TESTE EXAMEN LICENTA 2020
SPECIALIZAREA MEDICINA

TEMA 1 Bronhopneumopatia obstructiva cronica si pneumoniile

1. Tratamentul BPOC severe cuprinde:
a. Oprirea fumatului
b. Vaccinarea antipertussis ca metoda de profilaxie a exacerbarilor infectioase
c. Corticoizi sistemici (per os sau 1V)
d. Contraindicatia metodelor de recuperare respiratorie
e. Oxigenoterapie de lunga durata la domiciliu in conditiile hipoxemiei persistente

2. Criteriile de gravitate ale BPOC sunt:
a. Pa02 sub 50 mmHg si PaCO2 peste 70 mmHg recomanda trimitere in serviciu de reanimare
b. Fluxul expirator de varf egal cu 300ml/min
c. Depresia paradoxala a abdomenului in expir
d. Dependenta severa prin alcoolism cronic
e. =2 exacerbari/an, COPD Assessment Test (CAT) > 10

3. Tratamentul exacerbarii grave a BPOC:
a. Se efectueaza in spital
b. Include montarea nocturna a CPAP pentru prevenirea sindromului de apnee in somn
c. Include corticoterapie sistemica
d. Reabilitatea respiratorie este temporar contraindicata 3 luni dupa exacerbare
e. Poate asocia tratament chirurgical de urgenta de reductie a volumelor pulmonare si a bulelor
de emfizem)

4. Reabilitarea respiratorie in BPOC:
a. Nu se efectueaza la pacientii cu exacerbari recente
b. Se adreseaza pacientilor ce necesita ventilatie mecanica noninvaziva
c. Scade riscul de exacerbare in BPOC
d. Se adreseaza pacientilor cu depresie si tendinta la marginalizare sociala
e. Se opune fenomenului de “deconditionare”

5. * Spirometria in BPOC:
a. Nu este obligatorie Tn conditiile unei anamneze corecte de tabagism cronic
b. VEMS este cel mai utilizat parametru de identificare a sindromului obstructiv
c. Pacientii cu BPOC au obstructie fixa fara reversibilitate (sub 12% din valoarea teoreticd, sub 200
ml) prebronhodilatator
In BPOC incipient VEMS este scazut dar MEF 25 — 75 este inca normal
Nu se efectueaza in deficitul genetic de alfal - antripsina (emfizem panacinar)

6. * Pneumonia atipica comunitara:
a. Are caracteristic prezenta unui frison franc si a unui sindrom de condensare pulmonara
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Poate prezenta radiologic aspectul de infiltrate de tip interstitial
Poate fi determinata de germeni de aspiratie, uneori anaerobi
Poate fi determinata de Pseudomonas aeruginosa

Poate fi determinata de Staphylococcus aureus

7. Indicele CURB 65

Este un scor de severitate al pneumoniei si un factor de decizie pentru internarea in spital
Cuprinde evaluarea C= cefalee

Cuprinde evaluarea B= “blood pressure” (TA sistolica sub 90 mmHg sau TA diastolicd sub sau
egal cu 60 mmHg)

Scorul 3-5 necesita internare in spital

Parametrii urmariti (daca sunt patologici sunt notati cu 1 punct - scor total intre 0 si 5)

8. Diagnosticul diferential al pneumoniei comunitare include urmatoarele:

Embolia pulmonara

Tuberculoza pulmonara

Chistul hidatic

Anomaliile congenitale bronhopulmonare
Pneumotoracele localizat

9. Factorii de risc pentru pneumonia comunitara sunt:

Alcoolismul cronic

Dentitia deficitara

Parazitozele digestive ce produc anemie
Enteropatiile cronice

Bronsita cronica tabagica

10. Examenul radiologic in pneumonia comunitara:

a.

b
C.
d

Colectia pleurala asociata unei pneumonii apare in sinusul costodiafragmatic homolateral
Adenopatia hilara bilaterala este asociata intotdeauna la pneumoniile infectioase comunitare
Abcedarea unei pneumonii determina o opacitate cu nivel hidroaeric

Radiografia pulmonara nu este totdeauna necesarad, diagnosticul se stabileste relativ usor prin
examen clinic (foarte sugestiv)

Computer - tomografia toracica se repeta la 7 si la 14 zile dupa inceperea tratamentului
antibiotic pentru evaluarea evolutiei

11. Care dintre urmatoarele afirmatii legate de factorii de risc din BPOC sunt adevarate:
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la nastere functia respiratorie este conditionata de parametri genetici

fumatul matern nu influenteaza CV a copiilor

fumatul matern creste riscul de infectii respiratorii in cursul primilor ani de viata

pneumoniile grave din perioada vietii de sugar pot induce sechele in dezvoltarea ulterioara a
aparatului respirator

indivizii cu parametri respiratori mai mici la nastere isi incep degradarea in cursul vietii de la
valori mai mici

12. * Care sunt dozele uzuale folosite Tn tratamentul antibiotic intravenos al pneumoniei comunitare cu

amoxicilind+clavulanat:
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3gla6ore
1,2gla 8 ore
750mg la 8 ore
1lgla6ore

400 mgla 12 ore

TEMA 2 Astmul bronsic

13. * Astmul bronsic prezinta intre criteriile clinice de diagnostic:

a.

b
c.
d.
e

Tuse mucopurulentad aparuta la expunerea la alergeni mai ales la copii
Wheezing — respiratie suieratoare

Istoric de fumat

Alergie la diferite substante

Polipoza nazala

14. * Probele functionale respiratorii in astmul bronsic:

a.

b.
c.
d

Evidentiaza o scadere a capacitatii vitale inspiratorii lente si a PEF

Permit confirmarea astmul bronsic prin evidentierea raportului VEMS/CPT scazut

Permit confirmarea gradului de control al astmului bronsic prin masurarea VEMS
Reversibilitatea obstructiei = cresterea VEMS cu > 12% si minim 400 ml dupda 200 mg
salbutamol

Reversibilitatea obstructiei = cresterea VEMS cu > 12% si minim 200 ml dupa 400 micrograme
salbutamol

15. Diagnosticul diferential al astmului bronsic se efectueaza cu urmatoarele afectiuni:

a.

b
c
d.
e

Obstructia de cai aeriene mari prin corpi straini inhalati
Cancerul bronsic

Alveolita alergica extrinseca

Tuberculoza pulmonara

Insuficienta cardiaca stanga

16. Astmul persistent sever se caracterizeaza prin:

a.

b
c
d.
e

Cresterea simptomelor, devin continue

Cresterea consumului de medicatie betaagonista inhalatorie
Aparitia insuficientei cardiace

Aparitia insuficientei respiratorii hipercapnice

Aparitia complicatiilor — respiratie paradoxala, pneumotorace

17. Semnele de severitate in astmul bronsic sunt:

a.

b
C.
d.
e

PaCO2 intre 35 si 45 mmHg

FR sub 25respiratii/min

VEMS scazut si PEF scazut sub 60% din prezis
Consum de beta2 agonisti de mai multe ori /zi
Exacerbari frecvente

18. Investigatiile obligatorii Tn astmul bronsic comun sunt:

a.

Spirometria si evaluarea hiperreactivitatii bronsice
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Gazometria

Examenul clinic general
Oxigenoterapia
Evaluarea somnografica

19. Astmul bronsic bine controlat:

e.

Prezinta simptome diurne rar, 2 - max. 4 ocazii/saptamana

Prezinta limitarea activitatii diurne

Nu prezinta simptome nocturne

Functia pulmonara este normala dar VEMS/CVF rdamane scazut sub 70% ca dovada a prezentei
sindromului obstructiv

Consum de beta 2 agonisti sub 2 ocazii /saptamana

20. Inflamatia din astmul bronsic:

a.
b.
c.

Reactie alergica imediata (precoce) mediata prin IgA

Reactie de hipersensibilitate de tip IV mediata celular prin limfocite LTCD4 si macrofage

Reactie alergicd mediatd prin complexe imune circulante ce se depun peribronsiolar/
perivascular

Reactie alergica de tip imediat mediata prin IgE

Remodelarea cailor aeriene duce la hipertrofia glandelor mucoase, depunerea de colagen sub
membrana bazal3, cresterea musculaturii netede bronsiolare

21. Clasificarea fenotipica a astmului bronsic

a.
b.
C.

Astmul alergic raspunde bine la terapia cortizonica inhalatorie

Astmul alergic are debut in copilarie si se asociaza cu alte boli alergice cu aglomerare familiala
Astmul cu limitare fixa a fluxului de aer nu se incadreaza in definitia astmului fiind o alta
afectiune (de exemplu BPOC, bronsiectazii, etc.)

Astmul cu debut tardiv este mai frecvent la barbati, raspunde bine la tratamentul cu doze mici
de corticoid inhalator

Wheesing-ul la copilul mic se datoreaza unor infectii respiratorii si nu va fi incadrat in
diagnosticul de astm decat dupa varsta de 5 ani

22. Astmul bronsic — tratament

a.
b.
C.

Medicatia “de control” incepe din treapta 2 pentru majoritatea pacientilor

Medicatia de electie cuprinde corticoizii inhalatori, beta agonistii cu durata lunga de actiune
Inhibitorii de leukotriene si agentii stabilizatori ai mastocitelor nu fac parte din medicatia de
control a astmului bronsic

Omalizumabul este recomandat ca medicatie de control Tn treapta 5 pentru efectul
antiinflamator anti Ig E cu reducerea numarului de exacerbari

Antileukotrienele au un efect preferential, foarte bun antialergeni)

TEMA 3 Cancerele bronhopulmonare

23. * Examenul CT in diagnosticul cancerului bronhopulmonar:

a.

Examenul CT nu este absolut necesar in diagnosticul cancerului bronhopulmonar daca se
efectueaza bronhoscopie si examenul histopatologic confirma boala



Examenul CT nu este necesar in cancerul cu celule mici care este foarte avansat (de regula
metastatic la diagnostic) si necesita doar tratament paleativ

In cazul nodulilor pulmonari solizi si semisolizi CT se repetd la 6-8 luni precedat de tratament
antibiotic

Se va efectua CT cranian sau RMN la pacientii eligibili pentru tratament curativ si la toti
pacientii pentru o corecta stadializare TNM

Nodulii fara activitate metabolica la PET — CT se supravegheaza la CT anual timp de 2-3 ani

24. Tratamentul cancerului bronhopulmonar

a.

Abandonarea fumatului este cea mai eficienta metoda de profilaxie Tmpotriva cancerului
bronhopulmonar

Rezectiile chirurgicale incomplete nu amelioreaza supravietuirea cu exceptia cazurilor cand
sunt efectuate ca urmare a unor complicatii

Varsta avansata peste 75 ani contraindica chirurgia cu intentie de radicalitate

Ca masura prechirurgicala se va evalua functia pulmonard (spirometrie, DLCO si consumul
maxim de oxigen)

Interventia chirurgicald se poate desfasura doar la o valoare a VO2 dupa ergospirometrie sub
10 ml/kg/min

25. Chirurgia cancerului bronhopulmonar:

a.

b.
c.
d

Extensia anatomica poate impune tipul de interventie in cancerul bronhopulmonar

Chirurgia metastazelor se va efectua in cazuri de metastaze unice sau pentru diagnosticul initial
Stadiu IlIB este un stadiu acceptabil pentru chirurgie daca nu exista afectare ganglionara N2
Lobectomia prin VATS (video-assisted thoracoscopic surgery) da rezultate oncologice identice
dar cu o morbi — mortalitate ameliorate fata de toracotomie

Chirurgia este prima linie Tn cancerele microcelulare, aceste tumori fiind radio si
chimiorezistente

26. * Cancerele nonmicrocelulare stadiile | — II:
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Radioterapia este metoda de electie

Chimioterapia este metoda de electie

Chirurgia este tratamentul standard

Pneumectomia este interventia de referinta cu sansa de vindecare

Chimioterapia neoadjuvanta (cu dublete de platina) va fi luata in considerare inca din stadiul | A
pentru cresterea sanselor terapeutice

27. Radioterapia in cancerul bronhopulmonar:
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Poate determina neuropatie secundara prin iradierea plexului brahial

Fibroza pulmonara apare dupa 2 ani de la tratament si este reversibila sub corticoterapie
Toxicitatea acuta se manifesta prin greata, varsaturi, esofagita si disfagie

Poate fi indicata ca singura obtiune atunci cand exista chimiosensibilitate

Este utila Tn controlul durerilor secundare metastazelor osoase sau a metastazelor la distanta
(radioterapie paliativa))

28. Diagnosticul clinic al cancerului bronhopulmonar:

a.

Majoritatea pacientilor se prezinta in stadii local — avansate sau metastatice cand rata de
vindecare este limitata



Durata din momentul primei consultatii pana la instaurarea tratamentului trebuie sa fie cel
mult 1 luna

Durata de la prima consultatie pana la instaurarea tratamentului trebuie sa fie cel mult 2 luni
Infectia respiratorie repetata in acelasi teritoriu recomanda bronhoscopia

Sindromul cav superior cu edem si cianoza in pelerina este o extensie locald a leziunilor situate
in partea dreapta

29. Bronhoscopia:

a.
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Nu este obligatorie in diagnosticul cancerului bronhopulmonar — ea poate fi inlocuita cu
determinarea markerilor tumorali pentru examinare imunohistochimica de precizie

Permite efectuarea unei biopsii bronsice sau transbronsice (ghidate echo — endoscopic)

Se efectueaza numai in suspiciunea de tumori centrale

Se efectueaza sistematic chiar in leziunile periferice

Permite (prin biopsii endobrosice sistematice) precizarea prezentei sau absentei unor leziuni
microscopice in interiorul limitei de rezectie previzibild. Permite stadializarea endobronsica

30. Stadializarea cancerului bronhopulmonar

a.
b.
c.

o

Revarsatul pleural malign stadializeaza boalain st. Ill B cu T4

Revarsatul pleural malign stadializeaza boala in st. IV cu M1a

Stadializarea corectda va respecta criterile T (extensia tumorii primitive), N (extensia
ganglionarad) si M (extensia la distanta)

Efortul de confirmare histopatologica nu se justifica in prezenta metastazelor

Pericardita cu revarsat malign stadializeaza boala in st. lll B cu T4

31. Factorii de risc pentru cancerul bronhopulmonar

a.
b.
C.

o o

Fumatul activ

Expunerea la fum diesel

Unii factori genetici (mutatii, deletii ale genelor somatice) ce trebuie cdutati (testarea
markerilor moleculari) mai ales in cazul adenocarcinomului (anomalii genetice ce pot beneficia
de tratamente specifice)

Fumatul pasiv fara fumat activ nu confera risc deosebit pentru cancerul bronhopulmonar
Expunerea la radon

32. PET - CT (tomografia cu emisie de pozitroni)

a. Permite evaluarea precisd a extensiei tumorii primare, ganglionare si metastatice (stadializare
TNM)

b. Leziunile tumorale trebuie sa aiba peste 1,5 cm pentru a fi decelate prin PET — CT
Asigura delimitarea precisa a campului de iradiere
Este obligatorie pentru stadializarea corecta la pacientii eligibili pentru tratament cu intentii
curative

e. Nu este necesara la pacientii inoperabili cu metastaze la distanta

TEMA 4 Tuberculoza

33. * Tuberculoza pulmonarda comuna necesita urmatoarele investigatii:

a.
b.

Teste de autoimunitate serologice la pacientii HIV pozitivi
Examenul bacteriologic in coloratia Ziehl Neelsen din sputa
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c. Rezonanta magnetica nucleara pentru evidentierea diseminarilor sistemice

d. Tomografia cu emisie de pozitroni pentru caracterizarea in detaliu a leziunilor pulmonare si
mediastinale

e. Testul intradermic Kweim pentru diferentierea cu sarcoidoza

34. Diseminarea limfohematogena in tuberculoza prezinta urmatoarele caracteristici:
Va fi diferentiata de septicemia cu germeni nespecifici

Poate determina poliserozita in 75% din cazuri

Poate determina meningita in aproximativ 40% din cazuri

Evolueaza cu hepato-splenomegalie
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Granuloamele tuberculoase contin in interior necroza fibrinoida si 1-2 celule stem

35. Tuberculoza pulmonara comuna prezinta clinic simptome sugestive:
a. Transpiratii nocturne
b. Poliartralgii
c. Subfebrilitati
d. Tuse seaca o perioada lunga de timp
e. lcter

36. Metodele de diagnostic pozitiv in tuberculoza sunt:
a. Procedeele imagistice — radiografie, CT, ecografie
b. BCG
¢. Bronhoscopia si lavajul bronhoalveolar
d. Examenul histopatologic din biopsiile recoltate colonoscopic
e. Biopsia bronsicd/pleurala

37. Testul Quantiferon TB GOLD

a. Reprezinta testul de evaluare al tratamentului cu Interferon Imun

b. Este un test modern serologic de tip IGRA - Interferon Gamma Releasing Assay

c. Este un test ce se efectueaza din sputd, urina, sange sau fragmente tisulare la pacientii cu
tuberculoza

d. Testul nu da rezultate pozitive la pacientii recent vaccinati BCG sau dupa infectiile cu
micobacterii atipice

e. Examenul bacteriologic si radiografia pulmonara sunt absolut necesare pentru diferentierea
intre o infectie tuberculoasa latenta si boala activa chiar in prezenta unui test pozitiv

38. Tratamentul tuberculozei:
a. Vafistrict supravegheat, sub directa observare
Va fi efectuat sub monitorizarea functiei hepatice - bilant hepatic (transaminaze)
Tratamentul va fi regulat pe toata perioada 6 — 12 luni fara omisiuni de prize
Pe parcursul tratamentului radiografia toracica se va efectua lunar
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Tratamentul antibiotic este contraindicat la gravide in primul trimestru de sarcina

39. Tratamentul tuberculozei:
a. in caz de crestere a transaminazelor > 5x valorile normale se va opri isoniazida, rifampicina si
pirazinamida



Micobacteriozele atipice se trateaza individualizat pe baza antibiogramei 6 — 12 luni dupa
negativarea in cultura

Tn ciroza hepaticd asociata se contraindica tratamentul antituberculos cu antibiotice

Declararea cazului nu este obligatorie (se va asigura pastrarea confidentialitatii)

Tn meningita tuberculoasd se asociazd la tratamentul antituberculos, corticoterapie 0,5
mg/kg/corp in primele 2 luni

40. Pneumotoracele secundar din tuberculoza:

o

Apare mai frecvent la varstnicii cu emfizem

Poate beneficia de tratament conservativ cu antibiotice, antitusive, repaus daca este un
pneumotorace mic, inchis, partial

Rezulta prin ruptura in spatiul pleural al unui “blebs” (zona slaba in pleura parietald)

Asociaza frecvent empiem pleural

Necesita de reguld pleurotomie minima cu drenaj aspirativ continuu sau rezectii pulmonare in
leziunile extinse

41. Biopsia pleurala in suspiciunea de pleurezie tuberculoasa:

a.
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Nu este necesara deoarece lichidul este bogat in bacili si tuberculoza este confirmata din lichid
Se poate efectua prin punctie biopsie transcutanata ghidata ecografic sau toracoscopie

Poate evidentia prezenta bacililor acido - alcoolorezistenti in fragmentele tisulare

Este contraindicata deoarece poate determina diseminarea hematogena a bacililor

Poate evidentia prezenta granuloamelor epitelioide cu necroza cazeoasa centrala

42. * Lichidul pleural in etiologia tuberculoasa are urmatoarele caracteristici:
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Este frecvent un transudat clar serofibrinos

Lichidul pleural are citologie bogata in limfocite/plasmocite (sugestiv peste 50%)

Glicopleuria este de regula peste 110 mg%

Proteinopleuria scazuta cu adenozin — deaminaza scazuta este patognomonica pentru etiologia
tuberculoasa

Lichidul pleural poate fi purulent

43. Care dintre urmatoarele medicamente antiTB sunt bactericide?

a. lzoniazida

b. Rifampicina

c. Etambutol

d. Streptomicina
e. Pirazinamida

44. Care sunt elementele clinice care pot fi intalnite in TB peritoneala?
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Constipatia

Diareea

Abdomenul dureros
Ascita

Polakiuria



TEMA 5 Boala coronariana cronica stabila

45. Printre caracteristicile tipice ale crizei anginoase se numara:
a. Localizarea retrosternala
b. Debut crescendo, la efort sau la frig, si remiterea progresiva la intreruperea efortului
c. lradiere la baza gatului, in mandibula, pe marginea ulnara a bratului stang, in ambele brate, in
umeri, dorsal sau Tn bratara
Senzatie de constrictie toracica anterioara
Durata de 2-3 secunde

46. * Angina pectorala clasa Canadiana Il reprezinta:
a. Angina care apare doar la efort intens si prelungit
Limitare usoara a activitatii fizice obisnuite
Limitare marcata a activitatii fizice obisnuite
Incapacitate de exercitare a oricarui efort uzual fara discomfort toracic
Angina care apare in decursul mesei
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47. Pot genera angina pectorala in absenta unor leziuni semnificative coronariene:
a. hipertiroidia

b. pleurita

c. valvulopatiile aortice severe

d. pericardita

e. cardiomiopatia hipertrofica obstructiva

48. Care din urmatoarele afirmatii referitoare la EKG de repaus sunt adevarate n cazul unui pacient cu criza
anginoasa
a. EKG poate fi normal in afara crizei anginoase
b. Prezenta BRS si a blocurilor bifasciculare sau trifasciculare sugereaza un prognostic sever
c. Prezenta blocului AV gradul Ill sugereaza un prognostic bun
d. Prezenta aritmiilor ventriculare sugereaza un prognostic sever
e. Prezenta undelor Q patologice sugereaza iminenta de infarct

49. Prin care din urmatoarele metodologii se poate efectua testarea de stress la un pacient cu suspiciune
de boala coronariana:
a. Testul EKG de efort
b. Computer tomografia asociata cu testare de efort
c. Testul scintigrafic de efort
d. Ecocardiografia de stress farmacologic
e. Ecocardiografia de stress de efort fizic

50. Printre indicatorii de risc nalt in angina pectorala se numara:
a. Disfunctia ventriculara severa, cu fractie de ejectie sub 35%
b. Disfunctia ventriculara cu fractie de ejectie sub 50%
c. Tulburari de cinetica pe mai mult de 2 segmente la ecocardiografia de stress, la doze mici de
dobutamina
Un scor de calciu scazut la computer tomografie
Un procent de miocard viabil de peste 50% la rezonanta magnetic nucleara
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51. Controlul factorilor de risc in cadrul tratamentului anginei pectorale include:

a.

b
C.
d.
e

Renuntarea la fumat

Tratamentul si controlul hipertensiunii arteriale
Tratamentul hipotensiunii arteriale
Tratamentul si controlul dislipidemiei
Antrenamentul fizic

52. * Care din urmatoarele afirmatii sunt adevarate referitor la tratamentul medicamentos al anginei

pectorale:

a. Tratamentul cu betablocante trebuie administrat doar in caz de intoleranta la calciublocante

b. Tratamentul cu betablocante trebuie administrat Tn prima linie pentru ameliorarea
simptomelor

c. Tratamentul cu nitroglicerind sublingual trebuie administrat la toti pacientii, indiferent de
prezenta crizelor anginoase
Tratamentul cu diuretice reprezinta indicatie de prima linie

e. Calciublocantele non-dihidropiridinice (verapamil sau diltiazem) se administreaza in asociere cu

un betablocant

53. Terapia de revascularizare in angina pectorala:

a.

