Teste
La disciplina Semiologie radiologica conventionala
pentru studentii anului II specialitatea Tehnologie Radiologica

1. Radioscopia cutiei toracice permite investigatia functionala a:
starii hilurilor pulmonari

desenului pulmonar

scizurilor interlobare

mobilitatii diafragmei

mediastinului

2. Baza structurii segmentare pulmonare este ramificatia:

bronhiilor

bronhiilor si arterelor pulmonare
arterelor pulmonare

arterelor pulmonare si vaselor limfatice
vaselor limfatice

3. Substratul anatomic al umbrei hilului pulmonar in norma include trunchiurile:
arterelor

arterelor i venelor

arterelor, venelor si bronhiilor

arterelor si ganglionilor limfatici

venelor si ganglionilor limfatici

4. Cea mai mica unitate pulmonara autonoma este:
acinusul

sublobulul

lobulul

segmentul

lobul

5. Localizarea procesului patologic in plaman pe radiografia cutiei toracice in incidenta de fata este
preferabil de facut dupa:

vertebrele

zonele pulmonare

segmente

lobi

arii pulmonare

6. Localizarea procesului patologic in plaman pe radiografia cutiei toracice in 2 incidente este preferabil de
facut dupa:
coaste
zone pulmonare
arii pulmonare
segmente



lobi

7. Cate segmente are lobul inferior al plamanului stang:
a) 2
b) 3
C) 4
d) 5
e)6

8. Cate segmente are plamanului stang:
a)7

b) 8

)9

d) 10

e) 11

9. Claritatea radiografiei cutiei toracice se apreciaza dupa conturul:
mediastinului

vaselor magistrale

coastelor

diafragmei

hilului pulmonar

10. Metodele radiologice de baza in investigatia aparatului respirator includ:
radioscopia

radiografia

tomografia lineara

bronhografia

angiopulmonografia

11. Metodele radiologice speciale in investigatia aparatului respirator includ:
radioscopia

radiografia

tomografia lineara

tomosinteza

angiopulmonografia

12. Ultrasonografia in explorarea aparatului respirator este informativa in cazul:
proceselor inflamatorii
cancerului pulmonar
atelectazieli
pleureziei exudative
traumatismului cutiei toracice

13. Criteriu pozitiei corecte a pacientului pe radiografia standard acutiei toracice este:
pozitia claviculelor
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pozitia hilului pulmonar
pozitia scapulelor
desenul pulmonar
pozitia cordului

14. Care este pozitia pacientului pentru efectuarea laterografiei:
decubit dorsal

decubit ventral

decubit lateral

ortostatism lateral

pozitia Trendelenburg

15. Care din urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

lobul inferior al plamanuui stang are 4 segmente

lobul mediu al plaméanului sting are 2 segmente

lobul inferior al plamanului drept are 5 segmente

lobul mediu este separat de cel inferior prin scizura oblica
lobul mediu al plamanului drept are 4 segmente

16. Care din urmatoarele afirmatii sunt adevarate:
Plamanul sting are 9 segmente

Plamanul drept are 9 segmente

In plamanul stang lipseste segmentul 7

In plamanul stang lipseste segmentul 10

Lobul mediu al plamanului drept are 2 segmente

17. Care din urmatoarele afirmatii corespunde unei imagini radiologice acutiei toracice in norma:
hilul pulmonar drept este situat intre arcurile anterioare ale coastelor a Il-a si a IV-a
cupola diafragmatica dreaptd este situatd cu 1-1.5cm mai jos fata de cea stanga
desenul pulmonar este mai bogat in regiunea apicala
hilul pulmonar drept este situat intre arcurile posterioare ale coastelor a II-a si a IV-a
cupola diafragmatica dreaptd este situatd cu 1-1.5cm mai sus fatd de cea stanga

18. Care din urmatoarele afirmatii corespund unei imagini radiologice a cutiei toracice in norma:
hemidiafragmul stang este situat mai jos decat cel drept
desenul pulmonar este mai bogat in regiunile inferioare
desenul pulmonar este mai bogat in regiunile apicale
hilul pulmonar stang este situat mai sus decat cel drept
hilul pulmonar drept este situat mai sus decét cel stang

19. Opacitatile pulmonare nodulare pot avea dimensiuni de:
a) 1 mm

b) 5 mm

C) 10 mm

d) 50 mm

e) 75 mm



20. Pentrudeterminarea partii stangi pe radiografia cutiei toracice de fata se ia in vedere:
dimensiunile cordului
pozitia butonului aortei
starea desenului pulmonar
pozitia bulei de aer in stomac
pozitia hilului pulmonar

21. Pentrudiagnosticul diferential in cazul hipertransparentei pulmonare in primul rand este necesar sa
evaluam:

Pozitia mediastinului

Hilurile pulmonare

Desenul pulmonar

Pozitia bulei de aer in stomac

Pozitia cordului

22. Radiografia cutiei toracice standard se efectueaza in pozitia pacientului:
ortostatica

decubit dorsal

decubit lateral

CU partea anterioara Spre ecran
cu spatele spre ecran

23. Simptomul de hipertransparentd in cAimpul pulmonar apare datorita:
densificarii tesutului pulmonar

prezentei lichidului in cavitatea pleurala

absentei pneumatizarii tesutului pulmonar

cresterei continutului aeric in campul pulmonar

acumularii lichidului in alveole

24. Simptomul de opacitate in campul pulmonar apare in cazul:
reducerii desenului pulmonar

prezentei aerului in cavitatea pleurala

diminuarii pneumatizarii parenchimului pulmonar

cresterii pneumatizarii parenchimului pulmonar

prezentei lichidului in cavitatea pleurala

25. Opacitate limitata (marginitd) in cdmpul pulmonar inferior, omogena, cucontur superior net
orizontal pledeaza pentru:

prezenta de lichid in cavitatea pleurala

prezenta de aer 1n cavitatea pleurald

prezenta simultand de aer si lichid 1n cavitatea pleurala

proces inflamator pulmonar

densificarea tesutului pulmonar

26. Care afirmatii sunt caracteristice pentru simptomul de opacitate totala sau subtotala din atelectazia
pulmonara:



este omogena

este neomogena

deplaseaza organele mediastinale Tn partea opusa opacitatii
deplaseaza organele mediastinale spre opacitate

nu deplaseaza organele mediastinale

27. Care din structurile osoase enumerate sunt vizibile pe radiografia toracica de fata:
vertebrele toracice
coastele
sternul
claviculele
mandibula

28. Care din structurile osoase enumerate sunt vizibile pe radiografia toracica de profil:
vertebrele toracice
coastele
sternul
vertebrele cervicale
sacrul

29. Opacitatea totald sau subtotala care deplaseaza organele mediastinalein partea opusa este
caracteristica pentru:

pleurezie exudativa masiva

hernie diafragmatica cu conginut de anse intestinale

atelectazie pulmonara

ciroza pulmonara

inflamatie acuta a parenchimului pulmonar

30. Care din structurile osoase mentionate sunt vizibile pe radiografia toracica de profil:
vertebrele toracice
osul hioid
sternul
coastele
raduis

