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Identificazione procedura

CONCORSO PUBBLICOPER 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 PEDIATRICA
DA ASSEGNARE ALLA S.C. CHIRURGIA PEDIATRICA.

Estremi pubblicazione

Indetto con deliberazione n. 517 del 19.03.2026.
Pubblicato nel Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia n. 14 del
01.04.2026 nonché sul Portale del Reclutamento InPA in data 01.04.2026.

Date espletamento

04.06.2026

Criteri di valutazione dei titoli

Cfr. allegato 1)

Criteri generali e modalita di
valutazione prove concorsuali al fine
di assegnare i punteggqi attribuiti alle
singole prove, ai sensi dell'art. 9 -
comma 3 -del D.P.R. 10.12.1997 n.
483

- 1 punti per ogni risposta corretta,

Scritto . .
- 0 punti per ogni risposta errata 0 omessa.

- 1 punti per ogni risposta corretta,

Pratica . .
- 0 punti per ogni risposta errata 0 omessa

- conoscenza dell’argomento con esposizione chiara e sintetica,

- appropriatezza della terminologia utilizzata,

Orale - conoscenza tecnica degli argomenti trattati,

- aderenza delle argomentazioni esposte con gli 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 30
domande a risposta multipla. E stata estratta la prova scritta n. 1 e non
estratte le prove n. 2 e 3 (cfr. allegato 2).

Prova pratica

Ai sensi dellart. 15 del D.P.R. 10.12.1997 n. 483, la Commissione ha
predisposto n. 3 prove pratiche, composte ciascuna da 1 questionario di 30
domande a risposta multipla. E stata estratta la prova pratica n. 2 e non
estratte le prove n. 1 e 3 (cfr. allegato 3);
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T 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 pediatrica da assegnare alla S.C. Chirurgia Pediatrica.

CARRIERA (max 10,000 punti)
arrotonda periodi superiori ai 15 gg a 1 mesi

Cod. | Regola Punti X . Tipo Un.ité Omog. | Sovr. %
mesi | calcolo mis. val.
100 SpeFializzazione nella disciplina a bando o 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)alfe nel campo della terapia del 1,200 0 EVE n. No No 0
dolore o cure palliative

ACCADEMICI E DI STUDIO (max 3,000 punti)
arrotonda periodi superiori ai 0 gg a 0 mesi

Ti Units o
Cod. | Regola Punti X . IPo n.| @ 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
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
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 a 0 mesi
- . o
Cod. | Regola Punti X . Tipo Un.lta Omog. | Sovr. %
mesi | calcolo mis. val.
300 | Pubblicazioni e capitoli di libro ultimo quinquennio 0,200 0 EVE n. No No 100
350 Ablstrf':\ct, postgr 'cc')r'nun'lcazmn'l a congressu lettere 0,050 0 EVE n. No No 100
all'editore, casi clinici ultimo quinquennio
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
Ti Unita 9
Cod. | Regola Punti X . IPo n.| @ Omog. | Sovr. %
mesi | calcolo mis. val.
400 Atthlt_a I|be_ro profgss_lor.\ale/co.co.co. ecc._ presso. PA 1,200 12 PRC mesi i No 100
o equiparati nella disciplina a bando o equipollenti
201 Atthlt_a I|be_r<.) pr_ofciess.lonale_/co.co.co. ecc. presso PA 0,900 12 PRC mesi i No 100
o equiparati in disciplina affine
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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 pediatrica da assegnare alla S.C. Chirurgia Pediatrica.

402 Atthlt'a Ilbe'rc') profess'lor?al'e/co.co.co. ecc. presso PA 0,600 12 PRC mesi i No 100
0 equiparati in altra disciplina
403 A'tt|V|ta libero profes.sm')na'rle/co.co.co. ecc. presso c§se 1,200 12 PRC mesi i No 55
di cura conv. nella disciplina a bando o equipollenti
404 A'tt|V|ta Ilbero' pro'fe§5|.onale/'co.co.co. ecc. presso case 0,900 12 PRC mesi i No 55
di cura conv. in disciplina affine
405 A'tt|V|ta Ilbero'professm.)nz':rle'/co.co.co. ecc. presso case 0,600 12 PRC mesi i No 55
di cura conv. in altra disciplina
406 At't|V|t'a Ilber9 'prf)fesswnaIe/co.co.'co. ecc'. presso 1,000 12 PRC mesi i No 55
privati nella disciplina a bando o equipollenti
407 At't|V|t'a' Ilk'>er.o .profe.sswnale/co.co.co. ecc. presso 0,750 12 PRC mesi i No 55
privati in disciplina affine
408 At't|V|t'a' libero .pr'of('esswnale/co.co.co. ecc. presso 0,500 12 PRC mesi i No 55
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.
415 Frequenza/volontariato/stage/tirocinio ecc. post 0,150 12 PRC mesi i No 100
spec.
420 Professore a contratto/ricercatore universitario post 0,300 12 PRC mesi i No 100
spec.
425 Pa.rteC|pa2|_one a corsi/convegni/congressi ultimo 0,030 0 EVE n. No No 100
quinguennio post spec.
430 Re!atore _ a  corsi/convegni/congressi ultimo 0,050 0 EVE n. No No 100
quinguennio post spec.
435 | Borsa di studio/di ricerca post spec. 0,250 0 EVE n. Si Si 100
440 Dottorato di ricerca/master 0,300 0 EVE n. No No 100
441 Diplomi universitari/corsi universitari 0,150 0 EVE n. No No 100
450 | Attivita di didattica post spec. 0,750 0 EVE n. No No 100
455 Partecipazione a studi, progetti di ricerca post spec. 0,100 0 EVE n. No No 100
499 | Titoli non valutabili 0,000 0 N n. No No 100
e Y.
ool i




Sphema Geciz Janfanc : ::Ij"'.l' EF'E;_ _%Tfﬂ
“ Dipedale Niguanda E:nglié:grsﬂla @ﬂ-&- Uﬁ N [

f"‘ {ie ,5'./
CONCORSO PUBBLICO PER TITOLI ED ESAMI PER LA COPERTURA A TEMPO

INDETERMINATO E A TEMPO PIENO DI N. 1 POSTO D DIRIGENTE MEDICO PER

LA DISCIPLINA DI CHIRURGIA PEDIATRICA DA ASSEGNARE ALLA S,
CHIRURGIA PEDIATRICA.
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CONCORSO PUBBLICO PER TITOLI ED ESAMI PER LA COPERTURA A TEMPO
INDETERMINATO E A TEMPO PIENG DI N. 1 POSTO DI DIRIGENTE MEDICO PER LA
DISCIPLINA DI CHIRURGIA PEDIATRICA DA ASSEGMARE ALLA 5.C. CHIRURGIA
PEDIATRICA

PROVA SCRITTAN. 1

Domanda 1:

Nel tontesto dells valutazione ecografica dellidranefros: neonatale e pediatrica seconde 1z classificazione di
Cnen {proposta come estensione e semplificazione del sistema SEU - saciety for Fetal Urology), quale dei
seguenti reperti definisce in modo specifico il passaggio al Grado 3 della scala di gravith?

a) Lla presanza di una dilatazione esclusivamente a tarico del bacinetto renale, con calici ad aspetin
fiermale e spessors del parenchima conservata.

b} Ladilatazione del bacinetto renals associata a una tifatazione dei calici (sia maggior che minoril, ma
con il mantenimearto di una spessore del parenchima renale normale,

£l Lladilatazione dal bacinetto renake & dei calici associata & un assottizliameanto severa del parenchima
renake, quantficabile corme una riduzione superiore al 50% rispetioal rene controlaterale sano,

dl La dilatazione del bacinetio renale e dol calici AZEOCIBla a una partlale e inlzale riduzions dells
spessore del parenchime renale (assattiglamento lleve o maderata).

el Lacoesistenza di dlatazione calico-pielica, grave atrofia garenchimale e segni ecografic di displasia
renale corticale [tome clsti corticali o iperecogenicita diffusa),

Domanda 2:

Nel contasta dell'algoritrme ATOMACL per il trauma addominale pediatrice senza peritonite, un paziente con
sospetio sanguinamento attivo viene Inldalmente trattato con un balg di tristalloidi [10-20 mifka) e, per la
persistenza di segni clinic di shock, riceve una successiva trasfusione di Emazie Concentrate [EC) alla dose di
110-20 mifkg). Se il paziente manifesta ipotensione ricorrente o shock persistente dopo la trasfusiona di EC,
gquale delle seguenti affermazioni descrive correttamente 13 successiva cascata decisionale e i relativi criter
di "Fallimento del NOM" (Mon Operative Manzgement)?

a) Il pazente viene indirizzato Immediatamente € obbligatoriamente alla chirurga d'urgenza,
indipendentemente dal volume totale di emarie concentrate o liguidi gia samministrati in
precedenza

b} lisuperamento dellz soglia critica di =20ml/kg di cristalloidi tatali infusi definlsce automaticaments Ii
fallimento del NOM, indicande I'angio-embalizzazions come step terapeutice priaritario rispetto alla
sala aperatoria

£} 5e il paziente ha g ricevuto complessivamente =40 mifkg di fluidi totali (oppure »4 sacche di EC), sl
configera un "Fallimento del NOM” che conduce alla chirurgia o al'angio-embalizzazione, sshbene 13
prosecuziong del NOM rimanga un'opzione discrezionale valuta nda aitre cause dl shock (es, trauma
Cranico O pReumolorace iperteso).

di Il paziente deve essere trasferito |n Terapia Intensiva Pediatrica per inisiare un manitoragglo
dell'smoglabina {HE > 7 g/di per 24h) prime di poter dichiarare il fallimente del trattaments

conservativo.
177
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e] S procede direttamente all'angio-embolizzazione solo se i parametri emodinamici si stabilizzano
temporaneamente, mentre ka chirurgia @ riservata atclushramente & pazienti con OIS >= 3 alla TC
preliminare,

Damanda 3:

Nal cantesta della terapia fetale per lermia diaframmatica congenita (COH) severa isoleta ad insorgenza
precoca, quale dells seguenti affermazion descrive in modo corrstte (2 tempistica ottimale per il
positlanamenta e la rimozione del palloncing intratracheale e il meccanismo biclogice sottostante?

al I palloncing viene posizionato precocemente alla 188202 sestimana di gestazione per massimizrane
Ia fase di transizione canalicolare dello sviluppo polmonare @ rimossa obbligatorizments solo dopo
linizia del travaglio di parte spontanec per evitare || collasso alveolare precoce.

b} i palloncing wiene inserito gener@imente intorno alla 263-297 settimana di gestazione € FIMDSE0
sletvamente a circa 342-352 settimaneg; il meccanismo blologico si basa sulla ritenzione del fluido
gaimanare fetale secrete dall’epitelio, che ganera una pressicne positiva intratracheale in grado di
sirare | meccanocetion tissutali @ stimolare la crescita palmaonare.

¢} Locclusione viene efferiuata tardivamentz (alla 329-34% setimana) esclusivamente per wia
perculanea gubidata da ecografia {senza fetascopia diretta) & il palloncing viene sgonfisto mediante
puntura transaddominale materna durante linduzione del pario, paoiché il polmone fatale non
produce fluido proprio ma assarbe lguide amniotics.

d) 1 posizionamento del palioncing deve avwanire rigorosamenta alla 304 settimana e [ SUa permanenia
non deve superare e 2 settimang compiessive per prevenire [ metaplasia squamasa irreversihile
dall'epitelio tracheale e la distruzione delie cellule alveolari dl tpo || (preumecit respansabili cel
surfattante).

g] Larimozione del palloncing a 34 s2itimang non & netessarie se | feto mostra un rapide incremento
del rapporto polmone-testa (LHR], in quanto il palioncing si dissolve spontaneamente € in modo
sicurn entra 14 giorni dall'impianto grazie all'azione enzimatica delle secrezlani branchiali fetali.

Domanda 4

Lz trachaomalacia [TM) nei pazienti pediatrici B rarsmente una eondizione isolata e primaria, #ssendo nella
stragrande maggicranza dei casi secondarid ad anomalie anatomiche congenite Basandasi sui clb
epidemiclogici globali, qual & F'esatta gerarchia decrescente delle tre associazioni eziclogiche secondarie pil
frequent riscontrate nei candidati zll'intervento di aarto pessi?

a) Atresia esofagea = Anelll vascolan = Compressione da arteria anonima {innaminata).
k] Compressione da arteria anonima =+ Atresia escfagea = Anelli vascolari
) Atresia esofagea = Comprassane da artera ananima = Anelii vascolari.
di Anelii vascelari = Atresia esofagea = Compressiong da arteris anonima.

a) Tracheo-broncomalacia idiopatica < Atresia esofagea = Sequesiio broncopolmonare.

/



Domanda 5

Sebibene non esistana linee guida ESM per quantificara la severita clinica della tracheamalacia, la letieratura
internazionzle mastra un solide consenso generale sull'indicazione al trattamento chirurgico in presenza di
quadri definiti "severi”. Quale dei seguenti quadri sintomatolagici rappresenta la manitestazione d'esordia
Pl frequente nel lattante che guida l'indicazione all'intarvanta?

A} Dispnea da sforzo associata a stridore bifasioo COMtinuG,

B} Episodi di infeziori ricorrenti delie basse vie respitatorie [plldi 3 polmaonit all'anno).
t) Incapacitd crorica di svezzamento dal vantilatore meccanico (failure to extubate).

d} Eventi acuti potenzialmente letali (ALTE / scute respiratory failure ! dying spells).

¢) Disfagia paradosse associata a reflusso gastroesofageo refrattario alla terapia medica

Domanda &:

Il gold standard per la giagnosi e la classificarione dellz gravita della tracheomalacia pediatrica si basa sulla
wvalutazione endaseapica del coliasso dinamico del lume tracheake. Facendo riferimenta ai criteri dettati dalio
statemant ufficiale della European Respiratory Society [ERS), Quaie combinazione definisce correttamanta la
soglie di riduzione def lume per la classificazione della malacia?

a) lieve: <30%; Moderata: 30-50%; Severa: »50%

b} Lieve: 50-75%; Moderata: 75-90%: Severa: ~G0%.
€} Lieve: 20-40%; Moderata: 40-60%: Severa: >60%.
d) Lieve: 10-25%; Moderata: 25-50%; Severa: >50%,
2]l Liewve: 50-60%; Moderata: 60-8B0%,; Severa: =809,

Domanda 7:

La finestra temporale gestarionale per I'accesso alia riparatione chirurgica fetale della spina bifida aperta &
un fatlare critice per attimizzare | hilancie tra ia neuropratezione del midollo spinale e rischi d prematurith
indotta. Secondo i trial per |3 eorreziens intravtering {come || CECAM o il MO MS), qual & l'esatta intervallo di
eta gestazionale richieste per Finclusione della pizients?

a) Dalla 162 settimana alla 242 settimana e 6 glarni.
b} Dalla 19¢ settimana alla 272 settimana & § giorni
b Dalia 229 settimana alla 302 sattimana @ 6 giomi,
d] Dalla 242 settimana alla 322 settimana e 0 gicrni.

el Ingqualsiasi epoca precedente alla 34* setimana, purche vi sia evidenza di idrecefaln progressivi.

Domanda 8:

Quale delle seguent rispests identifica correttamente |'estensions del livello del difatio nevrale necessaria
per linclusione nella cerrezione fetale dela Spina Bifida e Il critario neurals intracranico fspciang ?




gl Livelle delia lesione esclushameante sacrale (51-55) associate a drocefale astruttivo sevard oon
dizmetro ventricolare >20 mm,

b] Livello della lesiore da T1 a S1 associato a evidenza radiologica (Ecografia/AM] d| erniazione del
srones encefzlico (Rindbrain hemiation)

¢l Livello della lesions esclusivamente taracico zito (T1-TR) con preservazione totale della morfalogla
dreila fossa cranica posteriore

4] Qualsiasi livello della lesione, purch assocato cifosi fetale sovara con angolo superiore 3 45 gradi.

e Livello cervicale isolato senza alcun segno di malfarmaziona di Chian ¢ tipo 1L

Domanda
L2 lunghezea attesa dellintesting tenue in un neonalo & terming & pari a cm:
a) 1108 +£8.5
By M +£63
c] 263,1+158
dy 157.4+11,2

e) 1426+12

Domandsz 1

La sindrome deltintesting corta;
al Ela causa principale di insufficienza intestinale nel pazients pediatrico
b} Edefinitain base alla lunghezza dell’intesting resecato.
¢} Pud comportare digendenza proiungata dalla nutrizione parenterale
d) Sonowere AeC.

&) Sonowere &, BT

Domanda 11:

La chirurgla fetale per la spina bilida riduce significativamenta la necessita di posizionamento post-natale d
una chunt ventricolo-peritoneale rispetto alia riparzzione post-natale standard. Tuttavia, le analis] dei
sottogruppl dei trial dinici hanno identificato un farte preditiore anatomico precperatarid. Quale reperto
radiologice, misurato all'ecografia di screening o alla RM fetale prima dell'intervento fetale, sicorrela in modo
indiperdente a un ¢levato tasso di fallimento della peuroprotezione e alla successiva necessita di shunt post:
natale?

al Lz localizzazione anatomica dei difetto a livello sacrale{51-52).
by Un diametro del corno postericre del ventricolo taterala (atrio ventricolare) pari osuperiare a 15 mm.,

r] lapresenza di una Cislema magna pervia e di dimensioni superior 3 4 mm.

':‘C:,,'l d} Una lunghezza bifpentale fetale infericre al 5° pereantile per I'epoca gestazionabe
=
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@) L3 coesistenza di un pelidramnios severo durante la valutazions morfologica.

Domandz 12

M2l neonat sottopost a riparazicne fetale in utera, il riscontro ecografico post-natale di una persistents o
mederataments aumentata ventricolomegalia non costituisce, da solo, un'indicaziona avtomatica al
posizionamento di uno shunt VP, Secondo | oriter standardizzati di follow-up, quale combinazione di reperti
impone tassativamente H trattamento chirurgico dellidrocefalp?

a} Diametro veatricolars stabile 3 12 mm associato a transitaria irritabilita durante il pianto.

b} Incremente progressive del diametoventricotare 455000 A segni clinic diipertensione endacranica
(es. tensione della fontanella instabile, diastasi dalle suture, “segno del sole culante" o accelerazione
della crescita della circonferenza cranica oltre | pereentili],

€] Presenza di uncorpocallose inoplasiea alla R cerebrale, pur in presenza diuna circonfersnia cranica
perfettamante stahile al 50° percentile.

d} Persistenza di un'asimmetria vantricolare isdlata {ventricola sinistre pit grande del destro) in un
neanato asintomatico che si alimenta regolarments.

&) Un singolo valore di pressione intracranica para 10 cm H2D misurato mediante puntura lombare.

Domanda 13;

Una dei principali abietitvi della chivsurz antenatale del mielameningocele & {a prevenziane dell’erniazione
del tronco encefalico [malformazione di Chiari di tipo 1), Se dopa la nascita ¥ necnato mostra alla AM ung
persistenza o una ricomparsa dell'erniatione cerehellare nel canale cervicale, associata a stridore laringen,
dpned neurogena o disfagia, ceme viene considerata questz condiziane in relazione alla gestiene
die|'idracetala?

a) Come un'indicadgcne a esegUire ung decompressione chirurgica immediata della fossa craniea
pastericre {craniectomia suboccipitale), senza valutare la dinamica ventricalare.

b} Come un segno di fallimento blologice completa che controindica gualsiasi tipe di desivaziane
liquarale.

¢ Come un'indicazions primaria al posizionamento di une shunt VP lo revisione se gid presents), poicha
Il rattamento dellidrocefalo e fa riduzione della gressione soora-tenforiale spesso risolvonn
l'erniazione e | sintomi bulbar| associati,

d] Come una complicanza polmanare da trattare esciusivamente con ventilazione meccanica a pressione
postiva (CPAP) a lungo termine.

e} Come una conseguensa normale dell'anestesia fetale che si risolve spontaneamente entro i primil 6
mesi gl wita.

