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'PUBBLICAZIONE Al SENSI DELL’'ART. 19 DEL D.LGS. 14.3.2013, N. 33 “RIORDINO DELL‘A:
' DISCIPLINA RIGUARDANTE IL DIRITTI DI ACCESSO CIVICO E GLI OBBLIGHI DI PUBBLICITA, |
'TRASPARENZA E DIFFUSIONE DI INFORMAZIONI DA PARTE DELLE PUBBLICHE
' AMMINISTRAZIONI” |

Identificazione procedura ' CONCORSO PUBBLICOPER TITOLI ED ESAMI PER LA COPERTURA A |

MININVASIVA.

| Estremi pubblicazione Indetto con deliberazione n. 1572 del 10.11.2025.
Pubblicato nel Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia n. 47 del
| 19.11.2025 nonche sul Portale del Reclutamento InPA in data 19.11.2025.

- appropriatezza della terminologia utilizzata,
- conoscenza tecnica degli argomenti trattati,

Prova scritta Ai sensi dellart. 12 del D.P.R. 10.12.1997 n. 483, la Commissione ha
predisposto n. 3 prove scritte, composte ciascuna da 1 questionario di 20
| domande a risposta multipla. E stata estratta la prova scritta n. 1 e non

‘ trattati.
|
i

estratte le prove n. 2 e 3 (cfr, allegalo 2).

TEMPO INDETERMINATO E A TEMPO PIENO DI N. 1 POSTO DI
DIRIGENTE MEDICO PER LA DISCIPLINA DI CHIRURGIA GENERALE
! DA ASSEGNARE ALLA S.C. CHIRURGIA GENERALE ONCOLOGICA E
|

Date espletamento _ 04.03.2026
Criteri di valutazione dei titoli | Cfr. allegato 1) ]
Criteri generali e modalita di Scritto - 1,5 punti per ogni risposta corretta,
valutazione prove concorsuali al fine | | - 0 punti per ogni risposta errata 0 omessa.
di assegnare | punteqggqi attribuiti alle |
| singole prove, ai sensi defl'art. 9 - Pratica - descrizione scritta sintetica con indicazioni corrette della
comma 3 -del D.P.R. 10.12.1997 n. | procedura.
483
| Orale - conoscenza dell'argomento con esposizione chiara e sintetica,

- aderenza delle argomentazioni esposte con gli argomenti

| Prova pratica ' Ai sensi dellart. 15 del D.P.R. 10.12.1997 n. 483, la Commissione ha ;

allegato 3);
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predisposto n. 3 prove pratiche, composte ciascuna da un caso clinico. E |
stata estraita la prova pratica n. 2 e non estratte le prove n. 1 e 3 (cfr.
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REGOLE VALUTAZIONE TITOLI

Concorso pubblico per titoli ed esami per la copertura a tempo indeterminato e a tempo pieno di n. 1 posto di dirigente medico per la
disciplina di chirurgia generale da assegnare alla S.C. Chirurgia Generale Oncologica e Mininvasiva.

CARRIERA (max 10,000 punti)

