de spatiu pentru restaurarea esteticii in zona frontald, in situatia
in care se preconizeazd un interval mare de timp pana la eruptia dintelui succesional.

D). Reimplantarea cu depulpare.

E). Reimplantarea fara depulpare.

Factorii predispozanti pentru traumatismele dintilor permanenti tineri sunt:
A). Tulburarile de mineralizare.

B). Anomalia de clasa 11/2 Angle.

C). Anomalia de clasa 11/1 Angle.

D). Cariile profunde.

E). Leziunile traumatice ale dintilor temporari.

*Motivul esential pentru care traumatismele dento-parodontale ale dintilor permanenti
imaturi reprezinta urgente in stomatologia pediatrica este:

A). Riscul de aparitie a hipoplaziilor de smalt.

B). Riscul de aparitie a tulburarilor de eruptie.

C). Riscul de aparitie a necrozei pulpare.

D). Riscul de aparitie a hemoragiei pulpare.

E). Afectarea cresterii si dezvoltarii radiculare.

in traumatismele dintilor permanenti tineri, examenul radiologic pune in evidenti:
A). Gradul de dezvoltare a radacinii.

B). Numarul si marimea fragmentelor dentare.

C). Echimoza in zona barbiei.

D). Modificari ale ocluziei.

E). Aspectul zonei periapicale.
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*In cabinetul stomatologic, recomandirile pentru pacientul copil cu astm bronsic sunt
urmatoarele:

A). Se intrerupe in avans medicatia de fond.

B). Tratamentul se realizeza in sedinte mai lungi.

C). La copilul cu wheezing se efectueaza tratamentul.

D). Se prefera anestezicele sub forma de spray pulverizate excesiv.

E). Se evita anestezicele locale vasoconstrictoare.

Atitudinea in cabinetul stomatologic in cazul unui pacient copil cu criza epileptica impune

urmatoarele:

A). Se solicita ambulanta daca criza epileptica are o duratad de peste 3 minute.

B). Se permite pacientului sa pardseasca cabinetul pentru ca apartinatorii sa Solicite
ambulanta.

C). Se indeparteaza toate intrumentele de lucru din cavitatea bucald.

D). Se introduc degetele in gura pacientului.

E). Pacientul se aseaza culcat pe o parte pentru a reduce riscul de aspirare a materialelor
dentare ramase in cavitatea bucala.

*Criza de hipoglicemie la un pacient copil are ca factor etiologic:
A). Produsele folosite Tn cabinetul stomatologic.

B). Absorbtia rapida a anestezicului in fluxul sangvin.

C). Sedarea.

D). Teama fata de tratamentele dentare.

E). Hiperreactivitatea la polen.

Semnele clinice initiale ale sincopei instalati la un pacient copil in cabinetul stomatologic
sunt:

A). Dilatare pupilara.

B). Respiratie neregulata.

C). Puls slab.

D). Confuzie.

E). Paloare.

Pentru prevenirea sincopei la un pacient copil, medicul stomatolog face urmatoarele
recomandari:

A). Pregatire psihologica.

B). Temporizarea tratamentului.

C). Alimentatie adecvatd inainte de tratament.

D). Anestezie locala.

E). Administrare de antiinflamatoare.



ORTODONTIE

Dintii supranumerari:

A). Reprezinta existenta unuia sau mai multor dinti erupti in plus fatd de formula
dentard actuala

B). Reprezinta existenta unuia sau mai multor dinfi situati intraosos in plus fata de
formula dentara actuala

C). Frecventa lor nu depinde de regiunile geografice si de marimea loturilor studiate

D). Apar mai frecvent la sexul feminin

E). Apar mai frecvent in dentitia temporara.

Dintii supranumerari se gasesc:

A). Tn majoritatea cazurilor sub forma unui singur dinte in plus
B). Pe ambele maxilare, dar cu predilectie pe maxilarul superior
C). Cel mai des n zona incisivilor superiori

D). Pe ambele maxilare, dar cu predilectie pe maxilarul inferior
E). Cel mai des in zona incisivilor inferiori.

Teoria muguilor adamantini multiplii, in cadrul etiopatogeniei dintilor
supranumerari, explica aparitia unei formatiuni supranumerare prin:

A). Tmpartirea in doud parti al unui mugure dentar din seria normald

B). Faptul ca lama dentara genereaza o multitudine de muguri in mod fiziologic

C). Lipsa de atrofie a mugurilor suplimentari generati in mod fiziologic de lama dentara
D). Proliferarea si invaginarea Stratului tecii epiteliale a lui Hertwig

E). Proliferarea si evaginarea epiteliului adamantin extern si intern.

*Dintii supranumerari dezvoltati inaintea dentitiei normale:

A). Formeaza dentitia predeciduala sau preprimara

B). Sunt organe dentare atasate de alveola osoasa

C). Sunt organe dentare cu radacini

D). Sunt localizati mai frecvent la nivelul grupului incisiv superior

E). Examinati histologic, acestor dinti li s-a evidentiat un tesut conjunctiv slab
vascularizat.

Semnele particulare ale aparitiei unui dinte supranumerar in acelasi timp cu
dentitia normala sunt:

A). Tnchiderea diastemei interincisive dupd eruptia incisivului lateral

B). Absenta distopiilor izolate

C). Existenta unor bombari la nivelul crestelor alveolare

D). Persistenta unuia sau mai multor dintilor temporari peste varsta de permutare
E). Existenta unei diasteme interincisive fard o cauza evidenta.

Principalele caracteristici ale meziodensului sunt:
A). Apare doar la maxilarul superior
B). Poate provoca incluzia incisivilor laterali permanenti



C). Eruptia sa precede, insoteste sau urmeaza eruptiei incisivului central permanent
inferior

D). Este unicuspidat si uniradicular

E). Fata de dintii normali, se comportd ca un element strdin.