31. Analiza unei opacitati in campul pulmonar la radiografia standard a cutiei toracice include
estimarea:

localizarii

dimensiunilor

structurii

conturului

mobilitatii

32. Analiza structurilor inconjuratoare in cazul unei opacitati totale in cdmpul pulmonar presupune
aprecierea:
pozitiei mediastinului



pozitiei vertebrelor toracice

pozitiei claviculelor

mobilitatii diafragmului

continutului de aer in sinusul maxilar

33. Care afirmatii sunt caracteristice pentru simptomul de opacitate totald sau subtotala din hernia
diafragmatica cu continut de anse intestinale:

este omogena

este neomogena

deplaseaza organele mediastinale n partea opusa opacitatii

deplaseaza organele mediastinale spre opacitate

nu deplaseaza organele mediastinale

34. Opacitatea limitata in regiunea medie a cAmpului pulmonar cu contur sters, forma poligonala
(triunghiulard), intensitate costala este caracteristica pentru:

formatiune tumorala

proces inflamator al parenchimului pulmonar

acumulare de lichid liber in cavitatea pleurala
pneumotorax
abces pulmonar

35. In cazul procesului inflamator acut al parenchimului pulmonar opacitatea marginita in campul
pulmonar are urmatoarele caracteristici:

contur clar

forma poligonala (triunghiulard)

contur sters

deplaseaza organele mediastinale spre partea afectata

deplaseaza organele mediastinale in partea opusa

36. Dislocarea opacitatii si schimbarea formei acesteia la schimbarea pozitiei pacientului este
caracteristicd pentru:

acumulare de lichid incapsulat in cavitatea pleurala

acumulare de lichid liber in cavitatea pleurala

proces inflamator al parenchimului pulmonar

atelectazie

formatiune tumorald pulmonara

37. Pentru acumulare de lichid liber in cavitatea pleurala este caracteristic:
modificarea formei si dislocarea opacitatii la schimbarea pozitiei pacientului
contur superior oblic

hipertransparenta cAmpului pulmonar

contur superior orizontal

ascensionarea diafragmului

38. Nivelul hidro-aeric apare in:

hidrotorax
pneumotorax



hidropneumotorax
abces pulmonar evacuat partial
pneumonie segmentara

39. Simptomul de opacitate inelara cu prezenta nivelului hidro-aeric este caracteristic pentru:
abces pulmonar
cancer pulmonar periferic
chist aeric
pneumotorax
hidrotorax

40. Simptomul de opacitate inelara cu peretii grosi, contur intern neregulat,

rupt, cu prezenta ,,traseului vascular" spre hil si limfonodulii hilari mariti, este caracteristic pentru:
abces pulmonar

cancer pulmonar periferic forma cavitara

chist aeric

pneumotorax

hidrotorax

41. Simptomul de opacitate nodulara spiculara unica in campul pulmonar este caracteristic pentru:
tuberculoza nodulara
pneumoconioza
bronhopneumonie
cancer pulmonar periferic
chist hidatic

42. Hipertransparenta campurilor pulmonare, dilatarea spatiilor intercostale, aplatizarea diafragmei,
limitarea excursiei respiratorii a diafragmei sunt caracteristice pentru:

atelectazie pulmonara

ciroza pulmonara

emfizem pulmonar

tuberculoza miliara

hipovolemie pulmonara

43. Pentru emfizem pulmonar sunt caracteristice urmatoarele:
aplatizarea diafragmei

ascensionarea diafragmei

reducerea desenului pulmonar

cutie toracica in forma de butoi

accentuarea desenului pulmonar

44. Hipertransparenta paracostald pe fondul careia lipseste desenul pulmonar este caracteristica pentru:
emfizem pulmonar
pneumotorax
displazie a vaselor si bronhiilor pulmonare

caverna tuberculoasa
hipovolemie in circuitul mic



45. Deformarea desenului pulmonar are loc in:
obturatie bronsica prin supapa

hipertensiune arteriala pulmonara

boala bronsectatica

pneumonie

hipoventilatie

46. Pentru marirea limfonodulilor hilului pulmonar pe radiografie este caracteristic:
contur sters al hilului pulmonar
deplasarea hilului pulmonar
contur policiclic al hilului pulmonar
aspect radiologic normal
ingustarea hilului pulmonar

47. Radiografia standard a cutiei toracice se efectueaza in pozitia verticala a pacientului cu scopul:
comoditatii pacientului
reprezentarii fiziologice ale vaselor sanguine
micsorarii iradierii pacientului
facilitarii diagnosticului (gazul se deplaseaza cranial, iar lichidul - caudal)
maririi gradului de iradiere

48. Radiografia standard a cutiei toracice efectuata calitativ trebuie sa includa:
oasele humerale
apexurile

sinusurile costo-diafragmale
vertebrele lombare I-11
vertebrele cervicale

49. Lichidul din scizura oblica se evidentiaza mai bine in incidenta:
postero-anterioara

oblica anterioara dreapta

laterala

oblica anterioara stinga

antero-posterioara

50. Care metoda imagistica este mai eficienta in determinarea unei cantitati minime de lichid in
cavitatea pleurala:

radioscopia

radiografia

tomografia

ultrasonografia

scintigrafia

51. Care metoda radiologica este mai eficientd pentru diagnosticul formatiunilor
micronodulare rotunde din plaman:

radioscopia



radiografia

tomografie computerizata
bronhografia
angiopulmonografia

52. Cate segmente are plamanul drept:
a)7

b) 9

C) 10

d) 12

e) 15

53. Care din simptoamele enumerate indica localizarea intrapulmonara a procesului patologic
cand opacitatea se determina in regiunea parietala a plamanului:

forma rotunda

modificarea formei in diferite incidente

conturul clar

unghiurile ascutite formate de cutia toracica si opacitate

conturul sters

54. In caz de opacitate totala cu micsorare in volum a plamanului are loc:
deplasarea mediastinului in partea opusa opacitatii
deplasarea mediastinului spre opacitate
pastrarea pozitiei normale a mediastinului
marirea diametrului vertical al plamanului
deplasarea diafragmei in directia caudala

55. Pentru opacitate lobara sau segmentara cauzata de atelectazie este caracteristic:
contur dreptunghiular

forma triunghiulara

contur convex

contur conclav

forma rotunda

56. Investigatia de prima intentie a plamanilor este:
Radiografia

Ultrasonografia

Scintigrafia

Tomografia computerizata

Imagistica prin Rezonanta Magnetica

57. Substratul anatomic al desenului pulmonar in norma este alcatuit de:
bronhii

ramificatii ale arterelor si venelor pulmonare

vase limfatice

parenchimul pulmonar

bronhii si vase limfatice



58. In pneumotorax plimanul colabat se deplaseaza:
a) superior

b) inferior

C) medial

d) lateral

e) nu se deplaseazi

59. Intensitatea opacitdtii depinde de urmatoarele criterii ale substratului morfologic:
Densitate si dimensiuni
Localizare
Dimensiuni
Dimensiuni si localizare
Densitate si localizare

60. Pentru efectuarea angiopulmonografiei generale substanta de contrast se injecteaza:
prin cateter in ventriculul drept
prin cateter in una din ramurile arterei pulmonare
in una din venele periferice
prin cateter in aorta
in trahee

61. Pentru efectuarea angiopulmonografiei selective substanta de contrast se injecteaza:
prin cateter in ventriculul sting
prin cateter in una din ramurile arterei pulmonare
in una din venele periferice
prin cateter in aorta
in trahee

62. O opacitate totald sau subtotald omogena ce deplaseaza organele mediastinale spre
opacitate este caracteristica pentru:

pleurezie exudativa masiva

hernie diafragmatica cu continut de anse intestinale

atelectazie pulmonara

ciroza pulmonara

inflamatie acutd a parenchimului pulmonar

63. O opacitate totala sau subtotald neomogena care deplaseaza organele mediastinale in partea
opusa este caracteristica pentru:

pleurezie exudativa masiva

hernie diafragmatica cu continut de anse intestinale

atelectazie pulmonara

ciroza pulmonara

inflamatie acuta a parenchimului pulmonar
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64. Chistul hidatic pulmonar apare pe radiografie ca:

opacitate totala ce deplaseaza mediastinul spre opacitate

opacitate rotunda cu contur clar, regulat

opacitate rotunda cu contur neclar, neregulat

opacitate totald ce deplaseazd mediastinul Tn partea opusa opacitatii
opacitate inelara