arrotonda periodi superiori ai 15 gg a 1 mesi

Cod. | Regola Punti 4 : Tipa Un,lté Omog. | Sovr. %
mesi | calcolo mis. val.
Specializzazione nella disciplina a bando o
100 : 1,200 0 EVE n. No No 0
equipollente
110 | Presso SSN nella disciplina 1,200 12 PRC mesi Si Si 100
111 Presso SSN in disciplina affine 0,900 12 PRC mesi Si Si 100
112 | Presso SSN in altra disciplina 0,600 12 PRC mesi Si Si 100
150 | Attivita ambulatoriale interna nella disciplina 1,000 12 AMB mesi Si Si 100
151 | Attivita ambulatoriale interna in disciplina affine 0,750 12 AMB mesi Si Si 100
152 | Attivita ambulatoriale interna in altra disciplina 0,500 12 AMB mesi Si Si 100
170 | Servizio militare/civile 0,500 12 PRC mesi Si Si 100
180 | Presso case di cura conv. nella disciplina 1,200 12 PRC mesi Si Si 25
181 | Presso case di cura conv. in disciplina affine 0,900 12 PRC mesi Si Si 25
182 | Presso case di cura conv. in altra disciplina 0,600 12 PRC mesi Si Si 25
199 | Servizi non valutabili 0,000 0 N n. No No 100
200 Esperienza trienr.lai.e nel campo della terapia del 1,200 0 EVE fi No No 0
dolore o cure palliative I
ACCADEMICI E DI STUDIO (max 3,000 punti)
arrotonda periodi superiori ai 0 gg a 0 mesi
Cod. | Regola Punti X . Tlpe Un.lté Omog. | Sovr. %
mesi | calcolo mis. val.
200 | Altra specializzazione in disciplina equipollente 1,000 0 EVE n. No No 100
201 Altra specializzazione in disciplina affine 0,500 0 EVE n. No No | 100 i
202 | Altra specializzazione in altra disciplina 0,250 0 EVE n. No No 100
210 | Ulteriore specializzazione in disciplina equipollente 0,500 0 EVE n. No No 100
211 | Ulteriore specializzazione in disciplina affine 0,250 0 EVE n. No No 100
212 | Ulteriore specializzazione in altra disciplina 0,125 0 EVE n. No No 100
220 Altra laurea del ruolo sanitario 0,500 0 EVE n. No No 100
250 | Dottorato di ricerca/master 0,300 0 EVE n. No No | 100
299 | Titoli accademici e di studio non valutabili 0,000 0 N n. No No 100 |
PUBBLICAZIONI E TITOLI SCIENTIFICI (max 3,000 punti)
arrotonda periodi superiori ai 0 gg a0 mesi
Cod. | Regola Punti X . b Un_lté Omog. | Sovr. x
mesi | calcolo mis. val.
300 Pubblicazioni e capitoli di libro ultimo quinquennio 0,200 0 EVE n. No No 100
350 Ab'str‘act, post.er .cFJr.nun‘icazion.i a congressi, lettere 0,050 0 EVE " No No 100
all'editore, casi clinici ultimo quinquennio B
399 Lavori non valutabili 0,000 0 N n. No No 100
CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE (max 4,000 punti)
arrotonda periodi superiori ai 0 gg a 0 mesi
Cod. | Regola Punti ; . Tipe Un_ité Omog. | Sowr. %
mesi | calcolo mis. val.
Attivita libero professionale/co.co.co. ecc. presso PA . ,
ARG o equiparati ne?!a disciplina ;’ bando o equippollenti 1200 12 PRE mes| Si g 100
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REGOLE VALUTAZIONE TITOLI

Concorso pubblico per titoli ed esami per la copertura a tempo indeterminato e a tempo pieno di n. 1 posto di dirigente medico per la
disciplina di chirurgia generale da assegnare alla 5.C. Chirurgia Generale Oncologica e Mininvasiva.

201 Attmt.a Ilbe.rg pr‘offessrlonalgfca.co.co. ecc. presso PA 0,900 12 PRC — si - 100
o equiparati in disciplina affine

402 Attlv:'sa Ilbe.rg profes:;_noﬁal.e,fco.co.co. ecc. presso PA 0,600 12 PRC mesi Si tia 100
o equiparati in altra disciplina

403 A.ttlwta ibero profes..sn:.mgle/co €0.CO. ecc ;:!resso c§se 1,200 12 PRC — S No 25
di cura conv. nella disciplina a bando o equipollenti

404 ATt|v| a Ilbero.prqfe§5|f)nalef.co €0.CO. ecc. presso case 0,900 12 PRC - i No 25
di cura conv. in disciplina affine
Attivita li i .€0.CO. : ;

a0% Ftw:ta |bero.professl?n§igfco €0.€0. ecC. presso case 0,600 1 PRC aeag § Mo 55
di cura conv. in altra disciplina

406 At'tlwtla llber:.J pr.ofe55|onalefco.coAF:o. eccf presso 1,000 12 PRC _— Si i 25
privati nella disciplina a bando o equipollenti

407 At.twltlab ||b.er.0 .profe‘smonalefco.co.co. ecc. presso 0,750 12 PRC mesi Si No 25
privati in disciplina affine

408 AtFIVItIa. libero ‘pr‘aff'essmna e/co.co.co. ecc. presso 0,500 12 PRC s S 5 25
privati in altra disciplina
Guardia medica/medico di base/pediatra di libera

410 | scelta/medico di continuita assistenziale ecc. post 0,200 12 PRC mesi Si Si 100
special.

lontari irocini ;

415 Frequenza/volontariato/stage/tirocinio  ecc.  post 0.150 12 PRC mesi . - 100

spec. )
g T——

420 Professore a contratto/ricercatore universitario post 0,300 12 PRC — si No 100
spec.
Partecipazione a corsi/convegni/congressi ultimo

425 ) . 0,030 0 EVE n. No No 100
quinguennio post spec.

lat i i i Iti

%t Re.a ore a corsi/convegni/congressi  ultimo 0,050 0 EVE o NG Mo | 100
guinguennio post spec.