Domanda 14:

Nella valutazione prenataie dell'ernia diaframmatica cangenita, come viene definito il "LHR” {lung to head
ratic) ?

a} Ilrapporie tra [areadel polmone controlaterale aldifetto misurato sull'asse trasversale all'altezza del
torace dove si visualizzano le quattra camere cardiache, & g circanferenza cranica,

8 <=/




ki Il mpparto tra Farea del polmane omalaterale al difetto misurato sull'asse trasversale all'aliezza del
worace dove si visualizzano le guattro camere cardlache, 2 la clrconfersnza cranica @ livello dei

wentricot cerebrali,

¢ Il mpperte tra area del palmone omelaterale al difetto misurato sull‘asse trasversale all‘altezza del
torace dove si visualizzano le guattro camere cardiache, e I'area cranica misurata @ liwella dei
wentricall cerebrali.

d} |l apporto tra larea del polmene contralaterale al difetto misurato sult' asse trasversale all alterza del
sorace dove si visualizzano le quattro camgre cardiache, e lares cramica misurata @ livello dei

wventricoli cerebrali,

g) Messuna defle precedenti.

Domanda 15:
seconde 1 protecolla SIOP-Umbrells, in quale di quest casi & raccomandata la biopsia di wn tumare renale?
1] Tumare renale in bambinc sopra | 10 @nni d'eta,
b) Tumore rendle con segno deli'artiglio in bambino di 4 anni
t] Tumore renale in bambing sotte | 3 me si d'Bta.
4! Tumore renale con aspetto cistico alfimaging.

sl Intutti i casidi tumore rengle pediatrics.

Domanda 16

sprondo la dassificazione nel neuroblastoma INRGSS, quale cei seguenti pd rienti viens considerato "very low
risk”?

a) MNeonato eon tumaore surrenalico metastatica a fegata, midallo 05520 & cute,

b} Paziente di 14 mesi con tumore surre nalico non metastatico the Irvade il peduncolo renale:
¢} Meonato con tumore surrenalico localizzato can n-mic amplificatc.

d) Paziente di 2 annicon tumare surrenalico metastatico 2 fegale & 0ssa.

g] Nessuno del precedenti.

Domanda 17

i3 disserone di un neuroblastama @ carstterizzata dalla liberazione dei yasi sanguigni dal fumaore, Durante
tale dissezione & raccomandato seguire Il piana:

a} Sub-intimale.

b] Sub-awvwentizio.
¢} Sub-muscolare
d) Sub-engoleliale.

e} Nessuna dei precefenti

y My W=



Domanda 18:

La mancyra chirurgica o scelta per Vasposiziene ed Il contralle della vena cava inferiore in chirurgia del
trauma & denominats;

3] Pringle,

b) Mattow.

£} Cattle-brash
d) Marrison,

e] Rouvier

Demanda 19:
Mella diagnostica del pectus excavatum, Fangolo di Lok
a) ldentifica Il livello delia |1 costa
b) ldentifica i livells della Il costa.
e} ldentifica la giunzione carpo-xifaide.
d] Identifica il livelln della depressione maggiora.

el Identifica il margine superiore del manuhrio sternale & coircide con i giugula.

Domanda 20:

Le forme familiari della Sindrome df Poland raporessntann:
ay 5% dei cas,
b}y 20% delcasi,
£) = 1% dei casi,
db 11 10% dei casi.
e] 1-5% deicasl.

Domanda 21;

Seconda i criteri originali di Light per definire un versamento parapnaumonico complcato, quale dei seguent
parametn biochimic del liquido pleurico @ correttn?

a)  Glusosio <40 mg/dl o <25% del glucosio ematico.
b Glucosio »60 mg/dl o LOH <1000 unita,

€] Rapporto LDH pleurico/fsierico <0.5.

d] Ph=>7.2eLDH > 500 unita,

&) Glucosio <40 mg/dl e LDH = SO0 unita,
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Domanda 22:

Qual & 1 triteric volumetrico wbilizzato per definire un versamenta chilifere ad alta output secondo le lines
guida del Chylothorax Wark Group?

al Drenaggio superiore a 20 mi/kg/die.

k] produzione di chilo superiore & 10 mif kg/die per 7 glorni consecutivi,
¢} Drenaggio superiare a 100 mi/die indipendentemente dal peso.

d) Presenza di trigliceridi = 110 mg/di nel liquida.

¢ Drenaggio superiore a 50 mi/die indipendentemente dal pesa.

Domands 23,

suconde la paccomandazione di grado A dell APSA [American Pediatric Surgical Association), gquale dovrebbe
essore |a terapia di prima finea per l'empiema plaurico T

a) Drenaggio toracico con tubio di grosso calibro senzs agenti chimici.
b Anthiotco terapia endovencss esclusiva per 14 giarnt,

c) Dacorticazions chirusgica precoce tramite VATS,

d] Shrighaments chimico delia spazio pledrico,

&) Drenagglo toracico con tuba di piccolo caiibro senza agent chimici,

Domanda 24;

Quale durata di perdita di coscienza & specificata come fattare di rischio intermedic per | bambini di eta <
2anni seconde l= PECARN Pediatric Minar Head Injury CT Guidelines?

al I minuth.

b 5 secondi

£] Qualsiasi durata di perdita di COCignza,
d) 30 secondi.

e} Esempre un fattore di rischio severo.

Domanda 25:
Quale lesione & stata pid frequentemente sottostimata negli studi di validazione della regola PECARNY
a) Lacerazione splenica.
b} Rotturs della vescica.
) Llacerationg epatica,
d] Perforazione intastinale

el Laceraziona renale.
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Domanda 26:
In quale scenario clinica le regale PECARN non devono essere applicate per evitare la TC?
a} Sospetio di abusoinfantile.
b} Bambini di etd superiors ai 12 anni.
c] Pazlente emodinamicamente stabile,
d) Paziente con delore addominate riferito.

e] Trauma penetrante.

Domanda 27;

seconde le linee guida PECARN, quale dei seguenti intervalli della Glasgow Coma Scale (GCS) & consideraln
una variabile clinicd peridentificare il rischic di lesioni intra-addominaii?

al Inferiore o uguale a 11,
bl Inferiore o uguale 2 8
cl Inferiore o ugiale 3 13,
d) Upuale 3 15.

2] Inferiore o Uuguale a 6.

Damanda 28:

Quale tra le saguenti sequele a lungo terming (=5 anni) dope brattamento ECMO per Ernia diaframmatica
tongenita ¢ la pin frequente?

a] Ritardo newrologico in > S0% dei pazient,
b) Ritardo neurclogico nel 35% dei pazienti.
€) Messun ritardo neuiologico.

di  Problem| respirator] in > 20% dei pazienti.

e) FReflussa Gastro-Esofageo Severo in > 20% dei pazienti.

Domanda 29;

Il rischio di sviluppare tumore vescicale in seguite ad ampliamento vescicale & pil elevate nei patient
sottopost a:

a] Colo-cistoplastica,
b] Entero-cistoplastica.
o) Gaslro-cistoplastics,

d} MNon & dimostrato un incrementao di rischio di tumore vescicale dopo ampliamen

%




2} Il rischie di tumore vescicale & lo stesso indipendentermentsa dal tratto utilizzata.

Domanda 30
I erdine di freguenza, gual @ la prima comarbidita associota ac Esofagite Basinofila?
3] Celiachia.
k) Alergia alimentare.
el Mresia esofagea.
d] #alattia infiammatoria ¢ronica intestinale.

g] Gastroenterite ensinofila.
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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 FEDIATRICA DA ASSEGNARE ALLA 5.C. CHIRURGIA
PEDIATRICA,

PROVA SCRITTA N. 2

Domanda 1-

secondo fe lince guida EENICA dggiarnate al 2025, 13 disgrinsi Istologica del morka di Hirschaprung

al la mancata visualizraziong ol gangll nervgsi atly colaraziono eEmalossilina-ensing & sufficients per
porre diagnosi,

bl Lapresenzs di qualsiasi ny mere di celluls gangliare & sufficiente berascluders ta diagnosi

€l Per porre sicura diagnos & necessdria le combinazions dic 35ssnia di gangl all'ematossiling -poging
Iperattivith immuncistochimica per calr etinina

dl Per porre elcura Hizagnasi & necessaria la rambinaziane di: assenzg o gangli all"ermatassilina-ecsina <
tolorazione pegatia peracetilcolinestarasi,

Comanda 2;

»ecanda le lince guida ERMICA AgRiamate al 2015 per la gestione Dperateria dal morbo di Hirschsor Ung, quake
delle seguenti affarmazioni € corretta?

a} I pulk-through endo tettale seeanda Saave & considerato suparinre aghi altri intervent,

bl Nel pull-through seconda 5a ave, & preferibile lascars ung cuffia sierg-muscolare dj lunghesza
superiore ai 3 cm per minimizzare | figeh| Chirurgici

£l W pull-thraough s2cenido Dubamel & considerata yna valida alternativa alla Soave o alla Swensen,

di La disserione endaretals deve eLserd infziata a partire da 0.5-2¢m al di sopra della piunzione mikdeo-
cutanea,

el Per minimizzare le probabilita d| pull-thraugh deflla ona dj FansZione, & raccomandat BSEELIrE
Fanastomas! 3-5cm prossimalme nte ai sito di biopsia normaie.

Domanda 3:

Secondo il consensa EANICA per Fatresia esofapea “long-gap":

aj

=)
¢)
d)

e)

Lesofagostomia andrebbe Csegulta in periodo neonatale Fer mantenese il meccanisme della
deglutizione

La tecrica di allungam enta seconta Kimura viene considerata una valida oprione chirny rgica
Il posizionamenta o dra naggio Wracico routinario non FEgglungs forte consensg
I posizicnamento di sonding trans-anastama tica raukinaria nan FAagRIUNgE forte consenso,

Lesecezione di routinaria dell'esofagogramma con contrasta FAERIUNge consenso superiore all B
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Darnanda b

(| NEST trial | Necrotizing Enterocolins qurgery Trial):

a)

a

b

cl

d}

£ un importants studio di coorte multicentrico intemazionale che indaga gli cutcame neurologict
dopo trattamento chirurgico delia NEC.

£ un irnpartante studia randomizzato mulbicentrico che compara gli putcome di anaslamasi vs stomia
nellz WEC.

E un impertante studio randomizzate ulticentrico che compara gl outcome di laparotomia s
dreragglo peritonéale nella MEC

Eun importante studio ¢ cocrie mu [ticentrico che compara gll ouicame ell anastomosi ve stomia nella
MEL.

Hogsuna delle precedenti.

pomanda 5:

|| RIC |remote ischemic conditioning|:

al tun patenzale prattamanto, al mamenta in fasp g1 studia, promettente per |l trattaments dell’armia
diaframmatica congen ita.

ki Eun potenziale trattame nto, al mamentao in fase di studio, promemente per il trati mente daella MEC
{enteracolite necrat izania).

¢} Ewn poteniale trattanrents, al masmente in fase di studin, prametente per il traftemanta talvohwoio
u malrotazions.

d] E un poterziale trattamento, al momenta in fase di studle, promettents per il trattamanio delle
atresie intestinali.

&) £ un potanziale trattaments, al momento in fase di studio, prometiente per il trattamanto defla
gastroschisk.

Dornanda B:

Nel saspetio di valvole dell'ureta posteriare, quale dai seguertt profili blacnd micl gttenufi da campiani di
utina fetale prima dedla 231 settimana ¢i gestazione & associata @ una progros favarevols (sopravvivenia g
funzione renale normale a & annil?

al
b
e
df

el

83 < 120 mmolf/L, €l < 100 mmalfL, Ca < 10 mg/dle &z-microglobulina <5 mg/L

Ma > 100 mmalfL, Cl =50 mmd \fL, R2-micreglobuling = 10 mail

Na < 100 mmalfL, C! < 50 mmolfL, Ca < 8 mg/dLe R2-microglobulina < 6 Mg/l

caln | valore delia fz-microglobulina < 5 mg/L & considerato unpre dittore isolain affidabile.

La bipchimica urinaria fetale na 4 mostrata alcuna correlazione stalistica con loutcome postnatale,




Damanda 7:

Nel contesto defls ripararions delllpospadia prossimale, qiiale tasss ol recidiva della curvatusa ve ftrale 2

stato decumentato in b tteratura in arociazione allimpiage della w6l tecnica TiP (tubularlized incised
plate)?

g} Inferiore al 10%
b} Ta il 1o%e i 204
ol Tra il 0% e it a0
d) Tra il 20% e 1 309
a] Oitre il 40%

Domanda 8:

In Base lla classificasane dal rischio di lumore gonadico nelle diversa varant di 050, guale condizia ne
presenta il rischio pil elevate?

@l Sindrome ¢ insersibifits campleta agl androgen| {CalS),
bl Disgenosia zonadica mista can presenza di cromosoma y
£)  Sindrame di Fras)ir

dl  Sindeame dj Da ryt-Drash con cromicsoma Y.

ey D50 ovotesticalare,

percatanes) eseguita si un pagiente pediatrico?
af iInfericra al 10%
bl Compresatrail 10% & it 200,
€} Superiare al 20% rei bambing sotte | 5 anni.
d} Estremamente rarg i< 1%)

e] | rischio digande estlusivamente dal numera di Lallei coinvalti con una media dal 20

Comanda 10:
Riguarda al trattamento de 2sticoli non galpahil Intra-addaminali, quale dells sepent adffemmazioni &
corralta?

al L& tecnica di Shehats ha dimostrate una superiorita rispetta alia techica di FowlerStephans nol
riduree il taseo di atrefis testicolare, grazie ai mantenimenta dal Musso arteriaso primario durante |3
fasa di trazione,

0 1 primo stadio dell tecnica di FowlerSiephens @ dEE0Ciato a Bmpe operatoric media
significativamente infs rore rig Pttt dlls tecnica Shehata:
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e} Il tasso di atrafia riporiato pef la tecnica Fowler-Stephens a dug stadi @ paragorabile 3 guello
dsil'orchidopessia primaria per tasricoli palpabil

41 Latecnica di Shehata, prese ruando if gubernaculum, garantisce unava scolarizzazione collaterale che
riduce il rischio di atrefia testicolare.

o) Lz evidenze pid recenti suggeriscono che |a tecnia 4l Shehata riduca del 50% Il mschio di
sicesafretrazions testicolare post-operaloria rispetto alla tecnica di Fowlar-51ephens

pomanrds 11:
A guale deisegse nti gottotipl di malrotazione apparmang la seguenie situaiione aratomicas

|z tarza parzone del dindeno incrocia corrattamente la lnea mediana verso simistra
- lzguntione duode ni-digiunale si porta a sinistra del peduncoli vertekrall, masi arresta in ung

posizione caudale rispetto al pilora.
. leleco & posizionato in ipocondrio dastro.

aj Non-rgtazione.

by Malrotazions atipica.
¢] Rotazione inversa.
d| Malrotazang classica,

g} Rotagane narmale.

Dormanda 12:
Burante Una miotomia seconde Heller laparoscopica, qual & ko scOpC principale dellz furdaplicatio dl Dor
associata?

) Ridurre i rischio di perforazione intragperatana.

b} Migliorare o swuotamento gastrico.

¢) Frevenire il reflusso pastroasafaged g roprire la muoosa esposia.

dy Ridurre i rischio direcidiva dell'acalasia.

g] Ewitars la pecassits di manometria pastoperatoerid,

Domanda 13:

|| " Pancreatic injury Grode” dalla American Associatian for the Surgecy of trourna {AAST) classifica te lesioni
pancreatiche in base al tipo di danna e al colavolgimento delle strutture dall’'organo.

fuale atfermazione & vera?
a] Lawvoce “Lace razione” compare dal secondo grada
bl ligrade Nl prevede la voCce “Ematoma con cantusiens maggiore € lsione cel datto principala™

| grado IV prevede mransezione parenchimale prossimale con coinvalgimento dellampelia di Varer".
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di I grado il provedes ‘lransezione paremnchimale prossimale seneg rainvelgimento del’ampally di
Yater”.

B} 1Y grado preveds “licerazions massiva della testa, del carpe e della coda che si estende fing all'il
splenica”.

Domanda 14;
01 taso di velvalo gastrico-
4] Seomancassiale ls Piccola curvatura sasd localiczata infericrments alla Erande curvatira
bl Semsessassiale, i pifora sark da ricescare in fanco sirlstrn
£l Allecografia adds minale & presenta i Whirpoal sign,
) e mesoassale, ¢ Fequentements a55ociatn 3 un'ernia paraesofages

) Se arganoassiale, al'HX transito esofagogastrico il masze o Famtrasta si arresta afla giunzione
Easlroesofapea.

Domanda 15;
La rattocelite ulcerosain ets pedlatrica:
8l Ewoive sempre da ueg fase dl colie mdaterminata
b Esordisce prima dei 10 snni nel 4% de: casi,
o) Tra l2 manifosta rimniextraintestinali includs uveite o cotelitias,
d)  Laferma fulminante on megdralon tossico noklede la colectomia totale nel 129 (e casl

el £ daconsiderarsiin remissionie tan un "PUCAT index™ < 5

Demanda 16;

Mel contesto dells valistazione ecografica dell'idronefiosi naanatale o pediatrica secondo 1a classificaziane di
Unen {proposta come estensione o semplificarione del sistoma SFU - Saciety far Fetai Urolegyl, quale dei
seguenti repert definisce in reade specifico 1l passaggio al Grado 3 della scala di gravits ?

a) la presenza di una dilatazione esclutivamente a carica del Bacinetta renale, con calic ad aspetlo
tiormale e spessore del parenchima conseevata.

b} Ladilatanione de! bacineits renale associats a una dilatazone dei calici (sia maggiori che minorl). ma
can il mantenimento ot undspessane del parenchima rengle nermale.

£} Ladilatazione del barinetto ren ale e dei calici associata a un assotigliamento severo del parenchima
renale, quantificabile come yna riduzions supariore al 50 rispetto & rane controfaterale sana.

d) La dilatasione del hacnetto renale & del calici assocats a una parziale ¢ inigale riduzianp delin
spesiore del parenchirma renale (assottighamants fieve & maderai, }.

el La coesistenza di dilztazione calieo-pislics, prave atrofiz parenchimale ¢ segni ecopraficl di displasia
renale corticale (come cisti corticall o iperecoRenicits diffusa).

(.




e

-:

Domanda17:

Mel contesto dell’algoritmao ATOMAE per il trauma addominale pedialrico s2nia peritonite, yn paziznte con
spspatin Enguinaments attive viane inizialmanite trattato con un oo di eristalioid] {10-20 mifkg) e. pet la
persistenga Ol sagni clinici df shock, riceve una curepssiva trasfusione di Emazie Conce ntrate [EC) alla dose b
[10-20 mi'kg]. 5 il paziente manifesta ipptensiona Heofmente o chack persistente dopo [ Erasfusione di £C,
quale dell seguenti affermationi descrive correttaments la successiva cascata decisionale e 1 relativi criteri

& "Fallimento del NOM' (Non Qperative Managament)?

a) |l paziente VHNE indirizzate  immediataments @ pbblipatoriamentie  alla chirwrgia d'urgenza,
indipendentemante dal volume totale di emarie concentrate o liguidi ga gamministrati n

precedenia.

nl Hsuperamento della soglia critica di s30mike di gristalloidi tatali infusi definisce autpmaticamente |
fallimento del KO, indicando I'angio-embo fizzazinne corme step terapau tico priofitario rispetio alla
c3la operataria.