Vizeaza leziunile vasculare critice, realizdnd un grad de stenoza de peste 70% la nivelul
arterelor coronare, respectiv peste 50% in cazul leziunilor trunchiului coronarei stangi

Este recomandata la pacientii care continua sa prezinte angind sub tratament farmacologic
maximal

Este recomandata in cazul stenozelor de 50% la nivelul arterei coronare drepte

Este contraindicata la pacientii care prezinta risc inalt la stratificarea riscului

Este recomandata la pacientii care prezinta risc inalt la stratificarea riscului

54. Tratamentul de preventie a riscului de infarct si deces in angina pectorala include:

a.

b
C.
d.
e

Aspirina in doza de 75-160 mg/zi

Clopidogrel 300 mg/zi

Statine

Diuretice

Betablocante si inhibitori de enzima de conversie

55. Printre afectiunile cardiovasculare care intra in diagnosticul diferential al anginei pectorale stabile se
numara:

a.
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Pericardita si miopericardita acuta
Sindroamele coronariene acute
Sindroamele de preexcitatie

Bolile arteriale obstructive periferice
Disectia de aorta toracica

56. Forme de manifestare ale bolii coronariene cronice care nu asociaza durerea toracica sunt reprezentate

de:
a.

Moartea subita de cauza ischemica

b. Aritmii cardiace non-ischemice
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c. Insuficienta mitrala ischemica
d. Ischemia miocardica silentioasa
e. Insuficienta cardiaca ischemica

57. Tipul lll C3 Braunwald de angina instabila cuprinde:
a. Angina postinfarct (sub 2 saptamani)
b. Angina instabild primara
c. Angina pectorala in repaus si acuta
d. Lipsa tratamentului
e. Angina instabila secundara in anemie

TEMA 6 Sindroamele coronariene acute cu si fara supradenivelare de segment ST

58. Notiunea de miocard hibernat se refera la:
a. Zone cu disfunctie contractila care persista in ciuda reperfuziei
b. Zone cu disfunctie contractila care se mentin viabile
c. Zone de disfunctia contractila reversibild dupa restabilirea fluxului coronarian
d. Zone de necroza miocardica
e. Zone de perforare miocardica

59. Care din urmatoarele afirmatii sunt adevarate referitor la clasele Killip in infarctul miocardic acut:

a. Clasa Killip 1l implica prezenta unei congestii pulmonare cu raluri de staza in sub 50% din
campurile pulmonare

b. Clasa Killip Il implica prezenta unei congestii pulmonare cu raluri de staza in peste 50% din
campurile pulmonare

c. Clasa Killip lll implica prezenta edemului pulmonar acut
Clasa Killip Il implica prezenta socului cardiogen
Clasa Killip IV implica prezenta socului cardiogen

60. * Clasa hemodinamica Forrester Il in infarctul miocardic acut se caracterizeaza prin
a. Index cardiac peste 2.2 I/min/m2 si presiune in capilarul pulmonar sub 18 mm Hg
b. Index cardiac sub 2.2 I/min/m2 si presiune in capilarul pulmonar sub 18 mm Hg
c. Index cardiac sub 2.2 I/min/m2 si presiune in capilarul pulmonar peste 18 mm Hg
d. Index cardiac peste 2.2 I/min/m2 si presiune in capilarul pulmonar peste 18 mm Hg
e. Prezenta edemului pulmonar acut

61. Care din urmatoarele modificari EKG pot reprezenta modalitati de prezentare a STEMI?:
a. Supradenivelarea de segment ST nou aparuta, prezenta in doud derivatii contigue, peste 0.1
mV
Subdenivelarea de segment ST nou aparuta, prezenta in douad derivatii contigue
Prezenta de unde Q patologice
Prezenta undelor T negative

® o o T

Blocul de ramura stanga nou aparut

62. Care din urmatorii parametrii de laborator reprezinta markeri de necroza miocardica?
a. Troponinal
b. TroponinaT
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C.
d.
e.

Proteina C reactiva
Protein C reactiva inalt senzitiva
Izoenzima MB a creatinkinazei

63. * Tratamentul de electie la pacientii cu STEMI care se prezinta in primele 12 ore de la debut consta in:

a.

Restabilirea fluxului coronarian de preferat prin tromboliza sistemica, iar daca aceasta nu este
disponibild, prin angioplastie coronariana

Restabilirea fluxului coronarian de preferat prin angioplastie coronariana, iar daca aceasta nu
este disponibild, prin tromboliza sistemica

Restabilirea fluxului coronarian prin tromboliza intracoronariana

Bypass aortocoronarian de urgenta

Restabilirea fluxului coronarian prin angioplastie coronariana urmata de tromboliza pentru
consolidarea rezultatului

64. Care din urmatoarele afirmatii sunt adevarate referitor la tratamentul fibrinolitic in infarctul acut STEMI

a.

Este indicat Tn toate situatiile Tn care se estimeaza ca angioplastia primara nu se poate efectua
in primele 2 ore de la prezentare

Este indicat a fi administrat foarte precoce (chiar din faza prespital, in ambulanta)

Se initiaza de regula dupa implantarea stentului coronarian

Cele mai importante complicatii ale trombolizei sunt reprezentate de hemoragiile intracraniene
si extracranie majore potential letale

Decizia de tromboliza sau angioplastie se stabileste pe baza aspectului angiografic al leziunii
coronariene

65. Contraindicatiile absolute ale tratamentului fibrinolitic sunt:

a.

b
C.
d.
e

AVC documentat ca ischemic in ultimele 6 luni
endocardita infectioasa

disectia de aorta

afectiunile hepatice severe

ulcerul peptic activ

66. Care din urmatoarele clase medicamentoase sunt recomandate in tratamentul infarctului miocardic
acut STEMI:

™ o 0 T o

Antiagregante
Betablocante
ACE inhibitori
Digitale
Statine

67. Care din urmatoarele afirmatii sunt adevarate referitor la revascularizarea coronariana in infarctul

miocardic acut fara supradenivelare de segment ST

a.

Coronarografia de mare urgenta, sub 2 ore, este indicata la pacientii cu angina refractara,
insuficientd ventriculara stangd acutd, instabilitate hemodinamica sau aritmii ventriculare
maligne

Coronarografia de mare urgenta, sub 2 ore, este indicata la toti pacientii

Coronarografia precoce, sub 24 de ore, este indicata la toti pacientii cu risc Tnalt

Coronarografia precoce, sub 24 de ore, este indicata la pacientii cu aritmii ventriculare maligne
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e. Coronarografia sub 72 de ore este indicata la toti pacientii cu angina recurenta, modificari
dinamice de segment ST-T sau de troponine

68. Printre complicatiile infarctului miocardic acut STEMI se numara:
a. Insuficienta cardiaca
b. Aritmiile ventriculare
c. Ruptura miocardica
d. Miocardita acutd
e. Tulburarile de conducere

69. Ocluzia coronariana aparuta secundar emboliei coronariene poate fi asociata in contextul:
a. endocarditei infectioase
b. prezentei trombilor sau tumorilor in cordul drept
c. prezentei trombilor sau tumorilor in cordul stang
d. emboliei paradoxale in cazul existentei unei tromboze venoase profunde
e. emboliei in cazul existentei unei tromboze venoase profunde

70. Indicatorii fibrinolizei esuate sunt:
a. persistenta anginei
rezolutia segmentului ST
persistenta instabilitatii hemodinamice
aritmii tipice de reperfuzie
persistenta instabilitatii electrice

® o o T

71. in sindromul coronarian acut fira supradenivelare de segment ST riscul crescut implicd urméatoarele
caracteristici:
a. angina pectorald nocturna
b. prezenta de aritmii ventriculare maligne
c. varsta sub 70 de ani
d. functia sistolica deprimata cu FE<40%
e. prezenta de hipotensiune

72. *Bivalirudina este:
A). Un antiagregant
B). Un inhibitor indirect al coagularii
C). O heparina nefractionatd
D). Un inhibitor direct al coagularii
E). O heparina cu greutate moleculard mica

TEMA 7 Hipertensiunea arteriala

73. Hipertensiunea arteriala maligna se defineste prin
a. Valori tensionale foarte mult crescute si refractare la tratament
b. Retinopatie hipertensiva stadiul Il
c. Manifestari severe la nivelul organelor tinta afectate
d. Valori tensionale crescute in contextul consultatiei medicale
e. Prezenta hipertensiunii arteriale mascate
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74. Hipertensiunea arteriala de cauza renoparenchimatoasa se intalneste in:
a. Glomerulonefrita acuta si cronica
b. Pielonefrita
c. Uropatia obstructiva
d. Infectii urinare joase
e. Nefropatia diabetica

75. * Examenul EKG Tn hipertensiunea arteriala releva in mod caracteristic:
a. Prezenta hipertrofiei ventriculare drepte
b. Prezenta hipertrofiei ventriculare stangi
c. Prezenta blocurilor atrioventriculare
d. Prezenta aritmiilor extrasistolice ventriculare
e. Prezenta tulburarilor de preexcitatie

76. * Hipertensiunea arteriala gradul Il se caracterizeaza prin:
a. Valoarea TA sistolice intre 160 si 179 mm Hg si valoarea TA diastolice intre 100 si 109 mm Hg
b. Valoarea TA sistolice intre 120 si 129 mm Hg si valoarea TA diastolice intre 80 si 84 mm Hg
c. Valoarea TA sistolice peste 180 mm Hg si valoarea TA diastolice peste 110 mm Hg
d. Valoarea TA sistolice peste 140 mm Hg si valoarea TA diastolice sub 90 mm Hg
e. Valoarea TA sistolice intre 160 si 179 mm Hg si valoarea TA diastolice sub 80 mm Hg

77. Printre masurile terapeutice nonfarmacologice in hipertensiunea arteriala se numara:
a. Abandonarea fumatului
b. Reducerea greutatii
¢. Reducerea aportului de sodiu
d. Cresterea consumului de alcool
e. Activitatea fizica regulata

78. Care din urmatoarele afirmatii referitoare la hipertensiunea renovasculara sunt adevarate:
a. in caz de displazie fibromusculard, tratamentul de electie constd in angioplastie percutanata cu

balon

b. Tn caz de displazie fibromusculara, tratamentul de electie constd in stentare directa

c. Hipertensiunea renovasculara poate fi cauzata de o stenoza aterosclerotica a arterei renale sau
de o displazie fibromusculara

d. Tratamentul de electie consta in denervarea renala pe cale interventionala

e. Tratamentul de electie consta in by-pass chirurgical

79. Printre complicatiile hipertensiunii arteriale se numara:
a. Afectarea cardiaca
b. Afectarea cerebrald
c. Afectarea organelor digestive
d. Afectarearenalad
e. Afectarea circulatiei arteriale periferice

80. Printre clasele madicamentoase utilizate in tratamentul hipertensiunii arteriale se numara:
a. Diureticele
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Betablocantele
Anticoagulantele
Antiagregantele plachetare
Inhibitorii adrenergici

81. Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei:

® o o T

Blocheaza transformarea angiotensinei | inactiva in angiotensina Il activa
Blocheaza receptorii de angiotensina Il

Au efect protectiv semnificativ prin reducerea riscului cardiovascular
Blocheaza receptorii de aldosteron

Actioneaza prin inhibitia directa a reninei

82. Care din urmatoarele afirmatii referitoare la sindromul Conn sunt adevarate:

a.

® o o T

Cauza HTA este excesul de hormoni mineralocorticoizi datorat unui adenom al glandei
suprarenale

Se asociaza de obicei cu hipopotasemie

Se asociaza de obicei cu hiperpotasemie

Cauza HTA este excesul de hormoni adrenergici

HTA din sindromul Conn este datorata producerii de hormoni de catre un adenom paratiroidian
hipersecretant

83. Care din urmatoarele afirmatii referitoare la hipertensiunea arteriald asociata Sindromului Cushing

dunt adevarate:

a.

b
C.
d.
e

patogeneza implica reducerea activitatii SNS

HTA este determinata de productia n exces a cortisolului

patogeneza implica retentia hidrosalina

substratul poate fi localizat la nivelul glandei suprarenale (tumori)

HTA apare ca urmare a inhibarii raspunsului vasoconstrictor al muschiului neted vascular

TEMA 8 Insuficienta cardiaca acuta si cronica

84. Etiologiile posibile ale insuficientei cardiace prin scaderea umplerii cardiace include:

a.

b
C.
d.
e

stenoze valvulare

scurtarea diastolei

boli infiltrative miocardice cu restrictie
regurgitari valvulare

obstructii intracardiace

85. Printre simptomele tipice insuficientei cardiace congestive se numara:

a.

b
C.
d.
e

Dispneea

Durerile precordiale

Oboseala

Durerile la nivelul membrelor inferioare
Cefalee

86. Semnele tipice ale insuficientei cardiace congestive includ:

a.

Raluri subcrepitante la bazele pulmonare
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Stelute vasculare
Turgescenta jugulara
Hepatomegalia de staza

® o o T

Diminuarea pulsului periferic

87. Printre clasele medicamentoase utilizate in tratamentul insuficientei cardiace congestive se numara:
a. Diureticele

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei |

Statinele

Betablocantele

® o o T

Antiagregantele plachetare

88. * Simptomul principal in edemul pulmonar acut este reprezentat de:
a. Durere precordiala
b. Dispnee
c. Palpitatii
d. Dureri musculare
e. Greturi

89. Care din urmatoarele aspecte radiologice pot fi intdlnite Tn edemul pulmonar acut?
Hiluri mari, imprecise conturate

Voalarea campurilor pulmonare

Modificari infiltrative perihilar in aripi de future

Cord in carafa

™ o o T o

Redistributia fluxului in zonele inferioare

90. Medicatia recomandata in tratamentul edemului pulmonar acut include
a. Nitroglicerina perfuzabil
b. Morfina

c. Furosemidul

d. Indapamidul

e. Calciu blocante

91. n tratamentul socului cardiogen se utilizeaza
a. Dopamind
b. Dobutamina
c. Alfablocante
d. ACE inhibitori
e. Dispozitive de asistare mecanica

92. * Clasa NYHA Il cuprinde:
a. Pacienti cu angina la efort
b. Pacienti cu usoara limitare a activitatii fizice obisnuite datorita simptomelor
c. Pacienti cu limitare severa a activitatii fizice, efortul fizic mai mic decat obisnuit determintnd
simptome
d. Pacienti cu simptome in repaus

Pacienti fara limitarea activitatii fizice
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93. Printre etiologiile posibile ale insuficientei cardiace prin suprasolicitare de volum se numara:

a.

b
C.
d.
e

Regurgitarile valvulare
Stenozele valvulare
Sunturile intracardiace
Fistulele arteriovenoase
Hipertensiunea arteriala

94. Mecanismele de compensare implicate in fiziopatologia insuficientei cardiace includ:

a.

b
C.
d.
e

Activarea neuroendocrina

Inhibarea sistemului renina-angiotensina-aldosteron
Reducerea retentiei hidrosaline

Remodelarea cardiaca

Bradicardia reflexa

95. *Este adevarat pentru Levosimendan:

a.

b
c.
d.
e

antagonizeaza selectiv receptorii V2
stimuleaza receptorii beta-adrenergici
este un inhibitor de fosfodiesteraza

este un calciu sensibilizant si vasodilatator
se administreaza intracoronarian

96. Face parte din tabloul clinic al insuficientei cardiace cronice stangi:

™ o o T o

Hepatomegalia
Dispneea

Edemul periferic
Turgescenta jugulara
Intoleranta la efort

TEMA 9 Cardiomiopatiile. Aritmiile si tulburarile de conducere. Stopul cardiac

97. Care din urmatoarele elemente sunt criterii de diagnostic pentru cardiomiopatia dilatativa:

™ o 0o T o

Diametrul telediastolic al VS>2,7 cm/m?2 suprafata corporala
Fractia de ejectie a VS <45%

Fractia de ejectie a VS <60%

Fractia de scurtare <25%

Diametrul telesistolic al V$>2,7 cm/m2 suprafata corporala

98. Printre complicatiile cardiomiopatiei dilatative se numara:

a.

b
C.
d.
e

Emboliile sistemice si/sau pulmonare
Sindroamele de preexcitatie
Aritmiile cardiace

Moartea subita

Endocardita infectioasa

99. * Transplantul cardiac la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa este indicat
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100.

101.

102.

103.

104.

105.

® o o T

La pacientii care raman in clasa functionalda NYHA IIl si IV sub terapie medicamentoasa
maximala

La toti pacientii cu fractie de ejectie sub 45%

La pacientii din clasa functionald NYHA Il si IV indiferent de raspunsul la tratament

La pacientii cu CMD confirmata prin biopsie endomiocardica

La toti pacientii simptomatici

Urmatoarele aspecte ecocardiografice se intalnesc in cardiomioptia hipertrofica obstructiva:

a.

b
C.
d.
e

Hipertrofie asimetrica interesand mai ales septul interventricular
Cavitate mica a ventricolului stang

Stenoza mitrala

Miscare anterioara sistolica a valvei mitrale anterioare

Ventricol stang dilatat

* Trasatura dominanta a cardiomiopatiilor restrictive este reprezentata de

™ o 0 T o

Alterarea functiei sistolice

Alterarea functiei diastolice
Alterarea functiei ventridulare drepte
Cresterea debitului cardiac
Reintoarcere venoasa anormala

Printre formele primare de cardiomiopatie restrictiva se numara

a.

b
c.
d.
e

Endocardita Loffler

Endocardita marantica

Fibroza endomiocardica

Cardiomiopatia dilatativa ischemica
Cardimiopatia hipertrofica nonobstructiva

Flutterul atrial se caracterizeaza prin:

a.

b.
C.
d

Activitate atriala cu frecventa intre 250-450/min

Aparitia undelor F pe EKG, cu aspect de dinti de fierastrau

Aparitia undelor f pe EKG, cu frecventd de 350-600/min si ritm ventricular neregulat

Raspuns bimodal caracteristic la masajul sinusului carotidian: rdrirea abruptd a frecventei
ventriculare si cresterea frecventei undelor de flutter in timpul compresiunii carotidiene
Interval PQ scurt pe EKG

Consecintele instalarii fibrilatiei atriale sunt:

® o o T

Reducerea cu 25-30% a debitului cardiac
Moartea subita cardiaca

Remodelarea cardiaca

Accidentele tromboembolice

Agravarea hipertensiunii arteriale

Care din urmatoarele afirmatii sunt adevarate referitor la tahicardia ventriculara:

a.
b.

Reprezinta cea mai frecventa forma de moarte subita cardiaca
Reprezinta o succesiune de minim 3-4 complexe de origine ventriculara, consecutive, cu
frecventa de peste 100/min
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C.
d.
e.

Nu necesita tratament
Durata complexelor QRS este sub 120 msec
Durata complexelor QRS este peste 120 msec

106.  Care din urmatoarele afirmatii sunt adevarate referitor la blocurile atrioventriculare:

a. Anamneza poate releva prezenta crizelor Adam-Stokes

b. Blocul atrioventricular gradul Ill se caracterizeaza printr-o disociere completa intre activitatea
atriala si cea ventriculara

c. Implantarea unui stimulator cardiac este indicata la pacientii cu BAV gradul Il tip Il cu complex
QRS larg

d. Implantarea unui stimulator cardiac este indicata la toate blocurile atrioventriculare, indiferent
de gradul acestora si de prezenta simptomatologiei

e. Blocul atrioventricular gradul | se caracterizeaza printr-o disociere completa intre activitatea
atriala si cea ventriculara

107. Implantarea unui cardiodefibrilator este recomandata ferm in CMHO la pacientii cu:

a. istoric de tahiaritmii nesustinute

b. risc scazut

c. HVSsevera

d. sincope

e. istoric de tahiaritmii sustinute

108.  Optiunile terapeutice fundamentale in fibrilatia atriala vizeaza:

a.

b
c
d.
e

prevenirea accidentelor embolice
controlul frecventei atriale
restabilirea ritmului sinusal
mentinerea ritmului sinusal
controlul frecventei ventriculare

109. *Amiodarona este un antiaritmic din clasa Vaughan-Williams:

m o 0 T o

I

I
I
v
\

TEMA 10 Valvulopatiile si endocardita infectioasa

110.  La auscultatia unui bolnav cu stenoza mitrala se intalnesc:

a.

b
C.
d.
e

Uruitura diastolica

Suflu sistolic la focarul mitralei

Suflu sistolic la focarul aortei
Clacmentul de deschidere al mitralei
Accentuarea zgomotului |

111.  Examenul ecocardiografic in stenoza mitrala releva:

a.

Valve mitrale ingrosate, cu mobilitate si deschidere limitata
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112.

113.

114.

115.

116.

117.