435 | Borsadi studio/di ricerca post spec. 0,250 0 EVE n. Si Si 100

441 | Diplomi universitari/corsi universitari 0,150 0 EVE n. No No 100

A50 | Attivita di didattica post spec. 0,750 0 EVE n. No No 100

455 | Partecipazione a studi, progetti diricerca post spec. 0,100 0 EVE n. No No 100

|_499 | Titoli non valutabili 0,000 0 N n. No No | 100
Data stampa 04/03/2026 Y
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1) Quale di questi pazienti con adenocarcinoma duttale pancreatico non é considerato "borderline
resectable":
a. contatto con la vena mesenterica superiore a 90°; non contatto arterioso; ca 19.9 150 U/mL;
performance status 1
b. contatto della lesione per 90° con la vena porta, non contatti arteriosi; ca 19.9 850 U/mL;
performance status 0
C. nessun contatto vascolare; ca 19.9 250 U/mL; performance status 2
d. non contatto della lesione con 1'asse venoso: contatto per meno di 90° con l'arteria mesenterica
superiopre; ca 19.9 50 U/mL; performance status 0

2) Quale di queste non ¢é una tecnica di pancreasectomia distale
a. Radical antegrade modular pancreatosplenectomy

b. pancreasectomia distale sec. Warshaw

C. pancreasectomia distale sec. Puestow-Rochelle

d. pancreasectomia distale sec. Kimura

3) Quale di queste dilatazioni congenite delle vie biliari corrisponde al tipo II secondo la
Classificazione di Todani

a. dilatazione di tutto il dotto biliare extraepatico

b. diverticolo del coledoco

c. multiple dilatazioni cistiche dei dotti extraepatici

d. focale dilatazione del dotto biliare extraepatico

4) Per poter prendere in considerazione un intervento di redo-surgery in chirurgia bariatrica per WR
(weight regain) dobbiamo avere un EWL (Excess Weight Loss):

a. PEWL% > 50%

b. PEWL% < 50%

c. 'TEWL% fra 50-70%

d. PEWL% >20%

5) la SAJI (single anastomosis jejuno-ileal) in chirurgia bariartica:
a. € un intervento primitivo

b. é una valida alternativa all'interposizione ileale

C. € un intervento revisionale dopo minibypass

d. € un intervento revisionale dopo bypass con ansa ad y
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6) 1. Indicare quale tra questi non € un criterio di definizione di risposta quasi completa (near
complete response) dell’adenocarcinoma del retto sottoposto a TNT (Total Neoadjuvant Treatment)
secondo la classificazione proposta dal Memorial Sloan Kettering:

a. Teleangectasie

b. Ulcerazione superficiale della mucosa

c. Eritema della cicatrice

d. Regressione parziale dei linfonodi mesorettali

7) Nella classificazione dell’adeguatezza del pezzo operatorio in esiti di emicolectomia destra con
CME proposta da Benz il tipo II viene definito come:

a. Presenza della corda dei vasi ileocolici per una lunghezza superiore al 50%, peduncolo dei colici
medi non apprezzabile, vela mesocolica con difetto craniale e mediale

b. Presenza della corda dei vasi ileocolici e del peduncolo dei vasi colici medi che tuttavia non
risultano connessi tra loro, vela mesocolica con difetto mediale

c. Presenza della corda degli ileocolici per una lunghezza inferiore al 50%, vela mesocolica non
apprezzabile

d. Nessuna delle precedenti

8) Quale delle seguenti affermazioni relative alle applicazioni del Verde di Indocianina (ICG) in
chirurgia epatica ¢ falsa?

a. La tecnologia ICG permette di eseguire resezioni epatiche anatomiche secondo le metodologie
del Positive e Negative staining

b. La tecnologia ICG permette di eseguire valutazioni volumetriche delle porzioni di fegato da
resecare 0 da conservare

c. La tecnologia ICG permette di identificare direttamente la lesione intraparenchimale

d. La tecnologia ICG permette di eseguire una colangiografia intraoperatoria per lo studio
dell’anatomia biliare

9) Indicare le seguenti tecniche di ipertrofia epatica, in ordine crescente di efficacia:

a. Embolizzazione Portale — Drenaggio biliare del sistema biliare remnant — Deprivazione Venosa -
ALPPS

b. ALPPS — Deprivazione Venosa — Drenaggio biliare del sistema biliare remnant — Embolizzazione

Portale
c. Drenaggio biliare del sistema biliare remnant — Deprivazione Venosa - ALPPS — Embolizzazione

Portale
d. Drenaggio biliare del sistema biliare remnant — Embolizzazione Portale — Deprivazione Venosa —

ALPPS

10) E’ indicata la BIOPSIA del LINFONODO SENTINELLA nella malattia di Paget?
A) MAI

B) SI se intervento di QUADRANTECTOMIA

C) SI se intervento di MASTECTOMIA

D) SEMPRE _
2ol YM”




11) Nella component separation descritta da Carbonell, quale piano anatomico viene sviluppato
lateralmente per consentire un maggiore overlap protesico?