£} % il paziente ha gla ricevuko complessivamente =40 mifkg di fluidi totali lappure >4 sacche di EC), i
sonfigura un “Fallimento del NQ ™ che cond uce alla chirurgia o all'angic-am bolzzazione, sebbene la
prosecuzions del MOM rimanga un'opziang discrezianale valutando altre cause di shack (2. trauma

Cranico o pneumnabyracs ipertasal.

d] 1 pazignte deve ESSErE trasferita in Terapia Inensiva pediatrica per iniziare un manitoraggio
dellemogionina (HB = 7 gidl par 24h] prima di pater dichlarare il fellimento dsl trataments

ponservativo.

el § procede direttamente al'angia-embol zzaiione sclo 52 | parametri emodinartici si stabilizzano
mparaneamaente, mantre la chirurgla & riservala esclusivamente ai pazienti con 015 == 3 afla TC
preliminare.

pomanda 18:

el contesto della terapia fetale per l'ernia diaframmanca congenita {COH) severa isoata gl nsorgenta
precece, quale delle seguenti affermaziont descrve in modo corrette |3 tempistica attimale per il
segizionamento & 12 rimoziane del palloncing intratracheate e i meccanismo biologioo sotostante?

s} I pallanting vieng posizionato precocernenta 2lla 1B88-207 zettimana di gestazions per mmassimizzang
Iy a5 di transiziore canalicalare dello sviluppa poimandre e rimasso ahtligatofaments solo dope
Mnizio del travaghio di parto spontanen per evitare || collasso alveclare precoce.

b} Il pallancino viene inserito peneralmente intorrg alla 268-292 settimana di gestazione e rimossn
slettivamente a circa 348-350 cethimane; | meecanismo biglogics si hasa sulla riignzione del fluide
palmorare fatake secretn dall'zpitelin, che genera Una pressigng positiva intratracheale in grade di
strare | meccanocettor tissutali e stimatare |3 erescita polmanare.

¢] Locclusipne viena affattuata tardivamente (alla 178.348 sertimana) eschauivamente per wia
percutanea guidata d@ acografia (senza fetoscopia diretta) e || palloncino viena sgonfiata mediante
punturE wansaddeminate materna duranta Pinduzione del parie, polché || polmone fetale non
produce fluide propria ma assorbe liguido amniocn,

d) |l posizionamento del palloncino deve Suvenire rizarasamente alla I8 spttimanae 13 sua permananid
noty deve superare le 2 settimane complessive pee prevenire la metapiasia spamosa jrreve rsibike
dell'epitelia tracheals 2 la distruzione delle cellule alvealari di tipe 11 {(preumecit responsabill del

. surfattante].
) 4 /
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) La rimoziane det patlorcing a 34 settimane ran & necessaria sa il fete mostra un rapido Incrementa
del rapporto palmona-testa {LHRY, in quanto § palloncing = tissalve spontaneamente o in Mo
SICUrD entro 1d giornl dall'irmpiante grazie allazione eneimatica delle secrezioni bronchiali farali,

Damanda 19;

La tracheamalacia {T8) aei pazient pediatrici & raramenta una tond iziona jsalata @ Rrimuria, essenda nells
stragrande maggioranza dei casi secondaria ad anomalie anatomiche congenite. Basardosi sui dat
epidemiciogicl glokal, qual & 'ssatta gerarchia decrescente delle tra associazioni exivlogiche sacondarie plie
frequenti riscontrate nel candidati all'lntervento di acrtopessi?

al Alresia esofages - Anelli vascolar = Compressione da arteria anonima [innaminata).
bl Compressione da arteria ananima = Alresia esefagea < Analll vascolar
£ Atresia esofagea = Compressione du arteria anonima - Anslj wvascolgri.
di Anelli vascolari =% Atresia esofagea = Comprassiong da ArGeFia anonima.

e} Tracheo-broncomalacis idiopatica = Atresia esofagea 2 Sequestrp bioncopalmenare

Domanda 20:

Sebbene non esistana loes guida EBM per quantificars la severits clivica della tra cheamalacia, |s letteratyrg
inkernisionale mastra un scfido consenso generale sull'indicazions al t-attamentn chirurgico in presenza o
quadri defnit "severl”, Quale dei sepuenh quadr sintomatologic fappresenta la manifestazione d'esardio
Pl frequents nel lattante the puida lindicazions all'interventg?

a) Dispnea da sforo assedata a stridore bitasico continua:

b Eplsodi di infezionl ricarrent gelle bassa vie resgiratarie {oili di 3 palmaniti all'a rmg].
€] Intapacita cranica di svesea menta dal ventilatore maceanion thailure to extubata)

tl Eventl acuti potensiaiments latali [ALTE / acute respiry tory Failure / dying spells)

el Disfagia paradosso asaciata 4 reflussa gastrmasofageo refrattario afd terapia matica.

Domanda 21

I gold standard per |a diagrosi e la classiffcazione della Eravita delia tracheomalacis pediatrica si basa seills
valutasiane endascopia del collasso dinag nicer del lume tracheals . Fatendo riferimenta ai criter dettat dalio
statement ufficiale della Eurg pean Kespiratory sociely [ERS), quale Lombinazione dafinizes cormetiamente ls
soglie diriduziane del lume aer la classificazione defla malacia?

a) Lieve:<30%: Madarats: 30-5(1%; Severa) >S50

B Lieve: 50-75%: Modarata: 5-90%; Severa »00%,
€] Leve: 20.400%: Maderata: A0-B%; Sevary: &0,
d] Leve: 10-25%: Moderata: 25-50%:; Severa: >50%

y = | 1‘]! L
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DomandaZ:

La finestr: temporale gestazionale per faccessa alla riparaziong chirurgica fetale della spin s bifida aperta &
un fattorecritico per otfimizzare il hilancio tra la neuropratezione del midalo spinale e | fschi di prematurita
indotta. Secondo i trlal per la cofrezione intrauterina jcome H CECAM @ ji MOMS). qual & 'esatto imtervallo di
ath gestaijonale ric hiesto per linclusione della paziente?

a) Dalla 169 settimana zlla 249 gattimana & B giorni.
by Dalla 199 settimana aila 272 sertfimana e B giormi.
) Dalla 222 settimana alla 207 settimana e & glorni,

d) Dalla 244 settimana allz 324 settimana e D giofmi.

&) In qualsiasi epoca pracedents alla 342 sethmand, purché vi sia evidenza di idrocefals pragressivo.

Domanda 23:

Quale delle seguenti risposte ‘dentifica corrattammente |'estensione dal llvello del difettp neurale necessaria
per l'inclusione nalla correzione fetale delia spina Bifida e il criteric neurale intracranico associato?

al Lwella delia lesione asclusivamente sacrale [$1-55) associato a idrocefala ostrutthvo severg cun
giametro ventricolare >20 mm.

b Uvello della lesione da T1 a §1 associato a evidenza radiclogica |Ecografia/Ry) di erniazione el
rroneo encefatico {hindirain herniation}.

g} Llivella della lesicne asclusivaments taracico alte {T1-T8] con preservazions totalz della morfologia
della fossa cranica posteriong.

d] Qualsasi velle della lesions, purché asseciata & cifosi fetale severs con angolo sugeriore 45 gradi,

a] Livelle cervicale isalato senia alcun segno di malformazioneg di Chia difipo .

Domanda 24:
La lunghezza atlesa dell'intesting tanue in un negnatoa tarmine & paria cm;
a) 1208+838
b) TOx63
¢} 26321158
d] 1574+112
e} 14251l

Domanda 25:

La gndrome dell'intgsting cortdl
al Elacauss principale ¢i imsuficiensa intestinale nel pazienta pediatiicn.
b) Edefinitain base alla lunghezza dell'intesting fesecato.

¢} Pub compartare dipendenza profunghta dalls nutriziene parenterals.

Al 5%



d) SonowveredpC.

€) Sonoverg A, B, C,

Domanda 26;

La chirurgla fetale per la sping bifida riduce significativamente Ia necessita di Posizionamenta post-natalo o
uno shunt ventricolo-peritaneale rispatto: alfa riparazione post-natzie standard. Tuttavia, le analisi dei
sollogrugpd dei trial cinici hanno identificate un forte predittore anatemicg preaperatorio. Quale reperio
radiclogics, misurata all ecografia di streaning o alla RM fetale prina delllinterven w0 fetale, sicomrela inmada
indipendente 4 un slavata tasio di fallimenn delia neuroprotezicns & alla successlva tecessitd di shunt post-

hataler
a L2 locellzzazione anatarmica del difelts a lvello sacral= {51.52],
b} Un fiametre d2i como posteriore del ventricolo laters e \atrio veniricelzre| parl o superiors 3 15 mm
€} L presenza di yna cistsrna mazna Pervia e i dime nsaoni suparion 24 mm.
d) Ura lusghesea bifrontale fatale inferiare o) 5 RETCEntile per I'epoca gestazionale.

2] Lacoesisterza di g polidramnios severo durante fa va lutaziane mnsinlogica.

Comanda 27;

Nai neanati sottaposti a figarazione letale N utero, || nscontre ecograficn post-natale di una parsictente ¢
maderataments  aumentata ventricalgmeszalia non costitvisce, da solo, un'indicasiang Autariatica al
pusizianamento df una shur VB Secando | eriter: stardardizzat di follaw-up, quale combing ziane di repert
Impone tassativamente il rattamento chirg rzica dellidrocefala?

8l [Misrmetro ventricoiare stabile 4 12 MM associato a transitaria irrita bilisa durants il pianta.

by Icremento progressivo del diametro ventricolare associato g s2gni clinici di ipertensiane sndecranica
(es. tensiane dellafontaneia instabile, ciastasi delle suture, “segno del sole calanta" t aocelergziones
della crescita deils circonferensa cranica aitre | percentii).

€} Presenzadiun corpo calloso ipoplasics ala Rid cerebrale, put in presenza di una circonferénag cfanica
perfettaments sta bile al 507 parceitile.

di  Persistenza dl un'ggimmetria ventricolare isolaty fwentrcole sinistra pit prands del destro) in s
negnatoasintoma ico che si alimenta reraldrmants,

&) Unsingolo valore di presslone Witracranlcd par a 10 om K20 misyratn medianle puntira lombare

Domanda 28:

Una dei principali obiettivi della chiusura antenatale deal miglemeningocele & 1s prevenziane dellerniazipne
el tronco encefalico Imalformazione di Chear di tipo 11}, Se dopo la nascita i neanata mastra alla Kid una
persistenza o una ricampirsa dell'erniazione cerebellare nel canale cervicale, assoclata a stridore laringen,
ophea peurcgenad o disfaga, come . viens eonsiderats questa condiziane in relazione alla paskope
dell'idrocefalo?

) Come ur'indicazions a eseguire una dacempressione chirurgica immediata defla fossa cranica
postaripre [craniectomya suboccipitale), sanm valutare fa dinamica ventricolarn
|
I ‘
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|
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by Come un segna di fallimernio hislegico complete: che contraindica qualsias) fpo di derivazions
fqunrale.

¢] Come un'indicazions primaria 3l posizionam erto di uno shunt VP (o revisione e gia presente), noéche
il wrattamentc dellidracefalo € Iz riduzione della pressione sopra-ie ntorale spesso risolvono
Farniazione e i sintomi bulbari associat,

dl Come una complicanza polmorare da Lratiare esclusivaments con ventilazione meccanica a pressiond
positiva (CPAP] & lungo tarmine.

el [pme uma corseguenzi narmale dell'anestesia fetale che si rigolve spantansamente entrd i primi i
mesi di vita

Domandz 25:

Mella valutazione peenatale dellernia disframmatica congenita, come viene dafinito il "LHR (lung to nead

rafiog?

2]

k)

=

di

el

| rapporto tra I"area del polmone cantralaterale al difetto misurato sull’asse trasversale zll'altezza del
tprace dove st visualizzenao le quattro camere ca rdiachz, e la circonferenza cranica.

Il repporte tra 'area del poimone amolaterale al difetto misurato suil’asse trasversale 2l altessa del
grace dove si visualizzano le quattro Lamens cardidche, & la circonferenza cranica a livelio dei
wantricoli cerebrali.
| rapperte tra Farea del polmaore amolaterale al difette misurate sull asse trasversale alaltezia del
torace dove si visuafizzang le quatitro camere cardiache, & P'area cranica missrata 2 lvello dei
ventricoli cerebrali.
iirapporte tra 'area del polmane controlaterale al difetto misurats sull'asse tra sversale all’altziza del
tarace dove si visualizzans le quatiro camerg carcdiacha, & I'area cranica miswrata a livella dei
ventricoli cerebral,

Messuna delle precedsnti.

Domanda 30

secondo it pretecolic SIOP-Umbrefa, in guale di guesti casl & raccoma Adata la biopsia gl un tumaore renale?

4] Tumare renale in bambina sopra i 10 anni d'eta.

b
]
¢
e)

Tumere renale con sagno dell’antigho in bambing di 4 annl
Tumare renale in bambino sotia | 3 mesi d'eta.
Tumare renale con aspette cistico all'imaging

in tuts § casi di tumoere renale pediatrico.
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DISCIPLINA DI CHIRURGIA PEDIATRICA DA ASSEGNARE ALLA 5.C. CHIRURGIA
PEDIATRICA.

PROVA SCRITTAN. 3

Domanda 1;

Secondo |z linee guida ERNICA aggiomate al 202 5, la diagnosi istalogica del morbo di Hirschsprung:

al La mancata visuafizzazione di gangli nervosi alla calorazione ematossilina-eosina & sufficiente per
porre diagnosi,

h) La presenza di quzlsiasi numero di ecellula gargliare & sufficiente per escludere la diagnasi.

€} Per porre sicure diagnasi & necessaria la combinaziane di: assenza di gangli al'ematossiling-eosing +
iperattivita immunoistechimica per calretinina,

d) Per porre sicura diagnesi & necessaria la combinazione di: ss2nza di gangli all emiatessilina-eosing «
colorazione negativa per acelilcalinesterask,

Domanda 2:

Secondo le linee guida EANICA aggiornate al 2025 per la pestione operatoria del morbo di Hirschsprung, quale
delle seguent affermaziani & comretta?

al |l pull-through endo-rettale seconda Scave & considerato superiore agli altri [nterventi,

bl Nel pull-thraugh seconde Soave, & preferibile lasciare una cuffia siero-muscolare di lunghezza
superore ai 3 cm per minimizzare i rischi chirurgici

¢} W pull-through secando Duhame! & considerata una valida alternativa alla Soave o alla Swenson

d] Lz disseziene endorettale deve essere iniziata a partire da 0,5-2¢m al di sopra della giunzione mucs-
cutanea.

€] Per minimizzare le probabilitd di pull-through della zona di transizione, @ raccomandato eseguire
l'arastamosi 3-5om prossimalmente al sito di biopsia normala,

Damanda %

Secondo il consenso ERNICA per ['atresia esofapgea "long-gap™:

a] Lesofegostomia andrebbe eseguita in periodo necnatale per mantenere || meccansmo della
deglutiziane.

b) L tecrica di allungamenta secondo Kimura viene considerata una valida opzione chirurgica
&l I posizionamento di drenaggio toracico reutinaria nan raggiunge forke consenso.
d] I pesizlonaments gi sandine trans-gnastomotico routinario non raggiunge forte consenso,

Bl L'esecuzione di routinaria dell'ssofagorramma con contrasto raggiunge consenso superiare all 80%.
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Domanda 3

il MEST trial {Mecrotizing Enteracalitis Surgery Trial):

al

bl

o)

el

e}

E un impertante studio di coorte multicentrica internazicnale che indaga gh cutcome neurniogicl
dopo trattaments ehirurgico dalla NEC.

£ un impartante studio randomizzato multicentrico che compara gl cutceme di anastamosi vs stomia
nella MEC.

E un jmportante studio randamizzaic multicentrica che compara gli outcome di laparotomia vs
drenapgio peritoneale nella MEC.

E un importante studio di coorte multicentrico che compara gli cutcome di anastomaosl vs stamia
reliz MEC

Nessuna delle precedenti.

Domanda 5:

Il RIE {remote ischemic canditioning:

&)

bl

c)

d]

2]

F un potenziate trattamenta, al momento in fase di studia, promettente per i trattamento detl'ernia
diaframmatica congenita,

£ un potenziale trattamento, al momenta In fase di studio, promettente per il trattamento della NEC
lenterocelita necratizzanta).

Eun potenziale tratfaments, al marmento in faze ol studin, promettents per il trattamento delvolvolio
gu malratazione,

E un potentiale trattamente, 3l momento in Fase di studic, promettente per il trattamentc delle
atresle intestinali

b un potenzigle trattamentn; al mamanto in fase di studio, prometiente per il wrattamento della
gastroschisi

Domanda &:

Nal sospetio di valvole dell'uretra posteriore, quale dei seguenti biechimici ottenuty da campioni di urina
fetale prima della 232 settimana di gestazione & 25s0¢ialo a una prognosi Favorevale [sopravvivenza e funzione
ranale normale a 5annl)?

al
b
)
d]

e)

Ma < 120 mmal/L, € < 180 mmolfL, Ca< 1D mefdL e B2-microgiobuling = 5 migsfL.

Na = 100 mmal/L, T » 90 mmal/L, B2-microglebuling > 10 mg/L.

Na < 100 mmelfL, € < 90 mmal/L, Ca < 8mgldL e R2-microglobulina = 6 mg/L

caln il valore dalla B2-microglobulina < 5 mg/L & considarato un preditore isclato affidabile.

La binthimica urinarla fetale non ha mostrato alouns correlazione statistica con 'outcome postnatale,



Comanda 7:

Nel contesto della ripararione delllipespadia prossimate, Quale tasso di recidiva della curvatura ventrale &
stato docurnentato in letteratura in assaciazions all'impiego della sala tecnica TIP {tubularized incised plate}?

a) Inferiore al 10%
B) Tra il 10% e il 209
€] Tra il 30% e i 40%
di Tra il 20% e il 30%
2] Oitre il 40%

Domanda B:

In base alla classificazione del rischio di tumare gonadica nelle diverse varianti di DSD, quale condizione
presenta il rischio pil elewvato?

a4l Sindrome di insersibilits completa agli androgeni {CAIS),
b) Disgepesia gonadica mista con presanza di eramosoma ¥,
¢ Sindrome di Frager.

d} Sindrome di Benys-Drash can cromasarna ¥

e| DSD ovotesticolare,

Domanda 9:

Qual & il tassa di emorrazgiz che richiede una trasfusione ematica durante ¢ dopo una PCML {nefrolitotamia
percutanea) eseguita su un pazients pediatrico?

a) Inferiore 2l 10%.

b) Compreso trail 10% e il 20%.

€] Superiore al 20% nei bambini soto | 5 annl.
d} Estremamente ra (< 15

e} lirkschio dipende esclusivamente dal numero di calici colnvalt, can una media del 20%,

Domanda 10;

Riguardo al trattamento del testicali non patpabill Intra-addominali, quale delle sépuenti affermarionl &
correa?

a) Lb tecnica di Shehata ha dimostrato una superiorita rispetto alla tecnica di Fowlar-Stephans ngl
ridurre Il tasso di strofia testicolare, grazie al mantenimenta del flusse arterlose primario durante la
fase di trazione

b} Il primo stadio defa tecnica di Fowler-Stephens & associate a un fempn operatoric medig
significativamente inferiore rispetts alla tecnica Shehat
A\ ». .
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c] Il tasse di atrofia riportald per la tecrica Fowler-Stephens a due stadi & paragonabile a fuailo
deil'archidopassia primaria per testicali palpahili

d) Latecnica di Shehata, prase reando || gubernaculum, garantisce una vascolarizazione collatergle che
riduce il rischio di atrofia testicalare.

e] Le evidense pill recenti suggeriscona ¢he la tecnica di Shehata riduca del 50% |l rischio di
astesafretrazione testicolare post-operatoria rispetto alla tecnica di Fowler-5tephens.

Domanda 11

A quale dei seguent sottotipl o malrotazione appartiens [a seguente situaziong anatomica?

. laterza porflone del duodeng incrocia correttamente la linaa med@ana verso sinstra
ls glunzone dundena-digiunale si partaa sinistra dei pedunceli vertebrall, ma si arresta in una
pasiziona caudale rispetio al piloro.
il cieco @ posizionato in ipocandrio dastio.