65. Cancerul pulmonar periferic in faza de necrotizare apare pe radiografie ca:
opacitate rotunda cu contur net, neregulat

opacitate rotunda cu contur sters

opacitate inelara cu opacitati nodulare in jur

opacitate inelara cu peretii grosi, conturul intern neregulat

opacitate nodulara

66. Simptomul de opacitati inelare multiple, de dimensiuni variabile, forma rotunda sau ovalara, cu
pereti subtiri, cu contur net, regulat, fara continut lichidian, este caracteristic pentru:

chisturi aerice multiple (polichistoza)

pneumonie destructiva

caverne tuberculoase

cancer pulmonar periferic in faza de necrotizare

metastaze In plamani

67. Pentru emfizemul pulmonar sunt caracteristice urmatoarele:
opacitate totalda a campului pulmonar

hipertransparenta campului pulmonar

largirea spatiilor intercostale

ingustarea spatiilor intercostale

accentuarea desenului pulmonar
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68. 1In hipovolemia arteriala pulmonari are loc:
reducerea desenului pulmonar

accentuarea desenului pulmonar

deformarea desenului pulmonar

desenul pulmonar neschimbat

diminuarea transparentei campului pulmonar

69. Directia de deplasare a opacitatii in momentul inspiratiei depinde de:
substratul anatomic al opacitatii

localizarea opacitatii

dimensiuni

relatiile cu hilul pulmonar

varsta pacientului

70. Care metoda radiologica este mai eficienta in determinarea unei cantitati mici de lichid in
cavitatea pleurala:

radioscopia

radiografia anterioara

radiografia laterala

laterografia

pneumoperitoneul diagnostic

71. Ordinea corecta a arcurilor cordului pe stanga la radiografia cutiei toracice in incidenta
postero-anterioara este:
butonul aortei, aorta descendentd, urechiusa atriului stang, ventriculul stang
butonul aortei, trunchiul arterei pulmonare, urechiusa atriului stang, ventriculul stang
butonul aortei, artera pulmonara, urechiusa atriului stang, ventriculul sting
butonul aortei, conul arterei pulmonare, atriul stdng, ventriculul sting
ordinea corecta nu este mentionata

72. Ordinea corecta a arcurilor cordului pe dreapta la radiografia cutiei toracice in incidenta
postero-anterioara, din inferior spre superior este:

ventriculul drept, structurile vasculare

atriul drept, structurile vasculare

ventriculul drept, aorta ascendentd, artera pulmonara

ventriculul drept, atriul drept, vena cava superioara

ordinea corecta nu este mentionata

73. Care este directia axului cardiac la normostenic:

a) oblica

b) orizontala

C) verticald

d) directia axului cardiac nu este influentata de tipul constitutional
e) depinde de varsti

74. Care este directia axului cardiac la hiperstenic:
a) oblica
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b) orizontald

C) verticald

d) directia axului cardiac nu este influentata de tipul constitutional
e) depinde de varsti

75. Care este directia axului cardiac la astenic:

a) oblica

b) orizontald

C) verticald

d) directia axului cardiac nu este influentata de tipul constitutional
e) depinde de varsti

76. Care compartiment al cordului formeaza arcul inferior al umbrei cordului pe dreapta in incidenta de
fata:

ventriculul drept

atriul drept

artera pulmonara

ventriculul stang

atriul stang

77.  Golful cordului este format de:
atriul drept

urechiusa atriului stang

aorta descendenta

artera pulmonara

ventriculul stang

78. Pentru configuratia triunghiulara a cordului este caracteristic:
dilatarea bilaterald a umbrei cordului

golful cardiac pronuntat

proeminenta arcului arterei pulmonare

arcurile cordului sterse

unghiul atriovasal drept deplasat caudal

79. Pentru configuratia aortala a cordului este caracteristic:
dilatarea bilaterala a umbrei cordului

golful cardiac pronuntat

proeminenta arcului arterei pulmonare

arcurile cordului sterse

unghiul atriovasal drept deplasat caudal

80. Configuratia aortald a cordului este caracteristica pentru:
persistenta canalului arterial

tetralogia Fallot

stenoza arterei pulmonare

coarctatie de aorta

stenoza aortica
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81. Configuratia mitrald a cordului este caracteristica pentru:
persistenta canalului arterial

tetralogia Fallot

stenoza mitrald

coarctatie de aorta

hipertensiunea arteriala sistemica

82. In care situatie unghiul atriovasal drept este deplasat cranial:
stenoza mitrala

stenoza aortala

insuficienta mitrala

insuficienta aortica

defect septal atrial

83. Pentru configuratia normala a cordului este caracteristic:

Marginea stanga a cordului este situatd cu 1,5-2 cm medial de linia medioclaviculara
stangd

Marginea stanga a cordului este situatd cu 1,5-2 cm lateral de linia medioclaviculara
stangd

Unghiul atriovasal drept este situat in mijlocul conturului drept al cordului

Unghiul atriovasal drept este deplasat cranial

Golful cordului lipseste

84. Care din afirmatii referitor la configuratia normala a cordului sunt adevarate:

Punctul cel mai drept al umbrei cordului este situat cu 1-1,5 cm lateral de la bordul drept al umbrei coloanei
vertebrale

Punctul cel mai drept al umbrei cordului este situat cu 1-1,5 cm medial de la bordul drept al umbrei coloanei
vertebrale

Unghiul atriovasal drept este situat in mijlocul umbrei cordului

Unghiul atriovasal drept este situat la nivelul hemidiafragmului drept

Proemineaza arcul arterei pulmonare

85. Care din afirmatii referitor la configuratia normala a cordului sunt adevarate:
Pe bordul stang al umbrei cordului se evidentiaza 4 arcuri

Pe bordul stang al umbrei cordului se evidentiaza 2 arcuri

Pe bordul drept al umbrei cordului se evidentiaza 2 arcuri

Pe bordul drept al umbrei cordului se evidentiaza 5 arcuri

Apexul este orientat spre stanga

86. Care din afirmatii referitor la configuratia normala a cordului sunt adevarate:

2/3 a umbrei cordului se afld in hemitoracele stang, iar 1/3 — in hemitoracele drept

2/3 a umbrei cordului se afld in hemitoracele drept, iar 1/3 — in hemitoracele stang

Punctul cel mai stang al umbrei cordului este situat cu 1,5 cm medial de linia medioclaviculara stanga
Apexul este orientat spre dreapta

Apexul este orientat spre stanga

87. Transparenta pulmonara la pacientii cu staza venoasa pulmonara:
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se mareste la periferie

se mareste pe toata suprafata

se micsoreaza pe toata suprafata
se micsoreaza la periferie

nu se modifica

88. Configuratia triunghiulara a cordului este caracteristica pentru:
stenoza aortica

tetralogia Fallot

stenoza mitrala

miocardita

cardiomiopatia dilatativa

89. Care configuratie a cordului este caracteristica pentru pericardita exudativa cu exudat voluminos:
a) mitrala
b) aortala
C) triunghiulari
d) normala
e) in forma unui papuc de lemn

90. In cazul cirora malformatii cardiace congenitale are loc hipovolemia arteriala in circuitul
pulmonar:

tetralogia Fallot

defect septal ventricular

atrezia de artera pulmonara

persistenta canalului arterial

coarctatie aortica

91. Componentele tetralogiei Fallot sunt:
stenoza arterei pulmonare

defect septal atrial

defect septal ventricular

hipertrofia ventriculului drept
dextrapozitia aortei

92. In care configuratie a cordului se observa golful cardiac pronuntat, unghiul atriovasal drept deplasat
caudal, butonul aortei proeminent:

a) mitrald

b) aortala

C) triunghiulard

d) normala

€) nu este caracteristic pentru nici o configuratie

93. Care sarcini sine statatoare poate rezolva explorarea radiologica a tubului digestiv fara a folosi
substante de contrastare artificiala:

depistarea corpilor straini si a calculilor

controlul calitatii de pregatire a pacientilor pentru examinarea ulterioard cu substanta opaca
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determinarea dereglarilor de evacuare
determinarea gazului liber in cavitatea abdominala
depistarea malformatiilor congenitale ale tubului digestiv