A.’'Ira muscolo retto e aponeurosi anteriore

B. Tra peritoneo e fascia trasversalis

C. Tra obliquo interno e trasverso dell’addome

D. Tra obliquo esterno e obliquo interno

12) Quale struttura viene sezionata nella tecnica TAR secondo Novitsky per ottenere un’estesa
medializzazione fasciale?

A. Aponeurosi dell’obliquo esterno

B. Guaina anteriore del retto

C. Fascia trasversalis

D. Muscolo trasverso dell’addome

13) Quali criteri definiscono I’addome complesso?
a. Ampiezza e sede del difetto

b. Pregressi interventi

c. Comorbidita del paziente

d. Tutte le precedenti

14) Secondo le Linee guida della Japanese Gastric Cancer Association per il trattamento del Cancro
Gastrico 2021 (6a edizione), quale delle seguenti affermazioni NON ¢ corretta:

a. Per i tumori T3 o maggiori é necessario eseguire un’asportazione totale del grande omento,
mentre per i tumori T1/T2 é possibile eseguire un’asportazione parziale, risparmiando dalla
resezione la porzione di grande omento situata a pitt di 3 cm di distanza dall’arcata gastroepiploica
b. Un esempio di Linfadenectomia D2+ ¢ rappresentata dalla dissezione della stazione linfonodale
n. 14v per tumori del terzo inferiore dello stomaco con metastasi localizzate nella stazione
linfonodale n. 5.

¢. In caso di gastrectomia prossimale, la linfadenectomia D1+ prevede la dissezione delle stazioni
linfonodali n. 1, 2, 3a, 4sa, 4sb, 7, 8a, 9, 11p.

d. In presenza di tumore gastrico con coinvolgimento pancreatico che richieda una
splenopancreasectomia, & necessario eseguire una gastrectomia totale a prescindere dalla sede del
tumore gastrico

15) 1 cataterismo delle vene surrenaliche é un esame eseguito:
a. per conferma di diagnosi di lato nei casi di iperaldosteronismo primitivo
b. a scopo diagnostico nel sospetto di feocromocitoma
c. nei pazienti affetti da MEN2
d. per confermare un sospetto di paraganglioma
.'I\
WV Ol el




16) Quale misura ERAS ha mostrato una riduzione significativa delle complicanze polmonari dopo
esofagectomia?

a. Digiuno prolungato preoperatorio

b. Nutrizione parenterale precoce

c. Mobilizzazione precoce e fisioterapia respiratoria

d. Ritardata rimozione del tubo toracico

17) Secondo le Linee Guida Europee per la pratica clinica per la definizione, la diagnosi e il
trattamento del cancro esofago-gastrico oligometastatico (OMEC-4), quale tra le seguenti rientra fra
le possibili definizioni di malattia “oligometastatica”:

a. Tumore primitivo esofago-gastrico con < 3 metastasi epatiche unilobari OPPURE con <3
metastasi polmonari unilaterali

b. Tumore primitivo esofago gastrico con < 2 metastasi epatiche unilobari OPPURE con <2
metastasi polmonari unilaterali

c. Tumore primitivo esofago gastrico con < 2 metastasi ossee OPPURE con < 2 metastasi polmonari
unilaterali

d. Tumore primitivo esofago gastrico con coinvolgimento di < 2 stazioni linfonodali considerate
extra-locoregionali OPPURE con 2 metastasi dei tessuti molli

18) Nel Risk Management, come viene definito un "Near Miss"?

a. Un errore che ha causato un danno lieve o moderato al paziente, risolvibile in 24 ore.
b. Un evento avverso imprevisto che ha portato al decesso del paziente.

c. Un errore che ha il potenziale di causare un evento avverso, ma che non si é verificato.
d. Una complicanza clinica evitabile legata alla patologia del paziente.