Regurgitare mitrala diastolica
Regurgitare mitrala sistolica
Deschidere in dom a cuspelor mitrale in timpul diastolei

® o o T

Cordaje tendinoase rupte

* Examenul ecocardiografic in insuficienta mitrala releva:

Regurgitare mitrala diastolica dinspre ventricolul stang spre atriul stang
Regurgitare mitrala sistolica dinspre ventricolul stang spre atriul stang
Regurgitare mitrala diastolica dinspre atriul stang spre ventricolul stang
Regurgitare mitrala sistolica dinspre atriul stang spre ventricolul stang

™ o 0 T o

Flux regurgitant in ventricolul drept

Simptomele specifice stenozei aortice sunt:
a. Angina la efort

b. Dispneea de efort

c. Junghiul toracic

d. Sincopa la efort

e. Greturile

Cele mai frecvente complicatii ale stenozei aortice sunt:
a. Tulburarile de ritm si de conducere

b. Moartea subita cardiaca

¢. Trombembolismul pulmonar
d. Pleurezia

e. Insuficienta cardiaca

Care din urmatoarele semne sunt caracteristice insuficientei aortice:
a. Pulsul celer et altus

b. Pulsul parvus et tardus

¢. Uruitura diastolica Austin Flint

d. Semnul de Musset

e. Pulsul capilar Quincke

Tratamentul chirurgical in insuficienta aortica este indicat:

a. Pacientilor cu insuficientd aortica severa simptomatica

b. Pacientilor cu insuficienta aortica severa asimptomatica dar cu disfunctie ventriculara stanga
c. Pacientilor cu stenoza aortica asociata, indiferent de severitatea acesteia

d. Pacientilor cu insuficienta aortica acuta

e. Pacientilor cu fractie de ejectie sub 55%

Care din urmatoarele aspecte se intdlnesc in examenul radiologic din stenoza pulmonara:
a. Circulatie pulmonara saraca

b. Dilatarea accentuata a ventricolului drept
c. Circulatie pulmonara incarcata

d. Cord bovin

e. Bombarea arterei pulmonare
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118.

119.
infectioasa:

120.

121.

122.

™ o 0 T o

Printre criteriile majore Duke pentru diagnosticul endocarditei infectioase se numara:

o oo

Doua hemoculturi pozitive

Nodulii Osler

Petele Roth

Vegetatii, abcese, dehiscenta partiala de proteza sau regurgitari valvulare nou aparute la
ecocardiografie

Hemoragiile Janewey

* Care din urmatoarele afirmatii sunt adevarate cu referire la tratamentul chirurgical in endocardita

a.
b.

Se face de urgenta

Se face preferabil la distanta de evenimentul acut, dupa eradicarea infectiei, si vizeaza
indepartarea vegetatiilor si Tnlocuirea valvelor afectate

Vizeaza restabilirea functiei miocardice alterate

Se face in functie de dimensiunea vegetatiilor, fiind indicat numai in caz de vegetatii cu
diametrul de peste 5 mm

Se face la toate cazurile cu regurgitare valvulara asociata

Insuficienta mitrald acuta poate fi determinata de:

a.

b
c.
d.
e

dihiscenta de proteza valvulara
endocardita infectioasa
calcifieri ale inelului mitral
infarctul miocardic acut
traumatismele toracice

Sunt considerate proceduri cu risc crescut necesitand profilaxia endocarditei infectioase:

a.

b
C.
d.
e

examindri endoscopice digestive

manevre stomatologice care implica manipulare gingivala
examinadri endoscopice urinare

manevre stomatologice care implica perforarea mucoasei orale
examinari endoscopice de cai respiratorii

Tabloul clinic al insuficientei aortice cuprinde:

Dispneea paroxistica nocturna

Uruitura diastolica Austin-Flint

Suflul holosistolic in zona aortica

Pulsus celer et altus

Semnul Muller

TEMA 11 Pericardita

123.

* Pericardita reprezinta:

™ o 0 T o

O afectiune inflamatorie a pericardului

O infectie a foitelor pleurale

O afectiune congenitala

O afectiune reumatismala a pericardului visceral
O forma severa de valvulopatie
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124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

Pericardita acutad exudativa este caracterizata prin:

a.

b
C.
d.
e

Durere toracica

Frecatura pericardica

Prezenta revarsatului pericardic
Suflu sistolic la focarul mitralei
Impuls apical slab palpabil

* Electrocardiograma in pericardita acuta exudativa in stadiul | evidentiaza:

™ o 0 T o

Supradenivelare ST concava superior
Supradenivelare ST convexa superior
Subdenivelare ST

Unde T aplatizate

Unde Q

Ecocardiografia Tn pericardita acuta exudativa evidentiaza:

a.

b
c.
d.
e

Colaps diastolic de atriu drept
Colaps diastolic de ventricul drept
Distensia venei cave inferioare
Cord pendulant

Akinezie apicala

Examenul radiologic in pericardita acuta exudativa evidentiaza

a.

b
C.
d.
e

Aspect de cord in carafa

Anomalii pulmonare/mediastinale
Linii Kerley B

Cord in sabot

Hiluri incarcate

Pericardita constrictiva determina:

a.

b
C.
d.
e

Fenomene de insuficienta cardiaca dreapta
Fenomene de insuficienta cardiaca stanga
Fenomene de debit cardiac scazut

Sunt intre circulatia sistemica si cea pulmonara
Sindrom hiperkinetic cardiac

Care din urmatoarele afirmatii referitoare la pericardita cronica sunt adevarate:

a.

b
C.
d.
e

Reprezinta o inflamatie pericardica persistenta peste 3 luni
Reprezinta o inflamatie pericardica persistenta peste 4 saptamani
Reprezinta o inflamatie pericardica persistenta peste 6 luni
Reprezinta o inflamatie pericardica persistenta peste 1 an
Simptomatologia depinde de gradul de compresie cardiaca

La examenul obiectiv in pericardita constrictiva intalnim:

a.
b.
C.

Jugulare turgescente

Hepatomegalie
Edeme periferice
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d.
e.

Puls paradoxal
Suflu sistolic la focarul mitralei

131.  Care din urmatoarele afirmatii sunt adevarate referitoare la tratamentul simptomatic al pericarditei

cronice:
a.
b.

Poate include instilatii pericardice cu corticosteroizi in bolile autoimmune

Se recomanda fenestrare pleuro-pericardica si pericardiotomie percutana cu balon in caz de
recurente frecvente

Pericardiectomia chirurgicala este indicata in revarsatele persistente/recurente mari refractare
la celelalte mijloace terapeutice

Nu necesitad tratament

Necesita transplant cardiac

132.  Complicatiile cele mai frecvente ale pericarditei acute sunt:

a.

b
C.
d.
e

Tamponada cardiaca

Recurenta

Cronicizarea

Moartea subita cardiaca

Evolutia spre pericardita constrictiva

133.  Care dintre urmatoarele afirmatii sunt adevarate referitor la tamponada cardiaca:

a.
b
c.
d.
e

TEMA 12

necesitad pericardiocenteza de urgenta in scop evacuator

apare in urma acumularii unei cantitati mici de lichid pericardic intr-o perioada indelungata
apare afectarea umplerii sistolice cardiace

clinic se manifesta prin tahicardie, puls paradoxal, hipotensiune

apare Tn urma acumularii unei cantitati mari de lichid pericardic

Refluxul gastroesofagian si boala ulceroasa

134.  * Endoscopia digestiva superioara este indicata la pacientii cu reflux gastroesofagian in urmatoarele

situatii,
a.

b
C.
d.
e

cu exceptia:

pacient cu disfagie

pacient cu varsta sub 50 de ani

pacient cu manifestadri respiratorii asociate

pacient cu anemie

pacient prezentand istoric familial de cancer de tract digestiv superior

135. Manometria esofagiana se indica in:

a.

b
C.
d.
e

esofagita de reflux

achalazie

spasm difuz esofagian

esofag Barrett

preoperator Thainte de o interventie chirurgicala antireflux

136.  Esofagita complicata reprezintad esofagita asociata cu:

a.

astm bronsic

b. stenoza esofagiana
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137.

138.

139.

140.

141.

142.

C.
d.
e.

a.

b
C.
d.
e

esofag Barrett
laringospasm
tuse cronica

Esofagul Barrett cu displazie de grad Tnalt necesita:

rezectia endoscopica a mucoasei
ablatie prin radiofrecventa
urmarire endoscopica la 3-5 ani
urmarire endoscopica anuala
terapie chirurgicala

* Recomandarile terapeutice ale American Gastroenterological Association (AGA) pentru boala de

reflux gastro-esofagian (BRGE) cuprind urmatoarele, cu exceptia:

a.

scaderea ponderala pentru pacientii obezi

oprirea medicatiei care poate determina reflux gastro-esofagian

administrare empirica de inhibitori de pompa de protoni la pacienti cu durere toracica, dupa
excluderea patologiei cardiace

efectuarea endoscopiei digestive superioare la pacientii la care terapia antisecretorie empirica
este ineficienta

efectuarea endoscopiei cu biopsie la pacientii cu BRGE si disfagie, chiar daca nu sunt leziuni
endoscopice

Selectati factorii de risc de resangerare in hemoragia digestiva superioara secundara bolii
ulceroase:

a. ulcer de dimensiuni mari

b. coexistenta hepatopatiei severe

c. ulcer datorat consumului de antiinflamatoare non-steroidiene (AINS)

d. ulcer din sindromul Zollinger- Ellison

e. ulcer localizat pe fata posterioara a bulbului duodenal

Selectati afirmatiile adevarate in cazul unui ulcer duodenal:

a. necesitd testarea si eradicarea infectiei cu Helicobacter pylori

b. necesita reevaluare endoscopica la 6-8 saptamani de la diagnostic

C. necesitd de rutina prelevarea de biopsii in vederea excluderii unei neoplazii

d. n ulcerul complicat se administreaza tratament medical timp de 3 saptamani

e. localizarea in duodenul distal reprezintd o suspiciune pentru sindromul Zollinger-Ellison

Semnele de alarma din cadrul bolii ulceroase sunt:

a. hemoragie digestiva superioara

b. eructatii, meteorism abdominal

c. varsdturi recurente

d. durere toracica anterioara

e. satietate precoce

Investigarea statusului actual al infectiei cu Helicobacter pylori (HP) in cazul unui pacient cu infectie

HP antecedenta doveditd, se poate face prin urmatoarele metode:

a.

teste respiratorii
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dozarea antigenului fecal HP
examenul histopatologic din mucoasa gastrica antrala si fundica
teste serologice

® o o T

test rapid pentru activitate ureazica din biopsia gastrica

143.  Selectati afirmatiile adevdrate in ceea ce priveste infectia cu Helicobacter pylori (HP):
a. reprezintd un factor de agresiune al mucoasei gastrice prin producerea de toxine local
blocheaza activitatea enzimatica a ciclooxigenazei 1 si a coclooxigenazei 2
este implicat in patogeneza adenocarcinomului gastric si a limfomului MALT
se grefeaza pe mucoasa duodenald, avand tropism selectiv pentru aceasta

® o o T

eradicarea sa determina reducerea recurentelor bolii ulceroase

144. Endoscopia digestiva superioara este indicata la pacientii cu BRGE in urmatoarele situatii:
a. pacient cu varsta sub 50 de ani
b. pacient cu disfagie
c. pacient cu odinofagie
d. esecterapeuticla IPP
e. pacient cu istoric familial de cancer de tract digestiv superior

145.  Factorii de agresiune ai mucoasei gastrice sunt:
a. Secretia acida
b. Regenerarea tisulara
c. Infectia cu H. pylori
d. Refluxul biliar duodenogastric
e. Jonctiunile intercelulare stranse

TEMA 13 Bolile inflamatorii intestinale

146.  Selectati complicatiile intestinale care apar mai frecvent la un pacient cu colita ulcerativa,
comparativ cu boala Crohn:
a. fistule entero-vezicale, entero-enterale
b. stenoze, fistule sau abcese perianale
c. sindrom de malabsorbtie
d. cancer colonic
e. megacolon toxic

147.  * Urmatoarele afirmatii sunt adevarate in cazul unui pacient cu boala Crohn, cu exceptia:
inflamatia peretelui intestinal este transmurala

distributia inflamatiei este neuniforma, existand si zone normale de mucoasa
afectarea rectului este o regula

durerile epigastrice, greturile, varsaturile apar n afectarea tubului digestiv superior

m o 0 T o

scaderea in greutate este mai semnificativd comparativ cu colita ulcerativd, mai ales in
afectarea intestinului subtire

148.  Selectati indicatiile administrarii de Infliximab in boala Crohn:
a. finformele usoare de boala Crohn
b. in formele corticodependente de boala Crohn
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149.

150.

151.

152.

153.

154.

c. Tnformele fistulizante de boald Crohn
d. pentru mentinerea remisiunii Tn boala Crohn
in boala Crohn cu complicatii hepatobiliare

Selectati elemente caracteristice formei acute fulminante a rectocolitei ulcero-hemoragice:
a. anemie severad care necesitd administrare de transfuzii

numar de scaune peste 6/zi

posibila evolutie spre megacolon toxic

posibila evolutie spre perforatie
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posibila evolutie spre cancer colo-rectal

* Tn calcularea scorului CDAI (Crohn disease activity index) de apreciere a severitatii bolii Crohn
intra urmatoarele variabile, cu exceptia:
a. numar de scaune lichide/moi zilnic, timp de 7 zile
dureri abdominale zilnic, timp de 7 zile
prezenta maselor abdominale
procentul deviatiei greutatii corporeale fata de standard
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extensia leziunilor endoscopice

Selectati care sunt modificarile endoscopice care apar specific la pacientul cu boala Crohn:
a. eritemul mucoasei

b. ulcerele serpiginoase, profunde

c. aspectul granular al mucoasei

d. aspectul de ,piatra de pavaj”

e. pseudopolipii inflamatori

Indicati markerii fecali si serologici care sunt pozitivi indeosebi la pacientii cu colita ulcerativa:
a. anticorpi anticitoplasma perinucleara a neutrofilelor de tip 1gG (pANCA)

b. anticorpi anti-Saccharomyces cerevisiae de tip IgA si 1IgG (ASCA)

c. calprotectina fecala

d. anticorpi anti antigene bacteriene E coli de tip IgA (OMPc)

e. lactoferina

Stenozele intestinului subtire care pot apare la pacientii cu boala Crohn se evalueaza prin:
a. enteroscopia cu biopsii pentru excluderea malignitatii

enteroclisma

capsula endoscopica

enterografia computertomografica
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radiografia abdominala simpla

Selectati complicatii ale colangitei secundare primitive:
a. litiaza coledociana

b. angiocolita

c. ciroza biliara secundara

d. anomalii metabolice osoase

e. hepatocarcinom
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155.

156.

® o o T
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Reactiile adverse ale tratamentului cu agenti anti TNF in bolile inflamatorii intestinale sunt:

alergii

soc anafilactic
reactivarea tuberculozei
hepatotoxicitate
supresie medulara

* Tn tratamentul colitei ulcerative in remisiune se indicd 5-ASA in doz& de:

> 2g/zi
= 2mg/zi
> 8g/zi
> 10g/zi
> 12g/zi

TEMA 14 Ciroza hepatica

157.

158.

159.

160.

161.

Tulburarile hemodinamice in ciroza hepatica sunt reprezentate de:

a. vasodilatatia splanhnica

b. vasoconstrictia splanhnica

c. status circulator hiperdinamic

d. hipertensiune arteriala

e. vasoconstrictie renala

Selectati elemente care sugereaza o etiologie alcoolica a cirozei hepatice:

a. hipertrofia parotidiana

b. retractia Dupuytren

c. splenomegalia marcata

d. pancreatita cronica calcificanta

e. steatoza macroveziculara la biopsia hepatica

* Explorarile paraclinice sugestive pentru etiologia alcoolica a cirozei hepatice sunt urmatoarele:

a. raportul AST/ALT sub 2

b. predominanta IgG in imunoelectroforeza

c. hipercolesterolemia

d. hiperglicemia

e. cresterea disproportionata a gama-glutamil-transpeptidazei comparativ cu bilirubina

Tabloul clinic al bolii Wilson cuprinde:

a. prurit, steatoree, urini hipercrome

b. neuropatie periferica xantomatoasa

¢. tulburadri kinetice cu tremor

d. miscariinvoluntare, dizartrie

e. aminoacidurie si litiaza renala

* Factorii care determina evolutia spre ciroza hepatica in infectia cu virus C sunt urmatorii, cu
exceptia:

a.

sexul feminin
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coinfectia cu virus B
consumul de alcool peste 50 grame zilnic
imunosupresia
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indicele de masa corporeala crescut

162. Mijloacele terapeutice la pacientii cu ascita refractara, voluminoasa cuprind:
a. administrarea de analogi de vasopresina
paracenteze masive asociate cu administrare intravenoasa de albumina
suntul porto-sistemic transjugular intrahepatic, daca este prezent si sindrom hepato-renal tip Il
administrarea de solutii saline hipertone
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administrare de cefalosporine de generatia a lll-a

163.  Selectati elemente de diagnostic ale sindromului hepatorenal:

a. cresterea creatininei serice peste 1,5 mg/dl la pacientul cirotic cu ascita

b. lipsa Tmbunatatirii functiei renale dupa oprirea diureticelor minim 2 zile si administrare
intravenosa de albumina 1g/kg/zi

c. proteinurie peste 0,5 g/zi
alterarea functiei renale dupa terapie cu aminoglicozide la pacientul cirotic

e. alterarea functiei renale dupa o hemoragie digestiva masiva cu soc hemoragic la pacientul
cirotic

164. Selectati elemente specifice cirozei biliare primitive:
a. hipergamaglobulinemie cu cresterea IgA
b. prezenta anticorpilor antomitocondriali M2
c. asociere cu colagenoze, tiroidita autoimuna, lichenul plan
d. dilatarea caii biliare principale si a cailor biliare intrahepatice la ecografia abdominala
e. neregularitati ale cailor biliare intrahepatice la colangiografia endoscopica retrograda

165.  Selectati manifestari clinice asociate cirozei hepatice la pacientul cu hemocromatoza:
a. diabet zaharat
b. cardiomiopatie
c. cataracta
d. litiaza renald
e. hipogonadism

166.  Selectati mijloacele terapeutice indicate in hemoragia digestiva variceala la pacientii cirotici:
a. terlipresina Imgla 6 ore
b. inhibitori de pompa de protoni perfuzie intravenoasa 72 ore
c. injectare endoscopica de adrenalind 1/10000
d. reechilibrare volemica
e. ligatura endoscopica

167. Boala Wilson se caracterizeaza prin:
a. acumularea cuprului cu aparitia cirozei hepatice
b. manifestari neurologice (degenerare bilaterala a nucleilor bazali)
c. inel Kayser-Fleisher
d. pigmentare cutanata bronzata
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168.

e.

diabet zaharat

*Dintre modificarile cutaneo-mucoase in ciroza hepatica fac parte urmatoarele, cu exceptia:

a. Stelute vasculare
b. Pioderma gangrenosum
c. Pete albe cutanate

d. Unghii albe

e. Eritem palmar

TEMA 15 Diabetul zaharat

169.

170.

171.

172.

173.

* Diabetul zaharat se defineste prin:

a.
b.
c.

Glicemie a jeun in sdnge venos mai mare de 116 mg/d|

Glicemie postprandiala mai mare de 130 mg/d|

Glicemie a jeun in sdnge venos mai mare de 126 mg/Il, in doua ocazii diferite sau mai mare de
200mg/dl in orice moment al zilei

Glicemie de 140mg/dl la 2 ore de la incarcarea cu glucoza (TTGO)

HbAlc de 5,0%

* Diabetul zaharat tip 1 are ca substrat patogenic:

a0 T o

Insulinorezistenta musculara si hepatica

Citoliza hepatica

Pancreatita cronica alcoolica

Distrugerea autoimuna (in 95% din cazuri) a celulelor beta din insulele Langerhans pancreatice,
responsabila de un deficit de insulina

Amiloidoza pancreatica

* Tratamentul hipoglicemiant in diabetul zaharat tip 1 se face cu:
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Metformin

Metformin si sulfamide hipoglicemiante
Insulina

Glinide

Sulfamide hipoglicemiante

Care afirmatii despre diabetul MODY sunt adevarate?

a.

b
C.
d.
e

Apare dupa varsta de 30 de ani

Se datoreaza unei mutatii genetice

Transmiterea este autozomal dominanta

Necesita insulinoterapie in primii 2-5 ani de la debut
Se insoteste de cetoacidoze

* Diabetul zaharat de tip 2 trebuie diferentiat de urmatoarele, CU EXCEPTIA:
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Hemocromatoza

Diabet endocrin: acromegalie, feocromocitom, boala Cushing, glucagonom
Diabet cortico-indus

Sindrom poliuro-polidipsic

Diabet post-pancreatita
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174.  Diabetul de tip LADA se caracterizeaza prin:
a. Apare la varste sub 20 de ani
b. Au anticorpi anti-GAD sau anticelula insulare (ICA)
c. Auantecedente de eredocolaterale de DZ tip 2
d. Frecvent asociaza suprapondere si obezitate
e. Necesitd insulina in tratatment

175.  * Cauze ale diabetului endocrin sunt urmatoarele, CU EXCEPTIA:
Acromegalie

Boala Cushing

Glucagonom

Tiroidita Hashimoto
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Feocromocitom

176.  Caracteristicile diabetului de tip 1 sunt:
a. Debut progresiv al simptomelor
b. Este insulinoindependent
c. Frecvent prin distrugere autoimuna a celulelor beta
d. Se prezinta cu poliurie si polidipsie
e. Frecvent asociada obezitate

177.  * Caracteristicile diabetul de tip LADA sunt urmatoarele, CU EXCEPTIA:
Debut tardiv si progresiv

Anticorpi anti-GADG65 prezenti

Insulinodependenta dupa 5-10 ani de evolutie

10 % din pacientii cu diabet de tip 2 au de fapt LADA

Transmitere autozomal dominanta
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178.  Acidoza lactica se caracterizeaza prin:
a. Etiologia include supradoza de metformin
b. pH arterial de 7,35
c. Factor declansator: episod de insuficienta renald acuta
d. Nivelul de lactat sanguin sub 2 mEq/L
e. Respiratie Kussmaul cu miros de acetonad

179. Cetoacidoza diabetica are asociate urmatoarele semne/simptome:
a. Hipertermie
b. Deshidratare
c. Dureri abdominale
d. Respiratie Kussmaul
e. Sindrom bradicardic