7. Atitudinea terapeutici in cazul dintilor supranumerari care au determinat incluzia

10.
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dintilor permanenti si spatiul necesar erutiei este redus, include:

A). Interventia chirurgicald pentru indepartarea dintelui supranumerar, urmata de
marirea perimetrului arcadei alveolo-dentare

B). Marirea perimetrului arcadei alveolo-dentare, urmata de interventia chirurgicala
pentru indepartarea dintelui supranumerar

C). Tractiunea dintelui permanent inclus cu ajutorul fortelor ortodontice de mica
intensitate

D). Tractiunea dintelui permanent inclus realizatd in acelasi timp cu marirea
perimetrului arcadei alveolo-dentare

E). Interventia chirurgicala, prin care se va indepdrta doar dintele supranumerar, fard
eliberarea traseului de eruptie pentru dintele permanent inclus din seria normala.

Anodontia:

A). Apare mai frecvent in dentitia permanentd

B). Apare de doua ori mai frecvent la sexul feminin
C). Apare de doua ori mai frecvent la sexul masculin
D). Intereseaza cel mai frecvent molarii de minte

E). Intereseaza cel mai rar incisivul central inferior

Teoria reductiei terminale (Bolk):

A). Poarta denumirea de teoria proterogeneticd

B). Explica aparitia anodontiilor prin distrugerea lamei dentare

C). Explica aparitia anodontiilor prin distrugerea germenilor dentari formati prin
actiune directa

D). Aduce argument pentru explicarea anodontiilor care intereseaza ultimii dinti din
fiecare grup dentar

E). Consider ca anodontia este determinate de mutatii la nivelul genelor MSX1 si PAX9.

*Anodontia incisivului lateral superior determina:

A). Retropozitia mentonului

B). Treapta labial pozitiva

C). Dezvoltarea insuficienta a arcadei alveolare inferioare
D). Dezvoltarea insuficienta a arcadei alveolare superioare
E). Rapoarte de ocluzie inversa laterala.

Anodontia de premolar secund:

A). Este mai rara decdt anodontia de incisiv lateral superior

B). Se asociaza cu manifestari clinic-functionale evidente

C). Se asociaza frecvent cu persistenta molarului doi temporar pdna la virsta de 16-20
ani
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D). Nu se asociaza cu denivelarea planului de ocluzie
E). Este mai frecventa la arcada inferioara.

Modificarile faciale caracteristice anodontiilor intinse sunt:
A). Etaj inferior facial normal dezvoltat

B). Buza inferioard rasfranta

C). Profil drept sau convex

D). Sant labio-mentonier sters

E). Profil concav.

Ortopantomograma, in cadrul diagnosticului diferitelor forme de anodontii, ofera

informatii privind:

A). Evaluare numarului dintilor

B). Aprecierea pozitiei intraosoase a dintilor
C). Evaluarea cresterii si dezvoltarii osoase
D). Gradul de dezvoltare a dintilor

E). Prognosticul de crestere scheletala.

Obiectivele terapeutice in cazul anodontiilor frontale reduse includ :

A). Pastrarea dintilor temporari persistenti pe arcada

B). Extractia cdt mai tdrzie a dintilor temporari persistenti pentru a minimaliza
migrarile dintilor vecini spre bresa

C). Extractia dirijata a dintilor deciduali

D). Inchiderea spatiilor, prin dirijarea ortodontica a dintilor permanenti

E). Mentinerea spatiilor si rezolvarea ulterioara a acestora prin mijloace implanto-
protetice, interventie indicata, mai ales, in anodontiile frontale reduse.

*Incluzia dentara este anomalia dentara de eruptie care presupune:
A). Ramdnerea unui dinte complet format in interiorul osului maxilar
B). Ramdnerea unui dinte incomplet format in interiorul osului maxilar
C). Ramdnerea unui dinte incomplet format submucos

D). Eruptia partiald a unui dinte complet format

E). Eruptia partiala a unui dinte incomplet format.

*Din punct de vedere al frecventei, incluzia dentara intereseaza in ordine
descrescatoare:

A). Caninii, premolarii 2 superiori, incisivii centrali superiori

B). Caninii, premolarii 1 superiori, incisivii laterali superiori

C). Molarii 2, caninii, premolarii 1 superiori

D). Caninii, premolarii 2 inferiori, incisivii centrali superiori

E). Premolarii 2 superiori, caninii, incisivii laterali superiori.

Factorii locali incriminati in etiologia incluziei dentare sunt:
A). Meziopozitii generalizate a dintilor din zonele laterale

B). Dintii supranumerari

C). Osteoscleroza procesului alveolar dupa traumatisme
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D). Disostoza cleidocraniand
E). Boala Paget.

Incluzia de canin se va clasifica de gradul 3 daca:

A). Unghiul dintre axul caninului si linia mediana este mai mare de 30°

B). Tn sens antero-posterior, apexul caninului este situate deasupra regiunii primului
premolar

C). In sens antero-posterior, apexul caninului este situate deasupra regiunii celui de-al
doilea premolar

D). Caninul inclus se suprapune peste maim ult de jumatate din ldatimea radacinii
incisivului lateral, dar nu o acopera in totalitate

E). Unghiul dintre axul caninului si linia mediana este mai mic de 30°.