19) Secondo le norme vigenti nel 2026, dopo quanto tempo dalla stipula del contratto di assunzione
a tempo indeterminato un dirigente medico riceve obbligatoriamente il suo primo incarico
professionale?

a. Immediatamente all'atto dell'assunzione.

b. Dopo il superamento del periodo di prova (solitamente 6 mesi).

c. Solo dopo 5 anni di anzianita di servizio.

d. Dopo 3 anni, previo giudizio positivo della valutazione.

20) Quale di queste varianti anatomiche dell'arteria epatica corrisponde al tipo IX secondo Michels
a. arteria epatica sinistra accessoria da arteria gastrica sinistra
b. arteria epatica sinistra accessoria da arteria gastrica sinistra e arteria epatica destra da arteria

mesenterica superiore
c. arteria epatica comune dall'arteria mesenterica superiore

d. arteria epatica comune dall'arteria gastrica sinistra
] \
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1) Quale di queste caratteristiche biochimiche dell'analisi del liquido cistico & compatibile con un
IPMN branchduct pancreatico:

a. amilasi 1500 U/L; CEA 400 ng/ml; glucosio 29 mg/dl

b. amilasi 150 U/L; CEA 400 ng/ml; glucosio 29 mg/dl

c. amilasi 1500 U/L; CEA 10 ng/ml; glucosio 120 mg/dl

d. amilasi 150 U/L; CEA 400 ng/ml; glucosio 120 mg/dl

2) Quale di queste varianti anatomiche dell'arteria epatica corrisponde al tipo IX secondo Michels
a. arteria epatica sinistra accessoria da arteria gastrica sinistra

b. arteria epatica sinistra accessoria da arteria gastrica sinistra e arteria epatica destra da arteria
mesenterica superiore

c. arteria epatica comune dall'arteria mesenterica superiore

d. arteria epatica comune dall'arteria gastrica sinistra

3) In quali di questi casi di lesioni pancreatiche del corpo-coda puo essere indicata la radical
anterograde modular pancreatosplenectomy (RAMPS) anteriore:

a. tumore neuroendocrino G2 di 2 cm di diametro con sospetta metastasi lindonodale all'ilo splenico
b. tumore neuroendocrino G2 di 4 cm di diametro con esteso contatto con la vena e arteria splenica
c. adenocarcinoma duttale di 3 cm di diametro con contatto con il surrene sinistro

d. adenocarcinoma duttale di 2 cm di diametro senza infiltrazione dei vasi splenici

4) il GLP-1 endogeno:

a. e prodotto solo a livello digiunale

b. e stimolata la produzione maggiormente negli interventi di SADIS, SASI e SAJI

c. e stimolato la produzione maggiormente negli interventi di Sleeve, RYGBP, OAGB, GB
d. € una molecola non prodotta dall’intestino tenue

5) La TB-S (transit bipartition with sleeve) in chirurgia bariatrica:

a. & un intervento che rispetta la teoria del “foregut bypass”

b. € un intervento che determina importanti effetti nell’omeostasi glucidica
c. e un intervento fortemente malassorbitivo

d. e un intervento standardizzato e fortemente raccomandato

6) il limite posteriore del mesoretto é

a. la fascia di Denonvillier

b. I’osso sacro

C. non ¢’é una struttura anatomica che ne definisce un chiaro limite posteriore

d. la fascia di Waldeyer
VM 2.0,




7) Nell’ambito della TNT (Total Neoadjuvant Therapy) per il cancro del retto:

a. lo studio UNICANCER-PRODIGE 23 dimostra il vantaggio di una chemioterapia di
consolidamento con FOLFOX dopo chemioradioretapia e successiva chirurgia

b. lo studio UNICANCER-PRODIGE 23 dimostra il vantaggio di una chemioterapia di induzione
con FOLFIRINOX seguita da chemioradioretapia e successiva chirurgia

c. 1o studio UNICANCER-PRODIGE 23 dimostra il vantaggio di una chemioterapia di induzione
con FOLFOX seguita da chemioradioretapia e successiva chirurgia

d. lo studio UNICANCER-PRODIGE 23 dimostra il vantaggio di una chemioterapia di
cansolidamento con FOLFIRINOX dopo chemioradioretapia e successiva chirurgia

8) Quale di questi non & uno dei 4 Landmark anatomici per la standardizzazione dell’ Approccio
Glissoniano extraepatico secondo ’anatomia chirurgica del fegato basata sulla Capsula di Laennec?