@] Non-rotatlone

b) Malrotazione atipica
¢} Rotazeome imnersa

d} Malratazione classica

g) Rotazione normale

Domanda 12

Ouranie ona miotomia seconda Heller laparoscopica, quat & lo scopo prndpale della furdoplicatio di Dor
associata?

a) Midurre il rischia di perforazione intraoperatoria

k) Migliorare lo svuotamento gasirico.

¢l Prevenire || reflusso pastroesofagea e coprire f2 mucosa esposta.
dj Ridurra il rischio di recidiva del'acalasia.

B} Evitare la necessith di manometria postoperatoria

Domanda 13:

il “Poncreatic tnjury Groge™ della Americen Assacigtion far the Surgery of frauma [AAST) classifica le lesio i
pancreatiche in base al tipodidanno e al coinvelgimente delle strutiure dellorgano.

Quale affermazione & vera?
a] lawvace “Lacerazione” compare dal setohdo grada.
by Il grado Il prevede la voce "Ematama can contusiona maggare e lesione del datio principale”.

c] Il grado ¥ prevede "transezione para nchimale prossimale con coinvolgimenio del‘ampolla di Vater'.
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d} 1l grado |1l prevede “lransezione parenchimale prossimale senza colmvolgimento dellampolla di
Vater”,

e} IV grade prevede “lacerazione masshva della testa, del corpo e della coda che si estende fino all'ils
splenica™

Damanda 14:
In caso divolvolo gastroo:
a) Se organoassiale, la piccola curvatura sard localizzata inferiarmentsa alla grande curvatura.
b) Se mesoassizle, |l pllore sara da ricercare in fianca sinistro.
¢| Alecografia addeminale & presents il Whiripon! sign,
¢] Se mesoassiale, & frequentemente associato a un'ernia para esofagea.

el Se organcassiale, all'RX transito esofagogastrica il mezzo di contrasto si arresta alla giunzions
gastroesofapes

Domanda 15;
La rettocolite uleerosa in etd pediatrica:
a) Lvohwe sempre da una Fase di colite indeterminara.
bl Esordisee primadei 10 anni nel 4% del casi
€l Tra le manifestazioni extraintestinali includa velte e colelivas,
o] Laforma fulminante con megacelan tossico richiede fa folactamia totale nel 12% def casi,

e} Edaconsiderarsiin remissione con un "PUCA] index” < 5.

Domanda 16

secondeo & classificazione nel nevroblastoma 1N RG55, quale dei seguent] pazient viene canskderatn Mgy low
risk™

al Meonato coan tumore surrenalico metastatios fegata, midollo ossea e cute,

k) Paziented| 14 mesicon tumore surreralics non matasiatico thiz invade il peduncole renale,
el Meonato con tumore surrenalico localizzato con pemye amplificato.

d] Faziente di I annicon turmore suirenalico metasta tice a fegato e ossa,

&] WNessuno dei precedent,

=== IU ¥ ae




Domarnda LT

La dissezione di un neurchlastoma e caratterizzata dalls liberazione dei vasi sanguigni dal tumore, Durante
tale disserione & raccomandato seguire || plano:

a) Subintimale

b] Sub-avwventizio.
¢} Sub-muscolare.
d) Sub-endoteliale.

2) MNessuno deiprecedenti

Domarda 18:

La manoyra chirurgica di scelta per 'esposizione ed il contralle della vena cava inferiare In chirurgia del trauma
& denominata:

a) fringle

B Matto

ey Catthe-brash
d] Morrison

e] Rouvier

Domanda 19:
tella diagnostica del pecius excavatum, 'angolo di Louis:
a) wentifica |l livello della 1l costa,
b Identifica il livello detla |l costa.
¢] Identifica ba giunzione corpo-xifaide.
d} identifica il livello della depressione maggione

gl Mentifica il margine supesiore del manubrio ste miale & coincide con il giugulo.

Domanda Z0:
Le forme familiar della Sindrame d| Paland rappresentano:
al 5% deicasi.
b 20% deicasi.
o) ¢ 1% dei cas
d) 0 10% dei casi
&) 1 59-& del casi

5 :



Domanda 21

Secondo | criteri originall o Light per definire un versamerto parapneumanico complicata, guale del seguent
parametri Diochimic del liquido pleurico & corretta?

a) Glucosio <40 mg/dl 0 <25% del glucosio ematico.
b) Glucosio 60 mg/dl o LDH <1000 uniti

¢] Rapporta LDH pleurico/sierica <0 5,

di Ph=>72eL0H > 500 unita.

e] Glucosio <40 mg/dl e LDH > 500 unita.

Demanda 22:

Qual & il criterio volumet rico wiilizzato per definire un versamento chilifera ad alto output secondo ke Jines
guida del Chylothorax Work Group?

a} Drenaggio supenare a 20 mi/kg/die.

b} produzione di chile superiore a 10 mif ka/die per 7 glarni consecutivi.
c] Drenaggio superiore a 100 mi/die indipendertements dal [T

di Presenza di trighceridi > 110 mg/d| nel Hguide.

e] Drenaggio superome 4 50 mi/die indipendentemente dal peso,

Domanda 23:

secondo la raccomandazione di prado A dell’ APSA {American Pediatric Surgical Assaciation), quale dovrebbe
essere [a terapia diprima linea per 'empiema plaurica?

4} Drenaggio toracko con tubo di grosso calibre senza agenti chimicl,
b Antibiotico terapia =ndovenosa esclusiva per 14 BICTL

¢] Decorticazione chirurgica precoce tramite VaTS.

d] Sbrigliamento chirico delle spazio pleurico,

&) Drenaggio toracico con tubo di piecale ealibro s2nzg agent chimic,

Domanda 24;

Uuale durata di perdita di coscienza @ specificata come fattore di rischia intermedia per i bambini di eti <
Zanni seconda le PECARN Pediatric Minor Head Injury CT Guidslines?

al -2 rimu,
b) 5 secondi.

¢} Qualsiasi durata di perdita di coscienza.

I/ ¢ 3




ol
e)

30 secondi.

E sempre un fattore di rischio savera.

Domanda 25:

Guale lesione & stata pid frequentemente sotostimata negl studi di validazione della regola PECARN?

dj
bl
el
d)

ej

Lacerazione splenica.
Rottura della vescica.
Lacera riome epatica.
Perforazions intestinale

Lacerazione repale.

Domarda 26:

In guale scerario clinice e regale PECARN nen devono essere applicate per evitare [a TC?

a}
b
t]
d}
e)

Sospettn di abuso infantle,

fambini di eta superiore al 12 anni.
Paziente emodinamicamente stabile.
Paziente con dolore addominale riferito.

Trauma penetrants.

Domanda 27:

secondo ke linee guida PECARN, quale dei seguent Intervalli della Glasgow Coma Scale {GCS) ¢ considerato
ua variahile elinica per identificare il rischio di lesian Intra-addaminall?

a)
b}
C)
d)

e

Inferiore 0 uguale a 11,
iiferiore o uguale & 8.
Inferiore o uguale a 13,
Lguale a 15

Inferiore o uguale a &,

Domanda 28:

Quale tra le seguent sequele a lunge terming (=5 anni) dopo trattamerto ECMO per Emia diaframmatica
congenita & la pli frequentea?

al
bl
cl

di

U A4 X

f."'
Y

fitardn newrologico in > 50% dei parienti,
Rltardo neuralogico nel 35% dei pazient,
Meccun ritardo fiewrelogica.

Prablem| respiratgti in > 20% dei pazienti.




e¢) Reflusso Gastro-Esofageo Severa in > 20% dei pazienti,

Damanda 29:

Il rischio di sviluppare tumare vescicale in seguitc ad ampliamento vescicale € piG elevato nei pasienti
sotiopost &

a} Colo-cistoplastica.

by Entero-cistoplastiza,

c]l Gastra-cistoplastica,

d} Moneé dimostratoun incremente di rischio di tumore vescicale dopo ampliamente.

e] Ilrischla di tumzre vescicale @ lo stesso indi pendentémente dal tratte utilizzato.

Domanda 30:
In ordine di frequenza, qual & la prima comaorbidith associzta ad Esofzgite Eosinofila?
gl Cellachia:
b} Allergia alimenlare.
c)  Atresia esofaged.
d] Malattia inflammatoria cronica intestinale.

¢} Gastrosntarite ao snofila.
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INDETERMINATO E A TEMPO FPIENC DI N. 1 POSTO DJ DIRIGENTE MEDICO PER LA
DISCIPLINA DI CHIRURGIA PEDIATRICA DA ASSEGNARE ALLA 5.C. CHIRURGIA

PEDIATRICA,
PROVA PRATICA 1

Damanda 1:

Vieni chiamato in consuienza per un nesnato a termine in prima giornata di vita con vamito biliare. La madre
nen e stata sottoposta 3 diagnosi prenatale. || nesnatg @ tonico, eupnoico, 'addome & deteso e trattabile.
L'emogase nella narma con lattati normali. La r addome mostra un segna di "doppia bolla® ¢ gas nelle anse
intestinali

Quale dele seguenti optioni sceglierast come prossimo passo P
al Programmaziors In semi-glezione di duod eno-ducdenostomia
bl Esecuzione di esame con contraste per sospetta malratazio ne,
¢l Osservarione chnlia e nuova tentativa di alime rtazione,
dl Esecuzione di ecografia addominale per sospetta csti del coledoco,

€| Importazione didgiuno e triplice tarzpia antibiotica per sospetta NEC.

Domanda 2:

Un necnato a termine wilippa ipoglicemie con iperinsulinismo resistente alla digzosing e recessitante di
infusione di glucosio. Qual & la tua strategia diagnostica-terapeutice?

al Ecografia addome per cercare neaplasia surrenalica ed cventuale surrenalectomia laparoscopica.
b} PET/CT con DOPA per differenziare tra forma focale e diffusa o pancreatectomia distale o sub-totale,
t] TCaddomes per cércare insulinoma ed eventuale chemioterapia necadivvants

d) RAM addome percemcare neoplasla epatica ed eventuale epatactomia.

&) Scintigrafia con 99mTe per lo studio della funzione pancreatica ed eventuale pancreatectomia radicale
con auto-traplanio di isole pancreatiche.

Domanda 3:

Un bambine di 10 anni cade dalla bicicletta, E vigile (GCS 14), emadinamicamente stabile, senza deficit
neurologici. Riferisce dolore cervicale e presenta doloratbelita sulla linea mediana del rachide cervicale. Maon
presenta alterazione delle state mentale, lesioni distrasnti o segnidi trauma cranico sevora,

CQual & il management pii a Fpropriaio secendo le linge guida PECARN per il trauma cervicale pediatrico?
) Messun imaging, dirrissiane con safety-netting.
b) Radiografia cervicele come primo esame di imaging.

th TCcervicale come primo esame di imaging.

[
d] AM cervicale come primo esame di imaging. | [ k
' } 1
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e} Immobilizzazione per 24 ore e rivalutazione clinica senza imaging.

Domanda 4

BDurante un Meeting multidiscipinare viene discusso un bambing con una malfarmagione venasa eslesa non
rasacahile, sintamatica & con importante compromissione tunzionale, Qltre alla scleroterapia, quale farmaco
vlene sempre pilt utilizzata nel casi complessi sssociati a mutazioni della via PI3K-AKT-mTOR?

a] Propranoiolo,
bl Wincristing.
g} Sirolimus.,
dj Metotresate.

o) Imatinib.

Domarda 3

Una ragazza di 13 anni viene sotioposiz 3 laparoscopia urgente per sospetta larslone ovarica
Intraoparatoziaments riscantrl

cvain destro torts di circa 7207

evalo aumentate di valume, edematosa e blu-nera;

scconza di avidente miglinramento del colore dopo la detorsione;
- presenza di una massa ovarica di circa bem

qual & il management il approprigto?

a} Ooforectomla destra.

b} Salpingo-ooforectomia cestra.

¢} Detorsiane evarica e conservazione dell'avaia.
d| Detorsione e blopsia ovarica.

g} MNessuna delle precedentl.

Domanda &

a1 termine di una procedura di riduzione idrostatica di invaginazione ileo-colica, i radiclogo documenta i
passaggio del mezzo di contrasto allraverso |a valvela Heo-cecale con npacizzazicne delle ultime anse ileali,
jv asserza di difetti di nempimento ancoluminali persistenti. Ur'ecografia di montrolio  esepguita
immedistamente dapo la procedura mostra, In corrispondenza della regiane lleo-cecals, una formazione
svalare di circa 2-2 em, & margini regolar], con pareti ispessite @ stratificate a vastolarizzasone conservata. 1
reparia evidenzia una canfigurazione in parte pse udo-stratificata a disposizione concentrica incompleta, con
aspetio sola parzialmente sovrapponibile al pattern “a bersaghio”, in assenza ¢l chiars identificabifita di
strutture mesenteriche inglobate, Qual & linterpretazion: pill probabile del reperto ecografico e guale deve
assare la corretta condotta gestionale seconda i protocalli past-riduzione dell invaginazione inte stinale?

al tinfonode mesentenico ilec-cecale reallivo con confiuenza di pit linfonogl in sede peri-valvolare,
quadro compatibile con adenite mesentanca post-inflammatoria, con indicazionea terapia medica di
supporto,

e
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b) Edema reattive dellz valvola ileo-cacale [post-reduction  pseudomass|, con indicazicne ad
assenvazions clinico-ecogralica.

o) Invaginazione intermittente transitoria post-riduziene (fenomeno “fluttuante”), ton indicazions ad
assenvaziong clinco-ecografica.

d) Invaginazone ilec-colica residua nen com pletamente ridotta, con indicatione ada seconda procedura
di riduzione radiclogica.

2] Ispessimento parietale ileale terminale da ischemia mucosale post-invaginazione, con indicazione ad
esplorazione chirurgica.

Damanda 7:

Un bambino viene sottonosto & tracheobroncoscapia flessibile diaggnostica per sospetta inalazione df corpn
estranen, Dopo aver raggiunte |a carena tracheale, 'operatore es Piora sistematicamente il bronce principale
destra. || bronce labare supencre, il bronco intermedio & | bronco lobare medio, con | rispettivl rami
segmentasl, risultano indenni, Proseguendo l'esplorazione nel brance lobire infariore, viene identificate un
piccelo residuo erganicn ia un bronco segmentario. Per documentarne corretaments 3 sede, & necessario
rcanoscere Fanatomia segmentaria bronchiale,

Quale dellz seguenti associazioni tra i brarchi segmentari del bronco lobare inferiore dl destra {BE=B1D) e
rispetiivi segmenti anatomici del lobo polmonars inferiore destra B corretta?

4] BG = Segmento supericre; B? = Segmento basale aneriore; BE = Segmento basale medials: B8
Segmento basale posteriore: B10 = Segmentobasale laterale

bl R6 = Segmento superiore; B7 « Segmento basale laterale; BE = segmento basale anteriore; Bo=
segmenta basale mediale; B10 = Segmento basale pasteriore,

€} BB=Segmento bysale mediale; B7 = segmento basale anteriomr; BE = segmento basale laterale; B4 =
Segmento basale posteriare; B10 = Segmento supefiare,

d) BE=Segmento basale mediale; 87 = Segmento basale posteriore: B8 = Segmento basale laterale: B9
= Segments basale anteriore; B10 = Segmento superiore.

B} BG = Segmemo superdare; B7 = Segmento basale mediale: B8 = segmento basale anterlore; 89=
segminto basale laterale; B10 = Segmenta basale posteriors.

Domanda 8:

Una bambina di 3 anni viene portata all'sttenzione del pediatra per inappetenza g progressiva distensiore
addominale. All'esame ohiotive si apprezza una modesta epatomegalia non dolente. Gl esamiematechimici
mastrano aumento marcalo dell'alfa-fetoproteins (AFP). Viene eseguita ecopratia addomina e, che evidenzia
una lesione focale epatica selida discmogenea, per ui viens BSEEUILA una TC eon mezzo di contrasta, Uesame
cocuments osserva una lesione ipavascolare, a margiri relativamente irregolari, localizzata tradl piano dellp
wene epatiche destra e media, posterormente alls vena savraepatica destra, in sede cranlale a postero-
latarale. In base alla segmertazione @ patica di Couinaud, quale segmenta & piti probabilmente interessato?

al IV
b) W
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Domanda 9:

Un chirurgs pediatrico viene consultato per planificare il fiming del paro di un feta con gastroschisi a 35
settimane dl gestazione. L'ecografia mostra una dilatazione delle anse inrtestinali extra- addominali & un
ispessimanto della parete viscerale (peel). Qual & la condatta raccomandata sulla base delle attuali avidenze
riportate nel testo?

a} Indurre il parte immediataments (pre-termine) per ridurre || lampo di espesizione dellintesting alle
citaching infiammatorie {IL-&, IL-8) del liquido amniotxo.

b} indurre il paro solo se i diametro defle anse intestinali supera i 15 mm, valore soglia universalmente
acceftato per predire I'atresia.

¢ Pmseguire ia gestione attesa fing al termine {37 settmane], poiché il parto pra-termine elettivo non
ha dimaostrate benefici nel tempo per raggiungere la piena allrmantazione enterala o nella durata della
degenta.

d) Eseguire una serie di scambi di liguldo amnigtico (amniotic fluid exchange| per diluire le urine f2tali
e | mediatart dell'infiammazione prima del parto.

¢] Proprammare obbligatoriamente un taglic cesares per evitara [l trauma meccanico 8 il rischio di sepsl
asspciato al parto vaginale.

Daomanda 10

Un bambing di 3 anni glunge in Pronto Soccorso dopo sospetta ingestione di corpa estraneo. La radiografia
dal collo. tarace ¢ addome documenta una batteris a disca di tirca 20 mm, attualments proiettata in sede
gastrica, n corispondenia della grande curvatura. Secondo 'anamnes: accurata del genitari, ingastione
sarebbe avvenuta circa 16 ore prima del riseantro radiclogica. || bambing & vigile, cliricamente stablle,
apiretico, senza dolore addominale né segni di sanguinamenta gastrointastinale. In cansiderazione del tpo di
compo estranec, della sede e del tempa intercorsa, guale delle seguenti affermazion riguardanti la necessita
di iraging avanzato secando le linee guida ESPGHAN/ESGE per batterie @ disco & pill corretta?

a) Lla TC non & indicata poiché Ia batteria ha gla superato | restringimenti fisialogic dell'esofago el
paziente & asinlomatico.

b} La TC collo-torace & indicata in urgenia per psclusione di complicanze vascolari occultaments,
indipeadentemente dalla localizzazione gastrica attieale e da¥'assenza di sintami.

g] LaTC collo-torace-eddome & indicata solo se, dope la dmozione endescopica della batteria dallo
stamaco, s riscontrana lesioni gastriche ulcerative profonde.

d) LaTC collo-or@ce-addeme & indicata dopo dotumeantata mancata progressions delta batteria oltrz il
comparto gastrico entro 24-48 ore.

2] La TC collo-torace-addome @ inditala esclusivamente in presenza di segni clinici d perforaziane.
Domanda 11:

Un paziente viens sottaposto & interventa chirurgico addominale maggiore con dissezione dell’2rea celiaca
per accesso @l vas epabicn, Duranta la procedurd, il chiturgo identifica la variante anatomica del tronco celiaco
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costituita da un tronco epatosplenica, In presenza di quests variarite anatomiza, dove o si aspetta pils
wernsimilmente di trovare origine dell arteria gastrica siristra?

al Callaocrtz addominale.

b} Come rame dell'arteria splenica.

€] Come rama dell'arteria epatica comune.
di Dall'arteriz mesenterica superiore.

g) Dalla vena porta.