La examenul clinic urmiitoarele tulburari pot sugera prezenta unui canin superior
inclus:

A). Incisiv lateral superior in disto-inclinatie accentuata

B). Incisiv lateral superior in mezio-inclinatie accentuata

C). Pozitia vestibularizata a coroanei incisivului lateral superior

D). Rotatia mezio-vestibulara a incisivului lateral superior

E). Pozitia vestibularizatd a coroanei primului premolar

in evidentierea incluziilor dentare, ortopantomograma oferi posibilitatea obtinerii
unor informatii despre:

A). Morfologia coroanei si a raddcinii dintelui inclus

B). Gradul de dezvoltare a dintelui inclus

C). Existenta unor obstacole pe traiectul eruptive al dintelui inclus

D). Relatia dintelui inclus cu formatiunile anatomice din vecindtate

E). Evaluarea cu exactitate al axului Tn cazul caninului inclus

Tractionarea si alinierea dintilor pe arcada in cazul dintilor inclusi:
A). Tncepe la 8-15 zile de la interventia chirurugicald

B). [ncepe la 21 de zile de la interventia chirurgicald

C). Incepe cu forte moderate

D). Incepe cu forte mari

E). Incepe imediat dupd descoperirea chirurgicald.

Radiografia retroalveolara, ca metoda de investigare radiologica specifica folosita
n diagnosticul incluziei dentare:

A). Ofera o imagine, In plan vertical, aproape de aceeasi dimensiune cu cea reald

B). Ofera o imagine, in plan orizontal, aproape de aceeasi dimensiune cu cea reald
C). Localizarea vestibulara sau orald a dintelui inclus

D). Furnizeaza informatii reale despre pozitia dintelui inclus in profunzimea osului

E). Furnizeaza informatii reale despre relatia dintelui inclus cu dintii vecini

Reincluzia dentara:
A). Este o anomalie de eruptie
B). Ramdnerea unui dinte in profunzimea osului Tnainte de eruptie



C). Reprezinta tendinta la reintoarcere progresiva a unui dinte care a erupt atingand
planul de ocluzie si care si-a indeplinit functiile pentru o perioada de timp

D). Se intdlneste doar in dentitia permanenta

E). Dintele cel mai interesat este molarul Il temporar inferior

24. *Ipotezele etiopatogenice ale reincluziei dentare sunt:
A). Teoria proterogenetica
B). Teoria ontogenetica
C). Teoria anchilozei osteodentare
D). Teoria atavica
E). Teoria evaginarii epiteliului adamantin

25. Reincluzia partiala:
A). Este caracterizata prin faptul ca o parte din coroana dentelui aflat in procesul de
reincluzie este vizibila
B). Dintele reinclus se afla in suprapozitie
C). Dintele reinclus se afla in infraprapozitie
D). Dintii vecini sunt inclinati spre dintele reinclus
E). Dintii vecini nu au modificari de pozitie.

26. Diagnosticul diferential al reincluziei dentare totale se face cu:
A). Incluzia dentara
B). Extractia
C). Anodontia
D). Intruzia posttraumatica partiala
E). Intruzia posttraumatica totalda.

27. Ectopia este definita ca fiind:

A). Eruptia unui dinte supranumerar

B). Eruptia unui dinte inauntrul liniei normale a arcadei dentare

C). Eruptia unui dinte in afara liniei normale a arcadei dentare

D). Ramdnerea intraosoasa a unui dinte

E). Existenta unuia sau mai multor dinti in plus fata de formula dentara actuala

28. *Ectopia de canin:
A). Este mai rar intdlnita decét incluzia de canin
B). Apare mai frecvent la sexul masculin
C). Intereseaza mai frecvent arcada inferioara
D). Tn cazul ectopiei de canin superior, incidenta maximd se constatd ntre 9-11 ani
E). Tn cazul ectopiei de canin superior, frecventa cea mai mare o inregistreazd ectopia
vestibulara

29. Tn etiopatogenia ectopiei dentare, cele mai des intilnite obstacole in calea eruptiei
dentare sunt:
A). Microdontia



30.

31.

32.

33.

34.

B). Meziopozitii generalizate

C). Persistenta dintelui temporar fara rizaliza

D). Prezenta unor formatiuni dentare supranumerare

E). Existenta unui capac osos dens sau a unei fibromucoase dure.

*Transpozitia dentara:

A). Se regaseste intr-o proportie mai mare la genul masculin

B). Este mai rar intalnita in dentitia permanenta

C). La mandibula apare doar sub forma transpozitiei canin-primul premolar

D). Frecvent se poate intdlni si la nivelul incisivului central, ce isi schimba locul cu
incisivul lateral

E). La maxilar, caninul isi poate schimba locul fie cu primul premolar, fie cu incisivul
lateral

Aspectele clinice ale transpozitiei dentare:

A). Transpozitia completa se caracterizeaza prin prezenta celor doi dinti unul in dreptul
celuilalt, linia arcadei trecand printre ei

B). Transpozitia incompleta presupune inversarea totala a doi dinti vecini

C). Transpozitia incompleta poate imbrdca si aspecte particulare, inversarea interesand
numai coroanele sau numai radacinile

D). In cazul transpozitiei dintre canin si premolar pot apdrea tulburdri ocluzale

E). Cand inversiunea este Tntre canin si incisiv lateral, tulburarile sunt de natura
fizionomica.

Urmatoarele afirmatii legate de diastema incisivilor centrali superiori sunt

adevarate:

A). Diastema primara este cauzatd de prezenta unui meziodens

B). Diastema secundara este cauzata de o dezvoltare exagerata a frenului buzei
superioare

C). Diastema adevarata este cauzatd de o dezvoltare exagerata a frenului buzei
superioare

D). Diastema falsa poate fi cauzata de anodontia incisivului lateral

E). Diastema secundara poate fi doar simetrica.

Dupi Dewey, clinic putem intélni trei tipuri de fren al buzei superioare:

A). Fren lat — care generaza o diastema cu laturi paralele

B). Fren lat cu insertie inalta — care va induce o diastema divergentd ocluzal

C). Fren lat cu insertie inaltd — care va induce o diastema convergenta ocluzal

D). Fren lat cu insertie joasa — care va determina o diastema convergenta spre planul de
ocluzie

E). Fren lat cu insertie joasa — care va determina o diastema divergenta spre planul de
ocluzie.