a. Placca di Aranzio

b. Placca Ombelicale

c. Peduncolo Glissoniano per il Processo Caudato (G1c)

d. Placca biliare alla biforcazione anteriore — posteriore di destra

9) Quali dei seguenti item non rientra tra quelli che definiscono il Futility Scoring System per il
Colangiocarcinoma Perilare

a.Ca 19.9> 100 U/ml

b. ECOG>1

c. Colangiti preoperatorie

d. Coinvolgimento del sistema portale

10) Che cos’é e quando si utilizza la tecnica con approccio inframammario sec. Gerbasi

a. E’ una tecnica di chirurgia conservativa (QUADRANTECTOMIA) con incisione al solco
sottomammario, che si utilizza nelle neoplasie non palpabili localizzate al polo superiore della
mammella sui piani profondi o prepettorali

b. E’ una tecnica di chirurgia conservativa (QUADRANTECTOMIA) con incisione al solco
mammario laterale, che si utilizza nelle neoplasie non palpabili localizzate al quadrante supero
interno sui piani profondi o prepettorale

c. E’ una tecnica di chirurgia conservativa (QUADRANTECTOMIA) con incisione periareolare,
che si utilizza nelle neoplasie non palpabili localizzate nei quadranti interni sui piani profondi o
prepettorale

d. E’ una tecnica di chirurgia conservativa (QUADRANTECTOMIA) con incisione transareolare,
che si utilizza nelle neoplasie non palpabili localizzate nel quadrante centrale sui piani profondi o

prepettorale
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11) Uno dei principali vantaggi anatomici della TAR rispetto ad altre tecniche di separazione dei
componenti e:

A.La possibilita di posizionare la mesh intraperitoneale

B. La preservazione delle perforanti cutanee

C. La preservazione dei fasci neurovascolari laterali

D. La necessita di flap sottocutanei estesi

12) Perché il piano tra obliquo interno e trasverso non é raccomandato nella riparazione dei difetti
laterali?

A. E difficile da identificare

B. Non consente sufficiente overlap

C. E scarsamente vascolarizzato

D. Accoglie il decorso di nervi e vasi segmentari

13) Nella tecnica di Rives-Stoppa per la riparazione dei laparoceli mediani, quale tra i seguenti
elementi rappresenta il principio anatomico-funzionale centrale?

A. L’impianto intraperitoneale della protesi con fissazione transfasciale

B. La chiusura primaria del difetto senza tensione mediante avanzamento dei retti

C. L’impianto della mesh in sede retromuscolare

D. L'utilizzo di mesh composita antiaderenziale

14) Valori elevati di catecolamine urinarie si possono risocontrare in paziente affetti da :
a. feocromocitoma,adenoma di Conn

b. VHL Syndrome, neurofibromatosi di tipo I, paraganglioma, feocromocitoma

c. adenomi surrenalici

d. carcinoma del corticosurrene

15) La surrenalectomia robotica potenzialmente puo essere eseguita:
a. solo nei casi di feocromocitoma

b. nel feocromocitoma monolaterale

c. nell’iperaldosteronismo secondario

d. tutte le precedenti

16) Quale affermazione sulla gestione nutrizionale perioperatoria multidisciplinare é corretta?
A. Migliora solo parametri biochimici ma non clinici

B. Riduce le complicanze infettive ma non la degenza

C. Migliora lo stato nutrizionale e riduce polmonite e leakage

D. E utile solo nei pazienti malnutriti




17) Quale dei seguenti strumenti viene utilizzato per I'analisi proattiva dei rischi, al fine di
identificare i possibili fallimenti di un processo prima che si verifichino?

a. FMEA/FMECA (Failure Mode and Effects Analysis).

b. Audit Clinico.

c. Incident Reporting.

d. Revisione delle cartelle cliniche post-dimissione.

18) Secondo le norme vigenti nel 2026, dopo quanto tempo dalla stipula del contratto di assunzione
a tempo indeterminato un dirigente medico riceve obbligatoriamente il suo primo incarico
professionale?

a. Immediatamente all'atto dell'assunzione.

b. Dopo il superamento del periodo di prova (solitamente 6 mesi).

c. Solo dopo 5 anni di anzianita di servizio.

d. Dopo 3 anni, previo giudizio positivo della valutazione.

19) Qual é I'obbligo assicurativo specifico a carico del Dirigente Medico dipendente pubblico che
opera esclusivamente in regime istituzionale?

a. Deve assicurare l'intera responsabilita civile della struttura.

b. Deve obbligatoriamente stipulare una polizza per la "Colpa Grave".

c. Non ha alcun obbligo assicurativo, provvedendo 1'Azienda a tutto.

d. Deve assicurare solo gli infortuni sul lavoro.