Domanda 12;
Meltaspartazione del dots treoglasso seconda Sistrunk:

a) [ richiesto il posizionamento del dito dell'anestesista alla base della lingua per identificars 'estremity
prossimale del dotta a livelle dello ipide.

bl E richiesto il posienamento di un tuba endotracheale di grossa calibio per identificars I'ectremo
distale del dotto.

¢ Eimportante avicinare le ali dello koide, dopo I3 transezione, con una sutura riassarhibile,
d] F sempre opportune iniziare con una tracheoscopia.

e} Lasutura va eseguita a punti staceati o va sempre lasciato in sede un drenaggio asplrativo.

Domanda 13:
Mel corso i splenectemiz videolaparoscopica:
al | vasi pastrici brevl seno risparmiat,
B} W primo passageio consiste nella ezione del legamento splenadiaframmatice.
€] Vasempre associata la resezione della coda del pancreas.
) 1 vasi splenici allilo possonc essere sezionati In Blacco o ndividualmenie

€) La milza & estratta intera attraverso un’incisiane pararetiale sinistra,

Demanda 14:

In £350 di atresia o stenosi dundenale, 'intervents di dundeno-dundenastamia *a diamante” prevede
a) Incisione longitudinale prossimale e trasversale distale.
] Incisione longlivdinale prossimale e distale e anastomosi trasversale secando Heineke—Mikulics,
£} Incisione trasversale prossimale e distale @ anastomosi |n doppa emicantinua tecondo Pallen herg
d} Incisione trasversale prassimale e langitudinale distale.

&) Anastomosi latero-laterale tra la prima e |a terza porzione duadenale,

||
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Domanda 15:

Ur paziente pediatrica di 8 anni viene condotio in Pronta Soccorso a seguito di uh trauma addaminale chiuso
da impatis contre Il manubrio della hiciclesta. All'arrivo il Bambing & viglle & arientato (GCS =15). Per quale
delle seguanti combinazioni di reperti ¢linici seconde criteri PECARN non & sicura Tomissione della
Tomografia Computerizzata [TC) dell'addome?

al |l bambino non lamenta dolore sponianes, non ka womlio, ma presenta una liewe abrasione
superficiale [senza ecchimosi) sulla cresta iliaca; ‘addome & trattabile, i torace non e dolente e
I'suscultazione polmonare & simmetnca.

by Il bambing ¢ asintomatice (o dolore, no vomite), l'addome e il torace non soro doent alla
palpaziene, non ¢ sono ecchimos, ma 5 riteva una lieve asimmetriz del murmurz vescicolare alla
base destra par pregressa atelettasia nota

¢| 1l bambino riferisce nausea ma non ha episodi di vomita; P'esame obigtlivo maostra un addome
completamente trattabile e non dolente. assenza di ecchimasi, torace non dolente e murmurs
ventlatorio normale bilateralmente,

4) Il bambina non ha dolore spontaned né vamita, 'addeme e il torace nan sono dolenti, non i 50
acchimasi cutanee, ma l'auscultazione polmonare evidenzia rantell basali bilaterali dovuti a una
brenchite in ¢orso, con murmure ventilatorio comunogue ben trasmesso sy entrambl | campi
polmonari.

g} I bambino non ha dolore spontaneo, Faddame nan & dalente & non presenta ecchimasi, nen ha
vomita, ma lamenta un vive dalore localizzato alia palpazione degli archi costali anterari sinistri
seguito dell'impatta; il murmure ve ntilatorio & normale bilateralmente.

Domands 16:

Un feto alla 222 settimana dl gestaziona presenta all'ecografia prenatale di screening una massa polmanare
gcogenicamente solida, non associata a idrope fetale, caratterizzata dalla presenza di multiple cist
microscopiche a pareti somill. In base alla Classificarione di Stockar madificata, come viena classificata quesia
lesione dal punto di vista ecografico prenalae e guéle correlatione istopatologica presenta la massima
coerenza n termini di localizzazions anatomica, incidenza e rivestimento epileliale?

a) Classificazione prenatale Tipo 1 (Macrocistico); corisponde al Tipa 1 di Stocker, a localizzazione
hronckiale/bronchiolare, con uniincidenza del 60-70% & un epitelio ciliste colonnara
pseudostratificato.

b) Clasificazione prenatale Tipo 2 {Micracistico}; corrisponde al Tipe 3 di Stocker, 8 localizzazione
bronchialo-abweolare, con cist di volume inferiorea 2 cm e un rivestimente Istologico tipice In epitelio
cuhoide bassa.

¢} Classificazione prenatale Tipo 2 (Micracisticol; corrispande al Tipo 2 di Stocker, & localizzazione
acinare distale, can cistt multiple di volume inferiorea Lom £ un'incidenza attesa del 105,

di Classificaziane prenatale Tipo 1 (Macrogistica); corrisponde &l Tipo D di Stocker, a localizzazione
trachaabronchiale, con cisti multiple a volume variablle ed apitelio pseudostratificato,

g] Classificazione prenatale Tipo 2 I|Microcisticol; corrisponde al Tipe 4 di Stocker, a localizzazione
arinars distale, con cistt singole o multiple 2 volume variabile ¢ un'incidenza del 5 L0%.




Domanda 17:

Lin bambina di4 anni viene condotto in Prants Saccores per dispiea ingravescente, La TC del tarace evldenzia
una voluminosa massa infratoracica completamente solida che ocoupa gran parte dellemitorace destra,
estendendosi 2l mediasting posteriere e can evidenza d| linfoadencpatie ilarl @ mediastiniche amolataali.
Esegue biopsie della massa e dei linfonod| che risultana pasithie per Pleuroblastoma Palmaonare [PPE}. GR
accertament mediante BM encefalg e scintigratia ossea escludong localizmazioni ripetitive a distanza, In base
alla descrizione clinica & anatomo-patologica, qual & la corretta assaciazione tra il Tipo Istelcgico & bo Stadio
clinico del tumore in quests paziente?

a] Tipa I, Stadio 1.
b] Tipo I, Stadio 1.
o) Tipoli, Stadio m,
d} Tipodil, Stadio (11

el Tipal, Stadio I1),

Doamanda 18:

Un feto alla 35# settimana di gestazione presenta una voluminosa massa solida cervicale anterlore. L'équips
multidisciplinare deve decidere se programmare una procedura EXIT o un parte cesaren standard in amblente
protettn. Quale dei seguenti reperti, ottenuts mediamte 1a cambinazion= di Ecografia 3D e Risonara
Magnetica (RM) Fetale, =spprasents il criterio clinico pil stringente o discriminante per phustificare
I"attivazione immediata daila procedura EXIT, escludendo 'optiene del parto programmato standard?

dl La massa determina un modesto spostamento laterale dell'asse tracheale inferiore 3 5 frirm, can
palidramnpios materno moderate @ stormiaco fetale regolarmente visualizzato e ripieno di liquido,

b] La RM fetale documarta una parziale astruzione estfinseca dellz faringe, ma con parenthima
palmonare che mestra un volume compl=ssive superiore al 120% rispetto alvalare attesn per 'epora
gestazionale.

€] la massa awsolge concentricarments la traches caudale determinando un restringimento del lume 3
irrbuto associato a segni di "fuid trapping” (Lrachea distale e bronchi principali dilatati} a valle della
stenosl,

d) Lalesione é prevalentemanta cistica {linfangioma macrocistico), non Infilts i piani muscolar] profend:
del colle & non mestra segnd di vascolzrizzazione patologlea al Color-Doppler fetale.

8] La massa determing l'estrinsecazione pasteriore dell'esofago fetale senza perd modificare I'angolo di
biforcazione dalls carena tracheale o Passe dei vasi principali del eallo.

Domanda 19:

Un feto alla 358 sattimana di gestarione & afetto da ernis diafrarmmatica congenita (COH) severa, somopostn
a posizionaments di paliending endotracheale mediante EETO (Fetal Endoscopic Tracheal Ccclusion] alla 272
settimana. L'équipe deve planificare la madalich del parto. Quale dalle seguenti condizioni cliriche o lopistiche
rappresenta l'indicazione mandatona all'esecuzione di una procedura EXIT, diferenziandola dalla gestione
standard di un feto sottopasto a protocolio FETO?

a) Il feto mostra un Incremento ecogratica significatvo del rapporto polmone-testa (LHR) dapo
l'occlusione, indicands un'eccellente risposta iperpiastica del parenchima polmonare,
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b Il palloncing intratrachedle non & stato rimasso elettivamenta alla 347 settimana a rausa diuna severa
impussibilita di accesso fetoscopico e la madre entra in travaglio di parto precoce o rotturs prematura
delle membrane.

¢} La rimozione del palloncing & avvenuta con SUCCRSSO PET vid percutaned alla 33! setfimana, ma
Pecografia @ 35 settimane mostra che il yolume polmonare non @ ulteriormente aumentaio nelie

yltirne 72 ore,

d} Il feto presenta una concomitante imverslone del Musso diastolico nell'arteria ombelicale {SREDES),
che richiede l'espletamentn del parto entro pochi minutl per sofferenza fatale acuts indotta
dall'erniazione epatica.

) Il pallioncing si ¢ parzigimente sgonfiato spontansamente alla 329 settimana, migrando nella cavita
orofaringea fatale senza determinare occlusione delf ostie taringeo.

Damandz 20

Le varlazioni nei dettagh tecnici intraoperateri dell'aortopess! possonn influenzare in mode determinante |
stabilita cella sospensicne tracheale. Quali caratteristiche relative all'apertura del perleardia e &lla tipologis
del materale da sutura utilizzata riflettono la pratica clin'ca standard & costante della quasi totalita dei centri?

a) lpericardio viene aperto solo in casi selezionatt di concomitants instabilita dell arteria polmonare e
le siufure impiegate sono rigorosamente @ lento rlassarbimanta [Mieryl o PDS| per evitare |a
fistalizzazione cronica.

b) llpericardio viene mantenuto costantementa intatto per pravenire la sindrame post-pericardiotomica
o le suture tracheali sono posizionate senza supposti per non traumatizeare avventizia aartcs

¢] 1l pericardio viene sempre aperto negh approcel open e le suture impiegate song tassativamente non
assorhibili jes. Prolene o Ethibgnd], con un utilizze di patch di rinforze (pledgets) nella quasi tatalita
dei pazienti.

d] Le suture vengona ancorate direttamente sulla garete posteriore della trachea senza lausilio di
kranchoscopia intragperatoria e | pledgets sono coniraindicati per il rischia di infezione del focalaio
profondo.

8] Megl approcci 8 cele aperto |2 timectamia partiale viene eseguits unicamente se i numera di punti
di trazione posizionati sull'arca aortico & inferiare @ Cue.

Domanda 21;

Huranta o screening precperatorio di una candidata allz co rrezione fetale endoscopica o open di spina bifida,
I'équipe esegue una valutazione ecografica dettagliata della cervice wterina e della localizmzione placentara.
Ouale delle seguenti combinazioni rappresenta un criterio di esclusiche assoluto per la procedura?

a) lunghezza cervicale di 3.5 tm e placenta localizzata interaments sulla parete uterina posteriore.
) Langheeza cervicale superiorea Z.5Cm e placenta fundica.

¢ Lunghezza carvicale inferlore & 2 cm oppure prasenza di una placenta anteriore completa.

d] Cervice chiusa di 4 cm e placenta laterale destra che non tocca 'orifizio ulenng iniema.

e} Lunghezza cervicale di 3 cm in una paziente con staria clinica di part esclusivamente a termine.
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Domanda 221

L'allungamento intestinale secondo Bianschi provede:

a} Sezione longltudinale dell’ansa (dal versante antimesenterico a mesenterico), separazione dei
foglietti mesenteric, tubulizzazione, anastomasi in serie dei due tubuli,

b) Sezione trasversale dell'ansa, risparmio del mesentere, tubulizzaziore dal |y me, anastomosl termino-
laterale

tl Confezionamentodi un'ansas 3 ¥ saca nda Roux tra |2 prima porzione digiunale e I'ilec residui,

dl Sexiene longitudinale dell'ansa {dal versante antimesenterico a mesenterice), creazione di una
finestra mesente rica, tubulizzazione, anastomest in serie dei dus tubuli,

€] Sezlone trasversale dell'ansa, creaziane di una finestra mesenterica, tubulizzazione, anastomos! in
serie e due tubuli,

Domanda 23;

La Serial Transverse Sntera-Plasty (STER) puUd essere eseguita su un segmento intestinale dilatate con un
diametmo dl almena:

al
b
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Domanda 24:

La Serial Transverse Entero-Flasty (STEP) prevede:

a)

b)

€
d}

€}

Setione can suturatrice automatica (Stapler) altarnata sul versants anfimesenterico @ mesenterico
risparmigndo un tratto di 3 cm.

Sezione con suturalrica automatica (Stapler) aiternata di 180" sul versante avascolars dell'ansa, a 90°
dal mesentere, risparmiando un tratto di 1,5-2 cm.

Distanza o circa 4 em tra una linea di sutura e la SUCCESSIva,
Distanza di 3 cm ra una linea di sulura e 1a suceessiva.

A+D

Domanda 2%:

La fundpplicativ secondo Toupet prevede:

al

bi

Plastica entireflusso con avvolgimento anterlors del fando gastrico intarno all'esofago per 1807 g
sutura al pilastro dialrammatico di destra.

Plastica antireflusso con avvolgimenta anteriore del fonda gastrica intorna all’esofagn per 2707 o
sutura a entrambl | pilasth diafmmmatc.




¢} Plstica antireflusso con avweigimento postenore del fondo gastrico intorno allesofage per 3607 e
sytura a entramhbi i pilastel diaframmatici.

d] Plastica antireflusso con svvalgimeanto posteriora del fonda gastrico intorno all'esofaga per 170" e
sutura a entrambi | pilastri diaframmatici.

e] Plastca antireflusso con awolgimento posteriare del fondo gastrico ntorng allesafage per 1807 @
sutura al pilastro diaframmatico di destra.

pomanda 26:

Durante la correzione fetoscopica percutanea dells spina bifidz aperta, la visualizzazione e o Spazio dl
manovra sano garantitl dallinsufflazione di gas allinterno della cavita amniotica. Quale delle seguenti
affermazioni descrive correttamente Iz modalita di gastione del mezze di contrasto: e il relative impatto
fisinpatologico fetale?

a) §i whilizza anidride carbonica {C02) pura ad alte pressioni (=20 mm Hgl per indurre un Collasso
temnporaneo dei vasi placentari e azzerare il rischia di sanguinamento.

by Wiene eseguita un‘insufflazione parzisle di anidride carbonica {C02), mantenenda pressioni dilavoro
ssiremamente basse [solitamente tra 2 @ § mm HE > pressiong intra-amniotica basale), per ridurra il
nechin dl acidosi ipercapnica fetale e preservara il flussa ematico ombelicale.

¢) Linsutfiazione viene effattuata esclusivamente con protossido d'azato liguido per garantire un effetio
analgesico dirstbe sui midollo spinale esposto del fato.

d) la cavith viene completamente svuotata dal liguida amniatica & riempita di soluzione salina
|zerionica 8 42% per indurre una vasodilatazione riflessa della oute fetale:

e] I mantenimanta delf'ambients gassoso richiede il blocca complete del monitoraggio ecografico
intraoperatario per evitare artefath da rifrazione termica.

Domanda 27:

sialla tecnica fetoscopica percutanea descritta nel trial CECAM, depo lo scollamento della cute ai margini della
lesione, viane interpaste un patch specifico sopra il placede neurale liberato, Di guale materia le & composto
il patch e qual & |l vantaggio tecnico e bialogica della sua applicazions prima della sutura Faale?

al Patch in titanio flessibile che serve a ricostruive 'arco posteriore rigido delle vertebre malformate.

b} Patch di biocellulosa [cellilosa batterical, un matariale biocompatibile che funge da barriera
protettiva impermeabile sopra il tessulo neneso isolato, facilitando lo scorimento della cute sopra
di essa e prateggendo || midalo dallazipne legiva diretta del filo ¢i sutura e del liguida amnigtica,

¢} Patch in daeron industriale pre-tratiato con pparina per evitare la coagulazicne del lguiko
cerebrospinale imulero.

d} Matrice ossea etercloga demine ralizzata per stimalare la fusionz immediata del processi splnosi.

g} Epidermide siptetica autologa coltivata in witra, che sostitulsee completamente la necessita di
asspuire punti di sutura sulla cute del feto,

Domeznda 28:

Il temipo canclusive della riparaziong fetoscopica prevede la chiusura delis cute fetale sopra I difetta isolato.
Cansiderando le peculizrita della guarigione dei tessuti fetali e | limiti degli strumensd endescopic sub-

rentimatricl, qual & la tecnica di scelta per |a sintesi cutanea percutanga?
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a) Lapplicazione di graffette metalliche ortopedichs riassarbibill media nte uma suturatrice meccanica
lineare.

b} Lesecuzione d4i una sutura continua [runming stitch] con file non riassorbibile o 2 lent
rigsserbimento, messa in tensione gradualmente e solidarizzata alle estremitd tramite nodi
Imracorparel o cip dedicate, assicurando I'accostamento stagno dei margini cutansl per impedire
Fingresso di liguida amnictico nel canale midollare.

] La saldatura laser termica dei margini cutanel senza utilizzn di fili o aghi, sfruttando il collagens
amnioticg,

d} Una sutura a puntl staccati epidermici wtilizzando un ago da siringa 18G curvate manualments
intraoperativame nle,

e} L'smissione completa della suturs, coprendo fa lesione esclusivamente con un Sim di poliuretano
agesivo,

Domanda 29:

Quale delle seguenti classi secondo la classificazione 41 Bell per la MEC non @ corretta?

al

b}

¢

d}

B

Stadio 1| NEC Sospetta: Legnl sisternich: Instabilicd dells temperatura, aprea, bradicardia, letargia;
Segni intestinali; ristagno gastrica, vomito, distensicne addominale lreve, sangue nelle faci; Segni
radivlogic Narmale o distensione intestinale, acclusiane llave.

Stadio 2a NEC Liewa: segni sistemici: Instabilita della lemperatura, apnea, bradicardia, letargia; Segn
intestinali: come Stadio 1 = silenglo auscultatorio, +/- addome teso; Segni radiologici: Diataziane
intestinale, occlusione, pneumatosi intestinghe.

stadia b — NEC Moderata: segni sisternici: Come stadio 1 + acidosi metabolica e/o piastrinopenia
lieve; Segni intestnali Come Stadle 1 + silenzio auseultatorio, addome tesa, +/- cellulite addominale
0 massa palpabile in FID; Segni radiclogick: Come Stadio 2a + gas nel sistama venasa portala, +/-
ascite,

Stadic llla - NEC Avanzata: segni sistemici: Come Stadio 208 + ipatensione, bradicardia, apnee severs,
acidosi mista, coagulazione Intravascolare disseminata e reutropenia; Segni intestinali: Came Stadio
28 + segnl di peritonite generalizzata, marcata dolarabilisa e distensionz addominale; Segni
radiologici: Come Stadio 2B + ascite.

sladia Hib — MEC fvanzata: segni sistemic: Come Stadio 3A: segni intestinali: Coma Stadis 3A; segni
radiclogici: Come Stadia 28+ pneumaoperitanen.

Domanda 30:

Il sistema di trigge THENAL & progemato per identificare precocemente | pazienti con sospetta trauma
maggiore rel setting pre-ospedaliero, Seconde | eriteri dlgoritmici del modallo, quale dalle seguent
combinazioni di parametri fisiologici inserisce tassativamente i paziante nella Priorita 1 {Paziente Instabile)?

a)

&

)

Pressione Arteriosa Sistolica [PAS) di 95 mmHg e trequenza respiratoria di 22 attifminute ben
tollerata,

Pressione Arteriosa Sistolica (PAS) <00 mimHg nan respansiva o instabilita respiratoria Erave [Sp03 «
9l%) nonestante ossigencterapia/supporto ventilatoriol, oppure un punteggio di Glasgow Coma
Scale (GCS) = 8 con trauma cranico.