94. Metodele de baza de examinare a tubului digestiv sunt:
radioscopia

radiografia

scintigrafia

Imagistica prin rezonanta magnetica

Ultrasonografia

95. Care din metodele enumerate ne permit sa examinam starea reliefului mucoasei:
examinarea in strat subtire cu sulfat de bariu
examinarea in faza de umplere
folosirea preparatelor farmacodinamice
radiografia abdominala pe gol
tranzitul baritat

96. Care din metodele enumerate ne permit sa obtinem informatie despre microrelieful mucoasei
gastrice (areae gastrica):

pneumogastrografia

folosirea preparatelor farmacodinamice

contrastarea primara dubla

examinarea in faza de umplere

tranzitul baritat

97. Care este metoda cea mai simpla de obtinere a contrastdrii duble a esofagului:
introducerea aerului printr-o sonda subtire aflata in lumenul esofagului
inghitand aer
inghitand aer impreuna cu suspenzia baritata
bolnavului i se administreaza solutie de bicarbonat si otet
introducerea aerului cu ajutorul endoscopului

98. Explorarea multiproiectionala a tubului digestiv este:

o metoda de investigatie care nu foloseste substanta de contrast

o manevra suplimentara folosita in cadrul examenului de baza al tubului digestiv
o manevra suplimentara folosita in cadrul examenelor speciale ale tubuluidigestiv
nu este utilizata pentru investigatia tubului digestiv

examinare de baza a tubului digestiv

99. Pregatirea pacientului pentru examinarea radiologica a stomacului constd in urmatoarele:
examenul radiologic se face pe gol
in ajun clisma de curatire
abtinerea de la fumat in ziua examenului
in ajun administrarea unui purgativ
se renuntd la administrarea medicamentelor care modifica fiziologia gastrica

100. Pregatirea pacientului pentru examinarea radiologica a stomacului include:
16



abtinere de la folosirea alimentelor si lichidelor incepand cu seara din ajunul zilei de investigatie

micul dejun dimineata in ziua investigatiei

abtinere de la fumat incepand cu seara din ajunul zilei de investigatie

administrarea unui purgativ timp de 3 zile inainte de investigatie

abtinere de la administrarea medicamentelor care pot modifica functia organelor tubului digestiv timp de
cateva zile Tnainte de investigatie

101. Examinarea radiologica a stomacului trebuie sa fie efectuata:
dimineata

la ameaza

seara

la dorinta pacientului

poate fi efectuata in orice perioada a zilei

102.Metoda radiologica, care permite evidentierea peristaltismului tubului digestiv, este:
radioscopia cu substanta de contrast
radiografia
contrastarea primara dubla
parietografia
tomografia lineara

103. Care metode radiologice din cele enumerate sunt mai efective pentru depistarea
formatiunilor vegetante ale tubului digestiv:

radioscopia cu substanta de contrast

parietografia

tomografia lineara

radiografia

tomosinteza

104. In bulbul duodenal pliurile sunt:
a) longitudinale

b) transversale

C) haotice

d) oblice

€) nu exista pliuri

105. Care din criteriile enumerate reflecta starea morfologica a tubului digestiv:
forma organului

peristaltismul

pozitia

tonusul

dimensiunile

106.1n ce situatie patologici cauza abdomenului acut poate fi depistata cu ajutorul radiografiei
abdominale pe gol:
apendicita acuta
perforatia unui organ cavitar
adnexita acuta
17



ocluzie intestinala
tromboza arterei mezenterice

107.Pentru examinarea reliefului mucoasei in cavitatea organului examinat se introduce substanta de
contrast in cantitate:

mica

mare

nu are importanta

nu se introduce substanta de contrast

se introduce apa

18



108. Ce preparate sunt folosite pentru accelerarea tranzitului tubului digestiv:
atropina

metatina

sorbitul

nitroglicerina

sulfatul de bariu la temperatura scazuta

109. Indicatiile pentru folosirea preparatelor simpaticomimetice sunt:
relaxarea sfincterului Oddi

micsorarea tonusului gastric

contractarea sfincterului Oddi

marirea tonusului muscular a tubului digestiv

reducerea peristaltizmul intestinal

110. Preparatele vagotrope:

maresc tonusul gastric si al intestinului

micsoreaza tonusul gastric si al intestinului
accelereaza tranzitul prin intestine

diminueaza tranzitul prin intestine

nu influenteaza tonusul si viteza tranzitului intestinal

111.Conditii optimale pentru examinarea portiunii cardio-esofagiene se obtin in pozitia orizontala a
pacientului. Incidenta optimala este:

oblica anterioara stanga (pe spate)

oblica anterioara dreapta (pe spate)

oblica posterioara stanga (pe burta)

oblica posterioara dreapta (pe burta)

laterala pe stanga

112. Care din simptomele radiologice enumerate se intdlnesc in caz de ulceratie in peretele organului
tubului digestiv:

simptomul de "nisa"

simptomul de "lacuna”

simptomul "valul de inflamatie"

simptomul "degetului aratator"

diverticul

113.Pentru determinarea naturii ulceratiei (benigna sau malignd) are importanta:
forma ulceratiei
dimensiunile
conturul

localizarea
care anume organ este afectat

114. La modificarile de evacuare a tubului digestiv pot sa aduca:
procese inflamatorii ale tubului digestiv
diverticuloza

particularitati de alimentare

modificari congenitale ale tubului digestiv
fumatul

19

115.1In care directii din cele enumerate se pot modifica dimensiunile organului tubului digestiv:
alungire



dilatarea lumenului
ingrosarea peretilor
scurtare

hipotonie

116. Esofagul prezinta ingustari fiziologice in numar de:
a) 2
b) 3
C)4
d) 5
e)6

117. Numarul segmentelor esofagiene dupa Blombard este de:
a)3
b) 5
C) 6
d) 7
e)9

118. Latimea medie a esofagului normal in faza de umplere de obicei nu depaseste:
a)lcm
b) 2cm
C) 6cm
d) 4cm
e) 5cm

119.Esofagul este scurtat, lumenul ingustat, tranzitul micsorat, pliurile se evidentiaza bine, sunt
inguste si inalte. Tabloul este caracteristic pentru un esofag cu tonusul:

normal

crescut

micsgorat

nu reflecta starea tonusului esofagian

intermediar

120. Care este tonusul unui esofag alungit, cu timpul de tranzit marit, pliurile aplatizate si dilatate:
a) normal
b) micsorat
C) mirit
d) descrierea nu reflecti starea tonusului esofagian
e) intermediar

121.1n care faza a examenului radiologic se vizualizeazi mai bine relieful mucoasei
esofagiene:

in repletie (faza de umplere)

dupa trecerea bolului baritat 20

in momentul contrastarii duble

la folosirea preparatelor farmacodinamice

in toate fazele se vizualizeaza la fel

122. Care este proiectia optimala pentru examenul portiunii distale aesofagului in pozitia verticala a



pacientului:
anterioara
laterala
oblica anterioara dreapta
oblica anterioara sainga
in toate proiectiile mentionate se vizualizeaza la fel

123.Radiografia faringelui si a portiunii cervicale a esofagului in incidenta laterala fara contrastare
artificiald mai frecvent se foloseste in caz de:

tumoare a faringelui

corp strain esofagian

tumoare a glandei tiroide

dereglari de deglutitie

tumoare a esofagului

124.Esofagul terminal formeaza cu stomacul un unghi (unghiul Hiss) care in norma este:
ascutit
drept
obruz
variabil
dependent de pozitia corpului

125. Reflux-esofagita este rezultatul:

micsorarii tonusului sfincterului inferior esofagian
dereglarii motorice gastrice si esofagiene
micsorarii activitatii propulsive a stomacului
alungirii stomacului

hipersecretiei gastrice

126.Dilatarea opacitatii mediastinale cauzata de patologia esofagului se intdlneste in caz de:
cancer al treimii medii a esofagului
combustii esofagiene
acalazia cardiei
reflux-esofagita
varice esofagiene

127.Starea pacientului este satisfacatoare. Pe fondalul mediastinului se determind opacitate cu nivel
orizontal. In primul rand este necesar:

de examinat pacientul in lateropozitie

de efectuat tomografia lineara a mediastinului

de examinat esofagul cu substanta opaca

de efectuat radiografia cutiei toracice in 2 incidente

de examinat abdomenul

128.Nivel orizontal de lichid pe fondalul mediastinului se poate intdlni in urmatoarele
afectiuni ale esofagului:

diverticul

spasme etajate 21

esofag scurt de origine congenitala

acalazia cardiei

combustie cu substante chimice.