20) Quali di questi si configura come sanguinamento post-pancreasectomia di tipo B secondo la
classificazione ISGPS:

a. tardivo (oltre le 24h), di tipo moderato, intraluminale

b. precoce (entro le 24h), di tipo moderato, extraluminale

c. tardivo (oltre le 24h), di tipo severo, intraluminale

d. tardivo (oltre le 24h), di tipo severo, extraluminale
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1) Quali di questi si configura come sanguinamento post-pancreasectomia di tipo B secondo la
classificazione ISGPS:

a. tardivo (oltre le 24h), di tipo moderato, intraluminale

b. precoce (entro le 24h), di tipo moderato, extraluminale

c. tardivo (oltre le 24h), di tipo severo, intraluminale

d. tardivo (oltre le 24h), di tipo severo, extraluminale

2) Quale di queste non € una caratteristica clinico-radiologica di alto rischio per degenerazione delle
ipmn pancreatiche:

a. ittero

b. nodulo intramurario captante di 5 mm

c. nodulo intramurario captante di 10 mm

d. retrodilatazione del dotto pancreatico con atrofia del pancreas distale

3) Nella SADI-S (Single Anastomosis Duodeno-Ileal Bypass with Sleeve Gastrectomy):
a. il duodeno é sezionato dopo il Treitz

b. il duodeno & sezionato nella sua II porzione

c. il duodeno non e sezionato

d. I’anastomosi viene confezionata ad almeno 250 cm dalla valvola ileo-cecale

4) La teoria dello “squilibrio prossimale-distale” in chirurgia bariatrica:
a. ¢ alla base degli interventi metabolici piu recenti

b. € una condizione di aumentato catabolismo post bariatrico

c. € una condizione di ridotto anabolismo post bariatrico

d. prevede una condizione di ipotrofia digiunale e non ileale

5) L’ABCD score in chirurgia bariatrica/metabolica:

a. serve a predire 1’efficacia dell’intervento sulla perdita di peso

b. serve a predire ’efficacia dell’intervento sulla NASH

c. serve a predire 1’efficacia dell’intervento sulla sindrome metabolica
d. serve a predire I’efficacia dell’intervento sul diabete mellito tipo 2
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6) Con ilriscontro di un LAMN (Low-Grade Appendiceal Mucinous Neoplasm) quale delle
seguenti non é corretta?:

a. le lesioni con mucina acellulare extra appendicolare sono considerate a alto rischio di
disseminazione

b. nel caso di malattia localizzata é sufficiente 1’appendicetomia con margini negativi

c. La stadiazione prevede TC torace e addome con MDC, markers tumorali e colonscopia

d. nel caso di malattia localizzata con margine positivo si puo considerare la resezione ciecale

7) Secondo le Linee Guida NCCN 2025 sul cancro del retto, quale tra i seguenti non ¢ una
caratteristica istopatologica sfavorevole nei polipi maligni asportati endoscopicamente mediante
ESD (Endoscopic Submucosal Dissection):

a.Grado3 04

b. tumore a < 1 mm dal margine di resezione

c. invasione del tumore sm3

d. budding di alto grado

8) Quale di questi non é uno dei vantaggi della chirurgia di risparmio di parenchima in chirurgia
epatica?

a. un minor tasso di insufficienza d’organo nel postoperatorio

b. un maggior tasso di re-resezione

c. un’identica adeguatezza oncologica

d. un minor tasso di resezioni R1

9) Che intervento si esegue in caso di sola malattia di Paget?

a. QUADRANTECTOMIA CENTRALE

b. MASTECTOMIA con BIOPSIA del LINFONODO SENTINELLA
c. ASPORTAZIONE DEL COMPLESSO AREOLA CAPEZZOLO

d. MASTECTOMIA CON LINFADENECTOMIA ASCELLARE

10) Quanti e quali sono le stazioni linfonodali ascellari

a. Sono due i livelli in cui si rappresentano i linfonodi ascellari, detti livelli di Berg. Primo livello
lateralmente al muscolo piccolo pettorale. Secondo livello sotto al muscolo piccolo pettorale.