Pressione Arteriosa Sistolica (PAS) stabile 2 110 mm He associata a transitario disorientamente spazio.
temparale (GCS = 14). i
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o)

Frequenza cardiaca di 105 battii/minuta in un pazientz perfettamente orientato e cosciente con
trauma isolato delfarto superiong,

tlualsiasi valore di saturazione di ossigeno inferiore al 95% in arla ambiente, 3 prescindare dallo stato

emadinamica e newrologico.

112




— Shkfamda Sotad Sanilcm

PooJA Mol ETRAT A
Hlj-spe:iuii Miguonda H'E-gi-:ne

/
Lembardia ff% %u_ é‘-{

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 PEDIATRICA DA ASSEGNARE ALLA S.C.
CHIRURGIA PEDIATRICA.

e o I 8 o o e e s 8 B S e e e e —rw

=

PROVA PRATICA 2

20 (| ol 9

.o\
ASET Grande Ospedile Malropalitana Migudrda, plazza Depadae Naggdon, 3 - 20152 Mitann — CF &P 0551 6880850



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 PEDIATRICA DA ASSEGNARE ALLA 5.C. CHIRURGIA
PEDIATRICA.

PROVA PRATICA 2

Domanda 1:

Quali sono | cut-off millimetrici minimi standard comunem ente accettati dalla letteratura internarianale peE
cenfermare lMipertrofia pilorica nel lattante?

al Spessore delfa parete muscolare =1 mm e lunghezra complessiva del canalks pilorica =5 mim,
b} Spessore della parete muscolare =3 mm g lunghezza complessiva del canala pilorico = 15 mm.
¢ Spessore della pamte muscolare 7 mm e lunghezes complessiva del canale pilarico =30 mm,

dl Diametra pilorico trasverso totals supenare 3 25 mm indipendentemente dalle spessore della
mUECosa

e} Qualslasi misurazione, purché associatz alia visualizmaziong ecografica def reflusso gastroesofagen
EASSOS0,

Domanda 2

Dalla terapia intensiva pediatrica viene richiesta una consulenza perun peonato con cleft sterrale. Quale & 1a
percentuale di associazione del cleft stermale con la sindrome di PHACES?

a) =55

b) Tra 10-15%
c) Tra 30-40%
d} Tra 60-70%,

Domanda 3:

Un bambino di 18 mesi presenta un ematoma kalata sulla regione frontale dopo una caduta, non mostra
segnl di alterazione dello stato mentale o altre anomalie. Duale condotia & indicata secondo | criteri PECARNF

a) Osservazione o TC tramile processo decisionale condiviso.
bl FRicovero obbligatorio per 24 ora.

¢ TCdelcranio non indicata

d) TC del cranio all'arriva in Pronto Soccorso,

el RXdelcranio peresclucions fratture lineari.
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Dormanda 4:

Lin feto alla 223 settimana di pestazione presenta all'ecoprafia prenatale di screening una massa palmonare
erogenicamente salida, nen atsoriata a idrope fetale, carstierizzata dalla presemza di multiple cist
micrescopiche a pareti sothll. In base alla Cassificazions di Stockar modificata, come viene dassificata questa
lesione dal punto di vista ecogralico prenatale e guale correlazions istopatologica presenta |a Mmassima
coeranza in termini di lacalizzazione anatomica, incidenza e rivastimento epiteliale?

2] Classificazione prenatale Tipo 1 (Macrogistien]; corrispande al Tipo 1 di Stocter, a localizzaziona
beanchiale/bronchiclare, con  un'incidenza del 60-70% e un epitelo clisto colonnare
paeudostratificato.

h] Classificazione prenatate Tipo 2 {Microcisticn): cerrisponde al Tipe 3 di Stocer a Ioealizzazione
bronchiclo-alvealare, con cist dl volume inf@riore a 3t e un rivestimenta istolegico tpica in epitelio
cubaide basso.

¢) Classificazione prenatale Tipo 2 (Microcistico); corisponde al Tipo 2 di Stacker, 2 localirzazione
acinare distale, con cisti multiple di volume inferfore 3 Lome un'incidenze attesa del 10%.

d] Classificazione prenatale Tipo 1 (Macrocistica); corrisponde al Tipo D di Stocker, a lecalizrazione
tracheghronchiale, con cistl multiple 2 volume variabile ed epitelio paeudostratificato.

g} Classificazione prenatale Tipo 2 iMicracistical corrigponde al Tipa 4 di Stocker a kocalizzazione
scinare distale, con cist singole o multiple a volume variabiie un'incidenza del 5-10%.

Darmanda 5t

Durante un mesting multidisciplinare viene discusso un bambino con una malformatione venosa estesa non
reepcahile, sintomatica e con impartanie compremissione funzionale. Oltre alla scleroterapia, quale farmacn
wiene sempre pit wolizzate nei casl complesst assoiat] a mutazioni della via PI3E-AKT-mTOR?

a) Propranciolo.
b} Vincristdna.
g) Sirplimus.
d] Metotrexate.

gl Imatinib.

pDomanda 6:

Un bambino viens sottopasto a tracheshroncoscopia Nlessibile diagnostica per sospetia inalazione dl corpo
estraneo. Dopo aver raggiunta la carena tracheale, I'aperatore esplora sistematicamente || bronco pr ncipale
destro. || bronco lobare supericre, il bronco intermedio e I bronco lobare medio, cen | rispattivi raml
segmentan, risulland indenni. Proseguendo Pesplorazione nel bronce |obare inferiore, viene identificato un
piccolo residuo organico n un bronco segmentario. per documentarne corretlamente la sede, & necessanc
riconascera |'anatomia segmentaria branchiale.

Auale delle sezuent! associazioni tra | bronchl segmentar| del bronco labare inferiore ¢ destra {BE-B10) ¢
fispettivi segmenti anatomici del loba polmonare inferiore destro e corretta?

3l BE = Segmento superlore; B7 = Segmento basale anteriare: BE = Segmento basale mediale; B3=
Segmento basale posteriore; BL0 = Segmenta pasale laterala.
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b}y BE = Segmento superiore; B7 « segmento basale laterale; B8 = Sepmento basale anteriore; B9=

c)

)

2]

segmento basale mediale; B10 = Segmento basale posteriore.

B6 = Segmenta basale mediale; BT = Segmento basals anteriore; BE = Segmento basale laterale; BS =
segmento basale posteriore; BLO = Segmento SUperore.

BE = Segmento basale mediale; BT = Segmenta basale posteriore; B8 = Segmento basale laterale: B9
= Segmento basale anteriore; B10 = Segmento superiore.

BE = Segmento superiore; B7 = Sepmente batale mediale; BE = Segmento basale anteriore: 89=
Segmento basale laterale; B10 = Segmento basale posteriore.

Domanda 7

La Serial Transverse Ertero-Plasty [STEP) pud essere Bseguita su un segmento intestinale dilatato con un
dizmetro di almeno:

aj
=)
¢
d)

e

dcm
4ctm
B em
Jem

3em

Damanda 8:

Vieni chiamats in consulenza per un necnato a tarmine in prima giornata di vita con vamito billare. La madre
nen & stata sotioposta a diagnosi prenatale. Il neonato & tonice, eupnoico, 'addame & detesa e trattahbile.
L'emagas & nella harma con lattati normali. La rx addome mastra un segna di "doppia bolla® & pas nalle anse
intestinali.

Quale delle seguenti opzioni sceglieresti come prossimo passa?

a)
b
el
d)

Ly

Frogrammazione in semi-elezione di duodeno-dusdenostamia,
Esecuzione di esame con contrasto per sospetta malrotazione,
Ozservazione clinicy & nuovo tentativo di alimentazione.
Esecurione di ecog rafia addominale per sospetta cisti del coledaca.

Impartazione di dgune e triplice terapia antibiotica per whenatta NEC.

Domands 9:

Una ragazza di 13 anni wviene sottoposta a laparoscopla uUrgente per sospella torsione ovarica.
Intragperatariamente riscontri:

ovaio destro torto di crca 720°;

cvaio aumentato di volume, edematosn e Bu-nern:

assenza di evidente miglioramento del colore dopo la detorsione
presenza di uta massa ovarlea di circa 5 om,

—
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Giuzl & il management pils appropriata?

a) Ooforectamia destra.

b} Salpingo-ooforectomia destra.

¢l Detorsione ovarica e onservazione dell'ovaio.
d) Dwtorsions e biopsia ovarica,

g] Messuna dells precedentt.

Bomanda 10:

Un feto alia 354 settimana di gestazione presenta una veluminosa massa solida cervicale anteriore, L'aquipe
multidisciplinare deve decidere se programmare una procedura EXIT o un parta casareo standard in ambiente
protetis. Quale dei seguenti repertl, OTtenuto mediante 1 combinazione di Erogrefia 30 ¢ Risonanza
Magnetica (RM) fetale, rappresenia il criterio clinico pil stringente e discriminante per giustificare
I'sttivazions immediata della procedura EXIT, escludends 'apzione del parto programmato standardy

3] L2 massa deterrmingd un modesto spostamento [gberale dell'asse tracheale Inferiore 4 5 mm, con
polidramnios materno maderato e stomaco fetale regolarmente visualizzato e ripleng di liguida.,

b] L& RM fetale documenta una pardale astruzione estrinseca dellz faringe, ma gon parenchirma
salmonars che mastra un volume complessive superiare al LI0% rispatto al valora atteso per Fepoca
gestazionale.

¢}  la massa avvolge concentricamente la traches caudale determinando un restring mentc del lume a
imbute assoriata a segni di “Aluid trapping” (trachea distale e bronchi principali dilatati] a valle della
slenosi.

d] s lesione & pravalentementa cistica (linfangioma macrocistico), mon infiltra i pianl muscolar profondi
dal colio @ nan mastra segni di vascolarizzaziona patologica al Color-Doppler fetale,

8l La massa determina ['estrinsecazione pasteriore dell'esofago fetale s2nza perd madificare Fangolo di
bifarcazione dells carena tracheale o 'asse del vasi principal del collo.

Domanda 113

Un neonata a termine swluppa ipoglicemie con iperinsulinsma resisients alla diazosing g necessitante di
infusione di gluceske. Qual & la tua strategia diagnostic-1erapeuy tica?

al Ecografia addeme per cercare neoplasia surrenalica ed eveniuale sufrenaleciomiz laparescopica,

bj PETYCT con DOPA per differenziare tra farma facale e diffusa & pancrestectomia dstale o sub-totale.
£} 1€ addame per cercare insulinoma ed eventuale chemioterapia neoadivvante.

dy HM addome per cercare nenplasia epabica ed sventuale epatectomia.

g} Scintigrafia con 99mTe per lo studio della funsione pancreatica ed eventuale pancreatectomia radicate

con auto-traplanto di sele pancrastiche.
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Domanda 12;

Un bambine di 10 anni cade dalla bicicletta, E vigle (GCS 14}, emodinamicamente stabile; senza deficit
neuralogici, Riferisce dplore cervicale e presenta dolorabilits sulla Hinea mediana dal rachide tervicale. Non
presenta alterazione dello stato mentale, lesionl distraenti o segni di traurma cranico severn,

Qual & [l management pil appropriato seconda le linae Buida PECARN per il trauma cervicale pediatrico?
) Messun Imaging. dimissione con safety-neiting,
b} Radicgrafia cerdcale come primo esama di imaging.
t) TCcenvicale come primo esame diimaging,
d) RM cervicale come primo esame di rrvaging,

e] Immobilizzazione per 24 ore e rivalutazions dinica senza ima ping.

Demanda 13:
el corse di splenectomia videolaparosco pica:
a) | vasi gasteici brevi sono risparmiati,
bl Il grimo passzgg o consiste nella sezicne del legamentn splenodlaframmatico.

€] Vasempre agsodata la resesione della coda del PAnNCreas,

dl 1vasisplenici allilo possons essere sexionatl in blocco o individualmente.

e] Lamilza é estratta interas attraverso un'incisione pararsttale sinisira,

Domanda 14:

Al termine di unz procedura di riduzione idrostatica di nvaginazione ileo-colica, il radiologa documents ||
passaggin del mezzo di contrasta attraverso la valvela ilzo-cecale con apacizzazione delie Wtime anse ileali,
n @ssenra di difetti dl riempimente  endoluminall persistent. Un'ecografia di controllo eseguita
immediatamente dapo & procedura muostra, in corrispondenza della regione ileo-cecale. una formazione
ovalare di circa 2-3 cm, armargini regolari, con paret ispessite e stratificate a wvascolarizzarione conservata, ||
reperta evidenzia una configurazione in parte pseudo-stratificata a disposizione eoncentrica incomplets, can
aspetto salo parzalmenta sovrapponibile al pattern “a bergaghic’, in assenza di chiara identificabillta di
struttusne mesentariche Inglobate. Qual & l'interpretazione pit probabile del reperto ecografico @ quale deve
essere la corretla condotia gestionale seconda | protocolii post-riduzicne dell'invaginazione intestinale?

a) Linforodo mesenterico lleo-cecale reattiva con canfluenza d| pit lintonodi in sede peri-valvolare,
quatdre compatibie con adenite mesenterica post-infiammateria, con indicazione a te rapia medica di

supparto.

b} Edema reattive della valvola |lec-cocale Ipost-reduction  pseudomass), con indicazione ad
osservazione cinco-ecografica.

o) Invagisazione intermitlente transitoria post-riduzions {fenomeno “fluttuante”), con indicazione ad
osservazione clinico-ecografica,

d] Invaginaziore ileo-colica residua non completa mente ridotta, con indicazione ad a seconda procedura

di ridurione radiologica.
{
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e} ispessimento parietale Heale terminale da mwrhemia mucosale post-imaginazione, con indicaziane ad
gsolorazione ghirurgica.

Domanda 15;

Una bambina di 3 anni viene portata all'attenzione del pediatra per inappetenza e progre ssiva distensiona
addominae. All'esame obettivo s apprezza una modesta apatomegalia non dolente. Gl esami ematochimici
maostrano aumentn marcato dell’alfa-fetoproteina |AFF). Viene eseguiia ecografia addominale, che evidenzia
una lesione focale epatica solida disomogenea, per cul viene eseguita una TC con mezzo di contrasto, L'esame
documenta osserva una lesione ipovascalare, a margini relativamente iregelari, localizzata tra il piano delle
vene epatiche destra & media, posteriormente alla wena sovragpatica destra, in sede craniale  postera-
laterale, |0 base alla segmentazione epatica di Coulnaud, guate segmento ¢ pll probabilmante interessato

a W
By ™
c) M
d] Vi

] Wil

Domands 16;

Un chirurgo pediatrico viene consultato per planificare il timing del parts di un fato con gastraschisi a 35
settimane di gestazione. L'ecografia mostra una dilatazione delle anse intestinall extra- addominali & un
ispessimento della parete viscerale (peel). Qual & la condotta raccomarnidata sulla bate delle attuak evidenze

riporiate nel lesto?

al Indurre il parte immediatamente {pre-termi ne} per ridurre |l tempe di esposizione dell'intesting all2
citochine infismmataria (L6, IL-8) del figuido amniatico.

b} |adurre il parto selo se [l diametro delle anse intestinali supera 23 mm, valore soglia universaimente
accettoto par pradire 'atresia.
£] Proseguire la pesfione attesa fine al termine {37 settimane), poiché || parte pre-lermine elettvo non

ha dimostrato benefici nel tempo per EEgiungerd la piena limentazione enterale onella durata della
degenza.

d) Eseguire una sarie di scambi di figuide amniotico [amniotic fluid exchange) per diluire le urine fetall
e | mediatori dell'infiammazione prima del parto.

el Programmare obbligatorlamente un taglio cesareo per svitare || trauma meccanico il rischio di sepsi
associato al parto vaginale

Domanda 17:

Un bambing di 3 anni glunge in Pronte Soccorso dopo sospetta ingestione di corpo estraneo. La radiograhia
del collo, torace & addome decumenta una batteria a disco di cirea 20 mm, aftuaimente proiettata in sede
gastrica, in corrispondenza della grande curvalura. Sacando I'anamnesi accurata dei genitord, Vingestione
sarehbe avvenuta circa 16 ore prima del riscontre radiclogico. il bambino & vigile, clinicamente stabile,
apiretica, senza dolore addominale né segnl di sanguinamento gastrointestinale. In considerazione del tipo dl
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torpo estranes, cella sede e del tempa intercorsn, quale delle seguent affermazicni riguardanti la necessita
diimaging avanzato secondo le linee guida ESPGHAN/ESGE per batterie a disco & pil corretta?

a) La TC non & inditata poiché la batteria ha gia superato | restringiment fisiologicl dell’esofago & il
paziente & asintomatico.

b} La TC colo-torace & indicata in urgenza per esclusione di complicanze vascolari occuftamente,
indipendenteme nte dalla localizzazione gastrica attuale e dal'assenza di sintami,

¢} La TC collo-torsce-addame & indicata solo se, dopo la rimozione endoscopica della batteria dalln
stamaco, si fiscortrana lesionl gastriche ulcerative profonde.

d] La TC collo-torace-addome & indicats dopo documentata mancata progressione dalla batteria oltre i
comparto gastrico entro 2448 ore.

8] L& TC collo-torace-addome & indicata esclusivamente in presenza di segni clinici di perforazione,

Bomanda 18:

Un paziente viene satteposts a intervente chirurgico addaminale maggiore con dissezione dell'srea caliaca
PEraccesso ai vasi epatiti. Durante la procedura, il chirurgo identifica la variante anatomica del tranco celiac
COostituita da un tronco epatosplenico. In presenza di questa variante anatomica, dove ol si aspetla pid
verosimilmente di trovare ‘origine dell’arteria gastrica sinlstra?

a)
k)
€l
d)

a)

Dall'zorta addaminale,

Come rama dell'anerla splenica.

Come ramo dell'a meria epatica comune.
Dall’arteria mesenierica superiore.

Dalla vena povta

Domanda 19:

Nell'asportazione del dona tireaglosse secando Sistrunk:

a) Erichiesto | posizienamento del dito dell anestesista aila hase della lingua per identificare I'estremity
prossimale del dotta a livelle dello ioide

bi £ richiesto il pesizivnamento di un tube endotrackeale di grosso calihro per identificare 'sstrems
distale del dotta,

€l Elmportante awicinate e ali delig iide, dopa la transezione, con wna sutura rizssorbibile.

d} Esempre opportuno iniziare con una tracheoscopia.

e) La sutura va esepuita a punti staccati e va sempre lasclato in sede un drenaggio aspirativo,

Domanda 20

in case di atresia o stenosi dusdenale, I'intarvento di duodena-duedenastomia “a diarnante” preveds

al

o)

Incisione longitudinale prossimale @ trasversale distale,

Incisione longitudinale prossimale e distale e anastomosi trasversale secando Heineka-Mikulics,
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o) Incisiane trasversale prossimale @ distale e anastamosi in doppia emicontinua secondo Pallenberg.
d] Incisiane trasversale prossimaie e longitudinale distale

g] Anastomaosi latero-laterale tra la prima e fa terza porzong duadenzle.