*Semnele extraorale in compresiunea de maxilar cu prodentie sunt :
A). Buza superioard normotond



35.

36.

37.

38.

39.

B). Profil facial drept

C). Profil facial convex

D). Unghi naso-labial marit

E). Santuri periorale accentuate.

Tn compresiunea de maxilar cu prodentie, principalele tulburiri de ocluzie statici

vizeaza:

A). Rapoarte de ocluzie distalizate doar la nivel molar
B). Rapoarte de ocluzie distalizate la nivel molar si canin
C). Inocluzie sagitala

D). Ocluzia adanca acoperita

E). Ocluzia addnca in acoperis.

Diagnosticul diferential in compresiunea de maxilar cu prodentie se va face cu :

A). Retrognatismul mandibular anatomic

B). Retrognatismul mandibular functional

C). Anchiloza articulatiei temporo-mandibulare
D). Prodentia cu diasteme

E). Biproalveolodontia Case

*Examenul facial in ocluzia adanca acoperita va arata:
A). Etajul inferior al fetei normal dezvoltat

B). Santul mentonier sters

C). Retrocheilie superioara cu tonus normal sau crescut
D). Etajul mijlociu slab dezvoltat antero-posterior

E). Buza inferioara rdsfranta.

in ocluzia deschisi adevarati gisim urmitoarele modificiri:
A). Tipar facial normodivergent

B). Tipar facial hiperdivergent

C). Ram mandibular ascendent scurt

D). Ram mandibular ascendent lung

E). Unghi mandibular cu valori crescute.

Semnele radiologice in ocluzia deschisa grava se concretizeaza prin:
A). Infrapozitia incisivilor si/sau suprapozitia molarilor

B). Supraporzitia incisivilor si/sau infrapozitia molarilor

C). Rotatia posterioard a mandibulei

D). Rotatia anterioard a mandibulei



40.

41.

42.

43.

44,

E). Raportul dintre indltimea posterioara si inaltimea anterioara faciala mai mic de
0.65.

Tratamentul curativ in ocluzia deschisa:

A). Se va aplica dupa terminarea proceselor de crestere si dezvoltare

B). Se va aplica inainte de finalizarea proceselor de crestere si dezvoltare

C). Va avea in vedere doar indepdrtarea factorilor cauzali

D). Va avea in vedere doar inlaturarea consecintelor anomaliei asupra aparatului dento-
maxilar

E). Va avea in vedere normalizarea parametrilor morfofunctionali.

In pseudoprognatismul prin retrognatism maxilar, factorii etiopatogenici implicati
ar putea fi:

A). Lipsa centrelor osteogenetice secundare de crestere la maxilar

B). Obiceiuri vicioase care pot moficica pozitia condilului mandibular in fosa glenoida
C). Macroglosia

D). Obstructia cailor respiratorii superioare

E). Cicatricile posttraumatice sau postchirurgicale a maxilarului.

Semnele clinice faciale ale prognatismului mandibular anatomic sunt reprezentate
de:

A). Etajul inferior al fetei marit

B). Unghiul mandibular marit

C). Mentonul proeminent anterior

D). Santul labio-mentonier accentuat

E). Buza superioara eversata.

In pseudo-prognatismul mandibular prin modificari ale axului dintilor frontali,
semnele faciale sunt reprezentate de:

A). Retrocheilie superioard

B). Punctul subnasale situat pe planul Dreyfuss

C). Punctul subnasale este situat posterior de planul nazofrontal

D). Etajele fetei in limite normale

E). Punctul gnathion situat pe planul Simon.

Semnele clinice intraorale in pseudoprognatismul mandibular prin pozitionarea sau
deplasarea anterioara a mandibulei sunt concretizate prin:

A). Vestibulo-inclinarea frontalilor inferiori

B). Vestibulo-inclinarea frontalilor superiori

C). Rapoarte mezializate cu valori discrete

D). Inocluzie frontald, cu sau fara inocluzie sagitala

E). Decalaj mare de eruptie intre dintii frontali inferiori §i cei superiori.



45. Pe teleradiografia de profil, in cazul prognatismului mandibular anatomic, semnele
radiologice se traduc prin:
A). Unghiul bazelor este marit
B). Unghiul SNA este micsorat
C). Unghiul ANB este micsorat
D). Unghiul SNB este marit
E). Unghiul Tweed este marit.



CHIRURGIE ORO-MAXILO-FACIALA

1. *Protocolul standard de antibioprofilaxie a endocarditei bacteriene este:

A). Administrarea de amoxicilina 2 grame, doza fractionata, per os in ziua interventiei
chirurgicale

B). Administrarea de amoxiciling 2 grame, doza unica, per os cu o ord inaintea extractiilor

C). Adminsitrarea de amoxicilina 2 grame, intra venos cu o ord inaintea extractiilor

D). Administrarea de amoxiciling 4 grame, intra muscular cu o ora inaintea extractiilor

E). Administrarea de amoxiciling 2 grame , doza unica, per os la o ora de la extractiile
dentare.

2. *Un pacient cu pericoronarita supurata:

A). Acuza dureri spontane

B). Acuzad dureri provocate de intensitate variabild

C). Nu are starea generala relativ buna

D). Nu prezinta inapetenta

E). Stare generala este mai mult sau mai putin febrila 38-39.5 grade C.

3. *Diagnosticul diferential al tumorilor maligne de buza se face cu urmétoarele
entitati patologice, cu exceptia:

A). Ulceratii herpetice

B). Ulceratii mecanice

C). Leucoplazia

D). Tumori benigne

E). Cheilite chimice.