b. Sono tre i livelli in cui si rappresentano i linfonodi ascellari, detti livelli di Berg. Primo livello
lateralmente al muscolo piccolo pettorale. Secondo livello sotto al muscolo piccolo pettorale. Terzo
livello o apice ascellare medialmente al muscolo piccolo pettorale

c. Sono quattro i livelli in cui si rappresentano i linfonodi ascellari, detti livelli di Berg. Primo
livello lateralmente al muscolo piccolo pettorale. Secondo livello sotto al muscolo piccolo pettorale.
Terzo livello o apice ascellare medialmente al muscolo piccolo pettorale. Quarto livello
lateralmente al muscolo gran dorsale

d. Non esistono livelli differenti nelle stazioni linfonodali ascellari




I1) La tecnica IPOM prevede I’impianto di una mesh in quale spazio?
A. Sottocutaneo

B. Intraperitoneale

C. Tra preperitoneo e fascia posteriore

D. Tra i muscoli obliquo interno e trasverso

12) In chirurgia di parete, Qual é il valore indicativo del Tanaka score che suggerisce una
significativa perdita di domicilio dei visceri?

A. 10%

B. 20%

C. 40%

D. 50%

13) Quale tra i seguenti fattori di rischio é risultato indipendentemente associato a un aumentato
rischio di complicanze dopo esofagectomia secondo i dati ACS-NSQIP?

A. Sesso femminile

B. BMI sovrappeso

C. Fumo di sigaretta

D. Ipertensione arteriosa isolata

14) Dove vengono prodotte |’epinefrina e la norepinefrina?
a. Fegato

b. Pancreas

c. Corteccia del surrene

d. Midollare del surrene

15) La posizione del paziente nella surrenalectomia retroperitoneale é:

a. supina, con presidio sotto un fianco (destro o sinistro ad seconda della ghiandola da asportazre)
b. prona, con un angolo di 90° fra il corpo e le gambe

c. decubito laterale

d. paziente semiseduto

16) Quale delle seguenti affermazioni descrive correttamente il principale risultato dello studio
clinico SENORITA nel trattamento dell’early gastric cancer?

A. La chirurgia del linfonodo sentinella (LSNNS) ha dimostrato una sopravvivenza globale
superiore rispetto alla gastrectomia standard.

B. La LSNNS ha raggiunto la non inferiorita in termini di sopravvivenza libera da malattia a 3 anni
ed é diventata il nuovo standard di trattamento.

C. La LSNNS non ha dimostrato la non inferiorita per la sopravvivenza libera da malattia a 3 anni,
pur mostrando una qualita di vita migliore rispetto alla gastrectomia standard.

D. La gastrectomia standard ha mostrato risultati peggiori in termini di sopravvivenza specifica per

malattia rispetto alla LSNNS.
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17) Secondo le norme vigenti nel 2026, dopo quanto tempo dalla stipula del contratto di assunzione
a tempo indeterminato un dirigente medico riceve obbligatoriamente il suo primo incarico
professionale?

A) Immediatamente all'atto dell'assunzione.

B) Dopo il superamento del periodo di prova (solitamente 6 mesi).

C) Solo dopo 5 anni di anzianita di servizio.

D) Dopo 3 anni, previo giudizio positivo della valutazione.

18) Quale di queste mitigation strategies nella fistola pancreatica non ¢ dimostrata essere efficacie
dopo duodenocefalopancreasectomia

a. utilizzo degli analoghi della somatostatina nei pazienti con fistula risk score secondo Callery
ugualea7

b. utilizzo di drenaggi nei pazienti con fistula risk score secondo Callery uguale a 7

c. patch di legamento rotondo a coprire il moncone dell'arteria gastroduodenale

d. utilizzo di drenaggio esterno del Wirsung nei pazienti con fistula risk score secondo Callery

ugualea 7

19) Chi é incaricato di guidare la compilazione della checklist in sala operatoria?

a. Esclusivamente il chirurgo primo operatore

b. Eslusivamente |’anestesista

c. Un "coordinatore della checklist”" (spesso l'infermiere di sala o I'anestesista) che deve assicurarsi
che ogni punto sia discusso ad alta voce.

d. Chi ha eseguito il sign in

20) Per poter prendere in considerazione un intervento di redo-surgery in chirurgia bariatrica per
WR (weight regain) dobbiamo avere un EWL (Excess Weight Loss):

a. 'EWL% > 50%

b. 'EWL% < 50%

c. "EWL% fra 50-70%

d. 'TEWL% >20%
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Descrivere i tempi operatori della radical anterograde modular

pancreatosplenectomy (RAMPS) anteriore e posteriore
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Descrizione dei tempi chirurgici dell’intervento di SADI-S
(SINGLE ANASTOMOSIS DUODENO-ILEAIL BY-PASS WI'TH
SLEEVE-GASTRECTOMY)
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Tecniche di ricostruzione dopo esofagectomia sec. Ivor-I.ewis
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