Dormanda 21:

Un paziente pediatrica di & anni viene condotto in Pronto S0CCOPS0 2 s2guito di un trauma addominale chiusa
de impatte centra il manubrio della bickeletla. all'arrive il Bambing & vigile @ orientato (GCS = 15). Per quale
delle seguenti combinazioni di reperti clinici seconds | criteri PECARN non @ sicura lomissione della
Temografia Computerizzata (TC] dell'addome?

al 1l bambino nen lmenta dolore spontaneg, non ha vomite, ma presenta una ligve abrasone
superficiale (senza ecchimosi} sulla cresta liaca; Faddome & trattabile, | torace non & dolente e
I'suscultazione polmonare & simmetrica.

b |l bambinp & asintomatica ino dolore, no vomitn), l'addome ¢ |l torace non sono dolenti alia
palpazione, non ci sono ecchimosi; ma sl rileva una lieve asimmetria de! murmure vescicolare alla
base destra per pregressa ateletiasia nota

] Il bambino riferisce nausea ma nen ha episcdi dl vomite; I'esame obisthivo mostra un addome
completamente trattabile € non dalente, assen gl ecchimaosi, torace non dolente e murmure
wentilatorio normale bilateraimente,

dj |l bambino nan ha dolore spontanea ne vamito, I'sddome e il torace non sono dolentd, non ci sono
acchimasi cutanee, ma lauscultazione polmonare evidenzia rantoli basall bilsterali dowuti 2 una
branchite in coreo, Con murmure ventilatorio comungue ben trasmesso su emtramhbi § carrpl
polmonari.

gl |l bambina non ha dolerz spontaneo, l'addome non & dolente & non presenta ecchimasi, non ha
vamite. ma lamenta un vivo dolore localizzato alla palpazione deghi archi costall anteriori sinistri a
seguito dell'impatto; il murmure ve ntilaterio @ normale bilateralmente.

Dormanda 22:

Un baribing di 4 anni viene condett in Pronte Socoorso per dispnea ingravescente, La TG del torace evidenzia
e yoluminaca massa intratoracica completamente solida che occupa gran parte dell'emitorace destro,
astenderdosi @l mediastino posteriore e con evidenza di linfoadenopatie ilarl @ mediastiniche omolataerali.
Esegue biopsie della massa e dei linfonedi che risultanc positive per Pleurohiastoma Po'maonare (PPB). GH
accertarhent] mediante RM encefalo e scintigrafia ossea escludono localizzazioni ripetitve a distanza, In base
alla descrizione clinica e anatomao-patoiogica, qual & la corretts assaciazione tra | Tipo istelogica & 1o Stadio
clinico del tumare in guesto pariented

al Tipo I, Stadio Il

) Tipo 111, Stadia |l
¢l Tipo |, Stadio i1,
db Tipo i, Stadie LL

gh Tipo |, Stadio .



Domeanda 23;

Un frta alla 352 seitimana di gestaziene & afletto da ermia diafrasmmatica congenita (COH) severs, sottoposte
a posizionamento di palloncino endotracheale mediante FETO {Fetal Endoscopic Tracheal Occlusion} allz 778
settimana. L'éguipe deve panificare la modalita del parte. Quale delle seguanti condizioni cliniche o logistiche
rappresenta l'indicazione mandataria al'esecuzione di una procedura EXIT, differenziandala dalia gestiona
standard di un feto sotlo posto & protocolio FETO?

a} Il feto mostra un incremento ecografico significative del rapporto pelmore-testa [LHR} dopo
Pecclusiane, indicando un'eccellente risposta iperplastica del parenchima polnonare,

b} Il pallancing intratracheale non & stato rimosso elettivamente alla 349 settimana 3 causa d) una severa
impossibilitd di acresso fetascopico e la madre entrain travaglic di parta precace o rotturs prematura
delle membrane.

€] La rimazione del pallencing & avwenuta con successo per via percutanea alla 342 settimana, ma
l'ecografia a 35 settimane mostra che il valume polmanare non & ultericrmenta aumentata nelle
ultirme 72 ore.

d] Il feto presenta unz concomitante inversione del Nusso diastalico nell'arteriz ambelicale (SREDFS],
che richiede l'espletamento del parte entro pochl minuti per sofferenza fetsle acuta indotta
dall'erniazione epatica.

e] 1 palloncino si @ parzialmente sgonfiato spontansamente alla 323 settimana, migrando nella cavita
orofaringea fetale senza determinare occlusione dell estic laringea,

Domanda 24:

Le variazioni nei dettagli tecnici intraoperatori dell'aortopessi possono influenzare in modo determinants F
stabilita defla sospensione tracheale. Quali caratteristiche relative sll'a pertura del pericardio ¢ alla tipologia
del materiale da sutura utilizzata riflettona 1a pratica clinica standard e costante della guasi totalita del cente?

al Il pericandio viene aperto salo in casi selezionati di concomitanta instabilith dell'arterla polmonare e
ke suture impiegate sono rigorosamente a lentn riassorbimento Wicryl o PDS) per evitare la
fistolizzazione crarica

b} I pericardio viene mantenuto costantements intatto per prevenire lasindreme post-pericardiotomice
e le suture tracheall sonn pasizionats senza SUpport per non traumatizzare Pavveritizia aortca,

¢ W pericardio viens sempre aperta negli approcoi open e le suture impiegate sono tassatvaments nan
assorbibili (es. Prolene o Ethibond), con un utilizze di patch di rinforzo {pledgets) nella quasi totalit
del parienti

d] Le suture vengono ancorate direttamente sulla parete postériore della trachea senza "ausilio di
bronchoscopia intraoperataria e | pledgets sona controindicati per il rischio di infezione del focolalo
profanda,

e) Megli approce a delo aperto 1a timectomia parziale viena aseguita unicamente se il numers di Pt
di trazione potizionati sull’aree aortico & infariore a due.

Domanda 25:

[hirante lo screening preaperatorio di una candidata alla correzione fotale endoscopica o open di spina bifida,
l'équips esegue una valutazione ecografica dattagliata della cervice utering e della localizeazione placentare.
Quale delle seguent: combirazioni rappresenta un criterio di esclusione assoluto per la procedura?

a} Lunghezza cervicale dl 3.5 em e placenta localizzata interaments sulls parete utering posterig
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b) Lunghezza cervicale superiore a 2.5 om @ placenta fundica,
¢} Lunghezza cervicale inferiors a 2 cm oppure presenza di una placenta anterore completa,
d) Cervice chiusa di 4 cm e placenta laterale destra che non oot l'arifizio utering Intemo.

e} Lungherza cervicale di 3 em In una paziente con storia clinica di parti esclusivamente a termine.

Domanda 26:
L'allungamento intestinale secondo Bianchi preveds;

a] Sezione lengitudinale del'ansa (dal versante antimesenterico 2 mesanterico), separaziane del
foglietti mesentericl, tubulizeazions, anastomasi in sefe dai dus tubuli,

) Serigne trasversale dell'ansa, risparmio del resanters, tubulizzazions del lume, anastomasi terming-
lzterale.

t] Confezionamento di un'ansa 3 Y seconda Roux 1ra la prima perzione diglunale e l'lec residua.

d) Serione longitudinale dell'ansa (dal versante antimewenterico a mesantérice), creazdone dl una
finastra mesanterica. tubulizzazione, anastamesi In seriz dei due tubuli,

2] Serlone trasversale dell'ansa, creazione di una fnestra mesenterica, tubulizzazione, anastomosi in
sarie dei due tubuli.

Domands 27!

Lz Serial Transverse Entera-Plasty {STEP) pud essere ESEEUTA 5U UR S2gmento intestinale dilatato con un
diametra di almena:

gl dem
b] 1cm
c} Bom
d) 7em

& 3em

Domanda 23;
La fundopiicotic secondo Toupet prevede:

al Flastica antireflusse con avvolgimento anteriare del fondo pastrico interno all'esofage per 180° e
sutura al pilastro dizframmatico di destra.

) Plastica antireflusso con avvoigimento anteriore del fando gastrico intorne sllesofago per 270" o
sutura a entrambi i pilastri diaframmatici,

¢] Plastica antireflusso con avvolgimento posteriore del tande gastrico intorno all'esefago per 3607 e
sutura a eptrambi 1 pilastri digframmanicl.

d} Plastica antireflusse con awoigimento posteriore del fondo gastrico inlorng ali*escfago per 270" &
suturd @ enframbl | pllastr diaframmatici.

) Plastica antireflusso con avvolgimento posteriore del fondo gastrico intorna all’zsafago per 1807 &

sutura al pitastro diaframmatice di destra. I ‘T _ <
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Comanda 29:

Durante la correzione fetoscopica percutanea della spina bifida aperta, la visualizzazione e o spazio di
manavea seno garantit dall'insufflazione di gas al'interno della cavity amniotica, Quale delie seguenti
affermaziani descrive corettaments la modalitd di gestione del mezzo di contrasto e || relativo impatto
fisiopatologico fetale?

a)

k)

= uillizza anidride carbonica |C02) pura ad alte pressioni (=20 mm Hg) per indurre un collassa
temporanec dei vasi placentar] e azzerare il rischio i sanpuinaments,

Viene eseguita un'insufflazicne parziale di anidride carbonica (CO2), mentenenda pressioni di lavomn
estremamente basse (solitamente tra 2 e 5 mm Hg > prassione intra-amniotica bazals), per ridurea il
rischic di acidos! ipercapnica fatale e presenare il flusso ematics ombelicato

Linsufffazione viene effettuata esclusivamente con protessido d'azoto liquido per garantire un effetta
analgesico diretta sul midollo spinale esposto dal feto.

Lz cavitd vigne tompletamente svuotata dal liguide amniotice e rempita di soluzicne szlina
ipertonica a 42% per indurre una vasodilatazione riflessa della cute fatale.

Il mantenimento dell'ambiente gasscse richiede | blocoo completo del monitoraggio ecografico
intraoperatorio per evitare artefatt da rifrazione termica.

Domanda 30;

Patch di bioceliuloss, un materale biocompatibile che funge da bairiera protettiva impermeabile sapra 1l
tessuto nervoso isslate, facllitando lo scormimento della cute sopra df esso e oroteggendo il midallo dall'azione
lesiva diretta del filo di suturz e del liguido amniotica

al

B

el

d|

&)

Patch in thardo Ressibile che serve a ricostruire Farco posteriore rigido delle vertebre malformate

Patch di blocelulsse celfulosa batterical, un materiale ipcompatibile che furpe da barriera
pretetliva impermieabile sopsa il tessuto nervoso isalatp, Facilitanda Io scorrimento della cute s00ra
diesso ¢ proteggendo || midofla dall'azione leshva diretta del Bio di suturs e del Higuido amniotico.

Patch in dacron incustriale pre-tratiato con eparina per evitare la coagulazione def liquida
cerehrospinale in utero,

Matrice ossea eternloga demineralizzate per stimolare |a fusione immediata dei processi spingsi,

Epidermide sintetiza autologa coltivata in vitra, che sostitulsce completamente la necessita di
eseguire punti di sutura sulla cute del fero.

d {
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Domanda 1;

Il tempo conclusive dellz nparazione fetoscopica preveds la chiusurs della cute fetale sopra i difetto oo,
Considerando le peculiarita della guarigione dei tessuti fetali & | limit degli strumenti endoscopici sub:
centimetnc, qual & la tecnica di scelta per la sintesl cutanea percutanea?

8] L'applicazione di graffette metalliche ortapediche rlassorbibili mediante una suturatrice meccanica
lineare.

bl Lesecuzione di una sutura continua con file non Hassorbibile o a lenta ddassorbimenta, messa in
teasione gradualmente e solidarizzata alle estremity tramite nodi intracorporel o clip dedicate,
assicurandn l'accostamento stagna dal mMArgni cutanei per impedire l'ingresso di ligquide amniotos
nel canale midollare,

€| La saldatura laser termica del margini cutanel senza 'utilizzs di fili o aghi, sfruttande il collagene
amniotics,

df Una suturz a punt staccati epidermici wbilizzanda un ago da siringa 186G curvato manualmenis
intraoperativamarita,

el L'omissione completa della sutura, coprendo la lesione esclusivamente con un fifm di poliuretano
adesiva.

Domanda 2:

Quale delle seguent dassi secondo la classificazione di Bell per 1a NEC non & corretta?

a)

bj

c}

Stadic 1 NEC Sospetta: segni sistemici: Instabilits delia temperatura, apnea, bradicardia, letargia;
segni intestinall: ristagno gastrico, vomitn, distensione addaminale lieve, sangue nelle feci; Seanl
radiologici: Normala o distensione intestinale, acclusione lieve.

stadio 2a MEC Lieve: segni sistemick: Instabilith dellz terperatura, apnea, bradicardia, letargia; Segni
intestinali: come Stadio 1 + silenzio auscultatario, +/- addome teso, Segni radiologlcl: Dilatazions
intestinale, ooclusions, pnauematosi intestingle,

Stadio lib = NEC Moderata: segni sistermicl: Come stadio 1 + acidasi metabolica efo plastrinooenia
lieve; Segni intestinali: Cormne Stadio 1 + silonzia auscultatorio, sddome teso, =/ callulite addominale
o massa palpabile in FID; Segni radiologlci: Come Stadio 2a + E3s nel sistema venoso portale, 4
ascite.

stadio llla — MEC Avanzata Come Stadio 28 + ipitensione, bradicardia, apnee severe, acidosi mista,
coagulazione intravascolare disseminata g neutropenia; segni intestinali: Come Stadia 2B + segri di
peritonite generalizzata, marcata dolorabilita e distensione addominale: segni radiclopic: Come
Stadia 28 + ascite. e) Stadio Wh — NEC Avanzata: segni sistemici: Come Stadio 34: Sepni intestinak
Come Stadio 34; Segni radiclegich Come Stadio 28 + pneumo peritanen.
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Domanda 3:

Il sistema di triage TREMAL & progetiato per identificare precocemente | pazienti con scspetto rauma
maggiore nel setting pre-ospedaliero Sacondo | criteri algoritmici del modello, quale delle seguenti
combinaziani di parametri fisiologlcl inserisce tassativaments il pazignte nella Priorita 1 [Paziente Instabila]}?

a] Pressione Arteriosa Sistolica (PAS] di 35 mmHg e frequenza respiratoria di 22 atti/minuta ben
totlerata,

b) Pressione Arteriosa Sistolica (PAS) <30 mmHE non responsiva o instabilita respiratoria grave (5p02 <
53%) nonostante ossiganaterapla/supporto ventilatorio], oppure un punteggic di Glasgow Coma
Scale (GCS) = B con trauma cranico.

£} Pressione Arteriosa Sistolica {2A5] stabile a 110 mmHg associata a transitoria disoriantamento spazio-
temporale [GCS = 14),

d] Frequenza Cardiaca di 105 bathiti/minuta in un pazents perfettamenta orientato @ cosciente con
trauma isolato dell'arto supericie.

8] Quasiasi valore di saturazione di ossigeno inferiore al 85% It aria amkisnte, a prescindere dallo stato
emodinaimico 2 neurslogico.

Domands &2

Quali song | cut-off milllmetrici minimi standard comunamaente accetati dalla letteratura inte rnazionale per
confermare |'iperirofia pliorica nel lattante?

a
k)
€

d)

e)

Spessore defla parete muscolare =1 mm & lunghezza compiassiva del canale pilarien »5 mm.
spessare della parete muscolare >3 mm e lunghezza complessiva del canale pilorica > 15 mm,
spessare della parete muscolare 7 mm e lunghezza complessiva del canale pilorico > 30 mm.

Dametra mlorice trasverso totale superiors 2 25 mm indipendentemente dallo spessare cella
MUCESA.

Oualsiasi misurazione, purche associata alla visualizzazione ecografica da| reflusso gastraescfageo
FASSOED.

Domanda 5

Dalla terapla intenswa pediatrica viena richiesta una consulenza per un neanato con clefl sternale. Quale &
la percentuale di associazione del cleft sternale con la sindrome di PHACES?

)
bl
c
d)

@)

25

Tra 10-15%
Tra 30-40%
Tra G070

» Bl




Comanda G

Un bambino di 18 mesi presenta un ematoma isolato sulla regione frontale dopo una caduta, non mostra
segri di alverazione delio stato mentale o altre anomalie. Quale condotts & indicata saconda | triteri PECARN?

a) Osservazione o TC tramite processe decisionaie condiviso.
b) Ricovero obbligatario per 24 ore.

¢} TC del ¢ranic non Indicata

d) TC del cranic all'arriva in Pronte Soccorso.

g RX del cranio per esclusione fratture fineard.

Domanda 7:

Un neonato a termine sviluppa ipoglicemie con iperinsulinismo resistente alla diazosing e necessitants di
infusiane di glucosio. Qualé la twa strategia diagnostica-terapeutica?

al Ecograla addome per cercare neoplasia surrenalica ed eventuale surrendlectomia laparoscopica.

bl PET/CT con DOPA per differenziare tra forma focale e diffusa ¢ pancreatectomia distale o sub-totale,
c| TCaddome percemcare insulinoma ed eventuale chemioterapia neoadiwvante.

d) RM addome per cercare neoplasia epatics ed eventuale epatectsmia.

| Scintigrafia con 99 mTe per b studio della funzione pancreatica sd aventuale pancreatectomia radicale
can auto-trapianto di isole pancreatiche.

Domanda B:

Un feto alla 35 settimana di gestazione presenta una valuminosa massa solida cervicale antericre., L'dgquipe
multicisciplinare deve decidere se programmare una procedura EXITa un parto cesarea standarg in am biente
protette. Cluale dei seguenti reperti, ottenuto mediante la combinazione o Ecografia 30 & Risomanza
Magnatica [RM) fetale, rappresenta il eriteric clirico pili stringente e discriminante per Biustificars
lattivazione immediata dalla procedura EXIT, escludendo I'epziane del parto programmatao standard?

g} La massa determina un modesta spostamento laterale dellassa tracheale Inferiore a 5 mm, wn
polidramnios matemo moderato e stomaco fetale regolarmente visualizzato e ripleno di liguido.

b} la BM fetale documenta una parzizle ostruzione estrinsecs delia faringe, ma con parenchima
palmenare che mastra un valume corplessive superiore al 1 0% rispetto al valore atteso per 't paca
Eestazionale,

€l la massa avwelge concentricamente lz traches caudale determinando un restringimento del lume z
imbuto asscclato & segni di “fluid trapping” (trachea distale e bronchi principal dilatat) a valle della
stenosl,

d} Lalesione & preval=ntemente cistica tinfangioma macrocistico), noninfittra | piani muscalari profondi
del collo & non mostra segni di vascolarizzazione parologica al Color- Dappler fetale.

#) La maszsa determina 'estrinsecazione pasteriore dell'esofago fetal® senza perd modificare I'angela di
Biforcazione della carena tracheale o l'asse del vasi principali del collo,
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Domanda %:

Un fota alla 352 settimana di gestazions @ affetto da ernia diaframrmatica conganita (CDH| severa, sottoposto
a posicionamento di pallencine endotracheale mediants FETO (Fatal Endoscopic Tracheal Occlusion) alla 272
settimana L'équipe deve pianificare |a medalith del parto. Quale delle seguant condizion cliniche o loglstiche
rappreserta l'indicazione mandatoria all'esecuzions di una procedura EXIT, differenziandala dalla gestions
standard di un feto sotteposto a protocolio FETO?

3} Il feto mostra un incremento ecografice significative del rapporto polmone-testa [LHR) dopo
l'occhusione, indicando un'eccellente risposta iperplastica del parenchima polmonare,

b} | palloncing intratracheale non & state rimosso elettivaments allz 34 sothimana a czusa di UNA SEYerd
impossibiiits di accessa fetpscopico e la madre entra in travaglio di parto precoce o foTtura pramatura
della membrang

t} Lz rimaozione del pailloncing & avvenutd (On SUCCEssD per yla percutanea alla 302 settimana, ma
l'ecografia a 35 settimane mostra che il volume polmonare nan & ulteriermente aumentato nelle

ultime- 12 ore.

d| Ilfeta presenta una concomitante inversione del flusso diastelico rell'arteria ombelicale (REDF], che
richiade lespletamento del parto entro pochl minutl per sofferenza fetale acuta indotta

dall'erntazione epatica.

e] Il paliencing sié parzialmente sgonfiato spontaneaments alla 322 settimana, migrandc nella cavita
orofaringea fetale senza determinare occlusione dell'ostio lanngea.