180.  Factori favorizanti pentru cetoacidoza diabetica sunt:
a. Tratament cu corticoizi
b. Imunodepresie
c. Ciroza hepatica
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181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

d. Defectarea pompelor de insulina
e. Infectie

Care sunt efectele secundare ale insulinoterapiei in diabetul de tip 1?
a. Crestereain greutate

b. Hiperglicemie majora

c. Alergie

d. Hipersecretie de glucagon

e. Lipodistrofii hipertrofice

* Care dintre urmatoarele insuline reprezinta un analog rapid?

a. Detemir

b. Glargina

c. Aspart

d. Insulina NPH

e. Insulina recombinata

* Tn retinopatia diabetica se indica fotocoagulare in urmétorul caz:
Hemoragii inravitreene

Retinopatie proliferativa

Retinopatie neproliferativa

Edem macular refractar
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Dezlipire de retina

Manifestdrile clinice Tn hipoglicemie cuprind urmatoarele:
a. Transpiratii

b. Hipotensiune
c. Nervozitate
d. Bradicardie

e. Poliurie

Coma hiperosmolara diabetica se caracterizeaza prin:
a. Hiposmolariatate plasmatica

b. Glicemie severa, uneori peste 1000 mg/dL

c. Agitatie psihomotorie

d. Halena acidotica

e. Tulburari nerologice diverse

Care sunt factorii implicati in aparitia complicatiilor cronice?
a. Glicozilarea proteinelor

b. Hipotensiunea arteriala

¢. Insulinosensibilitatea crescuta

d. Agregare trombocitara crescuta

e. Cresterea HDL colesterolemiei

* Nefropatia diabetica incipienta se caracterizeaza prin:
a. Macroalbuminurie
b. Sindrom edematos
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c. Hipertensiune arteriala
d. Nu este asimptomatica
e. Leziuni ale glomerulilor si membranei bazale

188.  * Semnele si simptomele neuropatiei autonome sunt, cu EXCEPTIA:
Tulburadri sudorale

Hipotensiune ortostatica

Vezica neurogena

Bradicardie
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Diaree nocturna

189. Urmatoarele afirmatii in legatura cu schema terapeutica a diabetului de tip 2 sunt false:
a. Regim hipoglucidic
b. Reducerea cantitatilor de proteine
c. in cazul unui pacient cu exces ponderal si cu hiperglicemie francd se apeleaza de la inceput la
sulfamide
Insulinoterapia se indica de la valori ale HbAlc >10%
Contraindicatia a metforminului este steatoza hepatica

190. Cresterea secretiei de insulina in diabetul de tip 2 poate fi determinata prin intermediul
urmatoarelor medicamente:
a. Incretinmimetice

b. Acarboza

c. Meglitinide
d. Metformin

e. Sulfonilureice

191.  Care sunt particularitatile gangrenei diabetice neuropate?
a. Hipoestezie cutanata
b. Reflexe osteo-tendinoase normale
c. Deformari ale piciorului si degetelor
d. Puls arterial absent
e. Tegumente palide

192.  Care sunt elementele caracteristice stadiului de retinopatie diabetica neproliferativa?
a. Microanevrisme

b. Zone deischemie

¢. Hemoragii

d. Neovase

e. Exudate

193.  Care sunt medicamente antidiabetice din grupa inhibitorilor de dipeptidil peptidaza 4?
a. Saxagliptina

b. Liraglutid
c. Sitagliptina
d. Exenatid
e. Pioglitazona
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194. Mecanismele benefice ale metforminului in terapia diabetului tip 2 sunt urmatoarele, CU EXCEPTIA:
a. Cresterea insulinosensibilitatii periferice
b. Reducerea lipotoxicitatii
c. Reducerea productiei hepatice de glucoza
d. Cresterea trigliceridelor
e. Cresterea hipoglicemiilor

195.  Care sunt indicatiile nete ale insulinoterapiei?
a. Infarctul miocardic acut
b. Diabetul tip 2 cu obezitate
c. Sarcina
d. Diabetul asociat cu ovarul polichistic
e. Cetoacidoza diabetica

196. Perioada de stare a comei cetoacidozice se caracterizeaza prin:
a. Hipotonie musculara
b. Mioclonii, convulsii
c. Hipertermie
d. Respiratie Kussmaul
e. Halena acetonemica

197. Polineuropatia diabetica se caracterizeaza prin:
a. Afecteaza initial nervii lungi cu aparitia acuzelor ”in soseta”

b. Apar parestezii

c. Aparitia de eritem nodos

d. Apare senzatia de rece a extremitatilor

e. Intimp apare osteoartropatia diabetic, piciorul Charcot

TEMA 16 Anemia feripriva

198.  * Proteina majora de transport al fierului este:
Feritina

Transferina

Hemosiderina

Hepcidina
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Feroportina

199.  *n anemia feriprivd simptomaticd se constata:

Sclere cu nuanta usor icterica

Macrocitoza evidentd

Depozitele de Fe din organism sunt epuizate
Capacitatea totala de legare a fierului (CTLF) scazuta
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Prezenta sideroblastilor inelari

200.  Tratamentul anemiei feriprive cu fier parenteral este indicat in caz de:
a. Intoleranta la Fe administrat pe cale orala
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Prezenta concomitenta a unui deficit de vitamina B12

Saturatie normala a transferinei serice

Malabsorbtie de Fe

Pierdere de Fe din tractul gastrointestinal ce nu poate fi compensata prin tratament oral

® o o T

201. Formele de depozit al fierului Tn organism sunt reprezentate de:
a. Hemoglobina

Feritina

Enzimele non-heminice

Hemosiderina
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Transferina

202. Urmatoarele reprezinta cauze ale deficitului de fier:
a. Sangerari gastro-intestinale
b. Pierderi de Fe in timpul sarcinii si la nastere
c. Cantitate inadecvata de Fe in dieta copilului
d. Intoxicatia cu plumb
e. Sindroamele mielodisplazice

203. Care din urmatoarele sunt semne/simptome ale deficitului de fier la nivelul tesuturilor:
a. Hipertrofia papilelor linguale
b. Coilonichia
c. Sclerotica albastra
d. Parestezii la nivelul membrelor superioare
e. Cheilita angulara

204.  Modificarile paraclinice din anemia feripriva includ:
a. Scaderea volumului eritrocitar mediu (MCV)
b. Hipocromia
¢. Hemosiderina prezenta in macrofagele medulare
d. Saturatia transferinei < 10%
e. Lipsa Fe in normoblastii din maduva osoasa

205. Tn anemia provocatd de bolile cronice:
a. Citokinele inflamatorii actioneaza pentru a sechestra Fe departe de circulatia sangelui
Feritina poate fi normala sau crescuta
Sideremia are valori normale
Hepcidina este crescuta de catre citokinele inflamatorii
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Transferina are valori serice crescute

206. Lipsa de raspuns la tratamentul cu preparate de fier per oral ridica urmatoarele suspiciuni:
a. Hemoragie in curs de desfasurare
b. Asocierea unei hemolize
c. Non-aderenta la tratamentul medical
d. Malabsorbtie de Fe
e. Diagnosticul initial incorect
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207. Transfuzia de sange in anemia feripriva este indicata in:

a.

b
c.
d.
e

Anemia severa

Prezenta concomitenta a unui deficit de vitamina B12
Valori ale feritinei serice < 12 ng/dl

Prezenta semnelor si simptomelor clinice cardiovasculare
Pacienti gastrectomizati

208. Semnele/simptomele din anemia feripriva pot cuprinde urmatoarele:

a.

b
C.
d.
e

glosita

cheilita angulara
pica
trombocitoza
Tuse

209.  *Care dintre urmatoarele medicamente nu intervin in aparitia deficientei de folati?

a. Metotrexat

b. Preparate de fier oral

c. Sulfasalazina

d. Trimetoprim-sulfametoxazol
e. Barbiturice

TEMA 17 Leucemia acuta si cronica mielocitara, limfocitara

210. Tnleucemia acutd mieloidd (LAM) cu componentd monocitard (M4, M5) sunt tipice:

a.
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Adenopatiile

Hipertrofia gingivala

Coagularea intravasculara diseminata (CID)
Hepatosplenomegalie

Infiltrarile leucemice cutanate

211.  Cele mai frecvente cauze de deces intr-o leucemie acuta sunt reprezentate de:

a.

b
C.
d.
e

Complicatii hemoragice
Complicatii infectioase
Enterita neutropenica
Sindromul de liza tumorala
Nefropatie urica

212.  1ntratamentul leucemiei acute limfoblastice cu prezenta cromozomului Philadephia se recurge la:

a.
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Splenectomie

Radioterapie pe adenopatiile mediastinale

Asocierea polichimioterapiei cu inhibitori de tirozinkinaza (TKI)
Transplant autolog de celule stem

Transplant allogen de celule stem

213.  Care dintre urmatoarele reprezinta factori de prognostic nefavorabil pentru evolutia unei leucemii
acute limfoblastice (LAL) ?

a.

Varsta sub 30 de ani
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Numar leucocitar > 30000/mm3 in LAL-B
Afectarea SNC
Prezenta translocatiei t(9; 22)
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Obtinerea de remisiuni complete in mai putin de 4 saptamani

214. * Anomalia citogenetica cu rol patogenetic dovedit in LMC este:

a. Translocatia t(15; 17)
b. Translocatia t(8; 21)
c. Translocatia reciproca t(9; 22) (cromozomul Philadelphia)
d. Mutatia JAK2 (Janus-Kinaza)
e. Prezenta factorului genetic ZAP-70
215.  1nfaza de evolutie cronicd a LMC pot fi prezente urmatoarele:

a. Splenomegalie importanta

Bazofilie constanta

Limfocitoza absoluta in frotiul periferic
Prezenta “hiatusului leucemic”
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Fosfataza alcalina leucocitara scazuta sau absenta

216. Urmatoarele afirmatii referitoare la tratamentul LMC sunt corecte:
a. Terapia standard pentru faza cronica a LMC este reprezentata de TKI
b. Efuziunile pleurale pot fi efecte secundare ale terapiei cu nilotinib
c. Raspunsul precoce la tratamentul cu TKI pledeaza pentru un prognostic mai favorabil al bolii
d. Aparitia unor mutatii poate explica rezistenta la terapia cu imatinib
e. Hidroxiureea se administreaza fnaintea terapiei cu TKI pentru reducerea cifrei leucocitare

217.  * Formele agresive de LLC sunt caracterizate de:

a. Statusul nemutant al genei pentru lantul greu de Ig si prezenta ZAP-70
b. Absenta markerului CD38
c. Deletia cromozomului 13q
d. Modelul interstitial al infiltrarii limfocitare medulare
e. Prezenta hipergamaglobulinemiei
218. Initierea tratamentului in LLC este impusa de urmatoarele elemente ce indica progresia bolii:

a. Splenomegalie minima neprogresiva si asimptomatica

b. Dublarea numarului de limfocite in mai putin de 6 luni

c. Adenopatie masiva, simptomatica

d. Insuficienta medulara progresiva (anemie si/sau trombocitopenie)
e. Prezentaimunoglobulinei monoclonale

219.  n evolutia unei LLC pot sd apard urmatoarele complicatii:
a. Transformarea intr-o leucemie acuta

Aparitia sindromului Richter (limfom imunoblastic)

Infectii

Sindrom mielodisplazic
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Tulburari autoimune
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TEMA 18 Limfoame hodgkiniene si nonhodgkiniene

220.  * Limfomul Hodgkin (LH) este caracterizat histologic prin prezenta tipica a:
Limfoblastilor T

Limfoblastilor B

Plasmocitelor maligne

Celulelor maligne Reed-Sternberg

®” o 0o T o

Celulelor limfatice cu prelungiri citoplasmatice

221.  Care din urmatoarele subtipuri fac parte din limfomul Hodgkin (LH) clasic ?
a. LHbogatin limfocite
b. LH nodular cu predominenta limfocitara
c. LH cu scleroza nodulara
d. LH cu celularitate mixta
e. Limfomul angioimunoblastic

222.  Simptomele B tipice (specifice) din limfomul Hodgkin (LH) sunt reprezentate de:
a. Scddere ponderald > 10% din greutatea initiala in ultimele 3 luni
b. Parestezii persistente in membrele inferioare
c. Febra cu caracter ondulator (Pel Ebstein)
d. Transpiratii profuze, in special nocturne
e. Dispnee, cu tuse iritativa

223.  Urmatorii parametri sunt considerati a fi factori de prognostic negativ in limfomul Hodgkin (LH):
a. Stadiile Ann Arbor Il si IV
b. Masa tumorala “bulky”
c. VSH peste 50 mm/h
d. Varsta sub 30 de ani
e. Afectarea a mai mult de 3 arii ganglionare

224.  *in limfoamele non-Hodgkin de linie B, atitudinea terapeuticd standard este:
Asocierea de rituximab (anti-CD20) cu chimioterapie

Administrarea de corticoterapie in doza mare

Radioterapia cu fascicul de electroni

Autotransplantul de celule stem hematopoietice
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Administrarea de alfa-interferon

225.  Care dintre urmatoarele limfoame non-Hodgkin sunt limfoame agresive?
a. Limfoamele MALT
b. Limfoamele cu celule de manta
c. Limfomul difuz cu celule mari
d. Limfomul folicular grad |
e. Limfomul limfocitic

226. in etiopatogeneza LNH sunt implicati urmatorii factori virali:
a. Virusul Epstein-Barr
b. Virusul uman legat de limfomul cu celule T (HTLV-1)
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c. Virusurile gripale
d. Virusul imunodeficientei umare (HIV)
e. Virusul hepatitic C (HCV)

227.  Cureferire la LNH sunt corecte urmatoarele afirmatii:
a. Limfomogeneza este un proces complex, ” multi-step”
b. Mycosisul fungoid este un limfom cutanat agresiv cu limfocite B
c. Limfomul gastric este asociat, Tn majoritatea cazurilor, infectiei cu Helicobacter pylori
d. Aspectul morfologic (biopsie) cu celule mari, slab diferentiate, dispuse difuz, se asociaza cu un
comportament clinic indolent
e. Modificarile cutanate (eruptii, tumori) sunt mai frecvente in limfoamele cu celule T

228.  Urmatorii factori sunt cu impact prognostic negativ (scor IP1) in limfomul difuz cu celule mari B:
a. Varsta > 60 de ani
b. Valorile LDH crescute
c. Indicele de performanta 0-1
d. VSH>50mm/h
e. Hemoglobina < 12g/dl

229. Urmatoarele reprezinta efecte secundare pe termen lung ale chimioterapiei limfomului Hodgkin
(LH):

Fibroza pulmonara

Cardiomiopatie datorata antraciclinelor

Hipotiroidismul

Depresia imuna prelungita
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Malignitatile secundare (a doua neoplazie)
TEMA 19 Tireotoxicoza

230.  * Care din urmatoarele semne sau simptome corespunde clasei 3 de clasificare a modificarilor
oculare din boala Graves?
a. Afectarea corneei
b. Pierderea vederii
c. Retractia pleoapei superioare
d. Proptoza
e. Afectarea musculaturii extraoculare

231.  * Care din urmatoarele afirmatii sunt adevarate?

PTU este tratamentul de electie al tireotoxicozei

Tratamentul cu iod radioactiv este de prima intentie in tiroidita subacuta

Un titru crecut TRAD in trimestrul 3 de sarcina creste riscul de boala Graves neonatala
Tratamentul cu antitiroidiene de sinteza dureaza de obicei 2-3 luni
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Tiroidita post-partum este o cauza frecventa de hipertiroidie

232.  n care din urméatoarele intalnim TSH supresat si RIC scizut?
a. Gusa polinodulara hipertiroidizata
b. Tiroidita acuta infectioasa
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c. Hipertiroidismul fiziologic de sarcina
d. Tireotoxicoza factitia
e. Hipertiroidism iod-indus

233.  Care din urmatoarele sunt adevarate in ceea ce priveste criza tiroetoxica?
a. Solutia Lugol este primul preparat care trebuie administrat
b. Hidrocortizonul hemisuccinat se administreaza in doza de 20 mg la 6 ore
c. Propiltiouracilul este preferat metimazolului
d. Beta-blocantele se pot administra per os sau intravenos
e. Poate aparea dupa administrare de iod radioactiv

234.  n care din urmatoarele cazuri se indic3 tiroidectomia ca tratament de prima intentie in
tireotoxicoze?
a. Femeiinsarcinate cu reactii adverse severe la tratamentul cu antitiroidiene
b. Tiroidita acuta infectioasa
c. Suspiciune de malignitate
d. Tireotoxicoza post-partum
e. Toate variantele sunt adevarate

235.  Masurile terapeutice in oftalmopatia endocrina cuprind:
a. Decompresia orbitald chirugicala

Dexametazona 2mg la 6 ore

Metilprednisolon i.v.

Evitarea purtdrii ochelarilor de soare
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Radioterapie externa retrobulbara

236.  Care din urmatoarele afirmatii sunt false?
a. Tireotoxicoza tip Il indusa de amiodarona se asociaza cu RIC scazut
b. Tratamentul de electie in tireotoxicoza tip | indusa de amiodarona sunt glucocorticoizii
¢. Amiodarona inhiba conversia T3 la T4
d. Timpul de injumatatire al amiodaronei este de 50 ore
e. Examenul Doppler al circulatiei tiroidiene diferentiaza cele 2 tipuri de tireotoxicoza indusa de
amiodaronad

237.  Printre rectiile adverse ale antitiroidienelor se numara:
a. Tahicardia
b. Hipotiroidia
¢. Agranulocitoza
d. Policitemia
e. Icterul colestatic

238.  Referitor la terapia cu iod radioactiv, urmatoarele sunt adevarate:
a. Efectul se instaleaza rapid in 1-2 saptamani
b. Este contraindicatd in sarcina
c. Formele usoare de oftalmopatie reprezinta o contraindicatie relativa
d. Are ca efect advers aparitia de neoplazii secundare
e. Hipotiroidia apare la majoritatea pacientilor tratati
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239.  Afirmatii adevarate privind tireotoxicoza si sarcina:

a. Valorile TSH scazute din primul trimestru de sarcina sunt cauzate de hCG care activeaza
receptorii de TSH

b. Tratamentul bolii Graves neonatale presupune obligatoriu administrarea de perclorat de
potasiu

c. Metimazolul poate avea efect teratogen
PTU este de prima intentie in terapia gravidelor cu hipertiroidie n trimestrul | de sarcina
Valorile fT4 trebuie mentinute la limita inferioara a normalului pe tot parcursul sarcinii

240.  In care din urmatoarele situatii intalnim TSH supresat si RIC cu valori crescute:
a. Tireotoxicoza factitia
b. Adenomul toxic tiroidian
c. Coriocarcinom
d. Tireotoxicoza iatrogena
e. Tiroidita subacuta

241. Urmatoarele afirmatii despre tratamentul medicamentos in tireotoxicoza sunt false:
a. Tratamentul cu antitiroidiene de sinteza se initiaza cu doze mici, ulterior crescandu-se progresiv
pana la doze de 50 mg/zi
Percloratul este folosit frecvent in terapia tireotoxicozei
Dexametazona 2 mg la 6 ore inhiba conversia periferica de laT4 la T3
Propiltiouracilul (PTU) este de preferat in primul trimestru de sarcina
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Nivelurile serice de FT4 si T3 sunt utilizate initial in monitorizarea tratamentului

242.  * Alegeti afirmatia corecta despre adenomul toxic tiroidian:

Pacientul este tipic peste 40 de ani si prezinta simptome de hipotiroidie
Se asociaza frecvent cu oftalmopatie

Frecvent la examenul histopatologic adenoamele toxice sunt maligne
Tratamentul radical poate fi chirurgical sau cu iod radioativ
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Antitiroidienele de sinteza sunt o solutie eficienta pe termen lung

243.  Despre tiroidita subacuta De Quervain sunt false urmatoarele:
a. Este o boala inflamatorie tiroidiana datorata unei infectii virale
b. Poate asocia initial simptome de tireotoxicoza asociate cu oftalmopatie
c. Sindromul tireotoxic se remite sub tratament cu antitiroidiene de sinteza
d. Tratamentul formelor severe este cu glucocorticoizi cateva luni
e. Ladebut, FT4 si T3 sunt scazute, iar radioiodocaptarea este crescuta

244.  Gusa polinodulara toxica:
a. Apare la pacientii cunoscuti de multa vreme cu gusi polinodulare netoxice
b. TSH-ul este de regula mult crescut
c. Scintigrafia descrie noduli multipli
d. Tratamentul presupune administrarea de antitiroidiene de sinteza pana la obtinerea eutiroidiei
e. Tiroidectomia reprezinta terapia de electie
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TEMA 20 Hepatitele virale

245,

246.

247.

248.

249,

250.

251.