4. *Semne clinice indirecte ale chistului periapical:
A). Sensibilitatea la percutia in ax a dintelui cauzal
B). Invazia si infiltrarea mucoasei acoperitoare

C). Zona de fluctuenta la palpare in vestibul

D). Teste de vitalitate pozitive ale dintilor cauzali

E). Jena la masticatie.

5. *Prin tehnica Veisbrem putem anestezia simultan:

A). Nervul lingual, nervul auriculotemporal, nervul maseterin

B). Nervul alveolar inferior, nervul auriculotemporal, nervul bucal

C). Nervul alveolar inferior, nervul auriculotemporal, nervul maseterin
D). Nervul alveolar inferior, nervul lingual, nervul bucal

E). Nervul maseterin, nervul auriculo-temporal.

6. *Dezavantajele lamboului in plic:

A). Riscul de hemoragii este mic

B). Tensiune mica a lamboului

C). Decolarea lamboului este dificila

D). Sutura lamboului este mai dificild

E). Este indicat in cazu/ radacinilor scurte.



7. *Particularitatile clinice ale tumorilor maligne ale mucoasei gingivale arata ca:

A). In perioada de stare forma vegetantd are cel mai adesea aspect papilomatos

B). Forma de debut nodulara nu induce instabilitatea protezelor dentare

C). Proliferarea tumorala de-a lungul ligamentului parodontal se asociazda cu mobilizarea
dintilor adiacenti

D). La pacientul dentat forma vegetanta papilomatoasa apare in legaturd cu o papild
interdentara , tumora avand o baza larga de implantare

E). Forma ulcero-vegetanta are un aspect exofitic, conopidiform fara distructie osoasd
subiacentd.

8. Dintre tumorile benigme epiteliale , papilomul se caracterizeaza prin :

A). Crestere exofiticd, verucoasd, sau conopidiforma

B). Este pediculat uneori sesil, deseori ajungand la dimensiuni mai mari de 1 cm

C). Din punct de vedere anatomopatologic, papilomul oral prezintd trei variante
histopatologice: papilomul scuamos , papilomul inversat si papilomul cu celule cilindrice

D). Culoarea variza in functie de gradul de cheratinizare

E). Poate aparea la orice varsta inclusiv la copii.

9. Referitor la pacienti cu diabet zaharat:

A). Sunt expusi riscului unor complicatii postextractionale datorate igienei defectuase

B). Sunt expusi riscului unor complicatii postextractionale datorate vasculopatiei periferice
C). Se pot efectua extractii dentare la valori ale glicemiei de 180mg/ml sau mai mari

D). Se indica anestezie fara vasoconstrictor

E). Este necesara suturarea plagii si antibioterapie.

10. Din categoria medicamentelor de tip anticoagulante clasice orale fac parte
urmatoarele medicamente:

A). Trombex

B). Trombostop

C). Sintrom

D). Aspirina

E). Pradaxa

11. *La pacientii aflati sub tratament anticoagulant cu inhibitor de factor X activat
A). Extractia se realizeaza fard intreruperea medicatiei anticoagulante.

B). Se dozeaza APTT.

C). Nu este necesard terapia de substitutie cu Heparind.

D). Se monitorizeaza INR.

E). Se recomanda sistarea medicatiei anticoagulante inainte cu 1-3 saptamdni.

12. in cazul pacientilor aflati sub tratament cu corticoizi:
A). Se realizeaza antibioprofilaxia.

B). Se recomanda igiena orala riguroasa postextractional.
C). Poate sa apard o scddere brusca a tensiunii arteriale.



D). Reorganizarea ligamentului parodontal.
E). Aparitia molarului de 6 ani in cavitatea orald.

13. Extractia la pacienta gravida:

A). Se utilizeaza mepivacaina sau xilina.

B). Este contraindicata adrenalina din solutiile anestezice.

C). Pozitionarea gravidei in decubit dorsal poate duce la hipoxie fetala.

D). Deobicei se programeaza dimineata pacientele gravide.

E). In primul si ultimul trimestru de sarcind se recomandd efectuarea urgentelor
dentoparodonale.

14. Legat de hemoragia postextractionala este adevirat ca:

A). Anamneza este foarte importanta in identificarea unor factori de risc.

B). Se realizeaza electrocoagularea tesuturilor sangerdnde.

C). Se pot aplica agenti hemostatici pe baza de colagen.

D). Se pot confectiona gutiere conformatoare.

E). Tratamentul anticitostatic este sistat doar la indicatia medicului prescriptor.

15. Alveolotomia cu rezectie marginala partiali/totali a tablei osoase vestibulare :
A). Este indicata cdnd radaciniile sunt situate in imediata apropiere a marginii alveolare.
B). Trepanarea ososa se realizeaza de la marginea alveolei spre apex.

C). Este indicata pentru dinti cu hipercimentoza.

D). Este indicata pentru extractia raddciniilor impinse sub mucoasa sinusald.

E). Dupa alveolotomie se realizeaza chiuretajul alveolei.

16. Rata de absorbtie sistemica a Mepivacainei nu este dependenta de:
A). Grosimea osului vestibular.

B). Concentratia solutiei anestezice.

C). Prezenta vasoconsrictorului

D). Distanta dintre depozitul de anestezic si filamentele nervoase.
E). Doza.

17. *Anestezia nervului alveolar inferior pe cale endoorali, tehnica clasica:

A). Se va lua contactul cu osul la nivelul crestei pterigomandibulare .

B). Policele mdinii stangi se va aseza pe creasta temporald in cazul efectudrii anesteziei pe
partea dreapta a pacientului

C). Indexul mdinii stangi se va aseza pe creasta temporald in cazul efectudrii anesteziei pe
partea dreapta a pacientului

D). Nervul alveolar inferior se afla la o profunzime de aproximativ 2.5 cm.