Darmanda 10

Le variszion] nai dattagli tecnici intragperatorl dellaoriopessi possono influsnzars in modo determindnte la
ctahilita della sospensione tracheale. Qual caratteristiche relative all'apertura del pericard o e alla Bpalegia
del materiate da sutura utilizzate riflettona la pratica clinlca stand ard e costante della guasi totalits dei
centrl?

a] |l pericardio viens aperto solo n casi selezionati di concomitante instabilita delartera polmonare @
e suture impiegate sono rigorosaments a bento riassorbimenta (Vieryl o POS) per evitare la
fistalizzazione cranica.

b) Itpericardio viene mantenuto costanteamenta intatta per prevenire la sindrome post-pericardiotomica
e lg suture tracheali sono posizionate senza support per non traumatitare Favwentizia agrtica

¢} Wpericardic viene sempre aperto negli approcc open e le suture impiegate sono tassativamente non
sssorbibili fes. Prolene o Ethibond), con un utibzze di patch di rinforzo |pladgets) nella guasi totalita
dei pazientt,

d) le suture vengono ancorate direttamenie sufla parete posteriore della traches senza l'ausiio di
beonchoscopia intraoperatoria e | pledgets sana contraindicati per il rischio di infezicne del focolaio

profonda.

gl Negli approcci a cielo aperte la timectomas parziale viene esegdita unicamente se il numero di punti
di trazione posizionati sull'arco aortico & inferiore a duse.



Domanda 11:

Durante lo screzning precoeratorio di una candidata alla correzione fetale endoscopica o open di spina bifida,
Fequipe esegue una valutazione ecografica dettagliata della cervice uterina e della localizzazione placentare,
Quaie delle seguenti combinazioni rapprasenta un eriterio di esclusione asseluts ger 1a procedura?

al
]|
t)
d)

E]

Lunghedza cervicale di 3.5 cm e placenta localizzata interamente sulla parete uterina posteriare.
Lunghezza cervicale superiore @ 2.5 ¢m & placenta fundica.

Lunghezza cervicale inferiore a 2 ¢m oppure presenzd di una placenta anteriore completa,
Cervice chiusa di 4 cm e placenta laterale destra che non tecea lorifizio utering intern.,

Lunghezza cervicale di 3 cm in ¢na paziente con storia clinica di parti esclusivamente a termine.

Domanda 12:

L'allungamenta intestinale secondo Blanchi preveds:

al Sezlone longitudinale del'ansa {dal varsante antimesentericn a mesenterico), separaddone dei
foglietti mesentericl, tubulizzazione, anastomosi in serie dei due tubuli.

bl Serzione trasversale dell’ansa, risparmio del messntere, tubulizrazions del lume, anastomosi termina-
laterale,

¢l Canfezionaments diun'ansa a ¥ secondo Roux tra [a prima parzione digiunale e Fileo residuo.

dl Sezione lengitudirale dellansa (dal versante antimesenterico a rmesentaricol, creazione di una
finestra mesenterica, twbulizzazions, anastomosi in serie del due tubuyll,

8} Sazione trasversale dell'ansa, creatione di una finestsa mesenterica, tubulizzazione, anastomos| in
serle dei due tubuli

Domanda 13:

La Serial Transvetrse Entero-Plasty (STEP) pud essere eseguita su un spmento intestinale dilatato con un
diametro dj almena:

a}
b
c
d)
e}

£ cim
lom
em
Tem

icm

Domanda 14:

La Serial Transverse Enteo-Plasty {STEP) prevede!

ah

o)

Sezione con suturatrice automatica {Stapler) alternata sul versante antimesentarico & MESENte
riaparmiando un {fraitedi 3 cm.

Sezione con suturdtrice automatica [Stapler} altemata di 180° sul versante avascalare dell'ansa, a 90°
dal mesentere, risparmiando un tratto di 1,5-2 cm

| B
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Distanza di circa 4 om tra una linea di sutura e 13 successiva

Dictaniza di 3 em tra una linea di sutura ¢ [a successiva @) A+ D,

Domanda 15

La fundoplicatio secondo Toupet preveds:

2]

b

o)

d]

Plastica antireflusso con avvalgimento anteriore del fonda gastrico Intorno alresofago per 180° &
sutura al pilastro dizframmatico di destra.

Plastica antireflusso con awolgimento anteriore del fondo gastrice intarno alfescfago per 270° e
sutura a entrambi | pllastri diaframmaticl.

Plastica antireflusso con avvolgimento pesteriore del londo gastrico intarmo al'esafago per 360"
sgtura & entrambi § pilastn diaframmatici.

Pastica antireflusso con awalgimenta posteriore del fondo gastrico Interna all'esofago per 270"
sutura 3 entrambi i pilastrl diaframmatici.

Pastica antireflusso con svvalgimento pasteriore del fonda gastrico Intomo all'esofage per 1507 2
sutura al pilastro diaframmatico di destra,

Domands 16:

Burante & corezione feioscopica percutanea della sping bifida aperta, la visualizzazione e lo spazio di
mancvra sano garantith dall'insufflaziene di gas alfinterng della eavitd amniotica: Quale delle seguent
affarmazioni descrive carrettamente la modalith di gestione del mezzo di eontrasto e 1 relativo impatio
fisiopatologico fetale?

a)

k)

di

&)

o utilizza anidride carbonica (CO2) pura ad alte pressioni (>20 mm Hg) per indurre un collasso
ternparanes del vasi placentari & azzerare il rischie di sanguinamaento.

Viene esapuita un'insufflaziane parziale di anidride carbonica |CO2), mantenendo pressioni di lavoro
estrémamente basse (salitamente tra 2 ¢ 5 mm Hg > pressione intra-amniolica hasale], per ridurre il
rschio di acidos! lpercapnica fetale e préservare i flis=o ematico ambelicala.

Linsuflazione viene effetiusta esclusivamente con protossido d'azote liguida per gara ntire un effatto
analgesico diretta sul midolle spirale esposto del fate

la cavitd viene completaments suuctata dai liquide amniotico e riempita o soluzione salina
ipertonica a 42% per indurre una vasodilatazione riflessa della cute fetale.

| mantenimenta dell'ambiente gassoso richiede il blocco complsto del monitoraggio ecografco
intraoperatorio per evitare artefatti da rifrazione termica.

Pomanda 17:

nella tecnica fetoscoplca percutanea descritta nel trial CECAM, dopo la scollamento della cute al margini della
lesiona, viene interposto un patch specifico sepra il placode neurale liberato. Di quale materiale B EOmposto
i patch equal & Il vantaggio tecnico e biologico della sua applicazione prima della sutura finale?

a)

Fatch in titanio flessibile che serve & rcestruire Farco posterions ngido delle vertebra malformate.

W A



b} Patch i biccellubsa, un materiale biscompatibiie che funge da barrera pratettiva impermeabile
sopra il lessuto nerveso isalate, facilitande lo scomimento dallz eute sopra di esso e protegeenda il
midnlio dalfaziore lesiva diretta del filo di sutura e del liguide amniotico,

c] Patch in dacron industriale pre-trattato con Eparing per evitare la coagulazions del liquide
cerebrospinale in uterg,

di  Matrice cssea elerologs demineralizzata per stimolare la fusione immediata del praocassi sglnos,

&) Epidermide sinterica autologa coltivata in witro, che sostituisce completamente |a necessita di
eseguire puntt di sutura sella cute del feto,

Domanda 18:

Un bambino di 10 anni cade dalla picicletta, | vigile (GCS 14), emodinamicamente stabile, senza deficit
neurologici. Riferisce dolove cervicale e presenta dolorabiit sulla Fnea mediana del rachide cervicale. Nan
presenta alterazione deflo state mentale, lesion distreent o SEgNi di trauma cranico severo. Qual & jl
managemant pill approgriate seconda Iz linee guida PECAAN per il trauma cérvicale pediatrico?

al  Messun imaging, dimissione con safety-netting,
bl Radiografia cervicale coma prima esame di imaging.
€] TCeervicale come prime esame di imaging. D) RM cervicale come primo esame di imaging

di Immebilizazione per 24 are @ rivalutazione clinica senza imaging.

Domanda 15

Hurante un Meeting multidisciplinare viens discusse un bamhbing con una m alformaziane venasa estesa nan
resecabile, sintomnatica e con importante compromissione funzicnale, Oltre alla scleroterapia, quale farmaca
viene sempre pib utifizzate nel casi complessi assoclati a mutazioni della via PILKAKT-mTOR?

a] Propranclaolo
b] Vincristina
o) Sirolimus
d}  Metatressts

2] Imatinib

Domanda 20:

Una ragazza di 13 anni viene sottopostz 3 laparescopia urgente per sospetta torsione ovarics,
Intracperatoriamente riscontrl: evaio destro lorte di circa TI0%: ovaio aumentato di volume, edemalosg e
Bu-nero; assenza di evidente miglioramento del colore dops la detorsigne: presenza di una massa avarica di
tirca 5cm. Qual & il management pil appropriato?

al Qoforectomia desira,
by Salpingo-ocofarectomia destra.

¢) Detorslone ovarica e conservazione dell ovaio.

d) Detorsione e biopsia avarica. J:rl'J'U'x é’/ f
A
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e] Messuna defle precedenti.

Domanda 21:

Al terevine di una procedura dl riduzione idrostatica di Invaginazione fleo-colica, il radologe documenta il
passaggio del mezzo di contrasto attraverse la valuola ilso-cecals con ppacizzazione delle ultime anse il2ali,
in assenza di difemti di riempimento endoluminali persistents, Un'ecografia di centrolin eseguita
immediatamente depo la procedura mostra, in corrispondenza della repione lleo-cecale, una formazione
avalare di circa =3 om, 3 margini regolari, con paretf ispessite e stratificate a vascolarizzazione conservata. |l
reperto evidenzia una configuraziane in parte pseudo-stratificata 2 disposizione concentnca incom pilata, con
aspetto solo parzialmente sovrapponibile al pattern “s bersaglia”, in assenza di chiara idenbficabilita di
strutture mesenteriche inglobate, Oual & linterpretazione piti probabile del reperts ecografico e guale deve
pesere la corretta condotta gestionale secande i protocalll post-riduziane dell'invagingzione intestinale?

al Linfonode mesenierico llec-cecale reattivo con confluenza di pit linfonodi in sede perl-valvolare,
quardro compatibie con adenite mesenterica past-inflammatoria, con Indicazione ateragia medlca di

supperio.

bl Edema reattive della valvolz lep-cecale  (post-reduction pseudomass), Con indlcasione  ad
gssemvazione clnico-ecografica.

¢) Imvaginaziona mtermitiente transitoria post-riduzione (fanocmeng "fluttuante”}), can indicazions ad
osservazione clinico-gcografica.

d) Irwaginaziane ileo-colica residua non completamente fidatia, con inditazione ad g seconda procedura
dl riduzione radiologica,

gl lspessimento parietale |leale terminale da ischemis mucesale post-invaginazione, con indicaziane ad
gsplorazione ehirurgica,

Domanda 22:

Un bambing viene sottoposto a tracheobroncoscopia flessiblle diagnostica per saspetta inalaziene di torpo
sstraneo. Dopo aver raggiunts 1a carena tracheals, I'operatare esplora sistematicamente i brongo principale
sestro. 1l bronco lobare superare, il bronco intermedio & 11 bronco lobare medin, can i rispettivi rami
sagmentari, risultano Indenni. Proseguende esplorazione nel branco lobare inferiare, viene ldentificato un
piccolo residuc organice n un bronco segmentario. Per documentarne correttamente la sede, & necessanio
reonascere 'anatomia segmentaria branchiale. Qluake delle seguent associazioni tra i bronchl segmentari del
broncn lohare inferiare di destra [B6—B10) e rispetiivi ssgment anatomici dellobo polmonire infericre destra
& corretta?

a) BS = Segmento superiore; BT = Segmento basale anteriore; BE = Segmento basale mediale; B3=
sepmento basale posterione; B10 = Segmento hasale laterale

by BE = Segmento superiore; BY = Segmento hasale latersle: BR = Segmento basale anteriore; B9=
segments basale madiale; B0 = Segmento hasale posteriore

¢} BB =Segmento basale madiale; BY = Segmento basale anteriore: B8 = Segmento basale laterale; B3 =
segmento basale posteriore; B10 = Segmento Lugeriore

di 86 = Segmento basale mediale; BT = Segmeanto basale postericre; B8 = Segmenta basale laterale; BO

= Segmento hasale antariore; B10 = Segmento SUPBTIONe
\
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e} BE = Segmento superiore; B7 = Segmento basale mediale; B3 = segmento basale anteriare; B0=
segmente basale laterzle; 810 = Segmento basale postaricre

Domanda 23;

Una barmbing di 3 anni viene portata all'attenzione del pediatra pErinappetenia e progressiva distensione
addominale. Alesame obettivo si apprezza una modesta epatomepalia non dolente. Gli esaml em atochimiei
mastrano auments marcato delfalfa-fetoprateina (AFP). Viene esegulta ecografia addominale, che evidenzia
una lesione focale epatica solida disomopenea, per cui viene esgguita una TC con mezzo di contrasio. Lesame
documenta una lesione ipavascolars, a marginl relativamente irrggolarl, focalizzata tra |l piano dalle vene
epatiche destra e media, posteriorments alla vena sovraepatica destra, in sede craniale e postere-laterals. In
base alla segmentazione epatica di Couinaud, quale segmentn & pil probabilmente interessato?

al W
b} v
cl WV
d)l Vi

el Vil

Domanda 24;

Un chirurgo pediatrico viene consultato per pianiticare il Gming del parto di un fata con gastroschisi a 35
settimane di gestazione, 'ecografia mostra una dilatazione delle anse intestnali extra-addominall e un
ispessimento della parete visceraie [peel). Qual @ la condota raccomandata sulfla base delle attuali eviganze?

a; Indurre il parto immediatamente [pre-termine) par ridurre | tempo di esposizions dell’intesting alle
citochine infiammatorie [IL-6, IL-8) del liguido amniotcg,

b Indurre il parto solo se i diametro delle anse intestinali supera i 25 mm, valore soglia universalmente
accettato per pradice Fatresia,

el Proseguire la pastione attesa fing al termine (17 settimane), poiché il parto pre-termine elettive non
ha dimostrato benefici nel tem po per rapgiungere la piena afimentazione enterale o nella durata delia
degenza.

d] Eseguire una sera di scambi di ligusdo amniotico [amaiatic fluid exchange} per diluire fe urina fatall
& i madiatori delinfiammazione prima del pasto,

8} Programmare obbligatoriamente un taglic cesareo per evitare il trauma meccanion & (1 rischio di seps!
gssociato al partovaginale.

Domands 2%5:

Un bambino di 3 anni giunge in Pronta Soccaso dopo saspetta ingestone di corpo estraneo, La radiografia
del collo, terace 2 addome decumenta una batteria a disco di circa 20 mm, attualmante proigftata in seds
gastrica, in corrispondenza della grande curvatura. Secondo "anamnesi accurata de genitor], lingestions
sarebbe awvenuta crca 16 are prima del riscontre radiclagico. Il bambina & vigie, clinicamenta stabile,
apiretica, senza dolore addominale né segnidi sanguinamenta gastrointestinale. |n considerazione del oo di
corpo estranes, della sede € del termpo intercorse, quale delle seguent! affermazioni riguardant |3 necessity
diimaging avanzato secondo le linee guida ESPGHAN/ESGE per batterie a disco & pll corratta?
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a} La T non & indicata paiche |a batteria ha gid superato i restringimenti fisiclogic! dell'esofago e |l
pagienle & asintomatica,

b] La TC collotorace & inditata in urgenia per esclusione . di complicanze wvascolari occulfe,
indipendentemente dalla localizzazlone gastrica attuale @ dallassenza i sinbomL

¢} Lz TC collo-torace-addome & indicata solo se, dopo la rimozione endoscopica della batteria dallo
stamaca, si fisconiranec lesioni gastriche ulcerative profonde.

d) Lz TC cello-torace-addome & indicata dopo documeniata ma ncata progressione daliz batteria oltre @
comparko gastiico entro 2448 ore.

a) La TC collo-torace-addome & indicata esclusivaments in presenza di segni clinicl di perforazions @
sanguiramento |ematemasl, melena o shock), che in questo caso non sana present.

Darmanda 26:

Un paziante vigne sottoposto a intervento chirurgico addominale maggiore con dissezione dell’area celiata
per acce o al vasi epatici, Durante la procadura, il chirurgo identifica la variante anatomica del tronco celiaco
costituita da un tronco epatasplenice, In presenza di questa variante anatomica, deve ci si aspetia pii
verasimilmente di trovare 'erigine deli'arteris gastrica sinistra?

a) Dal'aorta addaminale.

b} Comeramo dell’arteria splenica.

) Come rama dell’arteria epatica comune.
d) Dallarteria mesentericd superiore.

g)  Dalla vena porta.

Domanda 27:
Nellasportazione del dotto treoglosso secondo Sistrink,

a} Erichiesto il posizionamento del ditg dell'anastesista alla base della lingua per identificara |'estremita
prassimale del dotta a livello detlo igide,

bl E richizsto 1l posidionamenta di un tubo endatracheale di grossc calibro per identificare I'estremo
distale gel dotto.

¢} Eimportante avyicinare le all dello ioide, dopo fa transezione, con una sutura riassorbikile
dj Esempra opportuno inizisre con una trachedsoapia,

e} La suturava eseguita a punti staceatl @ va sempre lasciato in sede un drenaggio #spirativa,

Domanda 2B:
il corss di splenectomia videolaparoscopica:
ah |wvasigastrict brevi sano risparmiati.
b] | primo passaggic consisle nella sezione dellegamenta splenadiaframimatico.

¢} Vasempre assocata la resezione della coda del pancreas.



d) Fvasi splenic 2l'lo possong essere sevionat in blocca o individualmente.

B} Lamilza i astratta intera attraverso yn'incisione parerattale sinistia,

Domanda 29:

In caso di atresia o stenosi dusdenale, 'intervento di duedeno-duodenastamia "a diamante” prevede:
a) Incisione longitudinale prossimale & trasversale distale.
b} Incisione lengitudinale prossimale e distale e anastomosi trasversale secondo Helnske—Mikulics.
£} Incisione trasversale prossimale e distale e anastomasi in doppia emicontinua seconda Pallenberp.
di Incisione trasversale prossimale e longitudinale distale.

e] Anastomosi latero-laterale tra b prima e la terza porsione duadenale.

Domanda 30:

Un paziente pediatrico di & anniviene condotto in Pronto Soccorse a seguits di un trauma addorminale chiuso
da impatto contro Il manubrio della biccletta, Al'arrve 1| bambing & vigile e orientato (GCS = 15), Per quale
delle seguenti combinazion! di reperti dlinicl secondo | criter] PECARN non & sicura lomissione deilz
Tomografia Computerizzata (TC] dell’addome?

) Il bambino non amenta delore spontaneo, non ha vomita, ma presenta una lieve ahrasiana
superficlale (senza ecchimosi) sulla cresta iliaca; I'addame & trattabile, il torace non & dolanie ¢
I'auscultazione polmonare & simmeatrica

B} Il bambing ¢ asintomstico (no dolore, ne vomite), l'addome e il torace non sona delent alla
palpaziene, non ci sono ecchimosi, ma si rleva una lieve asimmetria del murmure vascicolare alla
base destra per pregressa atelettacia nota,

c) H bambino riferisce nausea ma non ha episodi di vomito: Mesame obiettiv magtiia un addomae
campletamente trattabile @ non dolente, assenza di ecchimaosi, torace non dolente & Murmisre
ventilatorio rarmmale bilateralments,

d) Il bambing non ha dolore spontanea né vomita, addame e it tarace ron tono dolenti, non o sons
ecchimosi cutanee, ma 'auscultarione polmonare evidenzia rantoli basall bilaterali dovuti a una
bromchite In corso, con murmure ventilatorio comungue ben trasmesso su entrambl | campi
palmanari

&) Il bambino non ha delore spontaneo, l'addome nan @ dolerte ¢ nan presenta ecchimosi, non ha
vamito, ma lamenta un vivo dolore localizzato alla palpazione degli archi costali anterior! sinistri a3
seguite dell'impatto; il murmure ventiatorio & normale bilate ralmente.
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