Hepatita virala A este caracterizata prin:

a. Risc de forme fulminante la gravide

b. Disparitia contagiozitatii odata cu aparitia icterului
c. Forme asimptomatice in majoritatea caurilor

d. Posibilitatea profilaxiei active (prin vaccinare)

e. Contagiozitatea se instaleaza concomitent cu icterul

in hepatitele virale, tratamentul antiviral se recomandd in urmatoarele situatii:

a. Interferon pegylat in asociere cu analogi nucleozidici, in hepatita VHB+VHD

Interferon pegylat in hepatita virald acuta VHB, in absenta clearance-ului spontan la 6 luni
Hepatita acuta VHE

Tratament cu analogi nucleozidici / nucleotidici in hepatita cronica VHB (ex: entecavir)
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Tratament cu interferon pegylat in hepatita cronica VHB

Prin ce se caracterizeaza tabloul serologic in infectia acuta cu VHB?
a. Ag HBs pozitiv

b. Ag HBc pozitiv

c. Ac HBs negativi

d. ARN VHB pozitiv

e. Ac HBc IgG pozitivi

Suprainfectia VHB+VHD se caracterizeaza de prezenta:
a. Ac VHB IgM si IgG pozitivi

b. Ac VHD IgM pozitivi

c. Ag HBs pozitiv

d. Ac HBc totali negativi

e. Incadrcétura virald VHB negativa

Este recunoscut potentialul oncogen in cazul:

a. VHE
b. VHB
c. VHA
d. VHC
e. Niciunul din cele mentionate

Profilaxia transmiterii hepatitelor virale cuprinde:

a. Vaccinarea anti-VHE

b. Administrarea de Imunoglobuline specifice anti-VHB nou-nascutilor mamelor cu hepatita VHB
c. Posibila administrare de imunoglobuline umane standard in focare de hepatita acuta A

d. Imunoglobuline umane specifice anti-VHC in cazuri selectionate

e. Vaccinarea completa anti-VHB a nou-nascutilor

* Riscul Tnalt de evolutie a unei hepatite virale acute spre forma fulminanta se asociaza cu:
a. Cresterea indicelui de protrombina
b. Cresterea in dimensiuni a ficatului
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c. Hepatita cu VHA la adulti imunocompetenti
d. Hepatita cu VHE la copii
e. Suprainfectia VHB+VHD

252.  Evaluarea fibrozei hepatice din hepatitele virale se realizeaza prin:
a. Rezonantd magnetica (examinare IRM)
b. FibroScan
c. Electroforeza proteinelor serice
d. Ecografie abdominala
e. Punctie biopsie hepatica

253.  Formele fulminante ale hepatitelor virale se caracterizeaza prin:
a. Sindrom hemoragipar
b. Encefalopatie uremica
c. Concentratie de protrombina 26-50%
d. Coagulopatie
e. Flare

254.  Recomandarile de monitorizare in hepatita cronica VHB includ:
a. Determinarea periodica a Ac HCV
b. Evaluarea la intervale de 6 luni
c. Determinarea periodica a Ag VHD sau a Ac VHD
d. Evaluare trimestriala
e. Ecografie abdominala periodica

255.  Alegeti afirmatiile corecte privind hepatitele acute virale:
a. Romania este considerata zond endemica pentru infectia cu VHA si VHE
b. Infectia cu VHA se transmite pe cale fecal-orala
c. Principala cale de transmitere a infectiei cu VHC este cea sexuala
d. Chiar dupa aparenta remisiune a infectiei cu VHB, aceasta se poate reactiva in cazul
imunodepresiei (ex post-transplant)
e. Infectia acutad cu VHC este in majoritatea cazurilor autolimitata

TEMA 21 Infectia cu virusul imunodeficientei umane

256.  * Urmatoarele afirmatii referitoare la infectia cu virusul imunodeficientei umane(HIV) sunt
adevarate, cu exceptia:
a. HIV nu genereaza o infectie acuta
b. infectia cu HIV se asociaza, in timp,in absenta tratamentului,cu infectii oportuniste
c. infectia cu HIV se transmite prin consum de droguri cu administrare intravenoasa
d. sursade infectie cu HIV este umana
e. exitd exceptii de la susceptibilitatea generala fata de infectia cu HIV

257.  Virusul imunodeficientei umane (HIV) se caracterizeaza prin urmatoarele:
a. face parte din familia retrovirusurilor
b. genomul HIV este de tip ADN ceea ce duce la o ratd mare de aparitie a erorilor de
reverstranscriere
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erorile de reverstranscriere genereaza populatii virale heterogene cu profil favorabil de
sensibilitate la antiretrovirale

in replicarea HIV intervin patru enzime virale

enzimele virale care intervin in replicarea HIV sunt tintele tratamentului antiretroviral

258.  Referitor la epidemiologia infectiei cu HIV, se disting urmatoarele afirmatii corecte:

a. HIV se poate transmite de la mama la fat
b. deletia homozigota delta 32 confera protectie fata de infectia cu HIV
c. in Romania, epidemiologia infectiei cu HIV nu a inregistrat nici o particularitate
d. HIV se transmite la adulti, prin contact sexual neprotejat
e. exista un vaccin eficace, profilactic
259.  Integrarea ADN-ului proviral in genomul celulei gazda constituie o etapa importanta a ciclui de

replicare virala a HIV din urmatoarele considerente:

a.

b
C.
d.
e

HIV stabileste rezervoare virale in organismul uman

in rezervoarele virale HIV se replica activ

actiunea medicamentelor antiretrovirale este eficienta fata de HIV —ul din rezervoarele virale
mucoasa tractului gastrointestinal si genital constituie un rezervor de infectie important
existenta rezervoarelor virale duce la imposibilitatea vindecarii infectiei HIV

260. Tabloul clinic al infectiei cu HIV prezinta o mare variabilitate si se caracterizeaza prin urmatoarele,

cu exceptia:

a.

b
c.
d.
e

in evolutia infectiei cu HIV exista perioade lungi asimptomatice

etapa de latenta clinica se caracterizeaza prin febra, rash

in sindromul acut retroviral simptomatologia clinica este nespecifica si se remite spontan

SIDA se defineste prin numarul celulelor CD4 < 200/mmc

toxoplasmoza cerebrala include pacientul in stadiul B conform sistemului CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) de clasificare a infectiei HIV

261.  Diagnosticul infectiei HIV se realizeaza prin utilizarea urmatoarelor teste:

a.

b
c
d.
e

testul ELISA pentru determinarea anticorpilor anti-HIV
hemograma

testul Western blot pentru confirmare

viremie ADN-VHB

profilul lipidic

262.  *in cazul expunerii accidentale la produse potential contaminate cu HIV se recomand3

urmatoarele masuri, cu exceptia:

a.
b.

consultarea de urgenta a infectionistului

evaluarea riscului de transmitere a infectiei HIV in functie de categoria de risc din care face
parte persoana expusa

in cazurile cu potential inalt de infectare se recomanda profilaxie antiretrovirala

durata terapiei antiretrovirale profilactice este de 4 sdaptamini

se recomanda initierea profilaxiei antiretrovirale in primele 48 de ore de la expunere

263.  Care din urmatoarele afirmatiile referitoare la infectia HIV sunt adevarate:

a.

infectia cu HIV genereaza inflamatie cronica
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replicarea virala persistenta determina distrugerea limfocitelor CD8
pacientul infectat cu HIV nu dezvolta cancere
imbatranirea precoce a diferitelor aparate si sisteme asociaza comorbiditati infectioase
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profilaxia infectiilor oportuniste se recomanda cand valoarea CD4 scade <200celule/mmc

264. Medicamentele antiretrovirale se caracterizeaza prin urmatoarele:
a. medicamentele antiretrovirale distrug HIV-ul
actioneaza in diferite etape ale ciclului de replicare virala
transcrierea materialului genetic viral este controlata de inhibitorii de fuziune
antagonistii de receptori CCR5 blocheaza patrunderea HIV in celula gazda
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medicamentele antiretrovirale se administreaza toata viata

265.  Terapia antiretrovirala respectd urmatorele reguli:
a. se bazeaza pe asocieri medicamentoase
b. scopul terapiei este obtinerea supresiei virale, cresterea numarului de limfocite CD4
c. fintreruperea terapiei se asociaza cu un risc crescut de dezvoltare a rezistentei la antiretrovirale
d. terapia antiretrovirald se incepe numai daca valoarea limfocitelor CD4 este scazuta
e. consilierea pacientilor si verificarea aderentei la terapia antitretrovirala sunt indispensabile

266.  Referitor la procesul epidemiologic al infectiei cu HIV, urmatoarele afirmatii sunt corecte:
a. Sursa de infectie nu este strict umana

Una din principalele cai de transmitere a infectiei este contactul sexual neprotejat

Nu exista risc de trasmitere a infectiei HIV de la gravida infectata, intrauterin

Consumul de droguri cu administrare intravenoasa creste riscul infectiei cu HIV
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Istoria infectiei HIV in Romania nu se diferentiaza de restul tarilor europene

267.  Tratamentul infectiei HIV consta in:
a. Monoterapie
b. Antibioterapie
c. Antivirale administrate timp de un an
d. Inhibitori de integraza
e. Inhibitori de reverstranscriptaza

268. Care din urmatoarele constituie infectii oportuniste care se pot asocia infectiei HIV?
a. Encefalita West-Nile
b. Retinita CMV (cauzata de citomegalovirus)
c. Sepsis cu stafilococ auriu meticilino-rezistent
d. Meningita criptococica
e. Meningita meningococica

TEMA 22 Sepsisul si socul septic

269. Care din urmatoarele criterii sunt incluse in definitia sindromului de raspuns inflamator sistemic
(SIRS)?
a. frecventd respiratorie < 20 / minut
b. leucopenie
c. leucocitoza
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d. hipotermie
e. bradicardie sinusala

270.  * Sindromul de raspuns inflamator sistemic (SIRS) este definit prin urmatoarele criterii, cu exceptia:
febra

hipotermie

leucopenie

numar normal al leucocitelor
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tahicardie

271.  Disfunctia de organ din sepsis este identificata prin urmatoarele criterii:
a. cresterea concentratiei de protrombina in insuficienta hepatica
b. scadderea tensiunii arteriale sistolice £ 90 mmHg
c. scaderea tensiunii arteriale sistolice < 120 mmHg
d. trombocitoza
e. oligo-anurie in insuficienta renala

272.  Care din urmatoarele afirmatii privind tratamentul etiologic in sepsis sunt adevarate:

a. initierea tratamentului etiologic poate fi temporizata timp de cateva ore, pana la recoltarea a
trei seturi de hemoculturi in puseu febril

b. tratamentul etiologic trebuie initiat in cel mai scurt timp, de preferintd in prima ord de la
prezentarea la spital a bolnavului

c. tratamentul antimicrobian trebuie administrat per os daca toleranta digestiva a pacientului o
permite
doza corecta a antibioticului trebuie ajustata tinand cont de functia renala si hepatica

e. dezescaladarea terapiei antimicrobiene presupune Tnlocuirea tratamentului empiric cu spectru
ingust initiat imediat dupa prezentare pacientului la medic cu tratament etiologic cu spectru
larg dupa trei zile, in cazul evolutiei nefavorabile

273.  Care sunt complicatiile sepsisului?
a. sindromul de detresa respiratorie acuta (ARDS)
b. insuficienta suprarenaliana
c. dezechilibre metabolice — hiperglicemie, acidoza
d. sindromul febril prelungit
e. sepsisul in sine reprezinta o complicatie a unui proces infectios activ

274.  La ce categorii de pacienti cu sepsis trebuie luata in considerare administrarea de antifungice?
a. pacientii cu leucocitoza
b. pacientii cu neutropenie prelungita (minim 5 zile)
c. pacientii cu cateter venos periferic
d. pacientii cu cateter venos central
e. pacientii cu evolutie nefavorabila sub tratament antibiotic cu spectru larg

275.  * Care din urmatoarele afirmatii privind investigatiile de laborator si paraclinice in sepsis sunt
adevarate?
a. tratamentul antimicrobian trebuie initiat numai dupa recoltarea probelor microbiologice, chiar
daca aceasta duce la 0 amanare a instituirii terapiei
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sunt suficiente doua seturi de hemoculturi recoltate in puseu febril
procalcitonina poate fi utilizatd pentru a deosebi etiologia fungica de cea parazitara
procalcitonina nu are nicio valoare in sepsis

® o o T

procalcitonina poate discerne intre etiologia bacteriana si cea virala a procesului infectios

276.  Ce presupune tratamentul patogenic in sepsis?
a. terapie antimicrobiana

tratament antifungic

terapia durerii

suport hemodinamic
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re-echilibrare hidrovolemica

277.  Care sunt regulile tratamentului antimicrobian in sepsis?
a. initierea cat mai rapida a unui tratament antimicrobian cu spectru larg, eventual asocieri de
antibiotice si antifungice
b. initierea, inca din prima ora de la prezentarea bolnavului la spital, a unui tratament antibiotic
cu spectru Tngust pentru a evita disbioza intestinala
durata corecta

a o

trebuie analizat terenul pacientului: comorbiditati infectioase si neinfectioase, scorul Carmeli
e. tratamentul etiologic trebuie adaptat in functie de profilul local de susceptibilitate la
antimicrobiene al germenilor

278.  Tratamentul igieno-dietetic la un pacient cu sepsis presupune urmatoarele:
a. initierea terapiei antimicrobiene cu spectru larg
b. prevenirea escarelor
c. suport nutritiv pentru combaterea statusului hipercatabolic
d. nutritia enterald este preferata celei parenterale, daca este posibil
e. nutritia parenterala este de preferat celei enterale, inidiferent de statusul si toleranta digestiva
a bolnavului

279.  Referitor la explorarile paraclinice in sepsis:
a. Determinarea lactatului seric poate fi utila in evaluarea instalarii socului septic
b. Monitorizarea hemoleucogramei este utilad in evaluarea instalarii socului septic
c. Determinarea procalcitoninei este utila in evaluarea disfunctiei de organ
d. Investigatiile imagistice pot identifica focarele infectioase
e. In sepsis, recoltarea probelor microbiologice nu este obligatorie

280. Care infectii virale se pot reactiva in cazul unui status de imunodepresie?
a. Herpes simplex
b. Virus varicelo-zosterian
c. Virus rubeolic
d. Virus gripal
e. Citomegalovirus

281.  Alegeti afirmatiile corecte:
a. SIRS (sindromul de raspuns inflamator sistemic) apare exclusiv in cadrul sepsisului
b. SIRS poate apare in cazul unei pancreatite
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c. SIRS poate acompania tromboembolismul pulmonar
d. Sepsisul insotit de hipotensiune refractara la administrarea de fluide sugereaza socul septic
e. Infectia poate fi documentata prin recoltarea de serologii specifice

TEMA 23 Glomerulopatii si nefropatii tubulo-interstitiale

NEFROLOGIE
282. In nefropatia numita boala Goodpasture, mecanismul immunologic este urmatorul:
a. anticorpi indreptati impotriva unor antigene proprii
b. complexe immune circulante
c. antigenele se gasesc localizate in membrana bazala glomerulara
d. antigenele se gasesc localizate in peretii alveolelor pulmonare
e. exista consum de Complement

283.  Anticorpii indreptati impotriva componentelor citoplasmatice ale neutrofilelor, se regasesc in
urmatoarele patologii:
a. reactiaimunadetip IV
b. wvasculite
c. glomerulonefrite proliferative extracapilare
d. glomerulonefrita acuta difuza poststreptococica
e. glomerulonefritele nestreptococice

284.  Sindromul nefritic acut se recunoaste pe baza urmatoarelor semne:
a. febra
b. hipertensiune
c. proteinurie si hematurie
d. proteinurie si infectie urinara
e. azotemie de diferite grade

285.  Evolutia leziunilor glomerulare odata instalate poate fi:
a. disparitie spontana
b. totdeauna insuficienta renala terminala si dializa
c. cronicizarea inflamatiei glomerulare
d. co-afectare tubulo-interstitiala
e. foarte rar proteinuria

286. In glomerulopatia diabetica sunt implicate urmatoarele mecanisme neimunologice:
a. creste presiunea intraglomerulara cu implicarea sistemului renina-angiotensina
b. hiperglicemia cronica si produsii avansati de glicozilare
c. proteinuria
d. hematuria microscopica
e. scaderea ratei de filtrare glomerulara

287. Infectiile pot determina nefropatii glomerulare prin urmatoarele mecanisme:
a. producerea de anticorpi anti-citoplasma neutrofilelor
b. depunerea de complexe imune circulante
c. producerea de amiloid AA
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d. necroza arteriolara fibrinoida
e. produsi avansati de glicozilare

288.  Sindromul nefrotic este caracterizat prin urmatoarele:
a. azotemie de diferite grade
b. hematurie micro-sau macroscopica
c. proteinurie masiva, peste 3.5g/1,73mp/24ore
d. hipoproteinemie
e. lipidurie

289. In glomerulonefrita acuta poststreptococica tratamentul consta in urmatoarele:
a. totdeauna supleerea functiei renale
b. antibioterapia precoce a infectiilor streptococice
c. terapie imunosupresoare in peste 50% din cazuri
d. terapia edemelor si a hipertensiunii
e. tratamentul insuficientei cardiace associate

290.  * Intr-o nefropatie cu IgA, cu proteinuria sub 1g/24ore, tratamentul este urmatorul:

a. Metilprednisolon in “puls”-terapie

b. monitorizare clinica si de laborator periodica
c. Ciclofosfamida

d. Clorambucil

e. Ciclosporina

291.  * Glomerulonefrite proliferative extracapilare (rapid progresive) pot avea urmatoarele cauze, cu

exceptia:
a. boala Goodpasture
b. granulomatoza cu poliangeita Wegener
c. sindrom Churg-Strauss
d. postinfectioase
e. nefropatia diabetica

NEFROPATI TUBULO-INTERSTITIALE

292.  Pielonefrita acuta are urmatoarele caracteristici clinice:
a. este o nefropatie tubulo-interstitiala infectioasa
b. are componenta autoimuna
c. este maifrecventa la barbati cu patologie urologica
d. seinsoteste de urocultura pozitiva cu 105unitati formatoare de colonii (UFC)/ml
e. Bacteria cel mai frecvent intalnita este Escherichia coli

293. Complicatiile pielonefritei acute pot fi urmatoarele:
a. insuficienta renala terminala
b. pielonefrita cronica cu boala cronica de rinichi
c. abcesrenal
d. hipertensiune arteriala
e. proteinuria
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294.  Tratamentul etiologic al pielonefritei acute se caracterizeaza prin urmatoarele:
a. este initial tintit conform antibiogramei
b. este initial empiric, cu antibiotic cu spectru larg de actiune
c. dureaza totdeauna 3-5 zile pentru a nu dezvolta rezistenta
d. este adaptat conditiilor fiziologice (sarcina) sau patologice (boala cronica de rinichi) ale
pacientului
e. antibioticele se administreaza inaintea recoltarii uroculturii

295.  Datele clinice din pielonefrita cronica pot fi:
a. istoric de ITU recidivanta
b. constipatie, balonari
c. lombalgii in cursul mictiunii sugerand RVU
d. neurologice, disfunctie sfincteriana
e. respiratorii, dispnee datorata lombalgiei

296.  Diagnosticul diferential al pielonefritei cronice se face cu:
a. glomerulonefrita acuta postinfectioasa
b. nefropatii tubulo-interstitiale cronice neinfectioase
c. tuberculoza renala
d. tumorirenale
e. pielonefrita acuta

297.  In privinta refluxului vezico-ureteral sunt adevarate urmatoarele afirmatii:
a. se deceleaza prin computer-tomografie si RMN
b. RVU de gradul IV prezinta dilatatia moderata a ureterului si bazinetului
c. ecografia Doppler color ureterala vizualizeaza jet ureteral normal bilateral
d. ecografia renala permite vizualizarea bazinetului si a calicelor
e. este o nefropatie tubulara a adultului

298.  Cistita se caracterizeaza clinic prin:
a. poate fi infectioasa sau neinfectioasa
b. frecvent nu are manifestari clinice, fiind prezenta doar bacteriuria
c. Intoate cazurile urina este hematurica, cu polakidisurie
d. tratamentul in prim puseu se face timp de 3 zile
e. inschema de 3 zile se poate folosi levofloxacina 250-500mg/24 ore

299. Semnele clinice ale prostatitei sunt:
a. durere perineala
b. durere lombara unilaterata
c. polachiuria si disuria
d. constipatia cronica
e. sensibilitate la palparea prostatei

300. * Screeningul imagistic pentru nefropatie de reflux se face la:
a. Gravide
b. Adulti cu ITU recidivante
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c. Copii cu malformatii reno-urinare
d. Varstnici cu boala cronica de rinichi
e. Hipertensivi adulti

301. * Intr-o pielonefrita cronica ecografia renala arata urmatoarele:
rinichi mariti de volum bilateral

obligatoriu litiaza renala uni-sau bilaterala

dimensiuni reduse si inegale ale celor doi rinichi

imagini chistice corticale uni-sau bilaterale
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hidronefroza de diferite grade

302. Debutul clinic al glomerulonefritei acute poststreptococice poate cuprinde:
a. hematurie

b. edeme
¢. hipotensiune arteriala
d. cianoza
e. poliurie

303. Complicatiile pielonefritei cronice sunt urmatoarele:
a. HTA
b. Pionefroza
c. Soc toxico-septic
d. Tuberculoza renald
e. Boala cronica de rinichi

304. Nefropatia de reflux se caracterizeaza prin:
a. Aparitia la copiii cu infectii de tract urinar
b. Dezvoltare fizica deficitara
¢. Rinichi de dimensiuni normale
d. Aparitia HTA la toti pacientii
e. Nu evolueaza spre boala cronica de rinichi

TEMA 24 Convulsiile la copil

305. * Urmatoarele afirmatii despre convulsiile la copil sunt false:
a. se definesc ca fiind un episod brusc si stereotip cu modificari in activiatea motorie,
comportamentala, senzitivo-senzoriala, emotionala
apar datorita unei descarcari electro-chimice anormale la nivel cerebral
gradul de maturarea al SNC nu influeteaza aspectul clinic
manifestarile clinice sunt foarte variate
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pot afecta copiii de toate varstele

306. Convulsiile neonatale se caracterizeaza prin:
a. se definesc ca tulburari paroxistice ce apar in primele 4 saptamani de viata
b. auoincidentad de 10-20%
c. pot fi “minore”, clonice multifocale, clonice focale, tonice si mioclonice
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307.

308.

309.

310.

311.

312.

313.

d.

e.

cauzele cele mai frecvente sunt: EHI, hemoragia cerebrald, neuroinfectiile, malformatiile
cerebrale, bolile metabolice
prognosticul este sever, cu o rata a mortalitatii de peste 15%

Urmatoarele afirmatii despre hipoglicemia neonatala sunt adevarate:

a.

b
c
d.
e

se defineste ca o valoare a glicemiei < 30mg/dl| la nou-ndscutul la termen in primele 72 ore

se defineste ca o valoare a glicemiei < 20mg/dl la nou-nascutul la termen dupa primele 72 ore
tabloul clinic: hiperexcitabilitate, tremuraturi, apnee, cianoza, apatie, varsaturi, hipotonie, etc
EEG interictal evidentiaza descarcdri de unde lente in regiunile centrale

la nou-nascutii cu risc inalt de hipoglicemie nu se recomanda profilaxia convulsiilor

Convulsiile febrile se caracterizeaza prin:

a.

b
c.
d.
e

sunt prototipul crizelor epileptice ocazionale

survin Tn cursul hiperpirexiei (>38,5 0C)

apar la copii cu varsta intre 3 luni-5 ani

in absenta unei suferinte cerebrale acute sau cronice
a prezentat anterior convulsii febrile

* Urmatoarele afirmatii despre convulsiile febrile complexe sunt false:
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apar de obicei inainte de varsta de 1 an

sunt unilaterale

au o durata de peste 15 minute

se repeta de obicei in decursul unei zile

apar la copii normali, fara anomalii neurologice sau retard

Diagnosticul diferential al convulsiilor la copil se va face cu:

a.

b
C.
d.
e

sincopa

spasmul hohotului de plans

crizele psihogene

manifestari paroxistice epileptice de somn
migrena

Complicatiile crizelor epileptice sunt urmatoarele, cu exceptia:

a.

b
C.
d.
e

traumatismele cerebrale

boli metabolice

efectele secundare ale medicamentelor antiepileptice
status epileptic

meningita, encefalita

Urmatoarele afirmatii despre tratamentul crizei epileptice sunt adevarate:

a.

b
C.
d.
e

nu se recomanda pozitionarea pacientului Tn decubit lateral

se mentine permeabilitatea cailor aeriene

se administreaza tratament anticonvulsivant: Diazepam intravenous sau intrarectal

durata tratamentului nu depinde de tipul sindromului epileptic

se recomanda ce mai micd doza care asigura controlul crizelor fara aparitia efectelor adverse

Tratamentul statusului epileptic consta in:
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314.