E). Pentru efectuarea interventiilor chirurugicale in zona laterala a mandibulei nu mai este
necesar anestezia nervului bucal.

18. Durerea cauzata de solutia anestezica:

A). Se datoreaza distensiei bruste a tesutrurilor .
B). Se poate datora contaminarii cu alcool.

C). PH-ul solutiei anestezice este aprox 3-3,5.



D). PH-ul solutiei anestezice este aprox 5.
E). PH-ul solutiei anestezice este usor bazic.

19. Adenomul pleomorf:

A). Sunt mai frecvente in perioada de crestere .

B). Apar mai fecvent in perioada de 40-60 de ani.

C). Aproximativ 3/4 din numarul total a tumorilor de parotida este dat de acest tip de tumora
D). Aproximativ 1/3 din tumorile de glanda submandibulara sunt de tip adenom pleomorf
E). Este o tumora benigna

20. Etapele de tratament multidisciplinar a DLMP presupune:

A). Plastia palatului dur si moale in perioada de virstei 5-6 luni.

B). Plastia palatului dur si moale in perioada vdrstei de 9-18 luni.

C). Operatia de plastie a buzei superioare, a nasului si a vestibului nazal la varsta de 9-18
luni

D). Supravegherea eruptiei dentare dupad vdrsta de 3 luni

E). Operatia de plastie a buzei superioare, a nasului si a vestibului nazal la virsta de 3-6
luni

21. Diagnosticul diferential al abcesului palatinal se efectueaza cu urmitoarele:
A). Formatiuni tumorale ale gingivomucoasei

B). Abcesul vestibular odontogen

C). Chisturi inflamatorii maxilare suprainfectate

D). Sinuzita maxilara odontogena

E). Goma sifilitica

22. *Cel mai frecvent flegmonul de planseu bucal debuteaza:
A). In loja submandibulard

B). In loja submentonierd

C). In loja parotidiand

D). In spatiul bucal

E). In loja sublinguald

23. Tratamentul chirurgical de urgenta al flegmonului hemifacial:
A). Este necesar doar drenajul spatiului bucal

B). Se practica principial 2 incizii, temporala si submandibulara

C). De electie se practica incizii endoorale

D). Incizia submandibulara se practicd la 2 cm de marginea bazilara
E). Dupa remisia secretiei purulente se practica sutura plagilor

24. Tn cazul fasciitei necrozante cervicale:

A). Apare mai frecvent la pacientii cu imunosupresie

B). Durerea este de obicei mult mai intensa decdt dimensiunile leziunii
C). Interventia chirurgicala preferata este incizia colectiilor purulente
D). Este necesara debridarea extensiva pand in tesuturi indemne

E). Tratamentul unic medicamentos poate stopa infectia



25. Osteomielita supurata acuta:

A). Debutul afectiunii este insidios cu tumefactie locala progresiva

B). Starea generala nu este alteratd, simptomatologia fiind strict locala
C). In cazul localizdrii mandibulare apare anestezia labio-mentonierd
D). Starea generala este alterata cu febra si limfadenita regionala

E). Expresia radiologica apare dupa ce osteoliza ajunge la 50-60%

26. Contraindicatiile absolute ale extractiei dentare sunt:
A). Sinuzita maxilard rinogend

B). Infarctul miocardic recent (mai recent de 6 luni)

C). Procese supurative acute

D). Leziuni locale ale mucoasei orale

E). Leucemia acuta.

27. Tulburarile sensitive ascociate eruptiei dificile ale molarului de minte sunt:
A). Trismus

B). Otalgii

C). Paralizii faciale

D). Algii faciale

E). Sinalgii dento —cutanate.

28. Molarul de minte este responsabil pentru declansarea sau agravarea patologiei
ortodontice:

A). Incongruenta dento-alveolara cu inghesuire in regiunea frontald

B). Deplasari dentare cu rotatie linguala sau vestibulara

C). Factor de blocare a evolutiei molarului doi

D). Malocluzii datorita incongruentei dento-alveolare

E). Nu este factor de recidiva al proalveoliilor.

29. Complicatiile tumorale ale incluziei dentare sunt:
A). Chistul folicular

B). Keratochistul

C). Ameloblastomul

D). Odontomul

E). Leucoplazia.

30. Alegeti afirmatiile corecte despre chistadenolimfomul papilar:
A). Tumora este incapsulata

B). Are aspect polichistic septat

C). Recidiveaza rar

D). Apare la varste tinere

E). Este intotdeauna unilateral.

31. Semne de malignizare ale unei tumori mixte de parotida sunt urmaitoarele:
A). Aparitia desenului vascular tegumentar accentuat



B). Aparitia durerii

C). Stare generala nemodificata
D). Fixarea la tegumente

E). Aspectul uniform al tumorii.

32. Formele clinice de debut ale tumorilor maligne ale limbii si planseului oral sunt:
A). Forma infiltrativa

B). Forma ulcerativa

C). Forma vegetanta

D). Forma nodulara

E). Forma scleroasa

33. Carcinoamele odontogene se pot dezvolta:

A). Din membrana epiteliala a chisturilor odontogene
B). Metastazarea unor carcinoame epiteliale

C). Din resturile epiteliului odontogen

D). Transformarea maligna a unui ameloblastom

E). Localizarea unui limfom non-Hodgkin.

34. In stadiul de debut al sarcoamelor de mandibuli apar:

A). Mobilitate dentara

B). Dureri de tip nevralgiform

C). Masa tumorala cu aspect vegetant

D). Tulburari de sensibilitate pe traiectul nervului alveolar inferior
E). Tulburari de alimentatie si de fonatie.