129. Ulcerul esofagian mai frecvent se intalneste la nivelul:



portiunii cervicale

treimii superioare

treimii medii

treimii inferioare

apare cu frecventa egala in toate portiunile esofagiene

130. Dilatarea suprastenotica a esofagului mai frecvent se intalneste la cancerul esofagian cu forma de
crestere:

endofita

exofitd

nu depinde de forma de crestere

nu depinde de forma de crestere, depinde de forma histologica atumorii

nu depinde de forma de crestere, depinde de segmentul esofagian afectat

131. Tumorile intestinului gros mai frecvent se localizeaza la nivelul:
rectosigmoidian

colonului descendent

colonului transvers

cecului si colonului ascendent

apare cu frecventa egald in toate portiunile ale intestinului gros

132. Latip longilin-astenic pozitia gastrica se caracterizeaza prin urmatoarele:
unghiul ascutit la curbura mica

punctul decliv gastric jos situat

bulbul duodenal apare alungit si cu margini drepte

bulbul duodenal mic cu margini convexe in afara segmentului distal

unghiul deschis al micii curburi

133. Modificarile de pozitie ale stomacului includ:
a) ptoza

b) alungire

C) volvulus

d) dislocare

e) stenoza

134. Stomacul hipoton radiologic se caracterizeaza prin urmatoarele:

se umple de sus in jos

camera de aer de forma ovala cu diametrul mai mare vertical

nu apare complet plin decat daca contine o cantitate mare de substanta opaca
bula de aer de inaltime mica si lata

se umple de jos in sus

135. Stomacul hiperton radiologic se caracterizeaza prin urmatoarele:
stomacul se umple de sus in jos

bula de aer are forma rotunda

nu apare complet plin decat daca contine o cantitate mare de substanta opaca
bula de aer de inaltime mica si lata

bula de aer de forma ovala cu diametrul mai mare verti%&l

136. Aspectul radiologic al mucoasei gastrice depinde de:
tonusul gastric
secretia gastrica



constitutia pacientului
alimentatia
tonusul musculaturii abdominale

137. Evacuarea gastrica depinde de:
componenta chimica a masei ingerate
forma stomacului

dereglari motorice gastrice

procese inflamatorii gastrice
constitutia pacientului

138. Evacuarea incetinita a stomacului se intalneste in caz de:
spasm al portiunii antrale

gastrita cronica

reflux gastro-esofagian

cancer subcardial

hipoaciditate gastrica

139. In care cazuri evacuarea gastrica este accelerata:
hiperaciditate gastrica

hipoaciditate gastrica

afectiuni gastrice si pancreatice

cancer gastric infiltrativ

spasm al portiunii antrale

140. Fornixul are raporturi anatomice cu:
colonul transvers

colonul descendent

lobul stang hepatic

splina

pancreasul

141. Capul pancreasului contacteaza cu:
bulbul duodenal

partea orizontala superioara a duodenului
partea descendenta a duodenului

partea orizontala inferioara a duodenului
unghiul Hiss

142. Segmentul fix al stomacului este:
fornixul

curbura mica

unghiul gastric

antrul

canalul piloric

143. Pentru diferentierea modificarilor functionale de cele morfologice in portiunea gastro-
duodenala mai efectiva este folosirea: 23
atropinei
nitroglicerinei
buscopanului
morfinei
aerului



144.Deplasarea portiunii cardiace si corpului stomacului posterior si spre stanga, iar portiunii
antrale caudal se intdlneste in caz de:

hipertensiune portala

marire in dimensiuni a lobului stang al ficatului

marire In dimensiuni a pancreasului

marire in dimensiuni a splinei

hipertrofia glandei suprarenale pe stanga

145. La pacientul cu tabloul clinic de abdomen acut la radiografia pe gol s-a determinat gaz liber in
cavitatea abdominala. Medicul radiolog trebuie sa:

efectueze contrastarea dubla a stomacului

examineze stomacul cu substanta opaca

intrerupd investigatia

suplimentar sa efectueze laterografia

examineze intestinul gros prin irigoscopie

146. Ulcerul gastric penetrant situat pe curbura mare devine penetrant in:
ficat

pancreas

splina

rinichiul stang

colon descendent

147. Ulcerul gastric benign se caracterizeaza radiologic prin o nisa:
pediculara

dreptunghiulara

proeminenta din contur

ovalara sau rotunda

triunghiulara

148. Ulcerul gastric penetrant situat in partea inferioara a curburi mici penetreaza in:
ficat
pancreas
splina
colonul ascendent
rinichiul stang

149. Ulcerul gastric penetrant situat in partea superioara a curburi mici penetreaza in:
a) ficat
b) pancreas
C) splina
d) rinichiul stang
e) colonul ascendent

150. Pentru ulcerul gastric benign, spre deosebire de cancerul ulcerat, este caracteristic:
predominanta profunzimii pierderii de tesut fata de intinderea in suprafata aleziunii
predominanta intinderii in suprafata a leziunii fata de pfofunzimea pierderii de tesut
ocolirea zonei afectate de catre pliurile gastrice

convergenta pliurilor spre ulcer

pliurile abrupte

151. Ulcerul gastric penetrant situat pe fata posterioara a stomaculuidevine penetrant in:



ficat

pancreas

splina

rinichiul stang
colonul transvers

152. Simptomele radiologice ale ulcerului gastric includ:
nisa

amputatia

convergenta pliurilor

diverticul

lacuna

153.1n caz de suspectie de perforatie a organului tubului digestiv este necesar de efectuat in
primul rand:

examinarea cavitatii abdominale fara contrastare artificiala in pozitia orizontala

contrastarea primara dubla a stomacului

examinarea stomacului cu substanta de contrast iodata

examinarea stomacului dupa insuflare suplimentara de aer in sStomac

examinarea cavitatii abdominale fard contrastare artificiala in pozitia ortostatica

154.Principalul criteriu al modificarilor periulceroase gastrice maligne este urmatorul:
ingrosarea pliurilor
linia Hampton
convergenta pliurilor spre ulcer
pliurile ingrosate in forma de maciuca
pliurile intrerupte

155. Modificari evidente de mobilitate a diafragmei se intdlnesc in caz de:
pancreatita
ocluzie intestinald mecanica
colecistita
abces subdiafragmal al ficatului
ulcer gastric

156. Marirea in dimensiuni a splinei aduce in primul rand la deplasarea:
diafragmei

stomacului

intestinului gros

duodenului

jejunului

157.Metoda radiologica, care concretizeaza modificarile duodenului, cauzate de procesele patologice
a organelor din vecinatate este:

examinarea stomacului si a intestinului cu sulfat de bariu

duodenografia

colangiografia intravenoasa

tomosinteza

irigoscpia 25
158. Unghiul Treitz se afla la trecerea:

esofagului in stomac

duodenului in jejun

jejunului in ileon



ileonului in cec
colonului descendent in cel sigmoid

159. Ansele apar radiologic in repletie, contururile prezinta falduri de mucoasa rare si reduse ca
inaltime, tranzitul este lent. Tabloul radiologic este caracteristic pentru:

duoden

jejun

stomac

colon transvers

esofag

160.In conditii normale tranzitul substantei de contrast opace prin intestinul subtire este in limitele de:
a) lora
b) 2 -3 ore
C) 4-5 ore
d) 6-7 ore
e) 8-12 ore

161. Functia principala a ileonului este:
rezorbtia continutului
accelerarea tranzitului

reducerea tranzitului
eliminarea continutului din organism
descompunerea carbohidratilor