315.
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monitorizarea functiilor vitale

prelevare de sange pentru glicemie, electroliti, uree, hemoleucograma, etc

tratamentul farmacologic nu se initiaza de urgenta

culturi din produse biologice in cazul in care se suspicioneaza o etiologie infectioasa

in caz de status epileptic refractar se recomanda medicatie antiepileptica de prima sau a ll-a
linie

Urmatoarele afirmatii despre statusul epileptic sunt adevarate:

a.

b
C.
d.
e

necesita diagnostic si tratament prompt

etiologia variaza in functie de varsta pacientului

in 51% din cazuri crizele recurente sunt secundare unei cauze infectioase
poate fi non-convulsiv sau convulsiv

cel mai frecvent apare datorita sevrajului medicamentelor antiepileptice

Triada din sindromul West cuprinde:

a.

b
c.
d.
e

mioclonii

spasme epileptice in flexie/extensie

crize epileptice polimorfe generalizate

hipsaritmie

oprire sau regres in dezvoltarea neuropsihomotorie

TEMA 25 Infectiile de cai aeriene superioare la copil

316.

317.

318.

Urmatoarele afirmatii despre angina acuta streptococica sunt adevarate:

a.

b
C.
d.
e

Reprezinta 37% din cazurile de faringita acuta la copilul de peste 5 ani
Peak-ul de incidenta se inregistreaza in primii ani de scoala

Peak-ul de incidenta se inregistreaza in primii 2-3 ani de viata

Este mai frecventa toamna si vara

Este mai frecventa iarna si primavara

Urmatoarele afirmatii despre angina acuta streptococica sunt adevarate:

a.

Tn perioada de stare copilul prezintd hiperemie faringiand intensd, amigdale hipertrofice cu
depozite albicioase purulente, febra scarlatiniforma, limba rosie zmeurie

adenopatia cervicala anterioara se asociaza rareori

dintre explorarile paraclinice se recomanda: culturi faringiene, test rapid de diagnostic (RADT),
hemograma completd, reactanti de faza acuta

ASLO se recomanda doar pentru depistarea infectiilor streptococice

ASLO se recomanda atat pentru depistarea infectiilor streptococice cat si pentru urmarirea
evolutiei acesteia

Laringita acuta se caracterizeaza prin:

A

@

Virsta de aparitie intre 3 luni- 5 ani, peak la varsta de 2 ani

Este mai frecventa la fete

Etiologia in majoritatea cazurilor este de origine virala

Etilogia bacteriana este mai frecventa (Haemophilus influenza, Streptococcus pyogenes,
Streptococcus pneumonia, Stphylococus aureus)

Se clasifica in laringita acutd simpla si laringita obstructiva
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319.

320.

321.

322.

323.

324.

Laringita acutd edematoasa subglotica (crupul):

a.
b.
c.

Reprezinta un proces inflamator acut in care edemul curprinde regiunile glotice si subglotice
Prodromul este absent

Copilul prezinta tuse latratoare, disfonie, stridor inspirator, tiraj suprasternal si supraclavicular,
dispnee inspiratorie, febra

In formele medii/severe se asigurd atmosferd umed3, hidratarea copilului, aerosoli cu
epinefrind racemica, la nevoie corticosteroizi, oxigen

Se administreaza antibioterapie profilactica

Urmatoarele afirmatii despre epiglotita acuta sunt false:

a.

b.
C.
d

Este o infectie virald rapid progresiva

Etilogia este reprezentata de Haemophillus influenza tip B

Debutul este lent, cu febra, dispnee expiratorie, stare generala relativ buna

n perioada de stare copilul prezint3 febra inalt3, aspect toxic, letargie, copilul are o pozitie “in
trepied”, prezinta disfagie, ptialism

Reprezinta o urgenta medicala cu internare obligatorie intr-o unitate de terapie intensiva

Otita medie acuta se caracterizeaza prin:

a.

b
c.
d.
e

Reprezinta cea mai frecventa infectie bacteriana la copilul mare

Este o complicatie frecventa a rinitei si rinofaringitei acute

Este cea mai rara cauza de hipoacuzie la copil

Calea principala de infectie a urechii medii este prin trompa lui Eustachio
Cel mai frecvent etiologia este bacteriana

*Diagnosticul diferential al epiglotitei cuprinde urmatoarele, cu exceptia:
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abcesul retrofaringian

aspiratia de corpi straini

traheita bacteriana

pneumonia

inelul vascular ce determina compresie extrinseca asupra cailor respiratorii

Otomastoidita sugarului se caracterizeaza prin:

a.
b.
C.

Reprezinta o inflamatie a mucoasei urechii medii si a cavitatilor ososase din stanca temporala
Are doua forme clinice

Forma latenta apare la sugarii eutrofici, avand un debut brusc, cu febra mare, simptome
auriculare si manifestari generale intense

Forma manifesta apare mai ales la malnutriti, prematuri, copii cu deficite imune, avand un
debut insidios si se prezinta cu semnele unei boli generale

Reprezinta o complicatie intratemporala a otitei medii acute

Complicatiile care pot aparea in evloutia otitelor sunt:

a.

b
C.
d.
e

Mastoidita acuta sau cronica
Meningita acuta

Abces cerebral
Bacteriemie/septicemie
Pneumonie
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325.  * * Angina acuta streptococica nu se caracterizeaza prin:

Etiologie: strepococ beta-hemolitic de grup A

Simptomatologia cedeaza la 24 ore de la inceperea antibioterapiei
Debutul este rapid

Pacientul prezinta disfagie, febra Tnalta, frison, fara tuse, rinoree, disfonie
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Perioada de incubatie este de 7-10 zile

326.  * Scorul CENTOR pentru diagnosticul infectiei cu Streptococ betahemolitic grup A consta in
urmatoarele, cu exceptia:
a. Absenta tusei
b. Tumefierea ganglionilor limfatici cervicali anteriori
c. febra<380C
d. exudat tonsilar sau tumefierea amigdalelor
e. varsta 3-14 ani

327. Complicatiile sistemice care pot aparea in evolutia unei otite sunt:
A). Bacteriemia
B). Paralizia nervului facial
C). Hidrocefalia
D). Tromboza sinusului lateral
E). Artrita septica

TEMA 26 Principii generale de nutritie si alimentatie la copil

328. Urmatoarele afirmatii despre alimentatia naturala sunt adevarate:
a. Reprezinta alimentatia cu lapte matern a nou-nascutului si sugarului in primele 6 luni de viata
b. Asigura o ratie echilibrata in principii nutritive
c. Laptele de mama este partial adaptat nevoilor nutritive ale sugarului
d. Laptele de mama ofera protectie antiinfectioasa si antialergica
e. Asigura un transfer activ de anticorpi de la mama la copil

329. * Compozitia laptelui de mama NU depinde de:
Stadiul lactatiei

Nasterea prematura

Greutatea mamei

Tnceputul sau sfarsitul unui supt
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Necesarul de lapte al sugarului

330. Urmatoarele afirmatii despre laptele uman matur sunt adevarate:
a. Are o compozitie constanta pe tot parcursul perioadei de lactatie, cu variatii moderate
b. Are valoare biologica crescuta datorita continutului in vitamine si enzime
c. Areun continut in proteine de 11g/I
d. Are un continut in saruri minerale de 5g/I
e. Are un continut in glucide de 60g/|

331. Referitor la ratia alimentara in alimentatia naturala sunt adevarate urmatoarele:
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exista reguli absolute de stabilire a ratiei alimentare
Nu se accepta alimentatia “la cerere”
Se recomanda ca nou-nascutul sa fie pus la san in primele 3-6 ore de viata
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Criteriul unei alimentatii corecte il reprezinta curba ponderald, care trebuie sd se mentina
constant ascendenta
e. Sporul zilnic ponderal este 20-30g

332. Urmatoarele afirmatii despre formulele de start pentru sugari sunt false:
a. Sursa de proteine este cazeina hidrolizata
b. Sarurile minerale sunt reduse
c. Raportul Ca/P este mentinut la valori de 1,2-2,2
d. Suntimbogatite cu vitamine si oligoelemente
e. Continutul maxim de Na este de 100mEqg/100ml

333. Formulele hipoalergenice pentru alimentatia sugarului;
a. Sunt produse dietetice profund modificate
b. Sunt greu digerabile si absorbabile
c. Sursele de glucide sunt polimerii de glucoza
d. Sursa de proteina este cazeina hidrolizatata enzimatic
e. Sursa de proteina este laptele de vaca

334. Diversificarea alimentasiei sugarului recunoaste urmatoarele aspecte:
a. Introducerea progresiva de alimente solide si semisolide
b. Lasugarul cu varsta de peste 4-6 luni
c. Introducerea unui aliment se face progresiv si selectiv
d. Alegerea momentului diversificarii nu depinde de laptele primit anterior de sugar
e. Introducerea unui aliment nou se va face numai la sugarul sanatos

335.  * Urmatoarele afirmatii despre diversificarea precoce sunt false:

Favorizeaza aparitia alergiilor alimentare

Favorizeaza aparitia colonului iritabil

Introducerea precoce a fainosului (glutenului) poate duce la aparitia celiachiei
Supraalimentatia favorizeaza obezitatea
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Se realizeaza in jurul varstei de 4-6 luni

336. Formulele dietetice din soia pentru alimentatia sugarilor:
a. Contin exclusiv lipide animale
b. Nu contin lactoza
c. Sunt contraindicate in intoleranta la lactoza si in galactozemie
d. Trebuie evitate in tratamentul dietetic al premturilor, in fibroza chistica
e. Se evita la sugarii sub 6 luni care prezinta un teren alergic

337.  Alimentatia prescolarului:
a. Seaseamana cu a adultului
b. Nevoile nutritive sunt foarte mici
c. Necesarul de proteine este de 2g/kg/zi, fiind asigurat in proportie de 2/3 de proteine de origine
animala si 1/3 proteine vegetale
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d. Necesarul caloric al prescolarului este de 200kcal/kg/zi
e. Necesarul de lipide este de 10g/kg/zi, iar cel de glucide de 2-3g/kg/zi

TEMA 27 Malnutritia si rahitismul carential la copil

338.

339.

340.

341.

342.

343.

* Factorii cu rol determinant in producerea malnutritiei sunt urmatorii, cu exceptia:
Carentele nutritionale

Bolile infectioase acute si cornice

Boli organice cronice

Deficiente de ingrijire
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Conditii nefavorabile de mediu

Malnutritia protein-calorica de grad | se caracterizeaza prin:
a. IP=0,90-0,76

b. Deficit ponderal 25-40%

c. Talie scazutd

d. Tesut adipos diminuat pe abdomen si torace

e. Toleranta digestiva scazuta, apetit scazut

Malnutritia protein-calorica grad Il se caracterizeaza prin:
a. indice ponderal <0,6

talie scazuta

tegumente cu tulburari trofice

toleranta digestiva scazuta
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este reversibila

Malnutritia protein-caloricade grad Il se caracterizeaza prin:
a. Deficit ponderal >40%

Talie scazuta

Tegumente cu tulburari trofice

Toleranta digestiva scdazutad, apetit scazut

Absenta bulei Bichat
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Criteriile de evaluare a eficientei tratamentului malnutritiei sunt:

a. Tranzitul intestinal modificat

b. Reluarea cresterii ponderale apare la 2-3 saptamani de la normalizarea scaunelor
c. Redresareaimuna (25-30 zile)

d. Recuperarea clinica (dupa 6-8 saptamani)

e. Mentinerea retardului Tn dezvoltarea psihica si motorie

* Urmatoarele afirmatii despre marasmul sever sunt false:

hipoglicemia determina hipoinsulinemism, care va conduce la lipoliza accentuata
diminuarea catabolismului proteic muscular

incetinirea pana la oprire a cresterii in lungime

perturbarea imunitatii fata de infectii
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toleranta digestiva compromisa
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344.

345.

346.

347.

348.

Semnele osoase intalnite in rahitismul carential sunt urmatoarele:

Craniotabes dupa varsta de 3 luni

Bose frontale si parietale, frunte olimpiana

Torace rahitic: matanii costale, sant Harrison, torace evazat la baze, stern infundat sau
proeminent

Lipsa afectdrii membrelor inferioare si a coloanei vertebrale

Membrele superioare prezinta bratari rahitice

Semnele patognomonice evidente radiologic in cadrul rahitismului carential sunt:
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Latirea metafizelor oaselor lungi

Prezenta spiculilor laterali

Intarzierea de osificare a nucleilor de crestere
Oasele lungi sunt normal mineralizate
Absenta fracturilor la nivelul oaselor lungi

Semnele patognomonice evidente radiologic in cadrul rahitismului carential sunt:

a.

b
c.
d.
e

Latirea metafizeloroaselor lungi

Prezenta spiculilor laterali

Intarzierea de osificare a nucleilor de crestere
Oasele lungi sunt normal mineralizate
Absenta fracturilor la nivelul oaselor lungi

Urmatoarele afirmatii despre tratamentul rahitismului carential sunt adevarate:

a.
b.

Profilaxia rahitismului se va incepe doar din perioada postnatala

Profilaxia postnatala la sugar se va face prin administrare de vitamina D3 Tncepand cu varsta de
7 zile continuu pana la varsta de 18 luni

Tratamentul curativ consta in administrarea de 800 Ul vitamina D3/zi timp de 6 luni
Tratamentul curativ cu vitamina D se recomanda doar dupa confirmarea clinica, radiologica si
biologica

Preparatele injectabile de vitamina D se recomanda in toate cazurile

Semne de mare gravitate la un copil cu Kwashiorkor sunt urmatoarele:

a.

oo T

Bradicardie
Hipotensiune
Hepatomegalie severa
Modificari ale fanerelor
Hiperkeratoza

TEMA 28 Infectiile perinatale

349.

* Principalele cai majore de transmitere a infectiilor perinatale sunt urmatoarele cu exceptia:
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Infectii hematogene transplacentare

Infectii ascendente (transcervicale)

Infectia fatului in momentul nasterii (intranatale)
Infectii postnatale (de la mama)

Infectii nosocomiale
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350.

351.

352.

353.

354.

Rubeola congenitala se caracterizeaza prin:

a.
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Este secundard infectiei rubeolice materne fin timpul sarcinii, virusul fiind transmis
transplacentar embrionului/fatului

Cele mai frecvente manifestari clinice sunt: oculare, cardiace, auditive si neurologice

Exista terapie specifica

Toti nou-nascutii sunt simptomatici de la nastere

Sugarii pot prezenta: retard de crestere, hepatosplenomegalie, icter, trombocitopenie,
osteopatie

Urmatoarele afirmatii despre infectia congenitala cu citomegalovirus (CMV) sunt adevarate:

a.

Este principala cauza de hipoacuzie neurosenzoriala, retard mental, retinopate si paralizie
cerebrala

Infectia intranatalda sau postnatala cu CMV nu produce manifestari clinice sau sechele
neurologice

Mortalitatea este de 90% la nou-nascutii simptomatici

Toti nou-nascutii cu infectie congenitala cu CMV prezinta manifestari la nastere

|II

Metodele serologice reprezinta “gold standardul” pentru diagnosticul infectiei congenitale cu

CMV

Urmatoarele afirmatii despre infectia perinatala cu virusul Herpes Simplex (VHS) sunt false:

a.

b.
c.
d

Infectia neonatala cu virusul Herpes Simplex este fie ascendenta, fie intranatala

Nasterea prin sectiune cezariana creste riscul transmisiei intranatale a virusului

HSV-2 este responsabil de 70-85% din infectiile neonatale

Infectia diseminata cu HSV trebuie luata in considerare la orice nou-ndscut cu manifestari de
sepsis, disfunctie hepatica severa si culturi bacteriologice negative

Tratamentul cu Aciclovir reprezintd o contraindicatie la sugarii suspectati sau diagnosticati cu
HSV

Urmatoarele afirmatii despre infectia perinatala cu Neisseria gonorrheae sunt adevarate:

a.
b.

Transmisia infectiei are loc, de obicei, intranatal

Oftalmia gonococica debuteaza dupa 3-7 zile de viata, sugarul prezinta secretii purulente,
hiperemie conjunctivald marcatd, chemosis

Netratata oftalmia gonococica evolueaza favorabil

Alte localizari posibile ale infectiei sunt: abcesul scalpului, vaginita sau boala diseminata
Profilaxia oftalmiei gonococice se face doar la nou-nascutii infectati, prin administrare topica
ocular de nitrat de argint, eritromicina sau tetraciclina

Urmatoarele afirmatii despre infectia perinatala cu Chlamydia trachomatis sunt adevarate:

a.
b.
C.

Este cea mai frecventd boala transmisa sexual

Majoritatea indivizilor infectati sunt simptomatici

Tratamentul nou-nascutilor cu conjunctivitd si/sau pneumonie se face prin administrare de
Eritromicind sau Azitromicina

Poate determina: avort spontan, ruptura prematura de membrane, nastere prematura, deces
neonatal, conjunctivita, pneumonie

Pneumonia se caracterizeaza prin: prezenta febrei, wheezing, tuse productiva, raluri umede
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355.

356.

357.

358.

false:

a.
b.

Urmatoarele afirmatii despre infectia perinatala cu Treponema Pallidum (sifilisul congenital) sunt

Apare cel mai frecvent ca urmare a transmisiei transplacentare a infectiei la fat

Manifestarile clinice ale sifilisului congenital precoce sunt: hepatosplenomegalie, adenopatie,
rinoree cu obstructie nazala, leziuni cutaneomucoase, osoase, anemie hemolitica,
trombocitopenie

Triada Hutchinson este patognomonica pentru rubeola congenitala

Tratamentul de electie consta Th administrarea de Penicilina G parenteral timp de 5 zile

Cazul confirmat este acela in care nou-nascutul prezinta un test serologic treponemic pentru
anticorpi de tip IgM pozitiv

Urmatoarele afirmatii despre infectia congenitala cu toxoplasma gondii sunt adevarate:

Triada Hutchinson este patognomonica

Transmiterea infectiei se face transplacentar

Infectia simptomatica se manifesta prin retard de crestere intrautering, corioretinitd, convulsii,
icter, hidrocefalie, calcificari intracraniene, hepatosplenomegalie, cataracta

Tratamentul de electie consta in administrarea de Penicilina G parenteral timp de 10 zile

Se trateaza cu pirimetamina asociata cu sulfadiazine

Diagnosticul infectiei congenitale cu toxoplasma gondii se bazeaza pe:

a. Prezenta hidrocefaliei, corioretinitei, calcificarilor intracerebrale

b. Cresterea la sugar a anticorpilor specifici tip IgA sau IgM in primele 6 luni de viata

c. Persistenta anticorpilor specifici de tip IgG dupa varsta de 12 luni

d. Cultura din raclajul conjuctivei

e. Testul microhemaglutinarii pentru T. pallidum

* Manifestarile clinice caracteristice infectiei congenitale cu citomegalovirus sunt urmatoarele,cu
exceptia:
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Cresterea intrauterina corespunzatoare
Microcefalie

Corioretinita, hipoacuzie
Hepatosplenomegalie

Calcificari intracraniene

TEMA 29 Accidentele vasculare cerebrale

359.

360.

* Urmatoarea afirmatie legata de accidentele vasculare cerebrale (AVC) este adevarata:

a.
b.
C.
d.
e.

Apar secundar cresterii cantitative si ca durata a debitului sanguin cerebral
Se produc exclusiv Tn teritoriul unui vas cerebral arterial

AVC sunt sinonime cu bolile cerebrovasculare

La nivel mondial, reprezinta a 3-a cauza de morbiditate la nivel populational
Produc numai handicap fizic

* Masura terapeutica specifica din hemoragia subarahnoidiana anevrismala este:

a.

Cliparea anevrismului prin interventie pe craniu deschis este unica metoda de tratament
curativ in aceasta patologie
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361.

362.

363.

364.

365.

a.

a.

b
C.
d.
e

Pacientii trebuie supravegheati permanent in prima saptamana de la debut pentru aparitia unei
eventuale hidrocefalii

Folosirea fibrinoliticelor este astazi acceptata dar numai la debutul simptomatologiei
Administrarea solutiei saline hipertone este total contraindicata datorita riscului de producere
a hipertensiune arteriala

Embolizarea endovasculara a anevrismului rupt reduce riscul de resangerare si se realizeaza in
functie de morfologia si localizarea anevrismului

Functiile majore ale barierei hematoencefalice (BHE) sunt:

Evacuarea spre circulatia venoasa a substantelor rezultate din metabolismul celular

Asigurarea in conditii optime a nutritiei tesutului nervos

Endoteliul BHE nu are rol in functia antitrombotica, aceasta fiind secundara plachetelor
sanguine

Nu permite trecerea din sange catre tesutul cerebral a substantelor potential toxice

Disfunctia BHE poarta denumirea de mismatch

Urmatoarele afirmatii privind atacul ischemic tranzitoriu (AlT) sunt adevarate:

Are factorii de risc si cauzele complet diferite de cele ale infactului cerebral, de unde si
termenul de tranzitoriu

Se diferentieaza de infarctul cerebral prin reversibilitatea clinica totala intr-un interval de timp
limitat

Poate sa se manifeste printr-o ischemie retiniana

Se diferentiaza de infarcul cerebral prin absenta leziunilor structurale cerebrale decelabile
imagistic prin IRM (imagistica prin rezonanta magnetica)

Atacul de migrena este o forma clinica particulara de AIT

Mecanismele de producere ale accidentelor vasculare cerebrale ischemice aterotrombotice sunt:

Placile instabile de aterom

Disectia arteriald locala care este favorizata de o placa de aterom ulcerata

Aparitia lenta a unei stenoze ateromatoase segmentare se poate complica cu o tromboza localad
AVC hemodinamic poate fi cauzat de o scadere brusca a tensiunii arteriale sistemice

Fibrilatia arterialad este cauza cea mai frecventa de producere a acestora

AVC ischemic lacunar care se manifesta clinic prin hemipareza pur motorie, are urmatoarele

localizari topografice:

a.

b
C.
d.
e

Talamusul prin infarct in teritoriul arterelor perforante talamice
Pedunculul cerebelar inferior prin infarct in teritoriul arterei vertebrale
in teritoriul arterelor lenticulo-striate

Tn teritoriul arterelor paramediene pontine

in teritoriul arterelor paramediene mezencefalice

Diagnosticul imagistic al AVC inchemice:

a.
b.
C.