35. Diagnosticul diferential al granulomului piogen oral se face cu :
A). Papilomul mucoasei orale

B). Chistul dermoid

C). Fibromul mucoasei orale

D). Ranula sublinguala

E). Forme de debut ale tumorilor maligne ale mucoasei orale.

36. Tratamentul keratochistului odontogen include:
A). Extractia dintelui cauzal

B). Chistectomia

C). Marsupializarea

D). Radioterapia

E). Rezectie osoasa marginald sau segmentard

37. Tratamentul ameloblastomului solid sau multichistic include:
A). Radioterapie

B). Chiuretajul tumorii

C). Chistectomie

D). Rezectie osoasa marginald

E). Rezectie segmentara de mandibula.



38. Cauzele trismusului persistent postanestezic pot fi:

A). Traumatizarea nervului mentonier cu acul in timpul anesteziilor locale prin infiltratie
B). Cantitate mare de anestezic infiltrat

C). Anestezia plexala

D). Hemoragia

E). Ischemia prelungita.

39. Reperele punctiei anestezice la nervul mentonier efectuata pe cale endoorala, sunt:
A). Raddcina premolarilor inferiori

B). Vestibulul bucal

C). Unghiul de rdsfingere a mucoasei planseului bucal si a versantului lingual

D). Radacina meziala a primului molar inferior

E). Radacina meziala a celui de al doilea molar inferior.

40. Articaina:

A). Are potenta de 4-5 ori mai mare fata de lidocaina

B). Are potenta de 2 ori mai mare fata de lidocaina

C). Doza maxima administrata la adulfi sandtosi este de 500 mg
D). Nu este recomandata copiilor sub 4 ani

E). Este hidrolizata de colinesterazele plasmatice

41. Principii de baza (enuntate de Peterson) care trebuie respectate in odontectomia
molarului de minte inferior:

A). Expunere gingivalda minimad.

B). Ostectomia.

C). Separatie corono-radiculara, daca este cazul.

D). Plaga postextractionald se iriga cu solutie antiseptica.

E). Sutura in 2 straturi cu fir continuu.

42. *Gingivo-stomatita odontiazici este considerata a fi o complicatie (tulburare):
A). Mecanica.

B). Trofica.

C). Nervoasa.

D). Septica.

E). Tumorala

43. Odontectomia caninilor superiori inclusi se efectueaza cand acestia produc:
A). Complicatii mecanice.

B). Complicatii tumorale.

C). Complicatii vasculare.

D). Complicatii nervoase.

E). Daca dintele beneficiaza de redresare chirurgical-ortodontica.

44. Lamboul semilunar utilizat pentru rezectia apicala are urmatoarele avantaje:
A). Incizie si decolare facile.



B). Necesita anestezie locald extinsd.

C). Se intervine asupra marginii gingivale.
D). Se evita dehiscentele non-patologice.
E). Pacientul poate mentine igiena orala.

45. Lamboul intrasulcular trapeziodal utilizat pentru rezectia apicala are urmatoarele
dezavantaje:

A). Acces favorabil pentru chirurgia parodontald.

B). Decolare dificila la inceput.

C). Vascularizatie deficitard cu risc de ischemie si necrozd.

D). Tensiune mare in lambou.

E). Sutura interdentara mai dificila.

46. Urmatorele medicamente fac parte din grupa antiresorbtivelor osoase de tip
inhibitori de osteoclaste:

A). Acidul ibandronic.

B). Acidul aminocaproic.

C). Denosumabul.

D). Bevacizumabul.

E). Risedronatul sodic.

47. Privind principiile de tratament in cazul osteonecrozei maxilarelor
postmedicamentoase urmatoarele afirmatii sunt corecte:

A). Tratamentul vizeazda mentinerea calitatii vietii.

B). Se aplica tratament simptomatic pentru ameliorarea fenomenelor dureroase.

C). Se trateaza infecttiile secundare.

D). Tratamentul chirurgical este de electie.

E). Rezectiile osoase pind in os sandtos sunt recomandate in majoritatea cazurilor.

48. in cazul fracturilor de mandibuli semnele clinice de intrerupere a continuit:tii
osoase cuprind:

A). Durere provocatd de miscarile mandibulei.

B). Crepitatii ososase.

C). Madificari ale rapoartelor ocluzale.

D). Tulburari de sensibilitate pe traiectul nervului alveolar inferior.

E). Diminuarea sau absenta transmiterii miscarilor in ATM pe partea opusa leziunii.

49. Semnele clinice ale fracturilor posterioare, cu deplasare a complexului zigomatic
cuprind:

A). Hipoestezie in teritoriul n. infreorbitar de partea afectata.

B). Echimoza palpebrala ,,in monoclu”.

C). Limitarea deschiderii cavitatii orale.

D). Crepitatii gazoase prin emfizem subtutanat.

E). Tnfundarea reliefului osos la nivelul arcadei temporozigomatice.



50. *Manevra Nelaton:

A). Este o metoda de tratament a anchilozei temporomandibulare.

B). Este o technica “hands free”.

C). Se practica pe cale exoorala.

D). Se bazeaza pe pivotarea mandibulei in jurul unor rulouri plasate intre molari.
E). Se mai numeste si technica Hippocratica.