162. Pregatirea pacientului pentru examinarea radiologica a intestinului gros consta in urmatoarele:
in preziua examenului regim alimentar fara celuloza
in ajun clistirele de curitire si in ziua examenului clisma cu 2 ore inainte de examen
preparatele laxative in ajun de examinarea
in ziua examenului radiologic pacientul nu ia masa de dimineata
nu necesita pregatire

163.La introducerea perorala a substantei de contrast in conditii normale de tranzit intestinul gros
este contrastat complet inclusiv si rectul in limitele de:

a) 1ora

b) 6 ore

C) 12 ore

d) 20-24 ore
e) 36 ore

164. Locul de amplasare a apendicelui este:
mai sus de valvula ileo-cecala

mai jos de valvula ileo-cecala

la nivelul valvulei ileo-cecale

la nivelul unghiului hepatic

la nivelul unghiului splenic
26

165. Functia valvulei ileo-cecale este:

prevenirea trecerii inainte de timp a continutului din intestinul subtire n cec
prevenirea patrunderii retrograde a continutului din cec in intestinul subtire
favorizarea trecerii continutului din cec in intestinul subtire

accelerarea trecerii continutului din intestin subtire in cec



prevenirea dilatarii cecului

166. Simptomul radiologic determinant in obstructia mecanica a intestinului gros este urmatorul:
niveluri orizontale de lichid latimea carora este mai mare decat indltimea gazului
niveluri orizontale de lichid latimea carora este mai mica decat inaltimea gazului
acumularea gazului in intestinul gros
cantitate sporitd de gaz In intestinul subtire si gros
acumulare de gaz liber sub diafragm

167. Simptomul radiologic determinant 1n obstructia mecanica a intestinului subtire este
urmatorul:
niveluri orizontale de lichid latimea carora este mai mare decat inaltimea gazului
niveluri orizontale de lichid latimea carora este mai mica decat inaltimea gazului
acumularea gazului in intestinul gros
cantitate sporita de gaz 1n intestinul subtire si gros
acumulare de gaz liber sub diafragm

168. Metodele imagistice de baza de examinare a tubului digestiv includ:
radioscopia

radiografia

fibrogastroscopia

laparoscopia

ultrasonografia

169. Explorarea radiologica a tubului digestiv fara substanta de contrast poate depista urmatoarele:
corpi straini metalici si calculi
ulcerul gastric
diverticulul esofagian
gaz liber in cavitatea abdominala
colita spastica

170.Care din simptoamele enumerate pot fi depistate cu ajutorul radiografiei abdominale pe gol:
pneumoperitoneum
calcificari
nisa
niveluri hidro-aerice
lacuna

171.Care din simptoamele enumerate NU pot fi depistate cu ajutorul radiografiei abdominale pe gol:
a) pneumoperitoneum
b) calcificiri
C) nisa
d) niveluri hidro-aerice
e) lacuna

172. Pregatirea pacientului pentru examinarea radiologica a stomacului include:
lavaj gastric dimineata inainte de investigatie

excluderea alimentarii in dimineata zilei de inves‘[iga!;ie27

excluderea alimentarii timp de 24 ore inainte de investigatie

excluderea fumatului in dimineata zilei de investigatie

folosirea lichidelor dimineata inainte de investigatie



173. lIrigoscopia este:

Examinarea radiologica a intestinului subtire
Examinarea radiologica a intestinului gros
Examinarea radiologica a duodenului
Examinarea radiologica a stomacului
Examinarea radiologica a perfuziei miocardului

174. Administrarea orala a lichidelor reci:

Accelereaza tranzitul intestinal

Incetineste tranzitul intestinal

Nu influenteaza viteza tranzitului intestinal

Este folosita in investigatia radiologica a perforatiei ulcerului gastric
Este folosita in investigatia radiologica a penetratiei ulcerului gastric

175. Administrarea orala a lichidelor calde:

Accelereaza tranzitul intestinal

Incetineste tranzitul intestinal

Nu influenteaza viteza tranzitului intestinal

Este folosita in investigatia radiologica a perforatiei ulcerului gastric
Este folosita in investigatia radiologica a penetratiei ulcerului gastric

176. Evacuarea continutului gastric este favorizata mai mult de:
Lateropozitia pe dreapta

Lateropozitia pe stanga

Decubit dorsal

Ortostatism

Decubit ventral

177. Pentru depistarea corpurilor strdine metalice in tubul digestiv se indica:
radioscopia cu sulfat de bariu

duodenografia hipotona

irigoscopia

radiografia simpla (de ansamblu) a abdomenului

laparoscopia

178. Care din urmatoarele sunt modificari functionale ale tubului digestiv:
a) atonia

b) stenoza

C) spasmul

d) dilatare

e) atrofia

179. Care din urmatoarele sunt modificari morfologice ale tubului digestiv:
a) atonia

b) stenoza

C) spasmul

d) hipersecretia 28

e) atrofia

180. Pentru acalazie sunt caracteristice urmatoarele:
ingustarea in treimea toracica medie a esofagului
ingustarea cardiei



dilatarea difuza suprastenotica a esofagului
dilatarea stomacului
lipsa bulei de aer in stomac

181. Complicatiile diverticulului includ:
a) diverticulita

b) atrezia

C) diverticuloza

d) perforatia

e) hipersecretia

182.1n combustiile esofagiene ingustarea esofagului se intalneste cel mai frecvent la nivelul:
portiunii cervicale
treimii toracice superioare
treimii toracice medii
portiunii distale (abdominale)
uniform pe tot parcursul

183. Semnul radiologic al polipului gastric este:
nisa

lacuna

valul de inflamatie

convergenta pliurilor

simptomul "degetului aratator"

184. Devierea pliurilor gastrice este caracteristica pentru:
ulcer gastric

formatiune tumorald benigna

formatiune tumorala maligna

diverticul

gastrita cronica

185. Intreruperea pliurilor gastrice este caracteristica pentru:
a) ulcer gastric cronic

b) formatiune tumorala benigna

C) formatiune tumorald maligni

d) diverticul

€) gastrita cronici

186. Convergenta pliurilor gastrice este caracteristica pentru:
ulcer gastric cronic
formatiune tumorala benigna
formatiune tumorala maligna
diverticul
achalazia cardiei

187. Simptomul radiologic al perforatiei ulcerului gast%?c este:
nisa

pneumoperitoneul

valul de inflamatie

convergenta pliurilor

pneumotoraxul



188.Simptomul radiologic determinant la pacientul cu ocluzie intestinului subtire este:
Prezenta nivelurilor hidroaerice dispuse periferic in regiuneaabdominala
Prezenta nivelurilor hidroaerice dispuse central in regiunea abdominala
Pneumoperitoneul
pneumotoraxul
Nisa

189. Semnele radiologice ale cancerului de colon includ:
defect de umplere cu conturul neregulat

stenoza difuza

nisa

aplatizarea haustrelor

afectarea colonului de tip ,,ciot de mar”

190. Pentru care patologie este caracteristic simptom de ,,ciot de mar™:
ulcer duodenal

ulcer gastric

cancer de colon

colita ulceroasa
acalazia cardiei

191. Disparitia haustrelor si indreptarea peretelui intestinului gros sunt caracteristice pentru:
diverticuloza
proces inflamator acut al colonului
cancer de colon
proces inflamator cronic al colonului
polipoza

192. Metoda radiologica de baza in explorarea oaselor este:
radioscopia

tomografia liniara

radiografia

artrografia

scintigrafia

193. Radiologic osteoscleroza oaselor tubulare se manifesta prin:
ingrosarea osului

ingustarea canalului medular

ingrosarea stratului cortical

subtierea osului

deformarea osului

194. In osteoporoza apar modificari ale:

masei 0soase

densitatii tesutului 0S0s

dimensiunii osului

formei osului 30
periostului

195. Osteodistructia este un fenomenul de:
rezorbtie osoasa fara substituire cu produs patologic
rezorbtie osoasa cu substituire cu produs patologic



rezorbtie osoasa cu substituire cu tesut fibros
rezorbtie osoasa insotita de sechestrare
rarefiere a tesutului 0S0S