Trebuie efectuat cu maxima urgenta

Examenul CT de urgenta care este aparent normal exclude diagnosticul de AVC ischemic.
Evidentierea stergerii giratiilor intr-o zona a unui emisfer cerebral permite cu certitudine
excluderea diagnosticului de AVC ischemic

Examinarea prin IRM cerebral nu se indica Tn suspiciunea de AVC ischemic acut

60



e. Evidentierea stergerii liniei de demarcatie intre cortex si sustanta alba subcorticala reprezinta
un semn precoce tomodensitometric

366. Masurile terapeutice specifice n AVC ischemice sunt:

a. Administrarea de masa trombocitara ca tratament de substitutie Tn majoritatea cazurilor

b. Factorul Vlla trebuie administrat intravenos in primele 4,5 ore de la debut

c. Aspirina pe cale orald in doza de 300mg este indicata in primele 48 de ore de la debutul AVC
ischemic, cu exceptia cazurilor care au beneficiat de fibrinoliza

d. Reperfuzia vasculara printr-o procedura interventionalda neuroradiologica endovasculara se
recomanda intr-o fereastra terapeutica de maxim 24 ore

e. Craniectomia decompresiva se recomanda uneori in cazul edemului cerebral malign

367. Terapia anticoagulanta orald are urmatoarele indicatii in terapia AVC ischemic:
a. Fibrilatia atriala
b. Protezele valvulare metalice
c. Ateroscleroza cerebrald
d. Anevrism de sept atrial
e. Anevrism intracranian carotidian rupt

368.  Principalele recomandari ale tratamentului chirurgical in cazul AVC hemoragic sunt:
a. Hematoamele profunde talamice
b. Hematoamele localizate la mai putin de 1 cm profunzime fata de scoarta
c. Hematoamele cerebelare la care starea neurologica a pacientului se amelioreaza
d. Hematoamele cu dimensiuni mai mici de 30 ml
e. Drenajul ventricular se indicd la pacientii cu hidrocefalie secundara si cu alterarea starii de
constienta

369. Principalele recomandari legate de preventia secundara al AVC-ului ischemic includ:
a. controlul sistematic al tensiunii arteriale
b. controlul adecvat al valorilor glicemiei si tratament riguros al diabetului zaharat
c. controlul valorii colesterolului seric si al profilului lipidic
d. tratamentul antisecretor
e. tratamentul antialgic

TEMA 30 Poliartrita reumatoida si lupusul eritematos sistemic

370.  *Interleukina 6 ( IL-6 ) in poliartrita reumatoida are ca si efect:

reducerea diferentierii limfocitelor T citotoxice

anemie prin stimularea sintezei hepatice a hepcidinei

reducerea proliferarii sinoviocitelor

reducerea riscului cardiovascular prin influentarea metabolismului lipidic
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reducerea diferentierii limfocitelor Th

371.  * Printre criteriile clinice SLICC 2012 de clasificare a LES nu se regaseste:
a. cilindrii hematici
b. trombocitopenia: <100000/mmc in cel putin 1 determinare
c. rash-ul maculopapular
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372.

373.

374.

375.

376.

377.

378.

d.
e.

anticorpi anti-Sm pozitivi
anemia hemolitica autoimuna

Anticorpii anti Ro, anti La din lupusul eritematos sistemic:

a.

b
c.
d.
e

sunt nespecifici

nu se asociaza cu manifestarile cutanate
se coreleaza cu activitatea bolii

se asociaza cu sindromul Sicca

se asociaza cu LES neonatal

Anemia hemolitica din lupusul eritematos sistemic:

a.

b
C.
d.
e

este de tip autoimun

este de tip microangiopatic

este asociata cu test Coombs negativ
este moderata

nu se coreleaza cu activitatea bolii

Leziunile cutanate subacute intalnite in lupusul eritematos sistemic sunt:

a.

b
c.
d.
e

rar asociate cu prezenta anticorpilor anti Ro
rash-ul malar

psoriaziforme

lupusul bulos

frecvent asociate cu prezenta anticorpilor anti La

Caracteristicile pleureziei din poliartrita reumatoida sunt:

a.

b
C.
d.
e

proteine crescute
celularitate redusa
complement scazut

glucoza in cantitate crescuta
LDH crescut

Anticorpii ACPA(anti-citrullinated protein antibodies) in poliartrita reumatoida:

a.

b
C.
d.
e

apar tardiv in evolutia bolii

au specificitate mai mare decat factorul reumatoid
au sensibilitate mai mica decat factorul reumatoid
se gasesc in titru crescut in formele severe de boala
nu se coreleaza cu progresia radiologica

Printre agentii anti TNF-alfa utilizati in tratamentul poliartritei reumatoide se regasesc:

a.

b
C.
d.
e

rituximab
etanercept
abatacept
tocilizumabl
golimumab

Cele mai importante modificari structurale osoase din poliartrita reumatoida sunt:

a.

osteoporoza localizata
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osteopenia juxtaarticulara
eroziuni marginale

eroziuni centrale

eroziuni la interfata os -cartilaj

379. Cele mai importante modificari structurale osoase din poliartrita reumatoida sunt:

a.

b
c.
d.
e

osteoporoza localizata
osteopenia juxtaarticulara
eroziuni marginale

eroziuni centrale

eroziuni la interfata os -cartilaj

380. Subluxatia atlanto-axiala din poliartrita reumatoida se manifesta prin:

a.

b
c.
d.
e

durere iradiata descendent
parestezii la nivelul umerilor
parestezii la nivelul bratelor
tetrapareza spastica lent progresiva
tetrapareza spastica rapid progresiva

381. Rolul TNFa in poliartrita reumatoida este de a:

a.
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favoriza activarea si diferentierea LB

favoriza diferentierea LT citotoxice

stimula sinteza si eliberarea de citokine si mediatori proinflamatori (IL1, IL6, GM-CSF, IL8)
stimula propria sinteza de catre macrofage

stimula recrutarea, migrarea, activarea, aderenta pe celule endoteliale si degranularea PMN

382. Afectarea renala din lupusul eritematos sistemic se caracterizeaza prin:
A). Aparitia la 10% dintre pacienti
B). Prezenta proteinuriei

C). Absenta hematuriei

D). Prezenta cilindruriei

E). Prezenta bacteriuriei

TEMA 31 Apendicita acuta

383. Cei mai frecventi agenti patogeni incriminati in etiologia apendicitei acute sunt:

a.

b
C.
d.
e

Escherichia coli
Streptococcus viridans
Streptococcus beta hemolytic
Clostridium dificile
Pseudomonas

384. * Apendicita acuta survine cel mai frecvent:
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intre 10 si 20 de ani
intre 1 si 2 ani
intre 50 si 60 de ani
intre 70 — 80 de ani
la femei
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385.

386.

387.

388.

389.

390.

391.

Durerea abdominala in apendicita acuta se caracterizeaza prin:

a.

b
C.
d.
e

semn major al apendicitei acute

survine de obicei in plina sanatate

miscarile si mersul vor calma durerea

initial este resimtita in epigastru, pentru ca apoi sa se localizeze in fosa iliaca dreapta
initial este resimtita in fosa iliaca dreapta, pentru ca apoi sa se localizeze Tn epigastru

* Tn apendicita acutd computer tomografia deceleaza:

a
b.
C.
d
e

aerocolie

pneumoperitoneu

coprolitul

o marire a diametrului antero-posterior la peste 7 mm si o ingrosare a peretelui apendicular
tromboza arteriala

Ce caracterizeaza triada simptomatica Dieulafoy:

a.

b
c.
d.
e

aparare musculara generalizata
hiperestezie cutanata in fosa iliaca dreapta
durere in fosa iliaca dreapta

febra

aparare musculara in fosa iliaca dreapta

Ce caracterizeaza peritonita generalizata, complicatie grava a apendicitei acute:

a.

b
C.
d.
e

apare la un interval de cateva ore pana la 1-2 zile de la debutul clasic
starea general se altereaza

leucocitele cresc la valori peste 15-20,000/mm?3.

tranzitul intestinal prezent

apare in doi timp

Blocul apendicular (plastron apendicular) se caracterizeaza prin:

a.

b
C.
d.
e

apare de obicei la 24-72 ore de la debutul crizei, datorita virulentei mai scazute a germenilor
in fosa iliaca dreapta se deceleaza la palpare o zona de impastare dureroasa

bolnavul prezinta semnele generale ale procesului septic cu febra si hiperleucocitoza
aparare musculara generalizata

durere, hiperestezie cutanata si aparare musculara in fosa iliaca dreapta

Remisiune a blocului apendicular se obtine prin:

a.

b
C.
d.
e

regim alimentar hidric

local se aplica o punga cu gheata
antibioterapie masiva
apendicectomie

fara tratament

Avantajele abordului laparoscopic Th apendicectomie sunt:

a.
b.
C.

ratd mai mica de infectii de plaga
durere postoperatorie redusa
face posibila rezolvarea altor tipuri de patologii
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d. spitalizare lunga
e. ratd mai mare de infectii de plaga

392.  1n cazul blocului apendicular se recomanda:
a. urmarirea pacientului in ambulator
spitalizarea pacientului
antibioterapie
apendicectomie la 3-6 luni de la stingerea episodului acut
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apendicectomie la internare

TEMA 32 Litiaza veziculei biliare si a cdilor biliare

393. Triada CHARCOT sugestiva pentru o complicatie obstructiva interesand calea biliara principala este
formata din:

a. Febra

b. Varsaturi bilioase
c. Frisoane

d. Icter

e.

Hipopotasemie

394.  * Explorarea esentiald pentru diagnosticul litiazei veziculare este:
Scintigrafia biliara cu Technetiu

Radiografia abdominala simpla

Rezonanta magnetica nucleara

Ecografie abdominala
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Colangiografia

395. Semnul COURVOISIER-TERRIER se caracterizeaza prin:
a. Vezicula biliara palpabila
b. Veziculd biliara dureroasa
¢. Vezicula biliara nedureroasa
d. Vezicula biliara contractata
e. Vezicula biliara destinsa

396. Forma oligosimptomatica a litiazei veziculare se caracterizeaza clinic prin:
a. Colici biliare

b. Balonari postprandiale

c. Greturi

d. Cefalee

e. Descoperitd ecografic intamplator

397. Litiaza veziculara este favorizata de urmatorii factori medicamentosi:
a. Contraceptive orale

b. Androgeni

c. Corticosteroizi

d. Estrogeni

e. AntiH;
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398.

399.

400.

401.

402.

403.

404.

a.

b
C.
d.
e

lleusul biliar se caracterizeaza prin:

Apare la pacientii tineri

Este datorat unei fistule bilio-digestive

Calculul de obicei este mare

Calculul se fixeaza la nivelul unghiului duodeno-jejunal

Poate genera o ocluzie intestinala joasa prin inclavare la nivelul valvei ileo-cecale

Sindromul coledocian minor din cadrul litiazei biliare disimulate se caracterizeaza prin asocierea

urmatoarelor semne:

a.
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Durere colicativa
Icter cutanat
Febra
Subfebrilitati
Sindrom dispeptic

* Pilonul principal in stabilirea diagnosticului clinic de litiaza a caii biliare principale n constituie:

Triada DIEULAFOY
Triada WINIWARTER
Triada CHAUFFARD
Triada CHARCOT
Triada BARRET

Complicatiile litiazei caii biliare principale sunt:

Angiocolita

Ciroza biliara
Pancreatita acuta
Icterul mecanic
Neoplasmul pancreatic

Dezobstructia caii biliare principale (CBP) se poate realiza in tehnicile clasice (chirurgie deschisa)

prin urmatoarele cai:

a.

b
C.
d.
e

Transhepatic

Transcistic

Prin coledocotomie

Prin sfincterotomie clasica
Transcolecistic

Tehnicile minim invazive Tn tratamentul litiazei coledociene sunt reprezentate de:

a.

b
C.
d.
e

Radiologia interventionala

Chirurgia laparoscopica
Coledocolitotomia clasica
Endoscopia terapeutica

Explorarea uzuala si palpatorie a CBP

*1n litiaza coledociand simpl3, calea biliard principal3 se caracterizeaza prin:

a.

Megacoledoc aton

66



b. Diverticuli de fereastra duodenald
c. Chisturi biliare congenitale
d. Stenoza postoperatorie
e. Normala morfo-functional
405. * Pentada clinica REYNOLDS caracterizeaza:
a. Litiaza simpla a CBP
b. Ciroza biliara
c. lIcterul mecanic
d. Angiocolita
e. lleusul biliar
406.  *1n ampulomul vaterian succesiunea simptomatologiei este:
a. Febra —frison —dureri
b. Febra—dureri—icter
c. lIcter —febra —dureri
d. Frison —dureri—icter
e. Icter —lipsa febrei — dureri
407. Obiectivele tratamentului minim invaziv ale litiazei biliare veziculare si coledociene sunt:
a. Ablatia colecistului
b. Drenajul colecistului (Tub Kehr)
c. Realizarea unei derivatii bilio-digestive
d. Dezobstructia coledocului
e. Colecistectomia clasica
408. In colecistita acuta litiazicd, la palpare se poate constata:
a. Ascensiune leucocitara
b. Vezicula biliara cu pereti ingrosati
c. Aparare musculara
d. Contractura veritabila
e. Lichid pericolecistic
409.

este intens progresiv
este Tnsotit de durere
este apiretic
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este Tnsotit de impregnare neoplazica

TEMA 33 Pancreatita acuta. Peritonite

410.
a. Hipercalcemia
b. Deficitul de alpha 1- antitripsina
c. Ingestia de alcool

* Icterul din neoplasmul cefalopancreatic se caracterizeaza prin urmatoarele, cu exceptia:

este Tnsotit de semnul Courvoisier-Terrier

* Factorul metabolic incriminat cel mai frecvent in etiologia pancreatitei acute este:
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d. Litiaza biliara

e. Hiperlipemia

411.  * Nu se mai utilizeaza termenul de:
Pancreatita acutda edematoasa
Pancreatita acuta necrotica

Pancreatita acuta necrotico-hemoragica
Pancreatita acuta recurenta

o 0 T o

Pancreatita cronica

412. Leziunile renale aparute ca si complicatii generale ale pancreatitei acute se produc prin:

a. Ulceratie

b. Transudatie
c. Ischemie

d. Infectie

e. Inflamatie

413.  Pseudochistul pancreatic se caracterizeaza prin:
a. Este o colectie lichidiana peripancreatica
b. Delimitata de un perete bine definit
c. Continutul este mixt (lichidian si solid)
d. Este urmarea ruperii ductului pancreatic principal
e. Este o eventualitate frecvent intalnita in evolutia pancreatitei acute

414.  Pancreatita acuta in forma usoara se caracterizeaza prin:
a. Insuficiente tranzitorii de organ

Prezenta insuficientelor de organ peste 48 de ore

b

c. Absenta insuficientelor de organ
d. Absenta complicatiilor locale

e

Prezenta complicatiilor sistemice

415.  *1n prezent, in practica clinicd, pentru aprecierea severititii pancreatitei acute este preferat scorul:

a. RANSON
b. MONDOR
c. IMRE

d. MARSHALL
e. MANDEL

416. Caile de propagare in peritonitele primare sunt reprezentate de:
a. Calea hematogena

Calea limfatica

Calea genitala ascendenta

Calea transmurald
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Calea neuronala

417. n peritonite, caracterul durerii in functie de etiologie este:
a. Vaga in peritonitele primitive
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Intensa n peritonitele genitale
Estompata la pacientii varstnici, tarati, neoplazici
Supraadaugata la un fond dureros preexistent in peritonitele postoperatorii
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»lovitura de pumnal” in perforatia ulceroasa

418.  Peritonitele secundare iatrogene recunosc urmatoarele cauze:
a. Perforatie endoscopica accidentala
b. Dehisciente anastomotice
c. Drenajincorect postoperator
d. Clisme
e. Tuseul rectal

419. Ceifrecventi intalniti germeni etiologici in peritonitele secundare sunt:
a. Escherichia Coli
b. Enterococcus faecalis
c. Klebsiella
d. Bacterioides fragilis
e. Clostridium

420. n peritonite, sughitul este cauzat de:
a. lIritatia nervului vag

Iritatia frenica

Distensia colonului

Distensia jejuno-ileala
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Distensia hidroaerica a stomacului

421.  Percutia abdomenului in peritonite poate decele:
a. Durere (semnul MANDEL pozitiv)
b. Matitate deplasabila in flancuri
c. Disparitia matitatii hepatice
d. Timpanismul centro-abdominal
e. Pozitivarea semnului BLUMBERG

422.  * Pentru pacientii stabili cu peritonita, care nu impun imediat o interventie chirurgicald, investigatia
imagistica de electie este:
a. Laparoscopia
b. Ecografia abdominala
c. Radiografia abdominala simpla
d. Tomografia computerizata abdominala
e. Punctia peritoneala simpla sau punctia lavaj

423.  Laun pacient cu peritonitd, semnele clinice care semnifica o deshidratare severa sunt:
a. Mucoase uscate
b. Tulburari hidroelectrolitice
c. Pliul cutanat persistent
d. Hiperpirexia
e. Frisonul
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424.  * Unsemn de laborator de gravitate al peritonitei este:

a. Leucocitoza

b. Valorifals normale ale hemoglobinei
c. Leucopenia

d. Hiperpirexia

e.

Hemoconcentratia

425.  n etiologia pacientilor cu dializa peritoneald, germenii cei mai frecventi incriminati sunt:
a. Bacilil Koch

b. Staphylococcus epidermitis
c. Staphylococcus aureus
d. Clostridium
e. Streptococcus faecalis
426. in peritonitele TBC, tratamentul chirurgical se impune in:

a. Complicatii perforative
Complicatii ocluzive
Complicatii pulmonare
Complicatii cardiace
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Complicatii neurologice

427.  Cauze mai rare de peritonita prin perforatie gastroduodenala sunt:
a. Ulcerul gastric
b. Cancerul gastric
c. Ulcerul duodenal
d. Volvulusul gastric
e. Gastrita acuta flegmonoasa

428.  Tulburarile neuropsihice aparute in fazele tardive ale peritonitelor sunt:
a. Anxietate
b. Agitatie psihomotorie
c. Delir

d. Dezorientare temporo-spatiala

e. Reducerea reflexelor osteo-tendinoase

429. Dezideratele interventiei chirurgicale in peritonitele acute sunt:
a. Alegerea momentului operator
b. Suprimarea sursei de contaminare a peritoneului
c. Antibioterapia
d. Tratamentul propriu-zis al peritonitei
e. Inchiderea peretelui abdominal

TEMA 34 Ocluziile intestinale si hemoragiile digestive

430. Cauze intraluminale de ocluzii intestinale mecanice sunt:
a. Fecalomul
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Imperforatia anala
Cancer
Corpi straini (bezoar)
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lleus biliar (calcul)

431.  * Cea mai frecventa cauza de ocluzie intestinala mecanica simpla a intestinului subtire este:
Tumorile intestinului

Corpi straini impactati

Ileusul biliar prin pasajul unui calcul

Bride

Fibroza chistica
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432. Triada letala din sindromul OGLIVE este constituita din:
a. Coagulopatie

b. Alcaloza
c. Hipertermie
d. Acidoza
e. Hipotermie
433.  n ocluziile inalte, varsaturile se caracterizeaza prin:

a. sunt precoce
sunt tardive
sunt bilioase
sunt persistente
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la inceput sunt biloase apoi fecaloide

434,  * Cele mai multe leziuni stenozante canceroase care duc la ocluzie intestinala a colonului sunt
situate:
a. La nivelul cecului
b. Pe colonul transvers
c. Intre unghiul splenic si rect
d. Pe colonul ascendent
e. La nivelul canalului anal

435. Insuficienta respiratorie din ocluzia intestinalad este cauzata de:
a. Distensia abdominala
b. Limitarea ventilatiei pulmonare
c. Reducerea eficientei respiratiei abdominale
d. Acumularea de lichide si gaze Tn ansa
e. Varsaturi

436.  Malformatiile arteriale sau venoase ce pot duce la HDS sunt:
a. Sindromul MALLORY-WEISS

Sindromul OSLER-RENDU-WEBER

Leziunea DIEULAFOY

Sindromul ZOLLINGER-ELLISON

Sarcomul KAPOSI

® o o T
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437.  * Clasa FORREST Il A se caracterizeaza endoscopic prin:
Sangerare in jet

Sangerare continua n panza

Vas de sange vizibil, nesingerind

Hematom la baza ulcerului
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Leziuni fara stigmate de sangerare recenta

438.  Arteriografia este utila in diagnosticul imagistic al urmatoarelor afectiuni:
a. Leziunea DIEULAFOY

b. Hemosuccus pancreaticus
c. Fistulele arterio-portale
d. Hemofilie
e. Sindromul MALLORY-WEISS
439. Indicatori ai unei hemoragii digestive masive sunt:

a. Ortostaza
b. Alcaloza

c. Azotemie

d. Hematurie

e. Hematochezie

440. Indicatii absolute de tratament chirurgical in hemoragiile din ulcerele gastro-duodenale sunt:
a. Soc asociat cu hemoragii recurente
b. Esecul tratamentului endoscopic
c. Boliasociate severe
d. Ungrup de sange rar
e. Instabilitatea hemodinamica sustinuta in ciuda resuscitarii