51. Pentru granulomul cu celule gigante sunt adevarate urmatoarele:
A). Leziunea este asociata cu hiperparatiroidism

B). Leziunea deriva din structura ligamentului parodontal

C). Este localizat exclusiv la nivelul crestei alveolare

D). Se poate confunda usor cu forme avansate ale tumorilor maligne

E). Frecvent este expresia clinica a granulomului central cu celule gigante

52. Referitor la keratochistul odontogen sunt adevarate urmaitoarele afirmatii cu
exceptia:

A). Se poate prezenta doar sub forma uniloculard

B). Continutul acestor chisturi este bogat in colagen

C). Uneori se acociaza cu un dinte neerupt extralezional

D). Diagnosticul diferential se face in functie de aspectul radiologic

E). Resorbtia dintilor adiacenti este patognomonica

53. Caracteristicile tumorilor maligne oro-maxilo faciale sunt urmaitoarele:
A). Metastazele acestor tumori au structurd histologica diferita

B). Au crestere rapida distructiva

C). Au crestere lenta infiltrativa

D). Tratamentul lor este unul multimodal

E). Tratamentul lor include extirparea tumorii cu limite libere positive

54. Hiperplazia inflamatorie papilara palatina se caracterizeaza prin:
A). Poate fi evidentiata si la pacientii dentafi

B). Mucoasa palatina are aspect micronodular

C). Este o leziune premaligna

D). Se poate asocia cu infectii micotice

E). Apare la pacienti cu igiena orald buna

55. Osteosarcomul :

A). Apare frecvent la nivelul oaselor maxilare

B). Apare cel mai frecvent la nivelul unghiului mandibulei
C). Apare ca o complicatie a bolii Paget

D). Apare ca o complicatie a retinoblastomului

E). Originea tumorii este medulara central



56.
A).
B).
C).
D).
E).

57.
A).
B).
C).
D).
E).

58.
A).
B).
C).
D).
E).

59.

A).
B).
C).
D).
E).

60.
A).
B).
C).
D).
E).
61.

A).
B).

Referitor la lamboul semilunar:

Este un lambou format dintr-o incizie curba

Tncepe la limita dintre gingia fixd si cea mobid

Extramitatile inciziei sunt la 2 dinti vecini de locul abordului chirurgical
Cea mai mare parte a inciziei sd fie in gingivomucoasa mobila

Se foloseste numai in cazul regiunii fontale maxilare.

Lamboul trapezoidal:

Ofera un acces chirurgical foarte bun
Colturile lamboului pot necroza
Sutura interdentara este mai dificila
Tensiunea lamboului este minima
|giena orala greu de intretinut.

Diagnosticul diferential al osteomielitei supurate cronice se face cu:
Tumori benigne osoase

Osteomielite cronice specifice

Tumori maligne osoase

Displazia fibroasa

Osteoperiostita.

Alegerea tipului de lambou pentru plastia comunicarii oro-sinusale se va realiza in
functie de:

Cantitatea si starea tesuturilor disponibile

Varsta pacientului

Volumul sinusului maxilar

Experienta chirurgului

Forma boltii palatine.

Comunicarea oro-sinusala imediata (deschiderea entali a sinusului maxilar) in
timpul extractiei dintilor cu raport sinusal, trebuie diagnosticata imediat pe baza
urmatoarelor criterii:

Absenta sangerarii din alveola

Proba Valsalva negativa

Proba Valsalva pozitiva

Explorarea blanda a alveolei cu un stilet butonat evidentiaza o senzatie de “cadere in
gol”

Sdngerarea mai abundenta din alveola, uneori cu aspect aerat.

Urmitoarele afirmatii legate de etiopatogenia comunicarii oro-sinusale sunt
adevarate:

Comunicarile oro-sinusale se produc cel mai frecvent in timpul extractiei caninului
Deschiderea accidentala a sinusului maxilar se datoreaza de cele mai multe ori absentei
sau interpretarii eronate a examenului radiologic preextractional



C).

D).
E).

62.
A).
B).
C).
D).
E).

63.
A).
B).
C).

D).
E).

64.
A).
B).

Q).

D).
E).

65.
A).
B).
C).
D).
E).

Deschiderea accidentala a sinusului maxilar se datoreaza frecvent manevrelor
chirurgicale intempestive in extractia dentara

Etiologia postextractionalda a comunicarii oro-sinusale este rard

Traumatismele la nivelul etajului mijlociu al fetei pot constitui factori etiologici in
aparitia comunicarii oro-sinusale.

*Plastia comunicarii intr-un plan:

Este mai dificila

Este cea mai putin folosita in practica

Planul oral va fi reprezentat de un lambou palatinal cu pediculul posterior
Se utilizeaza lamboul vestibular trapezoidal alunecat

Planul sinusal foloseste o coreleta vestibulara.

Radicalul aromatic al substantelor anestezice

Are caracter lipofil

Realizeaza mediul alcalin

Face posibila traversarea membranei perinervoase axonale pentru actiunea directa
asupra celulelor nervoase

Intratisular se disociaza de componenta cationica

Reprezinta componenta anionica a substantei anestezice

Anestezia nervului lingual in planseul bucal

Se practica mai frecvent in practica stomatologica separat, in santul mandibulo-lingual
Anestezia nervului lingual se practica mai frecvent in practica stomatologica impreuna
cu nervul alveolar inferior

Anestezia separata a nervului lingual se practica mai frecvent in chirurgia oro-maxilo
faciala

Punctia anestezica se practica in vestibulul bucal in dreptul ultimului molar inferior

Se patrunde aproximativ 1 mm submucos

Avantajele lamboului Tn plic:

Acces chirurgical facil

Concomitent se poate practia §i gingivectomia
Insertia gingivala poate fi modificata dupa necesitati
Este indicat pentru radacinile lungi dar si scurte
Repozitionarea lamboului nu ridica probleme



	1 Odontoterapie 2021.pdf
	2 Endodontie 2021.pdf
	3 Ocluzologie 2021.pdf
	4 Protetica fixa 2021.pdf
	5 Edentatia partiala intinsa si totala 2021.pdf
	6 Parodontologie 2021.pdf
	7 Pedodontie 2021.pdf
	8 Ortodontie 2021.pdf
	9 Chirurgie OMF 2021.pdf