196. Osteoliza este fenomenul de:

densificare a tesutului 0S50S

rezorbtie osoasa cu substituire cu produs patologic
rezorbtie osoasa CuU substituire cu tesut fibros
rezorbtie osoasa insotita de sechestrare

rarefiere a tesutului 0S0S

197. Modificarile patologice dimensionale 0soase includ:
a) Hiperostoza

b) Scoliostoza

C) Atrofia

d) Osteoporoza

e) Osteodistructia

198.Pentru care faza a procesului patologic inflamator este caracteristica prezenta periostitei
liniare detasate In imaginea radiologica:

a) incipienta

b) acutizare

C) cronizare

d) remisie

e) malignizare

199.Pentru care faza a procesului patologic inflamator este caracteristica prezenta periostitei
dantelate (manson) in imaginea radiologica:

a) incipienta
b) progresare
C) remisie

d) malignizare
e) cronizare

200. Reactia periostala aciculara prezinta un simptom patognomnic pentru:
procese inflamatorii

tumori benigne

tumori maligne

progresarea inflamatiei specifice

traumatism

201. Reactia periostala in forma de "cozoroc" este patognomica pentru:
a) procese inflamatorii

b) tumori benigne

C) tumori maligne

d) progresarea inflamatiei specifice
e) traumatism
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202. Simptoamele radiologice ale anchilozei includ:
lipsa spatiului articular



prelungirea trabeculelor de la os la 0s
reducerea spatiului articular
sechestre

deformarea suprafetelor articulare

203. Osteonecroza poate fi cauzata de:
tromboze

embolii

hemoragii intramedulare (osoase)
scoliostoza

efort fizic nepronuntat

204. Osteonecroza radiologic se manifesta prin:
prezenta sechestrului

ingustarea canalului medular

intreruperea continuitatii trabeculare

lizarea osului

ingrosarea osului

205. Sindromul inflamator al fesutului osos in faza acuta radiologic se manifesta prin:
osteoporoza locala
periostita
osteoscleroza
hiperostoza
scoliostoza

206. Sindromul inflamator al tesutului osos in faza cronica se caracterizeaza prin:
a) hiperostoza
b) sechestrare
C) osteoscleroza
d) atrofie
e) osteoliza

207. Simptoamele de baza ale fracturii mecanice in imagine radiologica sunt:
hiperostoza

atrofia

linia (traiectul) fracturii

deplasarea fragmentelor

distructia osoasa

208.Explorarea radiologica in traumatism osteo-articular se efectueaza obligatoriu in
incidente:

laterala

oblica

de fata si laterala

de fata

laterala si oblica 3
209. Examinarea radiograficd in cazul traumatismului osteoarticular trebuie sa respecte
urmatoarele cerinte:

sd includa cel putin 1 articulatie a osului fracturat

in cazul patologiei structurilor simetrice (ex., oasele membrelor), acestea se exploreaza bilateral

sa fie efectuatd in 2 incidente



se fie efectuata Intr-o singurd incidenta, aleasa de medic traumatolog
sd nu includa nici o articulatie

210.Examinarea radiografica in cazul traumatismului osteoarticular trebuie sa respecte
urmatoarele cerinte, cu exceptie:
sd includa cel putin 1 articulatie a osului fracturat
in cazul patologiei structurilor simetrice (ex., oasele membrelor), acestea se exploreaza bilateral
sd fie efectuatd in 2 incidente
se fie efectuata Intr-o singurd incidenta, aleasa de medic traumatolog
sd nu includa nici o articulatie

211. Oasele tubulare la copii cresc in lungime prin intermediul:
epifizelor

metafizelor

periostului

zonelor intermetaepifizare

tuturor regiunilor mentionate

212.Capacitatea pastrata de a creste in lungime a oaselor la copii este determinata prin
studierea:

diafizelor

periostului

zonelor intermetaepifizare

endostului

vertebrelor

213.La copii, ca particularitati de varsta, sunt caracteristice fracturile oaselor tubulare:
multifragmentare
transversale
subperiostale
intraarticulare
oblice

214.La copii, ca particularitati de varsta, sunt caracteristice fracturile cu localizare
metaepifizara:

subperiostale

epifizeolize

apofizeolize

multifragmentare

nu existd astfel de particularitati

215.Care din tipurile de fracturi indicate sunt caracteristice copiilor:
a) multifragmentare

b) epifizeolize

C) subperiostale

d) intraarticulare

e) tasate 3

216. Calusul osos, in norma, apare vizibil in imagine radiologica, cel putin:
a) dupa 10 zile
b) dupi 21 zile
C) dupa 30 zile



d) dupa 2-3 luni
e) dupi 6 luni

217.Selectati particularitati ale fracturilor la persoane in varsta:
multifragmentare, cu margini ascugite
in ,lemn verde"
Cu durata consolidarii marita
cu deplasare unghiulara
intraarticulare

218.La pacientii varstnici fracturile cel mai frecvent au urmatoarea localizare:
vertebrele lombare
vertabrele cervicale
colul femurului
colul humerusului
clavicule

219.Restabilirea completa a structurii osului tubular dupa fractura se produce in timp de:
a) 2-3 zile
b) 2-3 saptimani
C) 3-4 siptimani
d) 6-8 luni
e) 1,5-2 ani

220. Pentru fracturile patologice este caracteristic, ca ele pot fi produse in caz de:
Actiune a unei forte excesive

Actiune a unui agent traumatic de mica intensitate

Solicitare mecanica de durata

Proces infectios viral

Actiune prin arma de foc

221. Fracturile mecanice se produc in caz de actiune:
unei forte excesive

unui agent traumatic de mica intensitate

solicitarii mecanice de durata

asupra osului sanatos

asupra osului afectat de un proces patologic

222. Fracturile patologice se produc in caz de actiune:
a) unei forte excesive

b) unui agent traumatic de mica intensitate

C) solicitarii mecanice de durati

d) asupra osului sinitos

e) asupra osului afectat de un proces patologic
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223. Fracturile ,,de oboseala" se produc in caz de actiune:
a) unei forte excesive
b) unui agent traumatic de mica intensitate
C) solicitarii mecanice de durati



d) asupra osului sinitos
e) asupra osului afectat de un proces patologic

224.Pentru fracturile ,,de oboseala" este caracteristic, ca ele pot fi produsein caz de:
Actiune a unei forte excesive
Actiune a unui agent traumatic de mica intensitate
Solicitare mecanica de durata
Proces infectios viral
Actiune prin arma de foc

225. Fracturile craniului, de regula, sunt urmatoarele:
Multifragmentare

Transversale

Complete

Prin infundare

Cu deplasare laterala a fragmentelor

226. Fracturile coloanei vertebrale de regula sunt:
Multifragmentare

In ,lemn verde"

Cu deplasare angulara a fragmentelor

Prin tasare

Cu deplasare laterala a fragmentelor

227. Pentru tabloul radiologic al luxatiei este caracteristic:
Lipsa completa a congruentei suprafetelor articulare
Lipsa partiala a congruentei suprafetelor articulare
Spatiul intraarticular ingustat
Suprafetele articulare zimtate
Spatiul intraarticular nemodificat

228. Pentru tabloul radiologic al subluxatiei este caracteristic:
Lipsa completa a congruentei suprafetelor articulare
Lipsa partiala a congruentei suprafetelor articulare
Spatiul intraarticular ingustat
Spatiul intraarticular are forma clinoidala
Spatiul intraarticular nemodificat

229.Numiti metoda mai informativa in diagnosticul timpuriu al osteomielitei acute:
a) radiografia
b) tomografia computerizati
C) scintigrafia
d) radioscopia
e) ultrasonografia