441.  Ulcerele de stres se caracterizeaza prin:
a. in general localizate pe fundusul si corpul gastric
b. De cele mai multe ori sunt superficiale
c. Reprezintad cauza cea mai frecventa de HDS
d. Produc hemoragii capilare difuze
e. Majoritatea raspund bine la tratamentul medical

442. Patogenic, duc la HDS de cauza inflamatorii urmatoarele afectiuni:
a. Rectocolita ulcerohemoragica
b. Boala CROHN
c. Diverticulita
d. Enterocolita
e. Diverticuloza

443.  Cauzele cele mai frecvente de HDI care necesita internare sunt:
a. Diverticuloza colica
b. Hemoroizii
c. Cancerele colorectale
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d. Angiodisplaziile
e. Infarctul enteral

444.  Pentru investigarea intestinului subtire in diagnosticul unei hemoragii digestive medicale, de baza

sunt:
a. Push-endoscopy
b. IRM
c. Colonoscopia
d. Istoricul bolii
e. Videocapsula endoscopica

445.  ,Watermelon stomach” se caracterizeaza prin urmatoarele, cu exceptia:
a. Ectazii vasculare antrale, liniare, rosii

Mai frecvent la barbati

Se asociaza frecvent cu boli autoimune

Tratamentul de electie este fotocoagularea cu laser
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Este legata de hipo sau aclorhidie

446. Contraindicatiile absolute ale intubatiei nasogastrice, in hemoragiile digestive superioare, sunt
urmatoarele:
a. fractura de baza de craniu
varice esofagiene
coagulopatii
traumatisme severe ale fetei
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chirurgie nazala recenta

TEMA 35 Cancerul gastric si colorectal

447. Examenul radiologic in cancerul gastric infiltrativ poate preciza urmatoarele aspecte:
a. ,scandura pe valuri”
b. rigiditate localizata, constanta
c. ,abdomen delemn”
d. ,nisa maligna”
e. Imagine lacunara de mici dimensiuni

448. La examenul endoscopic, cancerul gastric avansat apare sub urmatoarele forme macroscopice:
a. Proliferativ (vegetant)
b. Subdenivelat (erodat)
c. Ulcerat
d. Supradenivelat (elevat)
e. Infiltrativ

449.  Cresterea nivelului plasmatic postoperator al ACE la bolnavii cu cancer gastric are urmatoarea
semnificatie:
a. Posibila recidiva locala
b. Apreciere gradului anemiei
c. Luarea deciziei de reexplorare (second-look)

73



d. Metastazare hepatica
e. Coexistenta inflamatiei

450.  * Stadiul lll B de cancer gastric conform standardizarii AJCC/UJCC este:

a. TaNi3Mg
b. T3 No Mo
c. T3N2Mg
d. TiNiMg
e. T13N3Mp
451. Indicatiile tratamentului chirurgical de urgenta in cancerul gastric sunt:
a. Stenoza

b. Perforatia

¢c. Hemoragia

d. Adenopatia supraclaviculara stanga
e. Metastazele hepatice

452. Indicatiile chirurgicale ale gastrectomiei radicale proximale (polara superioard) sunt:
a. Cancerul cardiei
b. Cancerul subcardial
c. Cancerul jumatatii superioare a micii curburi
d. Cancerul corporeal ,in situ”
e. Cancerul esocardial

453.  Care din urmatoarele semne clasice caracterizeaza cancerul gastric avansat:
a. Palparea tumorii epigastrice
b. Palparea ganglionului WIRCHOFF- TROUISIER
c. Semnul BLUMER pozitiv
d. Semnul STRAUSS pozitiv
e. Semnul MENDEL pozitiv

454.  Factorii de mediu si stilul de viata implicat in aparitia cancerului colorectal sunt reprezentate de:
a. Dietd saraca in grasimi
b. Dieta bogata in fibre
c. Consum de alcool
d. Fumatul
e. Consum de preparate hormonale

455.  Tn tumorile colorectale dispuse circumferentiar, aspectul caracteristic imagistic la clisma baritat3

este de:
a. Soseta
b. Cotor de mar
c. Briosa
d. Pantalon de golf
e. Cifra 3 inversata

456.  Ecografia endorectald la cancerele rectale este utila Tn aprecierea:
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Invaziei sfincterelor anale
Invazia ganglionilor locali
Metastaza hepatica
Metastaza osoasa
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Gradul de infiltrare parietala tumorala

457.  Tumorile colorectale mute clasic se pot manifesta prin:
a. Sindrom TROUSSEAU
b. Sindromul KONING
c. Icter sclero-tegumentar
d. Fracturi patologice osoase
e. Tenesme rectale

458.  Perforatia diastatica in cancerele colorectale se caracterizeaza prin:
a. Se producein 2 timpi
b. Seintalneste cel mai frecvent la nivelul cecului
c. Presupune o valva ileo-cecala competenta
d. Este specifica cancerelor localizate la nivelul colonului sigmoid
e. Seinsoteste de perforatia juxtatumorala

459. Interventii cu viza radicala in cancerul de rect sunt:
a. Rezectiile anterioare de rect cu excizie de mezorect si anastomoza
b. Colectomia subtotala
c. Colectomia in amonte de tumoare
d. Excizia abdomino-perineala de rect
e. Laparoscopia exploratorie

460. Manifestarile acute in cancerul colorectal sunt reprezentate de:
a. Infectie

b. Obstructie

c. Perforatie

d. Hemoragie

e. Necroza

461. * Gold-standard in apreciere stadializarii tumorilor rectale este:

a. Endoscopia digestiva inferioara
b. Computer tomograf
c. Rezonanta magnetica nucleara
d. Nivelul antigenului carcinoembrionar
e. PETCT
462. In functie de gradul de diferentiere a tumorii, adenocarcinoamele moderat diferentiate se

caracterizeaza prin:
a. Structuri tubulare rare
b. Structura glandulara
c. Tuburi glandulare neregulate
d. Mitoze frecvente
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463.

e. Stroma fibrovasculara in cantitate echilibrata cu proliferare epiteliala

Investigatiile morfologice utilizate Tn aprecierea extensiei tumorale gastrice sunt:
a. ultrasonografia abdominala

antigenul carcinoembrionar (ACE)

tomografia computerizata

examenul sangelui
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laparoscopia

TEMA 36 Cancerul mamar

464.

465.

466.

467.

468.

469.

Factori endogeni in etiologia cancerului mamar:

a. antecedentele familiale de cancer mamar la o ruda de gradul |
b. femeile aflate in preajma instalarii menopauzei

c. nastere la varsta inaintata

d. estrogenul, administrat iTn doza mare

e. expunerea prelungita la radiatii ionizante

Caracteristicile clinice ale unei tumori mamare maligne sunt:
a. forma neregulata

b. aderenta la tegument

c. aderenta la planurile profunde

d. consistenta moale

e. bine delimitate

Imaginile radiologice sugestive pentru cancerul mamar sunt:

a. opacitate cu margini neregulate

b. opacitate cu prelungiri spiculare in tesutul mamar- imagine stelata
c. fingrosarea, edemul si retractia tegumentului

d. opacitate hipodensa, omogena

e. macrocalcificari

Avantajele ecografiei mamare sunt:

a. deceleaza diferentele de densitate
b. oferaimaginiin timp real

c. pot ghida o punctie

d. are un cost scazut

e. este dureroasa

* Examinarea imunohistochimica a cancerului mamar aduce informatii utile:
ce fac posibil diagnosticul leziunii

despre determinarea prognosticului bolii

cu privire la receptorii hormonali (estrogen, progesteron)

ce permite o intelegere mai buna a biologiei neoplasmului
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despre dimensiunea tumorii

Obiectivele tratamentului conservator al cancerului glandei mamare sunt:
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supravietuire similara cu cea dupa mastectomie
controlul local al bolii

obtinerea de informatii pentru evaluarea prognostica
rezultat estetic bun
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sanul sa fie indepartat

470. * Contraindicatia absoluta a tratamentului conservator al cancerului glandei mamare este:
trimestrul | sau Il de sarcina

raport nefavorabil intre dimensiunea tumorii/san

macromastie

varsta de 25 de ani

o 0o T o

tumori de mici dimensiuni

471.  Criteriile de selectie pentru reconstructia sanului cu tesut autolog includ:
a. paciente tinere, cu o speranta de viata lunga
b. susceptibilitate la complicatii in cazul implanturilor sintetice
c. cancer de san bilateral
d. statusul biologic al pacientei alterat
e. metastaze la distanta

472. Boala Paget a sanului este caracterizata prin:
a. forma de carcinom intraductal
b. Tnsumeaza 1-4% din totalitatea cancerelor de san
c. afecteaza complexul areolomamelonar si tegumentele de la acest nivel
d. este tumora phyllodes sarcomatizata
e. apare maifrecvent la barbati

473.  Cancerul mamar la barbati:
a. reprezintd 1% din totalul cazurilor de cancer mamar
b. riscul de a dezvolta limfedem este mai ridicat fata de femei
c. se depisteaza in stadii mai avansate
d. aparein 20% din totalul cazurilor de cancer mamar
e. afecteaza complexul areolomamelonar

474. Tumora Phyllodes mamara este caracterizata de:
a. Tablou clinic si imagistic benign
b. Aparitia adenopatiei axilare
c. Disemineaza pe cale hematogena
d. Prezinta un ritm rapid de crestere
e. Potential de transformare sarcomatoasa

TEMA 37 Traumatismele toracice si abdominale

475. Lla un politraumatizat insuficienta cardiaca, cu puls filiform si vene cervicale dilatate se poate
datora:
a. pneumotoraceluiin tensiune
b. tamponadei cardiace
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476.

477.

478.

479.

480.

481.

482.

c. contuziei cardiace cu infarct
d. hemotoracelui
e. hemoperitoneului

* Toracostomia terapeutica cu tub este indicata in:
pneumotorace si hemotorace

contuzie toracica

tamponada cardiaca

fracturi costale
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ruptura diafragmatica

Tratamentul fracturilor costale la pacienti varstnici consta in:

a. kinetoterapia respiratorie activa

administrarea de aerosoli cu fluidificante ale secretiilor bronsice
administrarea antibiotice

traheostomie
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anestezia subdurala

Tn pneumotoracele sufocant se produce:

a. acumulare progresiva de aer in cavitatea pleurala
colaps pulmonar total

impiedicarea circulatiei in venele mari

respiratia paradoxala
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respiratia pendulara

Leziunile esofagului in evolutie se complica cu:

a. supuratii mediastinale, uneori cu germeni anaerobi
b. fistule eso-traheale

c. fistule eso-bronsice

d. supuratii pleurale

e. abcese subfrenice

* Examinarea standard Tn traumatismele abdominale grave la pacientii stabili hemodinamic este:
tomografia computerizata

laparoscopia diagnostica

punctia abdominala simpla

examenul ecografic
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radiografia abdominala simpla

Punctia peritoneala diagnostica in traumatismele abdominale se indica la pacientii:
a. instabili hemodinamic

fara sursa evidenta de hemoragie

la care ecografia abdominala (FAST) este nediagnostica

stabili hemodinamic
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cu plagi abdominale sau cu lichid Tn peritoneu evidentiabil ecografic

Urmatoarele caractirizeaza hemobilia aparuta dupa leziuni hepatice:
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a. este o complicatie rara
b. este rezultatul rupturilor arterei hepatice in arborele biliar
C. cu episoade intermitente de hemoragie digestiva superioara
d. se trateaza prin cateterism arterial selectiv si embolizare
e. se trateaza prin sfincterotomie endoscopica.
483. n traumatismele abdominale leziunile duodenului si pancreasului sunt sugerate intraoperator de:
a. edemul masiv
b. petele de steatonecroza
c. colorarea cu bila a retorperitoneului
d. coleperitoneu
e. hemoperitoneu
484. n traumatismele vezicii urinare si ale uretrei, la majoritatea pacientilor, sunt prezente:

a. hematuria

disuria

dureri suprapubiane spontane si la palpare
tumefiere pararectala la tuseul rectal
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aparare musculara generalizata

485. Empiemul toracic posttraumatic apare ca urmare a:
a. Infectiei hemotoracelui
b. Retentiei de corp strain
c. Uneifistule bronhopleurale
d. Unui abces pulmonar rupt
e. Uneifracturi sternale

486. Pneumotoracele sufocant este caracterizat de:
a. Existenta unei rupturi pleuropulmonare extinse
b. Colaps pulmonar total
c. Respiratie paradoxala
d. Respiratie pendulara
e. Existenta unui mecanism de supapa

487.  Examenul CT toraco-abdominal, cu contrast, in leziunile esofagiene posttraumatice deceleaza:
a. Hemoptizia

b. Pneumomediastinul

c. Exteriorizarea substantei de contrast paraesofagian

d. Disfagia

e. Disfonia

488. Hematoamele retroperitoneale centrale posttraumatice sunt dispuse:
a. intre marginile mediale renale
b. Pelvin
c. De la hiatusul diafragmatic la bifurcatia aortei
d. La nivelul santului parieto-colic
e. Prevezical
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TEMA 38 Litiaza renala

489.

490.

491.

492.

493.

494,

Factori favorizanti ai litiazei reno-ureterale sunt:

a. alimentatia

b. factorii genetici

c. factorii metabolici

d. sexul feminin

e. anomaliile anatomice ale aparatului urinar

* Care dintre urmatoarele nu este o anomalie anatomicd asociata cu aparitia litiazei reno-
ureterale?

a. duplicatia renala

b. ureterocelul

c. rinichiul spongios

d. refluxul vezico-uretero-renal

e. chistul caliceal

Care dintre urmatoarele afirmatii legate de simptomatologia colicii renale sunt false?

a. Durerealombara este unilaterala, paroxistica

b. Colica renala poate asocia hipertensiune arteriala

c. Colicarenala se poate asocia cu diaree

d. Durerea este influentata de pozitie

e. Simptomatologia colicii renale nu cuprinde fenomene neurologice

Care dintre urmatoarele sunt importante in aprecierea prognosticului pacientului cu litiaza reno-

ureterala?
a. monitorizarea temperaturii
b. monitorizarea diurezei
c. examenul bacteriologic al urinei
d. monitorizarea pulsului
e. monitorizarea probelor de functie renala

n cadrul diagnosticului litiazei reno-ureterale, ecografia reno-vezicala:
a. deceleaza doar calculii radiotransparenti

ofera informatii functionale

ofera informatii morfologice

deceleaza calculii uretrali
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apreciaza rasunetul morfologic al calculului asupra aparatului urinar

Indicatii de indepartare activa a calculilor ureterali sunt:
a. obstructia persistenta

rinichiul sigmoid

durerea persistenta in ciuda unui tratament corect
insuficienta renala
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rinichiul unic
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495.  Tratamentul medical al colicii renale asociaza:
a. antiinflamator steroidian
b. antispastic
c. antialgic
d. alfa blocant
e

gimnastica recuperatorie

496. * Care dintre urmatoarele nu sunt contraindicatii ale ESWL (extracorporeal shock wave litotripsy)?
sarcina

obstructia anatomica distal de calcul

infectiile de tract urinar necontrolate

varsta inaintata
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coagulopatiile ce nu pot fi corectate

497.  Ureteroscopia retrogada:
a. este o metoda diagnostica
este o metoda terapeutica
este indicata Tn calculii renali din calicele superioare
necesitad obligatoriu anestezie generala
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poate fragmenta calculul in situ si poate extrage fragmentele

498. Conditiile patologice cel mai frecvent intalnite in asociere cu litiaza vezicala secundara sunt:
a. stricturile de uretra
b. tumorile vezicale
c. tumorile prostatice
d. refluxul vezico-uretero-renal
e. diverticulul vezical

499.  Calculii urinari de cauze non-infectioase cuprind:
a. calculii de oxalat de calciu
b. calculii de fosfat de calciu
c. calculii de acid uric
d. calculii de cistina
e. calculii de xantina

TEMA 39 Diagnosticul de sarcina

500. * Care dintre urmatoarele sunt semne pozitive de sarcina?
amenoreea

marirea abdomenului

prezenta activitatii cardiace fetale

modificarile sanilor
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palparea fatului

501. Semnele probabile de sarcina nu includ:
a. contractiile Braxton Hicks
b. tulburarile digestive
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502.

503.

504.

505.

506.

507.

C.
d.
e.

prezenta miscarilor active fetale
modificarile uterului si ale colului uterin
perceptia miscarilor active fetale

Obiectivarea activitatii cardiace fetale:

a. se face cu stetoscopul obstetrical monoauricular

b. se face prin palpare

c. necesitd aplicarea stetotoscopului obisnuit pe suprafata abdomenului gravidei

d. este posibild din sdptdmana a 17-a de sarcina

e. este posibila din saptdamana a 19-a de sarcina

Zgomotele cordului fetal sunt:

a. regulate

b. bine batute, ritmice

c. diferentiate de suflurile uterine materne

d. cufrecventa medie de 100 batai/minut

e. cufrecventa medie de 180 batai/minut

* Tnmuierea istmului uterin dupd 6 sdptadmani de gestatie este echivalentd cu semnul:

a. McDonald

b. Goodell

c. Piskacek

d. Holzapfel

e. Hegar

Care dintre urmatoarele afirmatii sunt adevarate privind timpii palparii obstetricale descrise de
Leopold?

a. Timpul 1 identifica partea fetald cea mai decliva

b. Timpul 2 stabileste diagnosticul de pozitie

c. Timpul 1 identifica partea fetala aflata la nivelul fundului uterin

d. Timpul 4 necesita aplicarea simetrica a mainilor examinatorului la nivelul abdomenului inferior

e. Timpul 4 stabileste diagnosticul de prezentatie

Modificarile sanilor Tn sarcina includ:

a. hipopigmentatia areolei mamare

b. aparitia areolei secundare

c. prezenta tuberculilor Montgomery- Morgagni

d. semnul McDonald

e. marirea glandei mamare in volum

Diagnosticul de sarcina prin intermediul testelor biochimice se bazeaza pe:

a.

b
C.
d.
e

detectarea HCG

detectarea FSH

detectarea LH

posibilitatea de detectare a B-HCG la 6-9 zile dupa ovulatie
posibilitatea de detectare a B-HCG la 6-9 zile de la ultima menstruatie
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508. Care dintre urmatoarele afirmatii sunt adevarate despre translucenta nucala?

® o o T

Translucenta nucala este crescuta la valori de peste 3 mm

Translucenta nucala se masoara intr-un plan sagital intre 11-14 saptamani

O translucenta nucala crescuta sugereaza existenta riscului de aneuploidii fetale

Translucenta nucala se masoara in trimestrul |l de sarcina

Translucenta nucala reprezinta grosimea maxima a zonei dintre tegument si tesutul moale care
acopera coloana lombara fetala

509. Examinarea ecografica de prim trimestru cuprinde evaluarea:
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activitatii cardiace

lungimii cranio-caudale

uterului si a anexelor

circumferintei abdominale pentru estimarea varstei gestationale
buzelor fetale

510. *Cel mai fidel indicator ecografic in estimarea varstei gestationale, Tn primul trimestru de sarcina

este:

Diametrul biparietal (DBP)
Activitatea cardiaca

Lungimea cranio-caudala (LCC)
Evaluarea regiunii nucale fetale
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Identificarea veziculei viteline

TEMA 40 Patologia preneoplazica si neoplazica a colului uterin

511. Care dintre urmatoarele tipuri de tulpini HPV au potential Tnalt oncogen?

a.

b
C.
d.
e

HPV 16
HPV 11
HPV 6
HPV 18
HPV 33

512. Tipurile de tulpini HPV cu oncogenitate scazuta cuprind:

a.

b
C.
d.
e

HPV 16,18
HPV 6,11
HPV 40,42,43
HPV 66

HPV 31,33,35

513.  Screeningul pentru leziuni preneoplazice:

a.
b.

se recomanda fncepand cu varsta de 21 ani

se recomanda o data la 5 ani, concomitent cu testarea HPV pentru intervalul de varsta 30-64
ani

se recomanda o data la 3 ani pentru intervalul de varsta 21-29 ani

necesitd efectuarea concomitenta a examenului citologic si a testarii HPV pentru intervalul de

varsta 21- 29 ani

necesitd doar efectuarea testarii HPV pentru intervalul de varsta 30- 64 ani
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514.  * Simptomele leziunilor preneoplazice:
includ o sangerare vaginalda anormala
sunt deseori prezente

includ scaderea ponderala

sunt de obicei absente

™ o 0o T o

includ leucoreea fetida

515.  Conizatia:
a. este o biopsie excizionala
este un mijloc diagnostic
este un mijloc terapeutic
este un mijloc terapeutic pentru carcinomul in situ
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este un mijloc terapeutic pentru cancerul de col stadiul Il

516.  * Diagnosticul de certitudine al cancerului de col uterin se face prin:
RMN

CT

biopsie de col uterin

ecografie abdominala

PET-CT

®m o 0 T o

517. Metodele distructive folosite in tratamentul leziunilor preinvazive ale colului uterin:
a. nufurnizeaza piesa histologica
b. nuinclud electrocauterizarea
c. cuprind excizia cu bisturiul clasic
d. cuprind excizia cu acul diatermic
e. au efecte adverse mai reduse asupra morbiditatii in sarcina

518.  Tratamentul stadiului IA1 al cancerului de col consta in:
a. histerectomie totala in toate cazurile
b. trahelectomie radicala
c. conizatie daca se doreste conservarea uterului
d. histerectomie totala simpla daca nu se doreste conservarea uterului
e. limfadenectomie pelvina laparoscopica de stadializare

519. Optiunile de tratament in stadiul IB1al cancerului de col sunt:
a. histerectomia radicala cu limfadenectomie pelvina
b. histerectomia simpla
c. radioterapia primara
d. conizatia
e. trahelectomia radicald

520. Stadii non-chirurgicale ale cancerului de col, tratatabile cu radiochimioterapie sunt:

a. |lA
b. 1A
c. B
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521.

d.
e.

A
IVA

Radioterapia pelvina in neoplasmul de col uterin:

a.

b
c.
d.
e

reduce riscul recidivei centrale pelvine

se poate asocia cu chimioterapia ca tratament exclusiv in stadiile incipiente de boala
poate fi utilizata in orice stadiu ca terapie curativa unica

are efecte adverse intotdeauna mai reduse comparativ cu tratamentul chirurgical
poate reprezenta o terapie neoadjuvanta sau adjuvanta chirurgiei
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