230. Ingustarea spatiului radiologic articular este provocata de distructia:
suprafetelor articulare 35

cartilajului articular

aparatului ligamentar

sinovieli

epifizelor



231. "Fracturi intraarticulare™ se numesc fracturile al caror linia este:
in forma literei T

in forma literei V

localizata in portiunea metaepifizara

localizata in portiunea diafizara

transversala

232. Metoda imagistica de baza in explorarea oaselor si articulatiilor este:
radiofotografia medicala

tomografia liniara

radiografia

artrografia

ultrasonografia

233. Artrografia este:
Examinarea radiologica a arterelor fara substanta de contrast
Examinarea radiologica a articulatiilor fara substanta de contrast

Examinarea radiologica a arterelor cu substanta de contrast

Examinarea radiologica a articulatiilor cu substantd de contrast
Examinarea scintigrafica a arterelor

234.Care din urmatoarele metode permite o mai buna vizualizare a structurilor osoase:
scintigrafia osoasa
ultrasonografia
Tomografia Computerizata (CT)
Imagistica prin Rezonanta Magnetica (IRM)
radiografia

235. Linia de fractura poate fi:
a) Longitudinala

b) Laterala

C) Transversala

d) Angulara

e) Oblica

236.1n cazul traumatismului osos, radiografia regiunii afectatese efectueaza in proiectia:
de fata
laterala
de fata si laterala
oblica
depinde de localizare

237. Care din urmatoarele afirmatii sunt adevarate:
Calusul osos apare inaintea calusului conjunctiv
Calusul osos apare dupa calusul conjunctiv

Calusul osos apare vizibil radiologic dupa 10 zile

Calusul osos apare vizibil radiologic dupa 21 de zile 36
Pseudartroza este o etapa normala in procesul de vindecare a fracturii

238. Osteoscleroza este:

Demineralizarea matritei osoase
Cresterea mineralizarii matritei 0soase



Deformarea osoasa
Rezorbtia osoasa
Sechestrarea osoasa

239. Osteodistructia este:

Demineralizarea matritei osoase

Cresterea mineralizarii matritei 0Soase

Resorbtia tesutului osos si inlocuirea acestuia cu tesut fibros
Resorbtia tesutului osos si inlocuirea acestuia cu tesut patologic
Afectarea simultand a osului si a articulatiei

240. Formarea unui sechvestru osos este rezultat al:
a) osteoporozei

b) osteolizei

C) osteodestructiei

d) osteonecrozei

e) osteosclerozei

241. Osteoliza poate fi cauzata de:
Proces inflamator
Tumoare
Dereglari trofice
Varsta Inaintata
Virsta mica

242. Lipsa spatiului intraarticular este caracteristica pentru:
a) artrita

b) artroza

C) anchiloza

d) osteomielita

e) fractura intraarticulara

243. Eroziunea suprafetelor articulare este caracteristica pentru:
a) artrita

b) artroza

C) anchiloza

d) osteomielita

e) fractura intraarticulara

244 Metoda imagistica cea mai informativa in investigatia coloanei vertebrale este:
ultrasonografia
tomografia computerizata
radiografia
radioscopia
tomografia lineara
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245. Ce poate servi drept punct de reper pentru determinarea localizarii rinichilor:
tesuturile moi
coastele
corpurile vertebrale
corpul gastric



ansele intestinale

246. Rinichii sunt situati:
in cavitatea abdominala
in cavitatea toracica
retroperitoneal

in cavitatea peritoneala

in bazinul mic

247. Conturul renal in norma este:

regulat - in forma de curbilinii, convexe in afara
neregulat - mamelonat

policiclic

zimtat

sters

248. Care din urmatoarele afirmatii sunt corecte:

polul superior al rinichiului drept este situat mai sus decat cel stang
polul superior al rinichiului stang este situat mai sus decit cel drept
polii superiori ai ambilor rinichi sunt situati la acelasi nivel

rinichii sunt situati intraperitoneal

rinichii sunt situati retroperitoneal

249. Axele mari ale rinichilor in norma sunt:
paralele coloanei vertebrale

intersecteaza una cu alta sub un unghi, deschis in jos
intersecteaza una cu alta sub un unghi, deschis in sus
paralele cu diafragmul

depinde de tipul constitutional

250. Pentru investigarea radiologica a rinichilor se folosesc urmatoarele metode:
cistografia

tomografia computerizata

urografia intravenoasa

radioscopia

scintigrafia osoasa

251.Pentru investigarea radiologica a ureterelor se folosesc urmatoarele metode:
cistografia
pielografia retrograda
urografia intravenoasa
aortografia
CT in regim urografic

252.Pentru investigarea imagistica a vezicii urinare se utilizeazaurmatoarele metode:
cistografia
pielografia retrograda
aortografia
ultrasonografia
radiografia abdominala pe gol
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253.Pe cliseul panoramic nativ al bazinului opacitatea vezicii urinarese vizualizeaza:
foarte rar
totdeauna



niciodata

totdeauna, dar cu o intensitate variabila
frecvent

254.Ce substante de contrast sunt utilizate pentru investigarea radiologica renala:
sulfatul de bariu
produsele de contrast iodate hidrosolubile ionice
produsele de contrast iodate hidrosolubile non-ionice
gazoase
produsele de contrast liposolubile

255. Care din elemente de baza caracterizeaza opacitatea renald, vizibila pe cliseul radiologic:
numarul, sediul
structura
contururile
structura, raspandirea
dimensiunile

256. Ce elemente de baza ale sistemului reno-urinar se studiaza la urografia intravenoasa:
a) rinichiul

b) ureterul

C) vezica urinari

d) arterele renale

e) uretra

257.1n care cazuri din cele enumerate poate avea loc lipsa contrastirii unui rinichi la
urografia intravenoasa:

modificari ale functiei excretorii

administrarea unei cantitati majore a substantei de contrast, cauzand o toxicitate renala

modificari acute de tranzit (sindromul obstructiv)
agenezia renald
proces inflamator

258. Semnele caracteristice pentru distopia renala pelviana includ:
sediul jos al rinichiului

ureter scurt

ureter incovoiat

hidronefroza

ureter alungit

259. Polichistoza renala se caracterizeaza prin:
marirea in dimensiuni a rinichiului
micsorarea in volum a rinichiului

dimensiunile rinichiuui nemodificate

deformarea rinichiului

sediul atipic al rinichiului
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260. Selectati semnele caracteristice nefroptozei:
sediul jos al rinichiului

ureter scurt

ureter incovoiat

hidronefroza



rinichi micsorat in dimensiuni

261. Selectati semnele caracteristice hidronefrozei:
bazinet marit in volum

bazinet micsorat in volum

calice dilatate

calice spasmate

ureter incovoiat

262.Care din metodele radiologice pate fi utilizata cu scopul aprecierii starii bazinetului si
calicelor in cazul unui rinichi mut in hidronefroza:

angiografia

tomografia computerizata

tomografia lineara

radiografia abdominala pe gol

cistografia

263.1n ce pozitia pacientului se efectueazi urografia intravenoasi in caz de suspectie de
nefroptoza:

verticala

in decubit lateral

in decubit ventral

in pozitia Trendelenburg

in decubit dorsal

264.Metoda cea mai informativa pentru depistarea concrementelor radionegative in cdile urinare
superioare este:

urografia excretorie

radiografia abdominala pe gol

tomografia liniara

examinarea ultrasonografica

scintigrafia

265. Umbra coastei a XII intersecteaza rinichiul drept la nivelul:
hilului renal

la hotarul treimii superioare i medii

la hotarul treimii medii si inferioare

coasta a XII trece deasupra rinichiului drept

polului inferior

266. Care din cele enumerate sunt patologii renale congenitale:
hidronefroza

ectopia rinichiului

dedublarea rinichiului

nefroptoza

rinichi in forma de potcoava

267. Calculul renal poate fi detectat folosind:
radiografia abdominala pe gol

ultrasonografia

tomografia computerizata

scintigrafia renala

uretrografia
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